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Resumen

La garantia de calidad en la higiene y el control de infecciones es una herramienta importante para prevenir las infecciones
asociadas a la atencion de salud. En endoscopia es indispensable contar con el equipo de proteccion adecuado para el
manejo de material potencialmente infeccioso durante el procedimiento y el reprocesamiento de los equipos. El presente
manuscrito es el consenso alcanzado por miembros de la Asociacion Mexicana de Endoscopia Gastrointestinal (AMEG)
sobre el procesamiento de endoscopios flexibles y propone estrategias de limpieza y desinfeccion del material utilizado en
los procedimientos endoscopicos de acuerdo con los lineamientos internacionales y la disponibilidad de recursos en nues-
tro pais, basandose en la evidencia cientifica disponible en la actualidad.

Palabra clave: Endoscopia. Endoscopio flexible. Limpieza. Desinfeccidn. Procesamiento.

Consensus on flexible endoscope reprocessing

Abstract

The prevention of infections related to health care is vital. Personal working and performing gastrointestinal endoscopy pro-
cedures requires adequate personal protection equipment and adequate training to transport, clean and process the
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endoscopes and related devices. This manuscript is the consensus on flexible endoscopes reprocessing procedures. It
provides strategies on cleansing and disinfection procedures of flexible endoscopes.

Keywords: Gastrointestinal endoscopy. Flexible endoscope. Cleansing. Disinfection. Reprocessing

Introduccion

La endoscopia es un procedimiento ampliamente uti-
lizado. Durante el afio 2009 en EE.UU. se realizaron
alrededor de 18 millones de endoscopias y al menos
200,000 colangiopancreatografias retrégradas endos-
copicas (CPRE)'. Un riesgo importante asociado a es-
tos procedimientos es la introduccién de patdgenos a
través de las membranas mucosas. Si bien la inciden-
cia de infeccién a través de endoscopios flexibles es
baja (1 en 1.8 millones de procedimientos en cinco
anos)?, han sido asociados con méas brotes de infec-
ciones (> 130 brotes) que cualquier otro dispositivo
médico o quirlrgico reutilizable®.

La garantia de calidad en la higiene y el control de
infecciones es una herramienta importante para prevenir
las infecciones asociadas a la atencién de salud*®.

Consideramos que es indispensable una politica de
salud y seguridad especifica para laborar en endosco-
pia y contar con el equipo de proteccién adecuado para
el manejo de material potencialmente infeccioso duran-
te el procedimiento endoscopico y el reprocesamiento
de los equipos, evitando el contacto directo con equi-
pos contaminados con fluidos corporales o productos
quimicos potencialmente dafinos.

Todo el personal que labora en endoscopia debe ser
informado de los riesgos a los que esta expuesto y tener
la competencia documentada para la proteccion®. El per-
sonal asignado al reprocesamiento de los equipos debe
someterse a capacitacion y pruebas de competencia y
debe usar el equipo de proteccion personal (EPP) ade-
cuado, que incluya: guantes desechables (de un solo
uso) resistentes a los productos quimicos, gafas o pro-
tectores faciales, mascarillas y gorros quirdrgicos, batas
de proteccién de manga larga, resistentes a la humedad
y equipo de proteccion respiratoria cuando se manejan
productos quimicos, especialmente desinfectantes que
contengan sensibilizadores respiratorios*©-8.

Metodologia

En marzo del 2018 la Asociacién Mexicana de En-
doscopia Gastrointestinal (AMEG) convoc6 a un grupo
de endoscopistas, gastroenterdlogos y enfermeros es-
pecializados en procesamiento para revisar los avan-
ces en el procesamiento de endoscopios flexibles con

la finalidad de evaluar de manera critica la evidencia
cientifica disponible para posteriormente proponer es-
trategias de limpieza y desinfeccion del material utili-
zado en los procedimientos endoscdpicos mediante un
consenso con especial atencién en el transporte, al-
macenamiento, limpieza y desinfeccion de endosco-
pios flexibles de acuerdo con los lineamientos
internacionales y con la disponibilidad de recursos hu-
manos y tecnoldgicos en nuestro pais basandose en
la evidencia cientifica disponible en la actualidad. En
julio del 2022, tras la pandemia por SARS-CoV-2, se
ahadieron comentarios pertinentes al uso de equipo de
proteccién y procesamiento de endoscopios para erra-
dicar el virus.

Para preparar y realizar el presente consenso se utilizo
el método Delphi®. Se crearon cuatro mesas de trabajo
y a cada una se le asignd un tema especifico que repre-
senta cada una de las secciones de la presente guia.
Cuatro de los participantes realizaron una busqueda en
la base de datos PubMed de articulos publicados a ma-
nera de resumen o articulo completo en los idiomas in-
glés y espafiol. Se dio preferencia a revisiones
sistematicas, metaanalisis, guias de practica clinica,
consensos, ensayos clinicos controlados y cohortes,
aunque no se limité a este tipo de manuscritos.

Una vez concluida la busqueda se elaboraron enun-
ciados relacionados con el tema de cada mesa y fueron
enviados a cada coordinador de mesa junto con la bi-
bliografia seleccionada. Cada coordinador asigné alea-
toriamente uno 0 mas enunciados a cada participante,
quien calificé la evidencia que los apoya. Para evaluar
la calidad de la evidencia publicada y seleccionar los
articulos mas relevantes sin importar si los resultados
eran positivos 0 negativos se utilizé el sistema GRADE
modificado (Grading of Recommendations, Assess-
ment, Development and Evaluation) modificado'.

Con la finalidad de homogeneizar la forma de eva-
luacién y que cada participante conociera el método,
se les pidio y envid un enlace electrénico para concluir
el curso en linea gratuito UptoDate del sistema GRA-
DE. Este sistema tiene el objetivo de mejorar la eva-
luacién de la calidad de la evidencia y la fuerza con la
que esta se recomienda. En este sistema, la gradua-
cién de la calidad no se basa en el tipo de estudio
(disefo y metodologia), se consideran también los



desenlaces (pertinencia, relevancia, etc.), asi como las
preguntas elaboradas para estudiar dicho desenlace.

De tal forma que aun cuando la evidencia de mayor
calidad se origina en revisiones sistematicas, ensayos
clinicos, etc., el sistema GRADE clasifica la calidad con
base en el disefio y métodos utilizados para evaluar los
desenlaces preseleccionados o responder una pregunta
tipo PICO (Poblacién o Pacientes, Intervencion o Indica-
dor, Control o Comparacién y O de desenlace por su
traduccion del inglés Outcome) elaborada con anteriori-
dad y con fines especificos. Esto permite que evidencia
de menor calidad (p. €j., casos y controles, estudios trans-
versales, series de casos) pueda ser considerada'".

La calidad de la evidencia puede ser alta cuando la
seguridad o confianza en los desenlaces o efectos es-
timados no puede o no podria ser modificada por in-
vestigaciones subsecuentes. Se considera moderada
cuando investigaciones posteriores podrian modificar
los efectos o desenlaces y por lo tanto nuestra confian-
za en la informacién actual disminuye. La calidad es
baja cuando es muy probable que la informacion actual
se modifique con estudios ulteriores y muy baja cuando
los desenlaces o efectos en estudio conocidos en la
actualidad son extremadamente inciertos (Tabla 1).

La calidad y fuerza de recomendacion (débil o fuerte)
se expresan como letras mayusculas de la «A» a la
«D» (que indican la calidad de evidencia, A para muy
alta calidad y D para muy baja calidad) y nimeros (que
indican la fuerza de recomendacion a favor o en con-
tra, 1 fuerte y 2 débil) (Tabla 2).

Estos enunciados y su calificacién fueron presentados
por los coordinadores a los miembros de sus mesas,
donde se revis6 el contenido y redaccion de estos efec-
tuando modificaciones en conjunto ademas de discutir
la pertinencia o necesidad de eliminar o agregar otros
enunciados. Se votd «en acuerdo» 0 «en desacuerdo»
para cada enunciado. Cuando el acuerdo fue mayor al
75% se concluyd que el enunciado permaneceria sin
modificaciones y cuando el acuerdo fue menor al 75%
se realizaron modificaciones en contenido y redaccidn,
sometiéndose nuevamente a votacion, y asi sucesiva-
mente hasta llegar a un acuerdo mayor al 75%.

Aquellos enunciados con desacuerdo mayor del 75%,
repetidos o redundantes fueron eliminados del proceso.
Posterior a la reunién cada coordinador y los miembros
de cada mesa desarrollaron comentarios y considera-
ciones finales a cada enunciado, ademas de revisar y
determinar el nivel y calidad de evidencia que lo apoya,
asi como la fortaleza de la recomendacion, basados en
el sistema GRADE modificado antes mencionado
(Tabla 2).

C.l. Blanco-Vela et al.: Procesamiento de endoscopios

Tabla 1. Evaluacion GRADE (Grading of
Recommendations, Assessment, Development and
Evaluation)

Niveles de | Definicion
calidad

Alto Alta confianza en la coincidencia entre el efecto
real y el estimado

Moderado Moderada confianza en la estimacion del efecto.
Hay posibilidad de que el efecto real esté alejado
del efecto estimado

Bajo Confianza limitada en la estimacion del efecto. El
efecto real puede estar lejos del estimado

Muy bajo Poca confianza en el efecto estimado. El efecto

verdadero muy probablemente sea diferente del
estimado

El presente manuscrito puede y debera ser revisado y
editado peridédicamente de acuerdo con la necesidad de
incorporar cambios y avances tecnoldgicos, asi como infor-
macion nueva y relevante. Las recomendaciones presenta-
das y fuerza de estas se basan en la revision de la evidencia
cientifica disponible al momento de su elaboracion, asi
como en la discusion y evaluacion de los riesgos y benefi-
cios hecha por los participantes. Es importante recordar que
se presenta informacion que pretende ayudar a los involu-
crados en procedimientos endoscopicos y el cuidado de
pacientes. Las sugerencias resultado del consenso no de-
ben considerarse reglas ni estandares de cuidado inmodi-
ficables, puesto que los procesos y decisiones cotidianas
deben individualizarse y ser resultado de un analisis deta-
llado de la situacion clinica y recursos disponibles que pu-
dieran o no estar en acuerdo con este documento.

Definicion de reprocesamiento,
clasificacion de los dispositivos médicos,
personal encargado del reprocesamiento
y area fisica del reprocesamiento de
endoscopios

Definicion de reprocesamiento

Los PROCEDIMIENTOS DE REPROCESAMIENTO DE
ENDOSCOPIOS FLEXIBLES DEBEN GARANTIZAR UNA
LIMPIEZA Y DESINFECCION OPTIMA. EL
REPROCESAMIENTO DEFICIENTE PUEDE RESULTAR EN LA
TRANSMISION DE MICROORGANISMOS

Recomendacidn fuerte, nivel de evidencia modera-
do (GRADE 1B).

El reprocesamiento es el proceso validado de limpie-
za y posterior desinfeccion o esterilizacion de
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Tabla 2. Recomendaciones GRADE (Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluation)

Grado de Claridad del riesgo/ Calidad de la evidencia de apoyo Implicaciones
recomendacion beneficio

Recomendacmn
fuerte/calidad de
evidencia alta

1B.

Recomendacién
fuerte/calidad de
evidencia moderada

1C.
Recomendacion
fuerte/calidad de
evidencia baja

2A.
Recomendacion
débil con evidencia
de calidad alta

2B.

Recomendacion
débil/calidad de
evidencia moderada

2C.
Recomendacién
débil/calidad de
evidencia baja

Los beneficios
claramente superan
los riesgos o viceversa

Los beneficios
claramente superan
los riesgos o
viceversa. Existe
incertidumbre en los
estimados de riesgo y
beneficio

Los beneficios
aparentemente
superan los riesgos o
viceversa

Los beneficios estan
equilibrados o son
similares a los riesgos

Los beneficios estan
equilibrados o son
similares a los riesgos.
Existe incertidumbre
en los estimados de
riesgo y beneficio

Incertidumbre en los
estimados de riesgo y
beneficio. Los
beneficios
posiblemente estén
equilibrados o son
similares a los riesgos

Evidencia consistente proveniente de ensayos
controlados y aleatorizados o bien evidencia
convincente de alguna otra forma. Estudios
posteriores dificilmente impactaran nuestra
confianza y cambiaran el estimado de los
riesgos y beneficios

Evidencia de ensayos clinicos controlados con
limitaciones importantes (resultados
inconsistentes, fallas metodoldgicas o
imprecisiones), o evidencia muy fuerte de
estudios con otro disefio. Investigaciones futuras
(si se realizan) pueden impactar la confianza y
modificar los beneficios y riesgos estimados

Evidencia de estudios observacionales,
experiencia clinica no sistematizada o de ensayos
clinicos controlados con errores serios. Cualquier
estimacion de riesgo o beneficio es incierto

Evidencia consistente proveniente de ensayos
controlados y aleatorizados o bien evidencia
convincente de alguna otra forma. Estudios
posteriores dificilmente impactaran en nuestra
confianza y cambiaran el estimado de los
riesgos y beneficios

Evidencia de ensayos clinicos controlados con
limitaciones importantes (resultados
inconsistentes, fallas metodoldgicas o
imprecisiones), o evidencia muy fuerte de
estudios con otro disefio. Investigaciones futuras
(si se realizan) pueden impactar en la confianza
y modificar los beneficios y riesgos estimados

Evidencia de estudios observacionales,
experiencia clinica no sistematizada o de
ensayos clinicos controlados con errores serios.
Cualquier estimacion de riesgo o beneficio es
incierto

Las recomendaciones fuertes
pueden aplicarse a todos los
casos en casi todas las
circunstancias

Recomendacion fuerte que
podria aplicarse a todos los
casos en casi todas las
circunstancias a menos que
exista una alternativa clara
congruente y racional

La recomendacion fuerte puede
aplicarse a casi todos los
pacientes, pero la evidencia
que la apoya es de baja calidad

La recomendacion débil implica
que la mejor accion o estrategia
puede cambiar dependiendo de
las circunstancias clinicas y
sociales de cada caso

Recomendacion débil. Manejos
alternativos pueden
considerarse mejores en
algunos pacientes y bajo ciertas
circunstancias

Recomendacion muy débil.
Otras alternativas pudieran ser
igualmente razonables

endoscopios y accesorios, el cual incluye los pasos
siguientes: limpieza inicial en el punto de uso, trans-
porte, prueba de fugas, lavado, enjuague, inspeccion
visual, desinfeccion de alto nivel (DAN) o esterilizacion,
enjuague, secado y almacenamiento*81213,

La limpieza se refiere a la eliminacién de todo resi-
duo y material organico y debe preceder a la desinfec-
cion o esterilizacion. La limpieza se alcanza mediante
el empleo de detergentes enzimaticos.

El desinfectante debe ser eficiente y no causar nin-
gun dafio o un dafio minimo a endoscopios, accesorios
y reprocesadores de endoscopios (se recomienda ape-
garse a las recomendaciones del fabricante); entre los

mas utilizados se encuentran: glutaraldehido, ortofta-
laldehido (OPA) y &cido peracético (PAA)™.

EL NIVEL DE DESINFECCION Y REPROCESAMIENTO
REQUERIDOS SE BASA EN LA NATURALEZA DEL
DISPOSITIVO Y EN LA FORMA EN QUE SERA UTILIZADO

Recomendacion fuerte, nivel de evidencia moderado

(GRADE 1B).

- La desinfeccion de bajo nivel se refiere a un proceso
que puede destruir la mayoria de las bacterias vege-
tativas, algunos virus y algunos hongos. No es capaz
de eliminar bacilos acido-alcohol resistentes (BAAR)
como la tuberculosis (TB) o las esporas bacterianas.



- La desinfeccién de nivel intermedio es un proceso
efectivo contra virus, destruye micobacterias, hongos
y bacterias vegetativas, pero no esporas
bacterianas'®.

— La DAN es un proceso que destruye todas las bac-
terias vegetativas, virus, hongos, micobacterias y al-
gunas esporas bacterianas.

- La esterilizacion consiste en la eliminacién completa
de todas las formas de vida microbiana'®'”.

Se recomienda el uso de detergentes y desinfectan-
tes de alto nivel para lograr un adecuado reprocesa-
miento de endoscopios flexibles. Un detergente
enzimatico es aquel que produce baja espuma, con pH
neutro y al que se le agregan enzimas como las pro-
teasas, amilasas y lipasas capaces de degradar mate-
rial organico como sangre y moco*.

Los desinfectantes de alto nivel son germicidas qui-
micos capaces de destruir todos los virus, bacterias,
hongos, micobacterias y algunas esporas bacterianas,
dentro del tiempo, temperatura y concentracién de ex-
posicidn indicados por el fabricante®.

La eficacia de los desinfectantes quimicos depende
de su concentracion, temperatura, estado fisico del
endoscopio (grietas, bisagras, limenes, canales), la
naturaleza de los microorganismos en el endoscopio,
la carga orgénica y la duracién de la exposicién a la
solucién quimica.

Los desinfectantes de alto nivel reutilizables deben
eliminarse y reemplazarse siempre que exista eviden-
cia de contaminacidn y/o aglutinacion o bien cuando la
concentracion minima efectiva falle o la vida de reuti-
lizacion expire (lo que ocurra primero), siguiendo las
recomendaciones del fabricante'®. Se debe recordar
que la contaminacion del agua de enjuague y del dre-
naje de la reprocesadora de endoscopios automatiza-
da se ha asociado a brotes infecciosos' 6.

Clasificacion de los dispositivos médicos

DE ACUERDO CON EL RIESGO DE PROVOCAR UNA
INFECCION, LOS DISPOSITIVOS MEDICOS SE CLASIFICAN
COMO CRITICOS, SEMICRITICOS Y NO CRITICOS; ESTA
CLASIFICACION DETERMINA EL NIVEL DE
REPROCESAMIENTO

Recomendacion fuerte, nivel de evidencia modera-
do (GRADE 1B).

- Los dispositivos de uso critico son aquellos que in-
gresan a cavidades estériles del organismo o entran
en contacto con sangre, por lo que deben esterilizar-
se o ser de un solo uso.

C.l. Blanco-Vela et al.: Procesamiento de endoscopios

- Los endoscopios gastrointestinales entran en la ca-
tegoria de dispositivos semicriticos (aquellos que en-
tran en contacto con las mucosas intactas y que
normalmente no penetran al tejido estéril); estos de-
ben ser sometidos al menos a DAN'®1°,

El disefio complejo de los endoscopios flexibles con
multiples canales internos los vuelve instrumentos difi-
ciles de limpiar, desinfectar y faciles de dafiar. Particu-
larmente, el canal del elevador del duodenoscopio y del
ultrasonido endoscopico es un sitio de dificil acceso
para su limpieza®. La exposicion a duodenoscopios con
contaminacion bacteriana se ha asociado con la trans-
mision de enterobacterias resistentes a carbapenémi-
cos (ERC)'®'8, Se ha reportado que estos dispositivos
pueden permanecer contaminados con bacterias paté-
genas incluso después de seguir las recomendaciones
para su reprocesamiento®, por lo que se debe siempre
tener en cuenta y recordar el potencial de transmision
por esta ruta y realizar revisiones periddicas de los
procedimientos de reprocesamiento de duodenosco-
pios para garantizar una limpieza y desinfeccién ma-
nual optima®.

— Los dispositivos de uso no critico son aquellos que
tienen contacto con la piel integra del paciente. No
requieren esterilizarse, por lo que someterlos a des-
infeccion de bajo nivel suele ser suficiente
(Tabla 3)'920,

Personal encargado del reprocesamiento
de endoscopios

EL PERSONAL QUE REALIZA EL REPROCESAMIENTO
DEBE UTILIZAR EQUIPO DE PROTECCION PERSONAL
ESPECIALIZADO

Recomendacion fuerte, nivel de evidencia bajo
(GRADE 1C).

El personal de endoscopia esta expuesto a los si-
guientes riesgos de salud y seguridad al utilizar y re-
procesar equipo endoscdpico:

- Riesgos bioldgicos (contacto directo con fluidos cor-
porales, equipo contaminado y material potencial-
mente infeccioso).

- Riesgos quimicos (contacto con productos quimicos
liquidos o gaseosos, medicamentos y posibles alér-
genos como latex).

- Riesgos ergondmicos y fisicos (p. e€j., trabajar
de pie y en flexion, con riesgo de trastornos
musculoesqueléticos).

- Riesgo de lesiones (p. €j., por agujas u otros instru-
mentos cortantes).
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Tabla 3. Clasificacion de Spaulding

Uso critico — Accesorios (pinza — Esterilizacion o

de biopsias, asas desechable

de polipectomia,

accesorios para

CPRE)
Uso — Endoscopios y sus - Desinfeccion de alto
semicritico componentes nivel
Uso no — Oximetro — Limpieza manual o
critico — Baumanometro desinfeccion que

alcanza al menos un
bactericida y fiingica

— Estetoscopio

CPRE: colangiopancreatografia retrograda endoscépica.
Adaptada de Epstein et al., 2014,

- Riesgos psicoldgicos (p. €j., ruido o carga excesiva
de trabajo)’'2",

Los procedimientos de reprocesamiento deben ga-
rantizar la proteccion del personal, incluyendo enfer-
meras, técnicos y médicos. Los puntos clave para la
proteccién del personal son los siguientes:

- El personal de endoscopia debe estar protegido con-
tra material infeccioso durante el procedimiento en-
doscopico, asi como evitar el contacto directo con
instrumentos contaminados o quimicos durante los
procedimientos de reprocesamiento.

- El personal involucrado en el procedimiento de re-
procesamiento debe utilizar equipo de proteccion
apropiado que incluya:

o Guantes desechables resistentes a quimicos.

¢ Lentes y méascaras de proteccion de acuerdo con

las recomendaciones del fabricante de cada qui-
mico utilizado.

e Equipo de proteccion respiratoria para el manejo

de quimicos.

¢ Bata de proteccion (resistente a humedad y con

manga larga)’ 221,

PARA GARANTIZAR UN REPROCESAMIENTO ADECUADO
SE DEBE CONTAR CON PERSONAL SUFICIENTE Y
CAPACITADO

Recomendacion fuerte, nivel de la evidencia bajo
(GRADE 1C).

Para garantizar un reprocesamiento adecuado, se
requiere:
- Un numero suficiente de personal capacitado, dedi-

cado y competente, asi como de tiempo suficiente

para el reprocesamiento correcto de endoscopios y
accesorios*.

- Personal familiarizado con el disefio y cons-
truccién de todos los equipos utilizados en sus
departamentos®.

- Entrenar al personal siguiendo un programa formal
y oficialmente reconocido, con actualizacion periddi-
ca de la capacitacion que permita mantener la com-
petencia; todo esto acompafado de la practica
regular®?,

- Contar con un programa de calidad y realizar audi-
torias periddicas internas y externas en coordinacion
con la unidad de vigilancia epidemioldgica hospita-
laria, para evaluar el cumplimiento de las pautas y
recomendaciones e identificar cualquier desviacién
o falta de competencia lo antes posible.

— Tomar medidas inmediatas (correcciones de la prac-
tica, capacitacion adicional) seguidas de una reeva-
luacion de la competencia cuando se identifique
desconocimiento o alguna deficiencia en la practica.

Area fisica del reprocesamiento

EL AREA DE REPROCESAMIENTO DEL ENDOSCOPIO
DEBE DEDICARSE EXCLUSIVAMENTE A ESTE USO, DEBE
ESTAR AISLADA DE LAS SALAS DE ENDOSCOPIA Y DE
LOS SITIOS DE ATENCION AL PACIENTE

Recomendacidn fuerte, nivel de la evidencia bajo
(GRADE 1C).

La evidencia colectiva respalda el reprocesamiento
de endoscopios flexibles en un area disefiada y cons-
truida explicitamente para estas actividades vy fisica-
mente debe estar separada del area de atencién al
paciente. Esto puede ayudar a mejorar la eficiencia,
reducir el riesgo de contaminacion cruzada y propor-
cionar un ambiente seguro de trabajo.

Una sala de reprocesamiento de endoscopia de una
sola habitacion debe tener un espacio minimo de
90 cm entre el drea de descontaminacion y el area de
trabajo limpia; debe contar con una pared o una barre-
ra de separacién que se extienda un minimo de 1.2 m
sobre el borde del fregadero para separar las areas de
trabajo sucias de las areas limpias. Esto ultimo resulta
del hecho de que cuando los articulos sucios se colo-
can cerca de los articulos limpios o se colocan en las
superficies sobre las cuales se encuentran los articulos
limpios se puede producir una contaminacion cruza-
da?®. Hota et al.>* demostraron que las gotas de agua
contaminada tienen la capacidad de viajar una distan-
cia de un metro. Es poco probable que los



microorganismos se diseminen por el aire en distan-
cias mas largas, ya que estarian contenidos dentro de
gotas de agua. La separacién entre el &rea de descon-
taminacion y el drea limpia minimiza el potencial de
contaminacion de los endoscopios flexibles
procesados?®,

El disefio de la sala de reprocesamiento debe facili-
tar un flujo de trabajo unidireccional desde el area de
descontaminacion hacia el area limpia y de almacena-
miento, que deben estar en una ubicacién separada.
El flujo unidireccional evita el contacto entre el material
contaminado y el limpio y mejora la eficiencia. El cuarto
de reprocesamiento idealmente debe incluir una puerta
de acceso al area de descontaminacion y una puerta
separada de acceso al area limpia. Cuando las activi-
dades de reprocesamiento se realizan en dos habita-
ciones separadas, debe existir una puerta o ventana
de paso entre la sala de descontaminacién y el cuarto
de trabajo limpio.

Las puertas al area de reprocesamiento y area limpia
ayudan a contener contaminantes, la sala de reproce-
samiento ayuda a prevenir el cruce y la contaminacion.
Las puertas corredizas automaticas y las puertas ac-
cionadas con el pie facilitan el movimiento de manos
libres.

El cuarto de reprocesamiento deberia tener una hu-
medad no mayor al 60%, con 10 recambios de aire por
hora, presién negativa de aire y temperatura ambiente
entre 16 y 23 °C. El control de todos estos parametros
ambientales intenta reducir los contaminantes ambien-
tales en la unidad de reprocesamiento. La ventilacion
del area de reprocesamiento debe ser controlada para
cumplir con los limites de exposicién de los quimicos
utilizados?®24,

Las fases del reprocesamiento,
transporte, prelimpieza y limpieza manual
de endoscopios flexibles

Las fases del reprocesamiento

EL REPROCESAMIENTO DE LOS EQUIPOS DE
ENDOSCOPIA GASTROINTESTINAL ES UN REQUISITO
INDISPENSABLE PARA GARANTIZAR LA SEGURIDAD DEL
PACIENTE DURANTE LA ATENCION MEDICA

Recomendacion fuerte, nivel de evidencia alto
(GRADE 1A).

El reprocesamiento inadecuado de los endoscopios 0
accesorios endoscopicos puede provocar infeccion en
el paciente®. Existen reportes acerca de las infecciones

C.l. Blanco-Vela et al.: Procesamiento de endoscopios

transmitidas por medio de procedimientos de endosco-
pia gastrointestinal, por lo que alrededor del mundo se
han revisado las directrices sobre el reprocesamiento
de los endoscopios con la finalidad de reducir el riesgo
de transmision y nimero de infecciones?®.

Los canales de trabajo de los endoscopios pueden
tenerunacargabacterianapromediode108-1010(8-1OIog10);
la limpieza y desinfeccion logra una reduccién de 8-12
log,,, por lo que la carga bacteriana posterior al reproce-
samiento final es minima (0-2 log, ), por ello la estanda-
rizacion de los métodos de reprocesamiento es
imprescindible®”28,

Se sugiere que el reprocesamiento del endoscopio
inicie inmediatamente al término del procedimiento en-
doscdpico (se ha recomendado en los primeros
30 minutos)”2327,

La limpieza manual es el paso mas importante del
reprocesamiento de endoscopios gastrointestinales
(Gl) y accesorios, pues resulta imposible desinfectarlos
o esterilizarlos sin una limpieza previa adecuada; la
limpieza manual logra la eliminacion de fluidos corpo-
rales o cualquier residuo y se evita la formacion de la
capa bioldgica o biofilm”2328,

Algunas bacterias como las gramnegativas pueden
sufrir divisién celular cada 20 a 30 min, por lo que es
importante realizar el reprocesamiento antes de que el
crecimiento bacteriano inicie y los residuos empiecen
a secarse en la superficies. El biofilm puede explicar
como las bacterias vegetativas pueden sobrevivir en
las superficies de los endoscopios y accesorios duran-
te semanas o meses y a partir de este biofilm despren-
derse y condicionar infeccién?’28,

La limpieza manual debe ser realizada por personal
capacitado, preferentemente por personal de enferme-
ria, técnicos en endoscopia y/o médicos, y siempre de
acuerdo con los lineamientos indicados por el fabrican-
te de cada equipo' "8,

Diversas asociaciones médicas y de enfermeria a
nivel internacional han destacado la importancia de
seguir las 10 fases para el reprocesamiento’2%26.2°;
Prelimpieza.

Traslado/transporte al area de reprocesamiento.
Prueba de fuga.

Limpieza manual.

Enjuague.

DAN (manual/automatica) o esterilizacion.
Enjuague.

Secado.

. Transporte.

10. Almacenaje.

© o NN
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Los accesorios criticos (pinzas para biopsia, cepillos
de citologia, agujas, los instrumentos de corte como
esfinterotomos y la mayoria de los accesorios de la
CPRE), deben ser de un solo uso y desecharse; aque-
llos que sean reutilizables deberan ser sometidos a
esterilizacién. Algunos accesorios como los dilatadores
de tipo bujia y la sonda caliente se pueden reutilizar
previa desinfeccion o esterilizacion. Recientemente se
agrego al reprocesamiento la necesidad de esterilizar
diariamente el contenedor de agua de acuerdo con las
especificaciones del fabricante’25:26,

LA PRELIMPIEZA DEBE REALIZARSE INMEDIATAMENTE AL
TERMINO DEL PROCEDIMIENTO ENDOSCOPICO

Recomendacion fuerte, nivel de evidencia bajo
(GRADE 1C).

Inmediatamente después de extraer el endoscopio
del paciente y antes de que el instrumento sea sepa-
rado de la fuente de luz o procesador de video, la
superficie exterior del tubo de insercion se debe limpiar
para eliminar el material organico. Esto puede realizar-
se usando un pafio, gasas o toalla empapados de
detergente enzimatico (diluido acorde al fabricante), el
cual debera desecharse al finalizar.

Se debe presionar la valvula de aire/agua durante
30 segundos (en equipos que cuentan con valvula de
prelimpieza, colocarla en la entrada aire/agua), para
eliminar los residuos gruesos del canal y posterior-
mente colocar la punta distal del endoscopio en un
recipiente con detergente enzimatico y aspirar al me-
nos 250 ml de o hasta que el liquido aspirado salga
claro, esto para reducir la biocarga de los canales.
Una vez concluido este paso el endoscopio puede ser
desconectado®0-34,

La prelimpieza reduce los niveles de carga bioldgica
y se evita que los residuos se sequen y endurezcan
en la superficies y canales de los dispositivos forman-
do biofilm y reduciendo la efectividad de la desinfec-
cion o esterilizacion?%:2°,

EL TRANSPORTE DEL ENDOSCOPIO Y ACCESORIOS
CONTAMINADOS AL AREA DE REPROCESAMIENTO DEBE
REALIZARSE INMEDIATAMENTE DESPUES DE SU USO
DENTRO DE CONTENEDORES Y/O BOLSAS CERRADAS
BIEN IDENTIFICADAS

Recomendacion fuerte, nivel de la evidencia bajo
(GRADE 1C).

Para evitar la exposicion del personal, los pacientes
o el medio ambiente a la contaminacion por

microrganismos potencialmente infecciosos durante el
trayecto de la sala de procedimientos a la zona de
reprocesamiento, el endoscopio y los accesorios se
transportan por separado colocado en posicién hori-
zontal en un contenedor dedicado a ello que debe ser
resistente, con cierre hermético y lo suficientemente
grande para acomodar el endoscopio enrollado sin
quedar apretado.

A los carros de transporte y/o contenedores se les
debe colocar una etiqueta rojo-naranja con la leyenda
de riesgo bioldgico aplicando un protocolo de limpieza
y desinfeccion de nivel intermedio después de cada
uso, pues el contacto prolongado con residuos organi-
cos incrementa la posibilidad de contaminacién micro-
biolégica comprometiendo la desinfeccion efectiva del
endoscopio*”812.35,

Tanto los endoscopios como los accesorios reutiliza-
bles deben llevarse al area de reprocesamiento tan
pronto como sea posible antes de que sequen, para
asi facilitar la remocion de material organico residual
en la superficie y los conductos.

Durante el transporte de endoscopios, sin importar
su estado o condicion deben de considerarse y ase-
gurar los siguientes aspectos:

1. Proteccion del endoscopio.

2.ldentificacion del estado del endoscopio (contamina-
do vs. limpio).

3.Proteccién de los endoscopios ya reprocesados.

4.Proteccion del ambiente por donde circula, cuidado
de los pacientes y personal durante el traslado de
los endoscopios contaminados.

EL ENDOSCOPIO, SUS COMPONENTES Y ACCESORIOS
REPROCESADOS LISTOS PARA USARSE DEBEN
TRANSPORTARSE EN UN CONTENEDOR CERRADO,
DESINFECTADO Y ETIQUETADO PARA SU IDENTIFICACION

Recomendacidn fuerte, nivel de la evidencia bajo
(GRADE 1C).

Antes de manipular los endoscopios reprocesados
debe realizarse higiene de manos y uso de guantes
estériles, para mantener su condicion de desinfeccion.
Los endoscopios, sus componentes y accesorios re-
procesados deben transportarse en un contenedor
desinfectado y cerrado, con la etiqueta externa que
indique «equipo limpio listo para su uso»’.

El transporte en contenedor reduce el riesgo de con-
taminacion y evita dafio al endoscopio durante el tras-
lado. Si se usan varios endoscopios durante un
procedimiento, cada endoscopio debe transportarse en
un contenedor separado®0-34:36,



DEBE REALIZARSE PRUEBA DE FUGAS AL EQUIPO
DESPUES DE LA PRELIMPIEZA Y ANTES DE LA LIMPIEZA
MANUAL

Recomendacion fuerte, nivel de evidencia bajo
(GRADE 1C).

Posterior a la prelimpieza y segun las especificacio-
nes del fabricante, el instrumento debe ser probado de
manera manual o automatica, sumergiéndolo en su
totalidad en agua por al menos 30 segundos angulan-
do la punta del endoscopio en todas sus direcciones
y presionar los botones de las funciones, para detectar
fugas y fallas o dafios evidentes®. En caso de detectar
una fuga se debe contactar con el fabricante para se-
guir instrucciones de limpieza o manejo del equipo?.

SE DEBE DISPONER DE MATERIALES ADECUADOS
(ESPONJAS, PANOS, CONECTORES, ETC.) PARA LA
LIMPIEZA MANUAL Y UTILIZAR CEPILLOS DE LONGITUD Y
DIAMETROS ACORDE A CADA ENDOSCOPIO

Recomendacidn fuerte, nivel de la evidencia bajo
(GRADE 1C).

Previo al proceso de alta desinfeccion es indispen-
sable realizar una limpieza meticulosa de las diferentes
partes del endoscopio, incluyendo canal de trabajo,
valvulas, conectores, etc. Para este proceso existen
diferentes tipos, tamafos y marcas de accesorios y
deben de estar aprobados para su uso por el fabricante
del endoscopio’®’,

Los accesorios de limpieza, como los cepillos, deben
de ser del tamafo adecuado (longitud y diametro), ya
que el éxito del proceso radica en que las cerdas del
cepillo entren en contacto con las paredes de los ca-
nales del endoscopio. Al desconectar y desarmar ade-
cuadamente las diferentes partes del endoscopio
(valvulas de aire/agua, aspiracion) sumergirlas por
completo en el detergente compatible con el endosco-
pio autorizado por el fabricante; la irrigacion, el cepilla-
do y limpieza de la superficie externa con un pafio o
esponja son parte importante en el reprocesamiento
de los endoscopios'?378,

El cepillado debe realizarse en mdltiples ocasiones
para eliminar los residuos organicos hasta que no se
observe residuo en las tres direcciones: del botén de
succidn hacia la punta del endoscopio, hacia el univer-
sal y del canal de trabajo hacia la punta®.

Un estudio que comparo el cepillado en los canales
de trabajo (20 endoscopios) vs. no cepillado (22 en-
doscopios) demostr6é que el cepillado es fundamental
para lograr DAN, ya que los equipos no cepillados

C.l. Blanco-Vela et al.: Procesamiento de endoscopios

presentaron cultivos positivos*°. Los articulos de lim-
pieza deben ser desechables o ser limpiados y desin-
fectados entre usos. El uso de cepillos desgastados o
en mal estado pueden resultar en una limpieza inefec-
tiva o dafio al canal de trabajo®®404,

DEBE UTILIZARSE UN DETERGENTE APROPIADO PARA
REALIZAR LA PRELIMPIEZA Y LIMPIEZA MANUAL

Recomendacidn fuerte, nivel de la evidencia bajo
(GRADE 1C).

Para desinfectar de manera adecuada los endosco-
pios flexibles, primero estos deben estar limpios. Para
que la limpieza sea efectiva, se deben eliminar los
residuos bacterianos conocidos como biofilm. La infor-
macidn disponible, aunque limitada, indica que con la
mayoria de los detergentes no eliminan por completo
los residuos de biofilm?72841-45,

Pajkos et al. analizaron la presencia de residuos de
biofilm después de lavado manual convencional en 13
endoscopios, encontrando residuos en la superficie en
5/13 equipos y en 9/13 de canales de trabajo*?.

Vickery et al., de manera experimental en laborato-
rio, cultivaron biofilms en tubos de teflén y PVC y pos-
teriormente sumergieron dichos tubos en dos diferentes
tipos de detergentes: uno con contenido de enzimas
(Epizyme Rapid) y uno sin enzimas (Matrix); observa-
ron que el detergente sin enzimas logré reducir signi-
ficativamente la cantidad de biofilm y eliminé el 100%
de las bacterias. Se debe considerar que este estudio
no fue hecho en endoscopios*“.

En la actualidad, el uso de detergentes con enzimas
se ha puesto en duda, pues existen reportes de casos
de alergias asociados a exposicién ocupacional en el
personal encargado de utilizarlos, situacion que puede
reducirse si se siguen las recomendaciones de uso de
proteccién respiratoria durante su manejo®.

AuUn es incierto cual detergente reduce con mayor
eficiencia el biofilm, ya que los resultados de los pocos
estudios disponibles, asi como otras guias de reproce-
samiento, no son categdricos en sus conclusiones y
no pueden generalizarse*®*’. El punto coincidente en
todos es que se debe utilizar el detergente recomen-
dado por cada fabricante”-2%2930,

La AMEG RECOMIENDA SEGUIR AL MENOS LOS
PASOS BASICOS PARA LA LIMPIEZA MANUAL

Recomendacién débil, nivel de evidencia bajo
(GRADE 2C).
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Existen puntos basicos para el procedimiento de lim-
pieza®781225 que se pueden utilizar como guia, sin ol-
vidar que existen particularidades dependiendo de
cada fabricante; estos puntos basicos se consideran,
para la limpieza manual:

1. Desconectar los aditamentos desmontables: valvulas
y tapén del canal de trabajo.

2.Colocar tapdn de hermeticidad cuando asi lo requie-
re el equipo.

3.Sumergir el endoscopio en el detergente (recomen-
dado por el fabricante) completamente.

4.Lavar los aditamentos que se retiraron
cepillo).

5.Limpiar toda la superficie con gasas o esponja im-
pregnada con detergente (el recomendado por el
fabricante).

6.Cepillar las entradas de las valvulas con cepillo
corto.

7. Cepillar los canales de trabajo y succién tantas ve-
ces como sea necesario hasta que se hayan elimi-
nado todos los residuos.

8.Irrigar todos canales (colocando los aditamentos ne-
cesarios de acuerdo con el fabricante), incluyendo
los auxiliares (presentes en el duodenoscopio y ul-
trasonido endoscdpico), con detergente hasta que
salga sin residuo.

Se debe utilizar detergente recién preparado para
cada nuevo proceso de limpieza, ya que ayuda a pre-
venir contaminacién. Las soluciones de limpieza no
son microbicidas, por lo que puede haber crecimiento
bacteriano. Si se reutilizan en repetidas ocasiones dis-
minuye la cantidad de ingredientes activos y se reduce
la eficacia de la limpieza'.

(con

La AMEG RECOMIENDA SEGUIR AL MENOS LOS
PASOS BASICOS PARA EL ENJUAGUE

Recomendacion débil, nivel de evidencia bajo

(GRADE 2C).

1.Enjuagar la parte externa del equipo con agua
limpia.

2.rrigar con agua limpia a presion a través de los
canales.

3.Vaciar el agua de los canales antes de pasarlo a la
charola del desinfectante.

4.Existen pruebas de monitoreo de limpieza como la
del trifosfato de adenosina (ATP) previo a la
desinfeccion.

Proceso manual de desinfeccion de alto
nivel

Desinfeccion de alto nivel

SE RECOMIENDA LA INMERSION COMPLETA DE LOS
ENDOSCOPIOS Y SUS CANALES EN DESINFECTANTES DE
ALTO NIVEL CONSIDERANDO LAS RECOMENDACIONES
DEL FABRICANTE, CON EL OBJETIVO DE ELIMINAR
MICROORGANISMOS CAPACES DE TRANSMITIRSE A LOS
SERES HUMANOS

Recomendacion fuerte, nivel de evidencia modera-
do (GRADE 1B).

La DAN es la mejor forma comprobada de reproce-
sar los endoscopios flexibles. Esta se lleva a cabo
utilizando quimicos germicidas en un proceso manual
o reprocesador automatizado. Antes de la DAN se
debe llevar a cabo una limpieza meticulosa de todo el
endoscopio (previamente descrita). Se recomienda la
inmersién completa del endoscopio y sus componen-
tes en soluciones desinfectantes para la DAN, la irri-
gacion y perfusion de los canales con la misma
solucién'?48,

Los desinfectantes son sustancias activas (p. ej.,
aldehidos y sustancias oxidativas) que actian contra
microorganismos por medio de reacciones quimicas.
Ejemplos de aldehidos incluyen al glutaraldehido y
OPA, y de sustancias oxidativas: acido hipoclorhidrico,
didxido de cloro, PAA y sus sales.

Sustancias no activas como alcoholes, fenoles y
amonio no son recomendables para la desinfeccion de
endoscopios, dado que no poseen la eficacia necesa-
ria para eliminar todo tipo de organismos”-2548:49,

El glutaraldehido generalmente se encuentra dispo-
nible comercialmente en concentraciones del 2.4 al
3.4%. Los tiempos de inmersion para eliminar todo tipo
de microorganismo son variables. El OPA se ofrece
como una sustancia ya preparada para su uso y con-
tiene un 0.55-0.6% de sustancia activa. En algunos
estudios ha sido superior al glutaraldehido en su efi-
cacia en la eliminacion de microorganismos. El PAA
utilizado en el reprocesamiento de endoscopios se
encuentra en presentaciones en polvo y liquido. Se
pueden utilizar a temperatura ambiente o a temperatu-
ras elevadas (menores a 40 °C). El producto se debe
diluir con agua de acuerdo con las especificaciones del
fabricante. El diéxido de cloro es mas efectivo que el
glutaraldehido, pero puede danar los endoscopios, por
lo que no se recomienda para este uso’*é,
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Tabla 4. Ventajas y desventajas de los desinfectantes de alto nivel

Glutaraldehido Experiencia mas de 30 afios

Excelente actividad biocida
Efectividad probada en varios estudios
Relativamente no costoso

No lesiona a los endoscopios

No corrosivo para metales, plasticos ni hules
No clasificado como carcinégeno humano

La exposicion del producto al personal de salud
puede generar efectos adversos como irritacion
en piel, irritacion de membranas, nauseas,
vomitos y dolor abdominal

Fija la proteina, lo que puede generar biofilm
Puede no ser compatible con todos los
reprocesadores automaticos

Puede utilizarse para DAN manual o en reprocesador

automatico

Alcanza DAN con menos exposicion de tiempo, pero

requiere de temperatura mas alta

Ortoftalaldehido (OPA) Actia rapido

Excelente actividad microbiocida y mejor actividad
micobactericida comparado con glutaraldehido

No requiere activacion

Excelente compatibilidad con materiales
No requiere monitorizacion de exposicion
No es carcinégeno humano

Estable en varios pH (3-9).

Mancha la piel, membranas, y telas

La exposicion repetida puede causar
hipersensibilidad

Mas costoso que el glutaraldehido

Irrita ojos y los puede dafar si entra en contacto
con ellos

Puede agravar bronquitis y asma preexistentes
Actividad esporicida lenta

Dura més tiempo en los reprocesadores automaticos

que el glutaraldehido

Acido peracético (PAA)  Ciclos rapidos de esterilizacion

Usa temperaturas para inmersion de 50-55°C

Esporicida rapido

No coagula la sangre

No permite la generacion de biofilms
No hay organismos resistentes

DAN: desinfeccion de alto nivel.

Incompatibilidad con algunos materiales

Puede corroer cobre, bronce, acero, hierro, etc.
Mas costoso

Puede lesionar gravemente ojos y piel

Adaptada de Beilenhoff et al., 2018; Chiu et al., 2015°; SGNA Practice Committee, 2015%.

En la tabla 4 se muestran ventajas y desventajas de
los principales productos para desinfeccién’2%48,

Enjuague

SE RECOMIENDA EL ENJUAGUE DEL ENDOSCOPIO
POSTERIOR A LA DESINFECCION DE ALTO NIVEL PARA
ELIMINAR EL EXCEDENTE DE LA SOLUCION
DESINFECTANTE Y DISMINUIR LOS EFECTOS NOCIVOS DE
ESTE

Recomendacion fuerte, nivel de evidencia bajo
(GRADE 1C).

Todos los desinfectantes de alto nivel y esterilizantes
pueden tener efectos deletéreos sobre la salud de los
pacientes y del personal médico, por su accién quimica
sobre la piel y mucosas. Se han descrito casos de
colitis quimica, similar a una colitis pseudomembrano-
sa, relacionada con el empleo de glutaraldehido y pe-
réxido de hidrégeno al 3%°°.

Se recomienda que después de la DAN el endosco-
pio se enjuague con agua destilada estéril para

eliminar todos los restos del desinfectante y evitar los
posibles efectos toxicos sobre el paciente y el personal
en contacto con este.

En la practica general se puede emplear uno de tres
tipos de agua para enjuagar los endoscopios después
de su inmersion en quimicos: agua corriente «de la
llave», agua estéril libre de bacterias y agua filtrada,
todas con capacidades similares para disminuir la con-
centracion del desinfectante, aunque con agua no es-
téril existe el riesgo de contaminar nuevamente el
equipo con otro agente microbiano®'.

A pesar del término estéril, el agua empleada no
suele monitorizarse microbiolédgicamente. Se sugiere
emplear solo agua destilada estéril para evitar una po-
sible contaminacién del endoscopio con bacterias como
Pseudomonas, cuya presencia en los tapones de los
recipientes de agua ha sido demostrada®. Si se emplea
agua filtrada o agua corriente, se vuelve especialmente
importante secar adecuadamente el endoscopio con
aire, tanto la superficie como todos los canales ademas
de emplear alcohol al 70%%.

1



12

Endoscopia. 2022;34(1)

Secado

SE RECOMIENDA EL SECADO COMPLETO DE LAS
SUPERFICIES Y CANALES DEL ENDOSCOPIO PARA
PREVENIR EL CRECIMIENTO DE MICROORGANISMOS
TRANSMITIDOS POR EL AGUA

Recomendacion fuerte, nivel de evidencia modera-
do (GRADE 1B,).

El secado inadecuado de los canales del endoscopio
es una posible causa de replicacion y supervivencia
de patdégenos durante el almacenamiento. La presen-
cia de agua contaminada en los canales del endosco-
pio durante el almacenamiento puede promover la
proliferacion bacteriana y formacion de biofilm?3554,

El secado es el paso final y crucial en el reprocesa-
miento de endoscopios, ya que un ambiente humedo
facilita la proliferacion de bacterias gramnegativas (p.
ej., Pseudomonas spp. y Acinetobacter spp.)>®. Lograr
retirar toda humedad del endoscopio reduce este ries-
go, tanto entre los procedimientos como durante el
almacenamiento.

Los endoscopios se pueden secar en reprocesado-
res automaticos de endoscopios, manualmente o en
armarios de secado/almacenamiento. Los pasos del
secado final reducen en forma importante la posibilidad
de recontaminacion del endoscopio con microorganis-
mos transmitidos por el agua’-3>54%657, Aun cuando los
pasos de reprocesamiento se realicen de forma ade-
cuada, unos pocos microorganismos pueden sobrevivir
a la DAN, y estos pueden multiplicarse a mas de un
millén de unidades formadoras de colonias (UFC) en
unas pocas horas si queda humedad en los canales
del endoscopio o en su superficie®®.

Kovaleva et al.5* recopilaron informacién de diversos
incidentes publicados en la literatura sobre infecciones
exdgenas y cruzadas relacionadas con un inadecuado
secado de los endoscopios (Gl y de vias aéreas). En
un total de 24 informes que incluyeron mas de 300
episodios de transmisidn microbiana durante la endos-
copia Gl (9 informes) y la broncoscopia (15 informes),
la contaminacién de endoscopios se detectd en el 80%
(19/24) de los brotes publicados aislando tanto de los
endoscopios contaminados como de muestras de pa-
cientes obtenidas después del procedimiento gastroin-
testinal, Pseudomonas aeruginosa y Klebsiella
pneumoniae, mientras que después de una broncos-
copia los aislamientos mas comunes correspondieron
a Pseudomonas aeruginosa, Serratia marcescens, My-
cobacterium chelonae y Mycobacterium tuberculosis.

En conclusién, el secado de los endoscopios, al igual
que la limpieza y la DAN, tiene un papel importante en
la prevencion de infecciones asociadas a endoscopios.

EL ALCOHOL NO TIENE PAPEL EN LA LIMPIEZA Y
DESINFECCION DE ENDOSCOPIOS DESPUES DEL
PROCESO DE DESINFECCION DE ALTO NIVEL; EL
SECADO DE LOS ENDOSCOPIOS SE DEBE REALIZAR
IRRIGANDO LOS CANALES DE TRABAJO CON ALCOHOL
COMBINADO CON AIRE COMPRIMIDO

Recomendacion fuerte, nivel de evidencia modera-
do (GRADE 1C).

No se recomienda el uso de alcohol para lavado y
desinfeccion de canales de los endoscopios, por el
riesgo potencial de fijacion de proteinas’.

El alcohol etilico e isopropilico (70-90%) tienen acti-
vidad antimicrobiana contra bacterias vegetativas (in-
cluidas las micobacterias), virus y hongos, pero no son
esporicidas. Esta es la razén por la que no se reco-
miendan para la DAN ni para la esterilizacion médica
0 quirdrgica.

El paso de alcohol en los canales del endoscopio
previa a la limpieza manual y desinfeccion no se reco-
mienda por sus propiedades fijadoras. No hay eviden-
cia suficiente de que el enjuague solo con alcohol sea
efectivo en el secado de endoscopios o prevencion de
la proliferacion de bacterias transmitidas por el agua,
por lo que se recomienda la combinacion de alcohol y
posterior secado con aire comprimido a una presién
moderada para evitar lesionar los canales del endos-
copio”®*59-61 | a superficie externa del endoscopio
debe secarse con una tela libre de pelusa con alcohol
al 70%>".

Esterilizacion

EN cASOS SELECCIONADOS SE RECOMIENDA LA
ESTERILIZACION DE LOS ENDOSCOPIOS SIGUIENDO LAS
RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE

Recomendacidn fuerte, nivel de la evidencia bajo
(GRADE 1C).

Estudios recientes han demostrado que las practicas
actuales pueden ser insuficientes para garantizar de
manera consistente endoscopios seguros para el pa-
ciente. Alternativamente, la esterilizacion terminal pue-
de ofrecer mayor margen de seguridad y potencialmente
reducir el riesgo de infeccion al paciente”'>3562,

Las principales desventajas de los métodos de esterili-
zacion son el alto costo, tiempos prolongados requeridos



en el proceso, dafio a los equipos con disminucion de su

vida util y riesgo para los pacientes por los agentes

empleados” 53562,

Recientes brotes de ERC han sido descritos en en-
doscopios flexibles, especificamente en los duodenos-
copios. Administracién de Alimentos y Medicamentos
de los EE.UU. (FDA, por sus siglas en inglés) informd
que el proceso de reprocesamiento estandarizado de
los duodenoscopios no proporciona un nivel razonable
de seguridad y efectividad, por lo que se sugiere rea-
lizar medidas adicionales como la esterilizacién o do-
ble exposicién a los ciclos de DAN®S,

A continuacion se describen diferentes procesos de
esterilizacion a baja temperatura:

- Oxido de etileno (OE): actia como agente alquilante
del ARN y ADN previniendo la replicacion celular, y
tiene actividad microbicida. Las sales residuales y
materia inorganica limitan su eficacia. La duracion
del ciclo es 2.5 horas y requiere de 8-12 horas para
desorcion efectiva del OE. En las personas expues-
tas a este se puede presentar nduseas, vémitos,
dolor ocular, disnea, cefalea y mareo, ademas de
existir riesgo de aborto espontaneo, y se considera
carcinogénico.

- Perdxido de hidrégeno: para tener utilidad en forma
liquida requiere concentraciones y tiempo de contac-
to elevados, pero esto disminuye cuando se utiliza
en forma de gas, sin embargo, en la actualidad no
es posible perfundir el gas a lo largo de los canales
de los endoscopios.

- Ozono: oxida y destruye microorganismos. Requiere
mas de 4 horas de exposicion y contacto. Su ciclo
de utilizacion incluye una fase de vacio inicial, humi-
dificacion al 84-100% y adicion de ozono 30-35°C en
dos pulsos. Se debe repetir el proceso y posterior-
mente realizar aireado.

— PAA: es una mezcla de 4acido acético, perdxido de
hidrégeno y agua. Es un agente oxidante que des-
naturaliza proteinas y provoca ruptura de paredes
celulares. Esteriliza en 20-30 minutos. Es efectivo
contra gramnegativos y grampositivos, hongos, leva-
duras, virus y materia organica. Se utiliza para este-
rilizar equipos antes de su uso, sin embargo no
puede penetrar en los conductos de trabajo de los
endoscopios’ 153562,

En circunstancias especiales la mayoria de los fabri-
cantes de endoscopios flexibles recomiendan la este-
rilizacion con gas de OE como método adicional en el
proceso de descontaminacion de endoscopios®>7:64,

Después de un brote de ERC en duodenoscopios,
se realizd estudio unicéntrico, prospectivo, en 589

C.l. Blanco-Vela et al.: Procesamiento de endoscopios

colangiografias endoscopicas®. Se realizaron 645 es-
terilizaciones con gas de OE a seis duodenoscopios y
se dio vigilancia con cultivos de canal de trabajo y
elevador. Se requirié de 16 horas adicionales al proce-
so normal de reprocesamiento para esterilizar los duo-
denoscopios; cuatro duodenoscopios sufrieron dafos
no asociados al proceso de esterilizacion. Después de
18 meses de seguimiento se detect6 un cultivo positivo
a K. pneumoniae, una cepa diferente a la del brote
(Nueva Delhi metalo-beta-lactamasa), que fue erradi-
cada con un nuevo proceso de esterilizacion con OE.
La tasa de cultivo positivo después de la esterilizacion
con gas de OE fue del 1.2%. Los investigadores con-
cluyeron que agregar esterilizacion con gas de OE
puede proporcionar beneficios adicionales en el repro-
cesamiento de dispositivos especiales como los
duodenoscopios.

Snyder et al., en un estudio aleatorizado prospectivo,
unicéntrico, compararon la eficacia de tres métodos de
reprocesamiento de duodenoscopios: 1) DAN estandar
con OPA; 2) DAN con doble ciclo de exposicion al
desinfectante, y 3) DAN estandar seguida de esterili-
zacion con gas de OE. Se evalu6 la presencia de mi-
croorganismos multirresistentes a farmacos (MMDR)
mediante cultivos de muestras obtenidas de los cana-
les de trabajo y elevador. Se incluyeron 18 duodenos-
copios en cada grupo y se tomaron 516 muestras para
cultivo. El crecimiento bacteriano de 0 a 10 UFC se
observo en el 16.1, 16 y 22.5% de los duodenoscopios
del grupo 1, 2 y 3 respectivamente (p = 0.21). El cre-
cimiento bacteriano de 10 o mas UFC se observd en
el 2.3, 41 y 4.2% de los grupos, respectivamente
(p = 0.36). Organismos MMDR fueron cultivados en el
3.2% de los casos antes del procedimiento y en el
2.5% después del procedimiento. No se encontraron
diferencias significativas entre los tres grupos de
descontaminacién®®.

En conclusion, los métodos de esterilizacion actual-
mente disponibles pueden mejorar la seguridad de
utilizacién de endoscopios, sin embargo es necesario
realizar mas estudios con un mayor numero de
muestra.

Bitacora de control

SE RECOMIENDA LLEVAR UNA BITACORA PARA
ESTANDARIZAR Y CONTROLAR EL PROCESO DE
REPROCESAMIENTO DE ENDOSCOPIOS

Recomendacion fuerte, nivel de evidencia bajo
(GRADE 1C).
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Llevar una bitacora permite un control adecuado y
estandarizado del proceso, realizar intervenciones en
caso de brotes en unidades de endoscopia, autoeva-
luacién, modificar procedimientos y técnicas, mejorar
y cuantificar el uso de los suministros, control de los
inventarios, continuidad e implementacién de los pro-
cesos y medicién de resultados’ (Tabla 5).

Reprocesadores automatizados, pruebas
microbioldgicas, almacenamiento

EL REPROCESAMIENTO AUTOMATIZADO DE LOS
Enposcorios (RAE) DEBE SEGUIR LAS
INSTRUCCIONES DEL FABRICANTE DEL REPROCESADOR
Y DEL ENDOSCOPIO

Recomendacion fuerte, nivel de evidencia modera-
do (1B).

Los endoscopios flexibles deben ser sometidos a un
reprocesamiento minimo entre un paciente y el siguien-
te y debe incluir: limpieza y DAN por método manual
0 automatizado para evitar la contaminacion cruzada
entre pacientes®.

El reprocesamiento automatizado proporciona estan-
darizacion y control del método, disminuyendo la ex-
posicién del personal operativo a gases producidos por
los agentes quimicos utilizados.

Los reprocesadores especificos en el ISO 15883-4
estan destinados a procesar dispositivos que pueden
sumergirse en agua o soluciones acuosas®’.

Al utilizar un RAE se deben colocar todas las cone-
xiones entre el endoscopio y el reprocesador de acuer-
do con las instrucciones del RAE y de los fabricantes
del endoscopio para asegurar la exposicion de todas
las superficies internas y externas con la solucién des-
infectante de alto nivel®®.

EL AGUA QUE SE UTILIZA PARA ENJUAGUE EN LOS
RAE DEBE MANTENERSE LIBRE DE MICROORGANISMOS
Y OTRAS PARTICULAS

Recomendacidn fuerte nivel de evidencia bajo (1C).

La penultima etapa en el reprocesamiento de los
endoscopios es el enjuague final con agua después de
la DAN, y es esencial que este proceso no vuelva a
introducir contaminantes.

Durante el enjuague se utilizan grandes volumenes
de agua a través de todos los canales para lograr la
eliminacion completa de germicidas quimicos liqui-
dos. El agua utilizada para el lavado de endoscopios
después de una DAN puede variar de acuerdo con la

Tabla 5. Lista de cotejo de reprocesamiento de
endoscopios

Parametro que evaluar
Prelimpieza
Realiza sus pruebas de agua y aire en un recipiente

Al terminar el procedimiento, limpia con gasas y detergente el
tubo de insercién

En el rifidn, hace la aspiracion de detergente y agua
Utiliza la valvula o tarjeta del canal irrigador

Transporte

Transporta el endoscopio en el contenedor

Utiliza equipo de proteccion personal especializado
Prueba de fugas

Realizar prueba de fugas e inspeccion visual del equipo
Limpieza manual

Realiza lavado general con esponja sumergido en detergente
Cepilla los espacios de las valvulas y el canal de trabajo
Enjuague

Realiza el enjuague del endoscopio y sus canales
Inspeccion visual

Realiza prueba de inspeccion de limpieza

Desinfeccion de alto nivel manual

— Verifica caracteristicas macroscépicas del desinfectante

— Verifica viabilidad y concentracion minima efectiva del
desinfectante

— Sumerge todo el endoscopio y accesorios de este, perfunde
canales de trabajo con desinfectante

— Tiempo de inmersion adecuado de acuerdo con el
desinfectante

Enjuague

Realiza enjuague con agua estéril

Secado

Secado con alcohol al 70-90% y uso de aire comprimido
Almacenamiento

Almacenamiento adecuado

Control microbioldgico periddico

casa comercial, ya sea agua potable del grifo, agua
libre de bacterias, agua estérii o agua filtrada
estéril®869,

La calidad del agua se ve afectada por la presencia
de minerales disueltos, solidos, cloruros y otras impu-
rezas, asi como por la acidez y alcalinidad, esto ultimo



es importante pues el nivel del pH del agua afecta el
rendimiento de las soluciones de limpieza’.

Si el sistema de filtracién de agua es parte de la
maquina de reprocesamiento, este debe poder desin-
fectarse durante la autodesinfeccion. Si el sistema de
filtracion no forma parte de la maquina, el fabricante
debe especificar el nivel aceptable de contaminacién
microbiana del suministro de agua®.

La AMEG SUGIERE REALIZAR CULTIVOS PERIODICOS
DE LA SUPERFICIE EXTERNA Y DE TODOS LOS CANALES
DE LOS ENDOSCOPIOS. ESTO CON EL FIN DE EVALUAR
LA PRESENCIA DE MICROORGANISMOS POTENCIALMENTE
PATOGENOS

Recomendacion débil, nivel de evidencia moderada
(2B).

La vigilancia microbioldgica con cultivos estd reco-
mendada por la Sociedad Europea de Endoscopia
Gastrointestinal (ESGE, por sus siglas en inglés), sin
una pauta clara sobre su periodicidad.

Esta sociedad establece que la deteccién de patd-
genos no habituales en los cultivos de endoscopios
reprocesados es un indicador util de contaminacion,
de fallas en el reprocesamiento, de uso inadecuado de
esterilizantes o bien de falla humana en el proceso.
Esta aproximacidon no esta completamente aceptada
en EE.UU., dada la falta de informacién de alta calidad
y la falta de procesos bien establecidos.

El uso practico de los cultivos se entorpece con el
retraso en la retroalimentacién de estos. Un hospital
de tercer nivel en EE.UU. detuvo un brote infeccioso
relacionado con duodenoscopios empleando cultivos
rutinarios posterior a cada reprocesamiento. Los
duodenoscopios eran inutilizados por 48 h hasta te-
ner el resultado, siendo lo recomendado actualmente
por el Centro de Control de Enfermedades (CDC).
Esta recomendacién debe tomarse con cautela,
dada la carga financiera y asistencial que
genera’'’4,

Higa et al., en una revisién prospectiva de 4,307
cultivos de duodenoscopios encontraron 33 (0.69%)
cultivos positivos para organismos de alto riesgo. Di-
chos duodenoscopios fueron sometidos a limpieza ma-
nual, reprocesamiento automatizado y cultivo. Los
investigadores concluyen que existe necesidad de un
método mas barato y confiable para verificar el ade-
cuado reprocesamiento dada la complejidad inherente
de esta tarea’.
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La AMEG SUGIERE REALIZAR PRUEBAS RAPIDAS
PARA EVALUAR LA LIMPIEZA DE LOS ENDOSCOPIOS, SIN
QUE ESTO SUSTITUYA LA EVALUACION CON CULTIVOS DE
FORMA REGULAR

Recomendacion débil, nivel de evidencia moderada
(2B).

La utilidad de los cultivos obtenidos de endoscopios
gastrointestinales es controvertida, ademas de ser un
proceso costoso y tardado’®. Se han desarrollado mé-
todos rapidos para la evaluacion del reprocesamiento
adecuado de estos instrumentos’’. La medicién del
ATP se usa comunmente como parametro de limpieza
en algunas unidades de endoscopia’®. Este es un in-
dicador de presencia de materia organica, pues mide
la cantidad de luz emitida cuando la enzima luciferasa
tiene contacto con ATP molecular, y se expresa cuan-
titativamente en unidades relativas de luz (URL).

Un estudio aleman compard los cultivos de 108 en-
doscopios con la prueba de ATP posterior al reproce-
samiento. Se document6 contaminacién microbioldgica
en el 26% de los endoscopios; la sensibilidad de la
prueba de ATP fue del 75% para 30 URL (intervalo de
confianza [IC]: 0.55-0.89) y del 46% para 100 URL (IC:
0.28-0.66); la especificidad fue del 43% (IC: 0.32-0.54)
y del 81% (IC: 0.71-0.89), respectivamente. Los autores
concluyeron que la prueba de ATP no reemplaza a los
cultivos microbioldgicos, pero puede detectar y sugerir
de forma rapida que un equipo fue reprocesado de
manera deficiente y requiere de un nuevo reprocesa-
miento estandar o especial”’.

Fushimi et al. midieron los valores de ATP y la pre-
sencia de microorganismos en 12 endoscopios utiliza-
dos en 41 pacientes. Las mediciones se obtuvieron de
la superficie externa y de los canales, antes y después
del reprocesamiento. Antes del reprocesamiento, la
superficie externa mostré en promedio 10,417 URL y
5,143 UFC; posterior al reprocesamiento, las medicio-
nes fueron de 82 URL y 1 UFC. Por otro lado, los ca-
nales mostraron en la medicién inicial 30,281 URL y
95,827 UFC, comparado con 104 URL y 14 UFC des-
pués del reprocesamiento. Los autores concluyen que
la medicion de ATP resulta util y rapida para evaluar
la limpieza de los endoscopios en la préactica diaria”.

El valor de corte para la prueba de ATP aun no se
ha definido. Parohl et al. evaluaron 60 gastroscopios
antes y después del reprocesamiento mediante culti-
vos y medicion de ATP. Encontraron un descenso pro-
medio de 19,437 URL a 667 con la limpieza manual y
a 227 con la limpieza automatizada. En cuanto a la
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cuenta bacteriana, esta bajo de 15.3 UFC después de
la limpieza manual a 5.7 UFC posterior a la limpieza
automatizada. Concluyen que cuando un endoscopio
muestra un valor mayor a 200 URL debe ser nueva-
mente reprocesado (limpieza manual, desinfeccion del
alto nivel y/o reprocesamiento automatizado)®°.

En el Hospital Juarez de México evaluaron 50 duo-
denoscopios mediante la prueba de ATP posterior a la
limpieza manual y al reprocesamiento automatizado.
Consideraron un valor menor a 200 URL como sufi-
ciente. Después de la limpieza manual encontraron
una mediana de 90 URL y el 72% mostraron menos
de 200 URL. Posterior al reprocesamiento automatiza-
do la mediana fue de 24.5 URL y el 86% mostraron
menos de 200 URL. Los autores concluyeron que la
prueba de ATP es Uutil para evaluar la calidad en el
reprocesamiento y que en esta unidad se estan cum-
pliendo con los estandares internacionales’®. Final-
mente, en el estudio canadiense de Alfa y Olson se
sugiere un valor de corte menor a 100 URL para el kit
con esponja para el canal de trabajo®'. En este estudio
simularon la contaminacién del canal de trabajo con
Enterococcus faecalis y P. aeruginosa. Después de la
limpieza, la cuenta promedio fue de 29 URL.

La prueba rapida para gramnegativos (Rapid Now,
Healthmark Industries, Fraser, MI) mediante fluorome-
tria ofrece la ventaja de tener el resultado (requiere al
menos 12 horas) de la toma de la muestra (irrigar 5 ml
a través del canal de trabajo y obtener 0.5 ml para la
prueba). Concluyen que puede detectar de forma con-
fiable de 1-10 UFC de bacterias gramnegativas, siendo
superior a la actual prueba de ATP®?,

El sistema de detecciéon de proteinas (EndoCheck,
Healthmark Industries, Fraser, MI) basado en espectro-
fotometria detecta hasta 1 microgramo de proteina en
un tiempo de 5 minutos. En un estudio llevado a cabo
en dos centros de endoscopia de alto volumen se eva-
luaron 90 endoscopios con las cuatro pruebas disponi-
bles: ATP, cultivo, deteccién de proteinas y prueba
rapida para gramnegativos. Los investigadores conclu-
yen que una deteccion positiva de proteinas posterior
a la limpieza manual resultara de igual forma positiva
posterior al reprocesamiento automatizado, por lo que
sera necesario repetir el lavado manual®?8,

Las areas futuras de desarrollo en la prevencion de
infecciones incluyen el redisefiar los canales del ele-
vador para facilitar la DAN o6ptima o bien el uso de
endoscopios desechables.

El apego estricto y adecuado a la limpieza manual y
reprocesamiento debe de ser una practica diaria en los
centros para disminuir la transmision patdgena.

Almacenamiento

DESPUES DE COMPLETAR EL REPROCESAMIENTO, SE
DEBEN DE ALMACENAR LOS ENDOSCOPIOS Y
ACCESORIOS SIGUIENDO NORMAS ESPECIFICAS QUE
EVITEN LA CONTAMINACION. EL GABINETE DONDE SE
GUARDEN LOS ENDOSCOPIOS DEBE TENER CIERTAS
CARACTERISTICAS

Recomendacion débil, nivel de evidencia moderada
(1B).

Almacenamiento de endoscopios
reprocesados

El almacenamiento dptimo de endoscopios flexibles y
accesorios facilita el secado, disminuye el potencial de
contaminacion y brinda proteccién contra contaminantes
ambientales, brinda proteccién de dafo, respalda el
almacenamiento efectivo y garantiza que los dispositi-
VoS sean seguros para el uso del paciente®®!,

No hay consenso respecto a los tiempos maximos
de almacenamiento seguro*!82,

El endoscopio debe colgarse verticalmente, con la
punta distal colgando libremente en un &rea limpia y
bien ventilada, siguiendo las instrucciones de uso es-
critas por el fabricante del endoscopio para su alma-
cenamiento, esto permite que la humedad restante se
drene del endoscopio y disminuye el desarrollo poten-
cial para el crecimiento microbiano en el endoscopio.
Si el visor tiene un bloqueo de angulacién, debe estar
en la posicion abierta mientras esta almacenado. To-
das las partes extraibles (p. €j., valvulas y tapas) deben
ser separadas del endoscopio, guardadas en bolsa
grado médico y tenerlas al alcance®.

La evidencia colectiva muestra que el almacena-
miento éptimo de endoscopios flexibles facilita el se-
cado, disminuye el potencial de contaminacion y brinda
proteccion contra contaminantes ambientales®+8°.

Gabinete

Se dispone de una amplia variedad de gabinetes de
almacenamiento. Los gabinetes de secado incluyen un
sistema que hace circular el aire filtrado por el gabine-
te, mientras que el aire filtrado bajo presion es forzado
a través de los canales del endoscopio®'. Las superfi-
cies internas y externas del endoscopio se secan con-
tinuamente, suprimiendo el crecimiento bacteriano®.
Los estudios relacionados con la eficacia de los gabi-
netes de secado en comparacion con otros métodos



de almacenamiento mostraron que los gabinetes de
secado limitaron efectivamente la proliferacién bacte-
riana durante el almacenamiento®'.

El gabinete de guarda debe ser cerrado, con venti-
lacion que permita la circulacion de aire alrededor de
los endoscopios, superficies internas compuestas de
material limpiable, altura adecuada para permitir que
los endoscopios cuelguen sin tocar la parte inferior del
gabinete y suficiente espacio para el almacenamiento
de multiples endoscopios sin tocarse entre ellos®”.

Un area de almacenamiento con buena ventilacion
fomenta el secado continuo del aire de las superficies y
evita la acumulacién excesiva de humedad, lo que evita
la contaminacion microbiana. El almacenamiento correc-
to del endoscopio también evitara dafios en el exterior
del instrumento al protegerlo del impacto fisico.

El personal de endoscopia debe comprender el papel
que desempefia la humedad para contribuir al crecimien-
to microbiano después del proceso de DAN, asi como el
estricto apego a los pasos de reprocesamiento®,

Independientemente de si se utiliza un gabinete es-
pecial, se debe monitorear la temperatura (maxima
24°) y la humedad (maxima 60%), presion positiva y
cuatro recambios de aire por hora, en el area donde
se almacenan.

Procesamiento de endoscopios para
prevenir la transmision del SARS-CoV-2

La limpieza manual estandar seguida de
desinfeccion de alto nivel es eficaz para
erradicar el SARS-CoV-2

Recomendacion débil, nivel de evidencia moderado
(GRADE 1B).

Durante la pandemia de COVID-19 se suscitaron dos
preocupaciones principales entre los endoscopistas.
La primera fue el riesgo potencial para el paciente de
transmisién de coronavirus relacionada con el uso de
los equipos endoscopicos, los cuales pueden albergar
virus y por lo tanto se consideran como un potencial
vector de transmision viral®>®, En una encuesta de
802 pacientes en los que se efectuaron procedimientos
endoscépicos se encontrd una tasa del 1% de casos
sospechosos de infeccién por el SARS-CoV-2 y del
0.12% de infeccion confirmada tras procedimientos
endoscopicos®’.

El SARS-CoV-2 y otros virus de envoltura de ARN
se inactivan facilmente con las soluciones de limpieza
y los procedimientos estandar utilizados en el repro-
cesamiento de endoscopios® 929, Un adecuado
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procesamiento y desinfeccion permite que el riesgo
de transmision viral relacionado sea minimo®°', A la
fecha no se han establecido cambios a los protocolos
de desinfeccion de endoscopios, pero las practicas
habitualmente recomendadas deben cumplirse de
manera estricta. Es ideal que el personal encargado
del procesamiento de endoscopios sea competente y
experimentado® %2, Las soluciones desinfectantes de
alto nivel como la de PAA, glutaraldehido u OPA al
0.2-0.35% son viricidas. El producto se debe diluir
con agua de acuerdo con las especificaciones del
fabricante®.

Tanto el personal involucrado en el
procedimiento endoscopico como el
equipo encargado del reprocesamiento
debe utilizar equipo de proteccion
personal

Recomendacidn débil, nivel de evidencia moderado
(GRADE 1B).

La endoscopia digestiva es un procedimiento que
genera gotas y aerosoles®® '3, por lo que la segunda
cuestion de preocupacion para los servicios de endos-
copia al enfrentar la pandemia de COVID-19 fue el
riesgo de infeccion para los trabajadores de salud.
Todo el personal de la unidad de endoscopia debe
hacer uso del EPP%94.9,

El uso de EPP adecuado por personal con entrena-
miento apropiado en cémo colocarlo y retirarlo minimi-
za el riesgo de contraer COVID-19 por el manejo de
equipos potencialmente contaminados®%9, E|l EPP
adecuado estandar incluye: mascarilla quirdrgica,
guantes quirurgicos desechables esterilizados, gafas
protectoras o careta, botas/gorras protectoras y batas
desechables impermeables. El EPP mejorado incluye:
mascarillas de respirador filtrante FFP2/FFP3 o N95,
dos pares de guantes quirdrgicos desechables y este-
rilizados, gafas protectoras o careta, botas/gorras pro-
tectoras y batas desechables impermeables®* .

Una mascarilla de respirador filtrante es un EPP que
evita que el usuario inhale aerosoles que son peligro-
sos para la salud. Los factores de proteccion de los
respiradores FFP son 12 veces mayores que los de las
mascaras quirurgicas. Las mascarillas FFP2 tienen un
porcentaje de filtracion minimo del 94% y las FFP3 del
99%. N95 y FFP2 son aproximadamente equivalentes
y son los minimos recomendados para trabajar con
procedimientos que producen aerosoles con pacientes
positivos para COVID-19%".
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Tabla 6. Estratificacion de riesgo para infeccion por
coronavirus 2 del sindrome respiratorio agudo grave
(SARS-CoV-2)

Paciente asintoméatico Paciente sintomatico (tos, fiebre,
disnea, diarrea o algln otro
sintoma respiratorio)

Sin antecedente de
contacto con individuo
positivo a COVID-19

Contacto con individuo positivo a
COVID-19 o contacto con individuo
con sospecha alta de infeccion

Sin viajes o residencia en
una comunidad de alta
transmision de COVID-19
los 14 dias anteriores al
procedimiento

Hay viajes o residencia en una
comunidad de alta transmision
de COVID-19 los 14 dias
anteriores al procedimiento

Prueba negativa para
COVID-19

COVID-19: enfermedad por coronavirus 2019.

Debe estratificarse el riesgo del paciente de infec-
ciéon por SARS-CoV-2 mediante un cuestionario de
deteccidn de sintomas, antecedentes y medicion de la
temperatura corporal previa al procedimiento (Tabla 6).
Todos los pacientes sin importar su riesgo deben acu-
dir a la unidad de endoscopia con mascarillas de pro-
teccion®®95.%, E| personal de endoscopia debe utilizar
EPP estandar en aquellos pacientes con riesgo bajo y
EPP mejorado en aquellos con riesgo alto®*%.

Financiamiento

Los autores declaran no haber recibido financiamien-
to para este estudio.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no conflicto de intereses.

Responsabilidades éticas

Proteccion de personas y animales. Los autores
declaran que para esta investigacion no se han reali-
zado experimentos en seres humanos ni en animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores decla-
ran que en este articulo no aparecen datos de
pacientes.
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Resumen

La educacion basada en competencias es el estandar actual en planeacidn curricular en medicina. Las competencias son
saberes integrados de conocimientos, habilidades y actitudes, sin embargo son dificiles de medir y materializar, ya que
constituyen cualidades de una persona. Las actividades profesionales confiables (APC) son tareas clave de una disciplina
que constituyen parte del trabajo de un médico, requieren de la aplicacion integrada de varias competencias y son obser-
vables y medibles. Las APC permiten la toma de decisiones sobre el nivel de supervision que requiere un médico en en-
trenamiento para llevar a cabo un trabajo y por tanto permiten materializar las competencias. Las APC tienen implicaciones
en la planeacion, en el desarrollo curricular y en la evaluacion. En México aun no existen propuestas de validacion de APC
en gastroenterologia y endoscopia. Se realizé una revision narrativa de la literatura del uso e implicaciones de las APC en
gastroenterologia y endoscopia.

Palabras clave: Educacion. Evaluacion. Actividades profesionales confiables. Supervision. Educacion basada en compe-
tencias.

Training of human resources in Gastroenterology in Mexico: entrustable professional
activities in Gastroenterology and Endoscopy

Abstract

Competency-based education is the current standard in curricular planning in medicine. Competencies are integrated con-
structs of knowledge, skills and attitudes; however, they are difficult to measure and materialize since they constitute qualities
of a person. Entrustable professional activities (EPAs) are key tasks of a discipline that constitute part of a physician’s work,
require the integration of various competencies and are observable and measurable. The EPAs allow to take decisions about
the level of supervision that a trainee requires to perform a specific task and therefore allow the materialization of compe-
tencies. The EPAs have implications for planning, curriculum implementation, and evaluation. In Mexico, there are still no EPA
validation projects in gastroenterology and endoscopy. This is a narrative review of the literature on the use and implications
of EPAs in gastroenterology and endoscopy.
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Introduccion

A partir del siglo xx la educacion médica ha sufrido
cambios importantes, dentro de los cuales destaca la
planeacion curricular basada en competencias.

La planeacidn curricular basada en competencias es
el estandar actual en la planeacion curricular en cien-
cias de la salud. Una competencia se define como un
constructo de saberes integrados que integra conoci-
mientos, habilidades y/o procedimientos y actitudes y/o
valores que son demostrables y definen la esencia de
una profesion. EI ACGME (Accreditation Council for
Graduate Medical Education) en EE.UU. y el CAN-
MEDS (Canadian Medical Education Directives for
Specialists) son los pioneros en el establecimiento de
las competencias nucleares de un médico (Tabla 1)"2.
En México, en el afo 2008, la Asociacion Mexicana de
Facultades y Escuelas de Medicina planted el perfil por
competencias del médico general mexicano, que con-
templa siete competencias®. Sin embargo esta pro-
puesta no ha sido llevada al terreno legislativo con
fines de homogeneizar la planeacidn curricular en pre-
grado y tampoco se ha intentado hacer un perfil de
competencias nucleares del médico especialista.

Las competencias son constructos abstractos que
pueden ser dificiles de materializar. En un intento por
traducir las competencias al trabajo de la vida diaria del
médico surgen las actividades profesionales confiables
(APC)®. Una APC se define como una unidad de préctica
profesional que constituye parte del trabajo diario de un
médico®, en otras palabras, las tareas que un médico
realiza en su vida cotidiana. Una vez que un médico en
formacion demuestra capacidad para realizar una APC
puede permitirsele su ejecucion no supervisada, de ahi
la denominacion «confiable». Ejemplos de actividades
confiables de un endoscopista serian el tratamiento del
paciente con hemorragia de tubo digestivo alto o el tra-
tamiento endoscépico de la coledocolitiasis.

En este articulo se realizd una revision narrativa de
la literatura con el objetivo de mostrar el estatus actual
del uso e implicaciones de las APC en los curriculos
de gastroenterologia, hepatologia y endoscopia.

Actividades profesionales confiables en
educacion médica

¢Que son las actividades profesionales
confiables ?

Un aspecto clave al hablar de APC es su distincién
de una competencia. Mientras que las competencias

describen las cualidades de una persona (Tabla 1), las
APC describen el trabajo y definen operacionalmente
a una profesion®, por ejemplo: la valuacion endoscépi-
ca del lumen del tracto gastrointestinal alto y bajo para
cribado, diagndstico e intervencién. Una APC es una
tarea observable, medible y que requiere de la aplica-
cion de varias competencias de forma integrada®. De
esta forma, las APC, ademéds de materializar las com-
petencias, permiten la toma de decisiones sobre el
nivel de supervision que requiere un médico en entre-
namiento o en su defecto brindarle la confianza para
realizar la actividad no supervisada’. Como sera revi-
sado mas adelante, esto tiene implicaciones relevantes
en la formacion y en la evaluacion. Ser competente en
un conocimiento médico implica manejar el cuidado del
paciente, habilidades comunicativas, profesionalismo,
capacidad de aprendizaje continuo y mejora sustenta-
dos en la practica. Estas competencias se ven refleja-
das en acciones concretas como la identificacion de
indicaciones, contraindicaciones, firma de consenti-
miento informado, realizacién del procedimiento, detec-
cién-tratamiento de complicaciones, comunicacion de
los resultados al paciente o familiares y plan de segui-
miento que en conjunto constituyen una APC (Fig. 1).

Otro concepto importante al hablar de APC son los
logros que se definen como etapas en el desarrollo de
una competencia y son marcadores observables de la
habilidad individual. Para medir los logros se utilizan
los niveles de desarrollo de Dreyfus, que describen la
progresion desde principiante hasta experto (Tabla 2)'.
Una APC estd compuesta de varios logros. De esta
forma, los logros vinculan las APC con las competen-
cias, permitiendo alinearlas®. Como podemos obser-
var los logros son habilidades que se requieren para
poder hacer un trabajo (APC), por ello las APC se
componen de varios logros. En la tabla 3 se ejempli-
fica la relacién entre competencias, logros y APC en
el campo de la endoscopia. Como puede observarse,
para una APC se requieren varias competencias y
cada competencia a su vez puede tener un nivel de
desarrollo distinto (logros). Por convencién, es desea-
ble que a su egreso de una especialidad los médicos
alcancen el nivel 4 de Dreyfus (proficiente) en la ma-
yoria de las competencias’.

En otros paises se han planteado propuestas para
implementar las APC en la planeacion curricular. Di-
chas propuestas se encuentran en distintas fases de
desarrollo, incluyendo rotaciones clinicas en pregra-
do®, especialidades como psiquiatria'®, ortopedia', ci-
rugia'®, cuidados intensivos'™ y anestesiologia'4, asi
como otras ciencias de la salud como enfermeria'®.
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Tabla 1. Competencias nucleares de un médico

CANMEDS (roles del médico) | Perfil por competencias del médico general
mexicano

Cuidado del paciente
Conocimiento médico Comunicador

Aprendizaje y mejora sustentados en la practica  Colaborador

Habilidades comunicativas e interpersonales Lider
Profesionalismo
Préactica basada en sistemas de salud Escolar

Profesional

Experto en medicina

Defensor de la salud

Atencion médica general
Bases cientificas de la medicina

Capacidad metodoldgica e instrumental en
ciencias y humanidades

Etica y profesionalismo
Calidad de la atencion médica y trabajo en equipo
Atencion comunitaria

Participacion en el sistema de salud

ACGME: Accreditation Council for Graduate Medical Education; CANMEDS: Canadian Medical Education Directives for Specialists.
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Realizar procedimiento

Figura 1. Ejemplo de actividad profesional confiable. La
actividad profesional confiable estd compuesta de cuatro
trabajos: evaluar indicacionesy contraindicaciones, realizar
el procedimiento, detectar y tratar complicaciones y dar
seguimiento al paciente. Cada una de estas actividades
requiere de la integracion de varias competencias
nucleares, por ejemplo para dar seguimiento al paciente se
requiere de las competencias habilidades comunicativas y
profesionalismo

En México hasta este momento existe muy poca in-
formacién sobre la incorporacion de las APC en la
educacién médica. En 2012 la Facultad de Medicina de
la Universidad Nacional Auténoma de México sugirio el
Modelo Educativo para Desarrollar Actividades Profe-
sionales Confiables (MEDAPRQOC), que propone el de-
sarrollo de las APC basandose en el perfil de egreso
de su plan de estudios de pregrado’®. En estudios de
posgrado, hasta donde es de nuestro conocimiento, en
México solo se ha realizado una propuesta de valida-
cion de APC en la especialidad de Geriatria'.

Tabla 2. Modelo de Dreyfus para logros

Etapa de Descripcion
Dreyfus (ejemplo en un procedimiento endoscopico)

Novato Realiza partes del procedimiento con asistencia
significativa

Principiante  Realiza porciones significativas del

avanzado procedimiento con asistencia moderada

Competente  Realiza el procedimiento completo con
asistencia minima

Proficiente Realiza el procedimiento de forma independiente

Experto Realiza el procedimiento completo en casos

complejos

Actividades profesionales confiables en
gastroenterologia, hepatologia y
endoscopia

En 2014, en EE.UU. se realizé un proyecto de imple-
mentacion de las APC de gastroenterologia y endos-
copia con involucro de seis sociedades: American
Association for the Study of Liver Diseases (AASLD),
American College of Gastroenterology (ACG), Ameri-
can Gastroenterological Association (AGA), American
Neurogastroenterology and Motility Society (ANMS),
American Society for Gastrointestinal Endoscopy
(ASGE) y la North American Society for Pediatric Gas-
troenterology, Hepatology and Nutrition (NASP-
GHAN)'8. Se describieron 13 APC (Tabla 4).

Otras areas de la gastroenterologia en las que se
han hecho propuestas para la implementacién curricu-
lar de las APC son la neurogastroenterologia pediatri-
ca'’” y la enfermedad inflamatoria intestinal?°.
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Tabla 3. Ejemplo de la relacion entre competencias, logros y actividades profesionales confiables* en endoscopia

X

Cuidado del paciente
Conocimiento médico

Practica basada en sistemas
Aprendizaje basado en la practica
Habilidades comunicativas

Profesionalismo

X

No aplica

*Actividad profesional confiable: realizar evaluacién endoscépica del tracto gastrointestinal para cribado, diagnéstico e intervencion.

Tabla 4. Actividades profesionales confiables en
gastroenterologia y endoscopia

Manejo de la enfermedad acido péptica

Manejo de los trastornos funcionales gastrointestinales
Manejo de los trastornos de la motilidad gastrointestinal
Manejo de las enfermedades hepéticas

Manejo de las complicaciones de cirrosis

Evaluacion endoscépica del lumen del tracto gastrointestinal
alto y bajo para tamizaje, diagndstico e intervencion

Realizar procedimientos endoscdpicos para la evaluacion y
manejo de la hemorragia de tubo digestivo

Manejo de las enfermedades biliares
Manejo de las enfermedades del pancreas

Manejo de las infecciones mas comunes del tracto
gastrointestinal en pacientes inmunocomprometidos y no
inmunocomprometidos

Identificacion y manejo de pacientes con enfermedad luminal
no infecciosa

Manejo de las neoplasias gastrointestinales y hepaticas
malignas mas comunes y canceres gastrointestinales asociados

Evaluacion del estado nutricional, desarrollo e implementacion
de terapias nutricionales en salud y enfermedad.

En México aun no existen propuestas de validacion
o construccion de las APC relevantes en gastroentero-
logia, hepatologia y endoscopia gastrointestinal.

Implementacion de actividades
profesionales confiables en un curriculum
educativo

— Caracteristicas de las APC. Para construir correcta-
mente una APC se requiere que estas cumplan con

varias caracteristicas. Las APC son tareas observa-

bles y medibles que deben reflejar un trabajo esencial

de la especialidad, integrando varias competencias

(conocimientos, actitudes y valores), deben ser inde-

pendientes de otras APC y deben ser especificas,

con enfoque a una tarea en particular®'.

— Construccion de las APC. Existen lineamientos para
la construccion de APC?'. Una APC ideal debe cum-
plir con las caracteristicas previamente mencionadas
y se compone de las siguientes secciones:

o Titulo.

o Especificaciones y limitaciones.

¢ Riesgos en caso de falla.

¢ Dominios de competencia implicados en la APC

(segun ACGME o CANMEDS).
¢ Conocimientos, habilidades y actitudes requeridas.
o Instrumentos de evaluacion para medir el progreso
y/o alcanzar la certificacion.

¢ Niveles de supervisiéon de acuerdo con el nivel de

desarrollo.

e Tiempo esperado para la pérdida de la curva de

aprendizaje en caso de no realizarla.

El proceso de construccion de las APC de una es-
pecialidad involucra el consenso de varios expertos en
la especialidad preferentemente con experiencia en
educacion. Se han desarrollado herramientas para
evaluar las APC, como EQual, que es una rubrica di-
sefiada para evaluar la calidad y estructura de una
APC??, Para lograr un consenso final, puede utilizarse
la metodologia Delphi?®,

Implicaciones de la implementacion de
actividades profesionales confiables

Las APC ofrecen muchas ventajas en la ejecucion de
un curriculum educativo, ya que hacen mas tangibles
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las competencias, sin embargo su implementacion tie-
ne implicaciones tanto en el desarrollo curricular como
en la evaluacion. Faltan estudios al respecto, pero se
ha observado buena correlacion entre la autoconfianza
de los residentes con el nivel de supervision requerido
segun la evaluacion de las APC?,

Implicaciones en el desarrollo curricular

Al ser las APC tareas esenciales de una especiali-
dad es necesario hacer lo posible para que las activi-
dades cotidianas del alumno estén constituidas en su
totalidad por APC. En esta linea, la observacion cons-
tante del trabajo del alumno permitira tomar decisio-
nes del nivel de supervision que requiere. Dicha
supervision puede ser llevada a cabo no solo por los
médicos adscritos, sino por médicos residentes con
un mayor nivel de desarrollo. En endoscopia, el uso
de simuladores de alta fidelidad puede ser una herra-
mienta poderosa para la introduccion a las APC para
los alumnos principiantes sin poner en riesgo la segu-
ridad del paciente®.

Implicaciones en la evaluacion

En educacién existen dos funciones principales de
la evaluacién. Tenemos, por un lado, la evaluacién
formativa, que se enfoca en la retroalimentacion cons-
tante durante el proceso educativo con el objetivo de
mejora continua y por otro lado a la evaluaciéon suma-
tiva que se enfoca en el resultado final y pretende
calificar, acreditar o certificar al estudiante. En los mo-
delos tradicionales, la evaluacion se separa del apren-
dizaje. Generalmente, se evalua al estudiante al
finalizar el programa con fines de acreditarlo o certifi-
carlo, sin que la evaluacion sea utilizada para retroali-
mentar al estudiante durante el proceso de aprendizaje
y establecer un plan de mejora. En el mejor de los
casos la evaluacion del dia a dia es subjetiva. Las APC
pueden ser utilizadas para evaluar de manera objetiva
y continua al estudiante, brindandole retroalimentacion
util para su mejora con la oportunidad de observar sus
logros y remediar sus deficiencias antes de la finaliza-
cién de su entrenamiento. En este sentido, las APC
son una herramienta poderosa que permite integrar
evaluacién y formacion sin separar el proceso educa-
tivo de sus resultados y utilizando los preceptos de la
educacién basada en competencias® que buscan el
desarrollo de la préactica reflexiva, la metacognicion
(conciencia sobre lo que sabe y lo que le falta por sa-
ber), el pensamiento critico y la autoevaluacion.

Ademas, las APC pueden potencialmente mejorar la
evaluacion sumativa haciendo que la acreditaciéon o
certificacion sean mas objetivas y justas, al basarse en
multiples evidencias que demuestren competencias
reales (integracién de conocimientos, habilidades y ac-
titudes) en lugar de un examen Unico que se enfoca
en los conocimientos, dejando a un lado habilidades,
actitudes y valores. Para evaluar al alumno en un cu-
rriculo basado en competencias con APC se requiere
examinar de manera integrada conocimientos, habili-
dades y actitudes, por lo que es necesario idealmente
incorporar varios instrumentos de evaluacién como la
evaluacion de 3609, las rubricas, los examenes clinicos
objetivos estructurados (ECOE), el portafolios y la si-
mulacion, optando siempre por la utilizacién de varias
evidencias de aprendizaje con el fin de lograr una
evaluacion mas realista, justa y objetiva'®. Idealmente,
los instrumentos de evaluacion deben validarse y
adaptarse a cada contexto educativo®®. La NASP-
GHAN desarroll6 un instrumento de evaluacién para
las APC en gastroenterologia pedidtrica, lo cual repre-
senta un avance importante y que puede sentar las
bases para futuros desarrollos en gastroenterologia y
endoscopia®.

Implicaciones para los posgraduados

La educacion de un médico especialista no termina
al graduarse de la especialidad. A pesar de que se
procura que las sedes de entrenamiento cuenten con
el volumen de procedimientos necesario para la forma-
ciéon de los residentes, esto no siempre es posible,
especialmente para procedimientos complejos o que
demandan mucha infraestructura, por lo que existe la
probabilidad de que los médicos recién graduados no
sean proficientes en todas las competencias y logros
esperados en el plan de estudios. Otro escenario es
el de los médicos que han ejercido su especialidad por
varios afios sin haber estado expuestos a innovaciones
que no formaron parte de su entrenamiento. En ambos
casos, las APC podrian ser Utiles para establecer una
agenda de trabajo individualizada acorde a las brechas
identificadas. Una forma de lograr esto es implemen-
tando programas de mentoria. La AGA, el ACG vy la
ASGE han desarrollado programas de mentorias que
buscan suavizar la transicion a la vida profesional in-
dependiente en el caso de los recién graduados. Las
mentorias tienen como potencial ser una herramienta
poderosa para continuar y mantener el desarrollo de
las APC una vez finalizado el entrenamiento?’.
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Necesidades y brechas para la
implementacion de las actividades
profesionales confiables en
gastroenterologia, hepatologia y
endoscopia en México

La gastroenterologia, hepatologia y endoscopia en
México constituyen un terreno muy fértil para la imple-
mentacion de las APC y definitivamente se requiere que
la educacion en estas areas se concatene con los es-
tandares educativos internacionales, sin embargo, exis-
ten muchas brechas por acortar. Como primer paso, se
requiere urgentemente perfeccionar, difundir y formali-
zar el perfil por competencias del médico general mexi-
cano® y llevarlo al terreno del posgrado, ya que un perfil
general de competencias servira como base para la
construccion de las APC. Una vez contando con un
perfil comun de competencias, en el caso particular de
la gastroenterologia, la hepatologia y la endoscopia, se
requiere establecer una agenda de trabajo que involucre
de manera conjunta a las facultades de medicina, las
sedes hospitalarias, las asociaciones relacionadas con
estas especialidades (Asociacion Mexicana de Gas-
troenterologia, la Asociacion Mexicana de Endoscopia
Gastrointestinal, la Asociacion Mexicana de Hepatologia
y la Asociacion Mexicana de Neurogastroenterologia y
Motilidad) y el Consejo Mexicano de Gastroenterologia
como agente evaluador. La agenda de trabajo implicaria
un gran esfuerzo que debera iniciar con la identificacion,
construccion y validacién de las APC relevantes para
posteriormente revisar los planes de estudios universi-
tarios con el fin de homogeneizarlos y alinearlos. Du-
rante todo este proceso se requiere el disefio y validacion
de los instrumentos de evaluacion necesarios tanto para
la formacién como para la certificacion. Finalmente, la
implementacion es la parte mas compleja, ya que re-
quiere una capacitacion del personal docente y un in-
tercambio constante de los resultados obtenidos para la
evaluacion y mejora continua de los programas. Todo
esto no implica un esfuerzo menor y requiere amplia
infraestructura en términos de recursos humanos, ma-
teriales e investigacion educativa, por lo que un buen
comienzo es que los gastroenterdlogos y endoscopistas
tengamos presentes estos ideales educativos y gradual-
mente incorporarlos en foros académicos.

Lineas de investigacion

Si bien las actividades profesionales son promisorias
y existen grandes avances desde su descripcidn inicial
en 2005%, existen alin muchos aspectos por conocer

como la satisfaccién de profesores y residentes con las
APC, la toma de decisiones acerca de la supervision
requerida de acuerdo con el desempefo basado en
APC, la experiencia formal de curriculums que incluyan
APC, la correlacién de las APC con otras medidas de
la competencia, el desarrollo de instrumentos de eva-
luacion validos y confiables para examinar las APC, y
sus implicaciones en tres niveles: ensefianza-aprendi-
zaje (micronivel), instituciones y programas y especia-
lidades (mesonivel) y a nivel regional, nacional e
internacional (macronivel)?°. Se requieren también es-
tudios del papel de las mentorias tanto para el desa-
rrollo de las APC en residentes como para su
mantenimiento, en el caso de los posgraduados.

Conclusiones

Las APC constituyen el enlace entre el curriculum
educativo y la practica profesional cotidiana. La imple-
mentacion de las APC requiere modificaciones tanto
en las actividades de ensefianza como en la evalua-
cién haciendo énfasis en una evaluacién para el
aprendizaje. Se requieren propuestas para la cons-
truccion, validacion e implementacion de las APC en
los planes de estudio de gastroenterologia y endosco-
pia en México.
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CASO CLINICO

Imagen endoscdpica en bulbo duodenal de linfoma no Hodgkin
de células grandes B. Reporte de caso

Anuar Y. Ponce-Kuri'* y Gerardo A. Morales-Fuentes’?
Servicio de Gastroenterologia; 2Servicio de Endoscopia. Hospital Espafiol de México, Ciudad de México, México

Resumen

Hombre de 63 afios, dos meses de evolucion con malestar general, pérdida de peso y diaforesis nocturna. VIH (+), carga
viral en 2.5 millones de copias y CD4 en 68. Panendoscopia: bulbo duodenal, pared anterior, se observd lesion de aproxi-
madamente 10 mm de didmetro, con bordes sobreelevados y francamente vellosos, ulcerada en el centro y con restos de
fibrina, friable a la toma de biopsias, reportando linfoma no Hodgkin de células grandes B en duodeno, CD20+, bcl-2+,
MUM-1+, proliferacion del 80%. Se inicid quimioterapia R-EPOCH (rituximab, etopdsido, prednisona, vincristina, ciclofosfami-
da, doxorubicina), con remision de lesion cinco meses posterior al diagndstico.

Palabras clave: Imagen. Endoscopia. Duodeno. linfoma.

Endoscopic image in the duodenal bulb of non-Hodgkin’s large B-cell lymphoma.
Case report

Abstract

63-year-old male patient, refers 2 months of evolution with general malaise, loss of weight and nocturnal diaphoresis. HIV (+),
viral load in 2.5 million of copies and CD4 in 68. Endoscopy: In duodenal bulb, in anterior wall, lesion of approximately 10mm
in diameter, with raised edges and frankly villous, ulcerated in center and with fibrin remains, friable when taking biopsies,
which reported non-Hodgkin lymphoma of large B cells in the duodenum, CD20+, bcl-2+, MUM-1+, proliferation of 80%.
R-EPOCH chemotherapy scheme was started, with remission of the lesion 5 months after diagnosis.

Keywords: Image. Endoscopy. Duodenum. Lymphoma.

Introduccion Hay tres categorias de neoplasias que definen el
La infeccién por VIH produce un deterioro de la in- SIDA: sarcoma de Kaposi, carcinoma cervical invasivo

munidad celular, lo que predispone al desarrollo de VY ciertos linfomas no Hodgkin (LNH)?.
algunos tipos de cancer. A medida que se alarga la

esperanza de vida de los pacientes que padecen VIH, ~ Entre los pacientes que padecen VIH, del 25 al 40%
las neoplasias malignas contribuyen cada vez mas a la  desarrollara una neoplasia maligna y aproximadamen-
morbimortalidad en esta poblacidn’. te el 10% desarrollara un LNH'2,
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Figura 1. Lesion en bulbo duodenal de aproximadamente 10 mm de didmetro, con bordes sobreelevados y francamente

vellosos, ulcerada en su centro y con restos de fibrina.

En comparacion con los pacientes VIH negativos, los
pacientes que padecen VIH tienen un riesgo mayor de
desarrollar linfoma?.

Presentacion del caso

Hombre de 63 anos de edad, con antecedente de
hipotiroidismo de 10 afios de evolucidn, con adecuado
control.

Acudié a valoracién por presentar dos meses de evo-
lucion con malestar general, acompafado de anorexia,
plenitud géstrica, pérdida de peso de 5 kg y diaforesis
nocturna. Laboratorios con VIH (+), complementando
carga viral con 2.5 millones de copias y CD4 en 68,
ademéas de citomegalovirus IgM (+), virus de Eps-
tein-Barr (-).

Se realizd panendoscopia, observando en bulbo
duodenal, en su pared anterior, lesiéon de aproxima-
damente 10 mm de diametro, con bordes sobreeleva-
dos y francamente vellosos, ulcerada en el centro y
con restos de fibrina, friable a la toma de biopsias
(Fig. 1).

Reporte histopatoldgico: LNH de células grandes B
en duodeno, CD20+, bcl-2+, MUM-1+, proliferacion del
80%.

Se inici¢ tratamiento oncoldgico, tres ciclos quimio-
terapia de cinco sesiones, por un periodo de cinco
meses de R-EPOCH (rituximab, etopdsido, prednisona,
vincristina, ciclofosfamida, doxorubicina). Al finalizar
tratamiento se realizd panendoscopia con toma de

biopsias, observando remision completa de la lesion,
histolégica y endoscdpicamente.

Discusion

El LNH es de las principales neoplasias que definen
al SIDA. EI LNH relacionado con el VIH es mas comun
en hombres que en mujeres, independientemente del
uso de antirretrovirales.

El LNH se encuentra principalmente en pacientes
con infeccion por VIH mas avanzada y un recuento de
CD4 que suele estar por debajo de 100 células/ul.

El riesgo de LNH aumenta significativamente para
aquellos con cargas virales por encima de 100.000 co-
pias/ml en comparacién con aquellos con cargas virales
controladas™.

Después de la implementacion generalizada de la
terapia antirretroviral, en pacientes con VIH se ha ob-
servado que el riesgo de LNH disminuyd inicialmente
y se ha mantenido estable. Esta disminucién de la in-
cidencia parece reflejar mejoras en los recuentos de
CD4.

ElI LNH del tracto gastrointestinal (Gl) representa del
4 al 20% de todos los LNH y es el sitio de presentacion
extraganglionar mas comun. El estémago es el princi-
pal érgano afectado, pero también puede ocurrir en el
intestino delgado, colon y recto.

Los linfomas Gl suelen presentarse con signos y sin-
tomas inespecificos, atribuibles al sitio de afeccion™.

Se han identificado condiciones predisponentes que
pueden desarrollar linfoma Gl primario, como lo son la
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infeccion por Helicobacter pylori, enfermedades autoin-
munes, inmunodeficiencias o inmunosupresion, enfer-
medad celiaca y enfermedad inflamatoria intestinal.

El diagndstico se puede sospechar con estudios de
imagen, pero requiere confirmacién diagnéstica por
medio de una biopsia.

Es de vital importancia difundir este tipo de casos e
imagenes endoscopicas, para tener mayor sospecha
diagndstica al momento de observar alguna lesion si-
milar en el tracto GI'S.
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Masa submucosa falsa en colon, reporte de caso
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Resumen

Presentamos un caso de colonoscopia que muestra una imagen compatible con una masa subepitelial en angulo hepatico,
aborddndose posteriormente con estudio de tomografia computarizada, donde se evidencia una vesicula en porcelana que
impronta en el angulo hepatico del colon que contribuye a la impresion extrinseca de dicha lesion. Son pocas las lesiones
extrinsecas que pueden provocar dichas impresiones en el tubo digestivo, sobre todo en la region de colon derecho, y que
al momento de realizar una videocolonoscopia pudieran ser dificiles de diferenciar de lesiones subepitelial neoplasicas, por
lo que un adecuado complemento diagndstico no invasivo es crucial.

Palabras clave: Masa subepitelial falsa. Vesicula en porcelana. Colonoscopia.

A false submucosal tumor in colon, case report

Abstract

A case of colonoscopy and CT images compatible with a false colic subepithelial tumor is presented, with a porcelain gall-
bladder as the causative of the extramural origin nonneoplastic subepithelial lesion. Clinical and endoscopic characteristics
of this entity are difficult to differentiate from subepithelial neoplasms in the colon and rectum, thus an adequate approach
and early differential diagnosis is crucial, especially to avoid invasive procedures to the patient.

Keywords: False colic subepithelial tumor. Porcelain gallbladder. Colonoscopy.

informacién acerca de su origen, su composicion inter-
nay la extension de estas.

Introduccion

La lesion subepitelial se define como una protube-
rancia similar a una masa cubierta por una mucosa
suprayacente normal, ya sea de origen intramural o
extramural. La videocolonoscopia tiene un uso limitado
para la caracterizacion de lesiones subepiteliales en el

Caso clinico

Mujer de 71 afios, con antecedente de hipertension
arterial en tratamiento con telmisartan. Presenta pérdi-

colon, ya que solo permite una evaluacion visual de la
superficie de la luz intestinal. Técnicas no invasivas
como imagenes radioldgicas multicorte pueden ser Uti-
les para caracterizar mejor estas lesiones, obteniendo
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da ponderal de 15 kg en 12 meses, asi como cambios
en el habito intestinal, alternando evacuaciones Bristol
5 a Bristol 7, sin moco o sangre. Los examenes de la-
boratorio se reportan sin alteraciones. Se realiza
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Figura 1. Masa submucosa en angulo hepatico y en tomografia computarizada con vesicula en porcelana que impronta

en el dngulo hepatico.

colonoscopia, observando en el angulo hepatico una
masa subepitelial, redondeada, de 2 cm de diametro,
con signo de la tienda de campana positivo, la masa
se percibe firme, la mucosa supraadyacente se visua-
liz6 normal con cromoendoscopia digital, por lo que no
se intenta tomar biopsia, asi como el resto de la muco-
sa del colon y con el patrdn vascular conservado
(Fig. 1). Posteriormente se efectua estudio de tomogra-
fia computarizada con contraste intravenoso (TC/IV)
para definir el origen y la extension de la lesion. El
estudio reporta la vesicula biliar con calcificacion de su
pared (vesicula en porcelana), con multiples litos en su
interior imprentandose en el angulo hepatico coldnico;
muy probablemente causando la aparente imagen de
una lesion subepitelial observada en la colonoscopia
(Fig. 1). El tratamiento otorgado a esta paciente fue de
colecistectomia laparoscopica sin incidentes, asintoma-
tica a los seis meses de seguimiento.

Las lesiones subepiteliales se definen como protru-
siones o abultamientos en la superficie interna de la
pared del tubo digestivo, siendo estas encontradas en
el 1% de las endoscopias realizadas'. La mucosa en
estas lesiones no se ve afectada, por lo que su aspecto
en la colonoscopia es normal, encontrandose por de-
bajo de esta, la lesion. La mayoria de las lesiones
subepiteliales estan formadas por tejido muscular, ner-
vioso o neuroendocrino. En algunos casos un érgano
0 estructura adyacente al tubo digestivo puede com-
primir la pared de esta, simulando una lesién subepi-
telial; razén por la cual una entidad extracoldnica
puede ser dificil de distinguir de las anomalias

intramurales en la videocolonoscopia?®. Algunas lesio-
nes extrinsecas que pueden causar esta compresion
son: endometriosis, mas frecuente en recto-sigmoi-
des®, lesiones presacras que provocan un efecto de
masa en la region posterior del recto, siendo la mas
frecuente el hemartoma quistico retrorrectal®; y por
ultimo estructuras anatdémicas adyacentes al colon
como la aorta, las arterias iliacas comunes, segmentos
adyacentes del tracto digestivo, y en el caso de las
mujeres el Utero y anexos®.

Es importante conocer todos los diagndsticos dife-
renciales de las lesiones subepiteliales, ya que endos-
copicamente su caracterizacion es dificil. La historia
clinica es esencial para el abordaje de estos pacientes,
haciendo énfasis en sus antecedentes gastrointestina-
les; y en caso de sospechar una lesion extrinseca se
debe complementar con un estudio de imagen multi-
corte. En el caso de una verdadera lesion subepitelial
el ultrasonido endoscopico puede ser de ayuda para
caracterizar la lesién en conjunto con histopatologia,
aunque estas son de caracteristicas invasivas y méas
costosas para el paciente. El uso combinado de una
videocolonoscopia con una técnica multicorte de ima-
gen, como la TC, nos permite hacer una evaluacion
completa de la mayoria de las lesiones subepiteliales,
como en el caso de nuestra paciente, en donde se
concluye que la lesion presentada era por una impre-
sion extrinseca de vesicula en porcelana.

El conocimiento tedrico de estas lesiones y el juicio
clinico del endoscopista hara que se tome la mejor
conducta ante estos pacientes y situaciones.
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Resumen

Introduccion: La perforacion duodenal es una complicacion infrecuente de la colangiopancreatografia retrograda endos-
copica (CPRE). Debido a la heterogeneidad de las perforaciones no existe consenso para su tratamiento. Caso clinico: Pacien-
te con coledocolitiasis, que se somete a CPRE, identificando durante el procedimiento fuga del medio de contraste,
posteriormente presentando enfisema subcutdneo masivo, tratado de forma exitosa con manejo conservador. Discusién: La
perforacion como complicacion de procedimientos endoscopicos tienen una baja incidencia; entre los factores de riesgo
asociados se encuentran el uso de precorte. Conclusiones: E/ enfisema subcutdneo se presenta de manera infrecuente en
pacientes con perforacion, el tratamiento conservador dependera del tipo de lesion.

Palabras clave: Enfisema subcutaneo. Colangiopancreatografia retrograda endoscdpica. Perforacion.

Conservative management of massive subcutaneous emphysema after ERCP in Puebla,
Mexico

Abstract

Introduction: Duodenal perforation is an infrequent complication of ERCP, due to the heterogeneity of perforations there is
no consensus for its treatment. Clinical case: Patient with choledocholithiasis, who underwent ERCP, identifying contrast
medium leakage during the procedure, subsequently presenting massive subcutaneous emphysema, successfully treated
with conservative management. Discussion: Perforation as a complication of endoscopic procedures, have a low incidence,
among the associated risk factors, are the use of precut. Conclusions: Subcutaneous emphysema occurs infrequently in
patients with perforation, conservative treatment will depend on the type of injury.

Keywords: Subcutaneous emphysema. Endoscopic retrograde cholangiopancreatography. Perforation.

Introduccion hepatopancreatobiliares. Con el advenimiento de nuevos

métodos diagndsticos no invasivos como la resonancia

La colangiopancreatografia retrograda endoscépica  magnética o el ultrasonido endoscépico, la CPRE se ha

(CPRE) juega un papel importante como herramienta  convertido de forma predominante en herramienta
diagnostica y terapéutica en patologias de origen terapéutica’.
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Las complicaciones asociadas a la CPRE, de acuer-
do con su frecuencia, engloban a la pancreatitis
(1.3-5.4%), hemorragia (0.76-3%), colangitis (0.87-1%)
y perforacién. La incidencia de perforacién duodenal
durante la CPRE es del 0.08-1.6%?. El mecanismo de
la perforaciéon puede ocurrir por diferentes mecanis-
mos: a) perforacién luminal ocasionada por el endos-
copio; b) extensién de la esfinterotomia, y c) posterior
a la introduccién de guias, migracion de stents o ca-
nastillas a la via biliar®.

Caso clinico

Hombre de 69 afios que ingresa posterior a presen-
tar dolor caracteristico de cdlico biliar e ictericia. La
exploracion fisica con tinte ictérico de escleras, resto
sin alteraciones. Laboratorios con bilirrubina total de
4.3 mg/dl, aspartato aminotransferasa 245 mg/dl, ala-
nina aminotransferasa 359 mg/dl, fosfatasa alcalina
505 U/l, ultrasonido de higado y via biliar con colédoco
dilatado de 8 mm, sin evidencia de litos en su interior.
Se decide realizar CPRE.

Tras multiples intentos de canulacion se realiza precor-
te, se introduce guia hidrofilica y se identifica extravasa-
cion de medio de contraste posterior a su administracion
en via biliar distal, por lo que se difiere procedimiento. No
se empled CO, durante el procedimiento.

Posterior al procedimiento se mantiene en vigilancia,
evidenciando enfisema subcutaneo grado 5, hemodi-
namicamente estable, sin datos de irritacién peritoneal.
Se solicita tomografia simple de térax y abdomen con
evidencia de neumomediastino, neumopetritoneo y en-
fisema celular subcutaneo, que se extiende desde el
cuello, hemitérax derecho, muslo y region inguinal de-
recha, y aire retroperitoneal, sin evidencia de liquido
libre ni colecciones (Figs. 1y 2).

Se inicia manejo médico conservador, con antibiético
de amplio espectro, sonda nasogastrica y ayuno, se
realiza control tomogréfico a las 48 horas, sin eviden-
cia de fuga de contraste ni colecciones. Se decide
iniciar dieta enteral, presentando evolucion favorable,
se egresa al paciente siete dias después del procedi-
miento endoscépico.

Discusidn

La perforacion es una complicacion poco frecuente.
La CPRE con la realizacién de esfinterotomia, precor-
te, septotomia, dificultad para la canulacion de la pa-
pila, diverticulos duodenales periampulares, son
factores que aumentan el riesgo de perforacion®.

Figura 1. Tomografia simple de térax y abdomen, con
evidencia de neumoperitoneo, y enfisema subcutaneo que
se extiende desde el cuello hasta muslo derecho.

Existen diversas clasificaciones, pero la mas em-
pleada es la de Stapfer®, que divide en cuatro tipos las
perforaciones de acuerdo con la severidad y localiza-
cion anatémica: tipo |, perforaciones laterales o media-
les de la pared duodenal; tipo II, lesion periampular;
tipo Ill, lesion de via biliar o pancredtica, y tipo 1V,
presencia de aire retroperitoneal.

Las lesiones tipo | son provocadas por el endoscopio,
son por lo general lesiones amplias e intraperitoneales.
En el caso de las lesiones tipo Il, son secundarias a la
manipulacién del ampula durante la esfinterotomia,
siendo la lesiéon mas frecuente®. En las tipo Ill, ocurren
por lo general en la porcién distal de la via biliar des-
pués de la introduccién de guias o canastillas. Las le-
siones tipo IV no son perforaciones propiamente dichas,
se producen a consecuencia de la insuflacién de aire
durante el procedimiento endoscopico’.

El enfisema subcutaneo secundario a la CPRE es in-
frecuente, siendo la perforacién duodenal la causa mas
frecuente. En ocasiones la insuflacién en combinacion
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Figura 2. Tomografia simple de abdomen, en corte axial,
evidencia de aire enretroperitoneo, sinidentificar colecciones.

con disrupcioén de la mucosa, ya sea iatrogénica o pre-
existente, puede condicionar que el aire diseque las
fascias hacia el tejido celular subcutaneo, pudiendo oca-
sionar neumotdrax o neumomediastino®.

Conclusiones

La perforacién secundaria a la CPRE es infrecuente,
su identificaciéon precoz mejora el prondstico del pa-
ciente, el manejo dependera del sitio y tamafo de per-
foracion. Como en el caso descrito, la perforacion se
clasifico como Stapfer Il, tratdndose de una canulacion
dificil asociada al uso del precorte, como factores de
riesgo para presentar complicaciones posteriormente,
sin embargo, el tratamiento médico fue exitoso.
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