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RESUMEN

La Sociedad Espanola de Patologia Digestiva ha elaborado
un documento de consenso sobre los estandares y reco-
mendaciones que considera fundamentales en la organi-
zacion de las unidades de digestivo para desarrollar sus
actividades con eficiencia y calidad. Se han definido cuatro
grupos de procesos clave: la atencion al paciente adulto
agudamente enfermo, la endoscopia digestiva ambulatoria,
la consulta e interconsulta en patologia digestiva y la asis-
tencia integral del paciente con patologia digestiva crénica
compleja. Como procesos de soporte se han identificado la
estructura y el funcionamiento de las unidades de digesti-
VO y, como procesos estratégicos, la formacién e investi-
gacion. Se han elaborado, asimismo, los estdndares para
algunas unidades funcionales y monograficas de digestivo:
Unidad de Endoscopia Digestiva, Unidad de Hepatologia 'y
Unidad Multidisciplinar de Enfermedad Inflamatoria Intes-
tinal, asi como para determinados procedimientos: colan-
giopancreatografia retrograda endoscopica, colonoscopia
y gastroscopia. Los estandares seran ampliados a otras
unidades y procedimientos en la medida en que se vayan
desarrollando. Los estandares elaborados deben ser revi-
sados en el plazo maximo de cinco anos.

Palabras clave: Sociedad Espanola de Patologia Digestiva.

Unidades de Digestivo. Procesos asistenciales. Estandares.
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INTRODUCCION

El proyecto RECALAD puso de relieve no solamente la alta
actividad asistencial de las unidades de digestivo (UD), sino
también la notable variabilidad en actividad e indicadores
de resultados entre hospitales y servicios de salud de las
comunidades autonomas (1). La variabilidad encontrada
por RECALAD es dificilmente justificable solamente por
condicionantes epidemioldgicos o variaciones al azar, por

lo que puede atribuirse en parte a la variabilidad de la prac-
tica clinica, incluida la forma de organizar y gestionar la
calidad de la asistencia sanitaria en las UD. Por este moti-
vo, la Sociedad Espafnola de Patologia Digestiva (SEPD) ha
acometido el proyecto de elaboracién de los estandares
de calidad de las UD, que puede consultarse en su version
integra en la pagina web de la SEPD. El objetivo de este ar-
ticulo es describir el enfoque y la metodologia del proyecto,
asi como ilustrar algunos de los aspectos mas relevantes
de los estandares elaborados.

Como antecedente inmediato a estos estandares de la
SEPD para las UD se debe citar el documento de estanda-
res y recomendaciones de las unidades asistenciales del
aparato digestivo, elaborado por el Ministerio de Sanidad
con la colaboracion de la SEPD y otras entidades profe-
sionales y expertos (2). Asimismo, la SEPD ha publicado
estandares de calidad para la endoscopia digestiva (3), la
colonoscopia (4), la gastroscopia (5) y la colangiopancrea-
tografia retrograda endoscopica (6). Siguiendo la termino-
logia del documento del Ministerio de Sanidad, se utiliza el
término “unidades’, en lugar del mas comun de “servicios’
por ser mas comprensivo e incluir las unidades y areas de
gestién clinica u otras formas organizativas en la prestacion
de servicios de aparato digestivo. Unidad asistencial se defi-
ne como “una organizacion de profesionales sanitarios que
ofrece asistencia multidisciplinar en un espacio especifico,
que cumple unos requisitos funcionales, estructurales y
organizativos, de forma que garantiza las condiciones de
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seguridad, calidad y eficiencia adecuadas para atender pa-
cientes y que tienen unas caracteristicas determinadas que
condicionan las especificidades organizativas y de gestion
de la propia unidad” Las UD son, dentro de esta defini-
cién, aquellas unidades asistenciales dedicadas a atender
especificamente (recursos especializados) a pacientes con
enfermedades del aparato digestivo (Capitulo 11 K00-K95,
de la Clasificacion Internacional de Enfermedades - 10.?
Revision Modificacion Clinica).

OBJETIVOS

Los objetivos del documento de estandares de las UD son:

e [dentificar las funcionesy, en funcion de ellas, /la orga-
nizacion de los servicios y UD, dependiendo del entorno
donde estén ubicados.

e Definir unos estandares de organizacion y funcionamien-
to de las UD.

METODOLOGiA)( ORIENTACION PARA
LA ELABORACION DEL DOCUMENTO DE
ESTANDARES

La SEPD establecio tres niveles de participacion: creacion
de un Comité de Estandares, Junta Directiva y consulta (via
web) a los jefes de servicio y unidades de digestivo. Una
vez alcanzado un acuerdo en el seno del Comité, y que la
propuesta fue aprobada por la Junta Directiva de la SEPD,
se expuso en la pagina web de la SEPD, donde se solici-
taron aportaciones de los jefes de servicio. La Fundacion
Instituto para la Mejora de la Asistencia Sanitaria realizo el
soporte técnico y metodoldgico.

Para adaptarse a la diversidad de configuraciones orga-
nizativas y complejidad de las UD, asi como para que los
estandares establecidos se puedan aplicar a las distintas
tipologias de UD, se han elaborado estadndares en varios
niveles:

Estandares de la Unidad de Digestivo.

Estandares de las unidades monograficas de digestivo.
Estdndares de procesos.

Estdndares de procedimientos.

Los estandares elaborados no abarcan la totalidad de uni-
dades, procesos y procedimientos dentro del alcance de las
UD. Se centran en los mas relevantes o en aquellos de los
que se disponia de propuestas de estandares de calidad,
como los ya citados (2-6) o elaborados por otras entidades
cientificas-médicas nacionales (7,8) e internacionales (9-
18). El proceso de desarrollo de estandares para unidades,
procesos y procedimientos de las UD debe ser progresi-
vo, basado en la evidencia cientifica disponible en cada
momento, por lo que cada uno de los estandares deberia
ser revisado periédicamente. El alcance de los estandares,
asimismo, se ird ampliando, en la medida que disponga
de estandares para un mayor numero de unidades mono-
graficas, procesos y procedimientos. En este primer desa-
rrollo se han elaborado los estandares para la Unidad de
Digestivo, la Unidad de Endoscopia Digestiva, la Unidad de
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Hepatologia y la Unidad Multidisciplinar de Enfermedad In-
flamatoria Intestinal, asi como estandares para los procesos
que se han identificado como “clave” de la unidad y algu-
nos de los procedimientos endoscépicos mas frecuentes.
Los estadndares elaborados serviran para certificar la calidad
de las UD bajo el sello “SEPD-Excelente”

UNIDAD DE DIGESTIVO. DEFINICION

La UD puede tener organizacién relativamente simple y
cartera de servicios poco compleja (atencion médica, prue-
bas funcionales y endoscopia) o muy compleja, integrando
multiples unidades funcionales en su cartera de servicios
(hepatologia, enfermedad inflamatoria intestinal, ecografia
digestiva, etc.). La convencion establecida por la SEPD para
definir una unidad asistencial de digestivo es que disponga,
al menos, de una unidad de endoscopia y cuente con un
minimo de seis especialistas en aparato digestivo con titulo
de especialidad reconocido.

PROCESOS ASISTENCIALES. MAPA
DE PROCESOS DE LAS UNIDADES DE
DIGESTIVO

La propuesta de estandares se organizé identificando los
procesos clave, estratégicos y de soporte de las UD. La for-
ma mas habitual de definir el mapa de procesos de un ser-
vicio es relacionarlo con las modalidades asistenciales; es
decir, con la estructura donde se realizan (hospitalizacién,
consulta externa, etc.) (19). En este documento la SEPD ha
tratado de vincular, en la medida de lo posible, estandares
a los procesos asistenciales que atienden las UD. Se han
identificado los siguientes procesos (Fig. 1):

1. Procesos asistenciales clave
e Atencion al paciente hospitalizado.
® Endoscopia digestiva ambulatoria.
e Consultoria a Atencion Primaria u otras especialidades.
e Atencion al paciente cronico complejo.

2. Procesos de soporte: estructura organizativa y de gestion
de las UD.

3. Procesos estratégicos

e Formacion.
e |Investigacion.

ESTANDARES

Los estadndares elaborados para la UD y para la Unidad de
Endoscopia Digestiva, que integran el nucleo de lo que se
ha definido como Unidad de Digestivo, se exponen en las
tablas 1y 2, respectivamente. El documento completo, que
incluye los estandares de las unidades monograficas, el
proceso de endoscopia digestiva ambulatoria y los procedi-
mientos endoscopicos mas frecuentes, se puede consultar
en la web de la SEPD (20). Se ha seguido la clasificacion
de Donabedian, diferenciando estandares de estructura,
proceso y, en la medida de lo posible, de resultados (21,22).
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Tabla 1. Estdandares de la Unidad de Digestivo
UNIDAD DE DIGESTIVO (UD)
Organizacion y gestion
1. La UD debe disponer, al menos, de una unidad de endoscopia y estar integrada por un equipo de, como minimo, seis especialistas en aparato
digestivo con titulo de especialidad reconocido
2.La UD debe tener asignado un responsable, especialista en aparato digestivo, con dedicacion en funcion de la complejidad del equipo asistencial

3. La UD debe dotarse de un Manual de Organizacién y Funcionamiento, donde se recojan el organigrama de la UD, la cartera de servicios, la
plantilla, la descripcion de las competencias y responsabilidades de los profesionales que integran la UD, los protocolos asistenciales y el
sistema de informacion y cuadro de mandos de la unidad

4. la cartera de servicios de la UD debera especificar las unidades funcionales que integra, asi como las técnicas/procedimientos que realiza

5. La UD debe elaborar una memoria anual que recoja la actividad desarrollada y la estrategia de futuro

6. La UD/el centro debe disponer de un sistema de registro de complicaciones

7. La UD debe realizar periddicamente (al menos, dos veces al afio) una reunion multidisciplinar con los profesionales/unidades que habitualmente
colaboran con ella (p.ej., enfermeria, farmacia hospitalaria/farmacologia clinica, etc.), en la que se analicen posibles incidencias y posibilidades
de mejora de la atencion

8. La UD debe disponer de un sistema estructurado de sesiones clinicas. Al menos una semanal

9. La UD debe dotarse de un sistema de indicadores, incluidos los de calidad y seguridad, centrado (en la medida de lo posible) en resultados, y
realizar su seguimiento mediante un cuadro de mandos

10. La UD debe evitar intervenciones de bajo valor, manteniendo actualizado y disponible para todos los miembros de la unidad el listado de estas
intervenciones para evitar su practica. En el mencionado listado deben estar comprendidas las propuestas por la SEPD

11. El informe de alta debe cumplir con los requisitos del Real Decreto 69/2015, de 6 de febrero, por el que se regula el Registro de Actividad de
Atencion Sanitaria Especializada
12. La UD debe disponer de un registro de reclamaciones y desarrollar una sistematica para mejorar los servicios en base a las mismas
Procesos
Atencion al paciente al paciente agudo hospitalizado
13. La historia de ingreso en una UD de un paciente procedente de Urgencias ha de describir con el detalle suficiente el motivo de ingreso,
los antecedentes, la exploracion, los resultados relevantes de las exploraciones realizadas y un juicio diagnéstico

14. La UD debe estandarizar la comunicacion entre los profesionales en la transferencia del paciente entre distintas unidades de atencidn,
evitando los traslados entre unidades de hospitalizacién. Se recomienda establecer criterios de ingreso del paciente en la UD
consensuados con el resto de unidades que intervienen en la asistencia al paciente hospitalizado por patologia digestiva

15. Debe evitarse, en lo posible, la transferencia de los pacientes desde las unidades de criticos a la UD entre las 22:00 y las 07:00 horas. En
caso de realizarse durante ese intervalo horario, debe documentarse como un incidente adverso

16. La UD debe protocolizar y desarrollar vias clinicas para, al menos, los tres procesos méas prevalentes y garantizar su uso desde el inicio
de la atencion en su planta de hospitalizacion

17. La UD debe asignar un médico referente durante el periodo de hospitalizacién que el paciente ha de reconocer como responsable de su atencién

18. La UD debe garantizar que se realicen, al ingreso, las actividades descritas en la guia NICE 50 (Acutely ill patients in hospital. Recognition
of and response to acute illness in adults in hospital)

19. Es imprescindible el pase de visita diario. Se recomienda que incluya los sabados, domingos y festivos
Se debe dotar a las salas de las UD de personal de enfermeria ajustado a las necesidades de niveles de cuidados
20. Se debe estandarizar el proceso de alta para garantizar la disponibilidad de la informacion clave referente a los diagndsticos al alta,
resultados de pruebas realizadas, plan de tratamiento, cuidados y medicamentos

21. El informe de alta debe contener un plan de actuacion con una referencia a los objetivos terapéuticos y seguimiento clinico. El informe de alta se
debe poner a disposicion de los profesionales responsables de continuidad de la asistencia (médico y enfermera de Atencion Primaria)
22. El'informe de alta debe incluir la conciliacién de la medicacion, ajustando todos los fAirmacos que lleve el enfermo para evitar
repeticiones u olvidos
Proceso de apoyo de consultoria a Atencion Primaria y otras especialidades (interconsulta)

23. Deben haberse implantado sistemas de comunicacion estables con Atencién Primaria, presenciales o no, que posibiliten una atencion integrada

24. La UD debe establecer circuitos rapidos para el diagnéstico de pacientes con rapido deterioro de su condicién o presuntamente mas graves.
Para ello, es recomendable pactar tiempos de demora cortos con servicios de diagndstico (imagen, endoscopia, etc.) para patologias graves. La
masa abdominal o el dolor abdominal de origen no conocido tras el estudio inicial pueden considerarse consultas de circuito rapido para las UD

25. Es recomendable que la UD disponga de sistemas estables de interconsultas no presenciales capaces de evitar consultas de urgencia o
desplazamientos innecesarios de los pacientes

26. La consulta debe incluir historia completa, exploracion sistematica (no dirigida) y solicitud de los estudios adecuados y generar un
informe al finalizar el proceso de consulta/interconsulta con un esquema béasico que incluya los estudios realizados, la orientacion
diagnostica y el plan/tratamiento a seguir

Atencion al paciente cronico complejo y de continuidad asistencial

27. Se recomienda que la UD disponga de un sistema estructurado de relacion con los equipos de Atencion Primaria del area de influencia
del hospital, dirigido a la gestion compartida de los pacientes cronicos complejos que deban ser seguidos también por las UD
Formacion
28. Las UD deben disponer de un plan de formacion continuada adaptado a sus integrantes, basado en el desarrollo de competencias
profesionales adecuadas a la cartera de servicios de la unidad

29. Cada profesional de la UD debe haber completado, al menos, 40 horas (1,5 ECTS -European Credit Transfer and Accumulation System)
(7,5 ECTS en un periodo de cinco afios)

Investigacion

30. La UD debera participar en el registro RECALAD
31. Toda UD deberia, al menos, tener a alguno de sus miembros como firmante de un articulo publicado en una revista cientifica indexada al afio
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Tabla 2. Estandares de la Unidad de Endoscopia Digestiva

UNIDAD DE ENDOSCOPIA DIGESTIVA (UED)
Organizacion y gestion

1. La UED debe tener asignado un responsable, especialista en aparato digestivo, con dedicacion en funcion de la complejidad del equipo
asistencial

2. La UED debe dotarse de un Manual de Organizacion y Funcionamiento, donde se recojan el organigrama de la UD, la cartera de servicios,
la plantilla, la descripcion de las competencias y responsabilidades de los profesionales que integran la UD, los protocolos asistenciales y
el sistema de informacion y cuadro de mandos de la unidad

3. La cartera de servicios de la UED debera especificar las unidades funcionales que integra, asi como las técnicas/procedimientos que
realiza

4. La UED debe elaborar una memoria anual que recoja la actividad desarrollada y estrategia de futuro

5. La UED debe realizar periodicamente (al menos, una vez al afio) una reunion multidisciplinar con los profesionales/unidades que
habitualmente colaboran con ella, en la que se analicen posibles incidencias y posibilidades de mejora de la atencion

6. La UED debe disponer de un sistema estructurado de sesiones clinicas (al menos una semanal)

7. La UED debe dotarse de un sistema de indicadores, incluidos los de calidad y seguridad, centrado (en la medida de lo posible) en
resultados, y realizar su seguimiento mediante un cuadro de mandos

Estandares de estructura

8. Los especialistas en aparato digestivo que realicen endoscopias digestivas deberan realizar, al menos, 200 gastroscopias y 200
colonoscopias al afio

9. La UED debe tener definido un protocolo de sedoanalgesia/anestesia que garantice la seguridad del paciente y que los operadores tienen
las competencias necesarias para la sedacion y mantenimiento de la via aérea

10. Espacio e instalaciones adecuadas, que retinan, al menos, los requisitos establecidos por la SEPD
11. Debe disponer de una enfermera responsable del cuidado de estos pacientes durante la recuperacion postsedacion
Estandares de procesos y procedimientos
12. La UED debe cumplir con los estandares para el proceso de endoscopia digestiva ambulatoria
13. La UED debe cumplir con los estandares establecidos para los procedimientos que desarrolle
Indicadores de resultados

14. La UED debe establecer indicadores de resultados especificos para cada procedimiento

ORGANIZACION Y GESTION

PACIENTE AGUDAMENTE ENFERMO HOSPITALIZADO =
ENDOSCOPIA DIGESTIVA AMBULATORIA .
CONSULTA EINTERCONSULTA =

PACIENTE CRONICO COMPLEJO -

FORMACION

INVESTIGACION

Fig. 1. Mapa sintético de procesos de la UD.
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Prevenir la progresion y

descompensacion

Prevenir la recurrencia de
descompensacion y reingresos

= |dentificar a todos los pacientes

VHC y VHB con fibrosis avanzada .
= Tratar la etiologia (si es posible) a
todos los pacientes con cirrosis con .

indicacion de tratamiento segun
= |dentificar y derivar a todos los

pacientes con fibrosis avanzada por .
alcohol en primaria FIB-4 y eco
(intervenciéon multimodal) .

= |dentificar a todos los pacientes con
EHGNA vy fibrosis avanzada por

NAFLD score y eco en primaria. .
Intervenciéon multimodal, que .
incluye dieta, ejercicio, endocrino-
nutricién, cirugia o endoscopia .
bariatrica, farmacos cuando estén .
disponibles

Fig. 2. Manejo del paciente cirrdtico en el Hospital de Dia.

Los estandares del proceso de atencién al paciente hospita-
lizado se han basado en los elaborados por el Ministerio de
Sanidad para las unidades de enfermeria de hospitalizacién
convencional (23) y la guia NICE de estdndares para la aten-
cion al paciente aguda y criticamente enfermo (24), incluida
laimplantacién de mecanismos de “alerta y activacion” (25).

El proceso de atencién al paciente cronico complejo y de
continuidad asistencial participa de diversas modalidades
asistenciales, incluidos la hospitalizacion (21) y el Hospital de
Dia (26), y tiene por objeto la atencidn sistematica a pacien-
tes en los que, en numerosas ocasiones, convive la cronici-
dad con la dependencia y fragilidad asociadas a las etapas
avanzadas de la vida (27). Las experiencias internacionales
muestran que la asistencia sistematica de los pacientes con
enfermedades cronicas reduce la frecuentacion y las estan-
cias hospitalarias y disminuye la tasa de consultas urgentes
y el consumo de medicamentos (28-31). Los fundamentos
para prestar una atencion sistematica a estos pacientes estan
recogidos en la Estrategia de Abordaje a la Cronicidad (32).
Pacientes que pueden beneficiarse de una atencion siste-
matica al paciente cronico complejo son aquellos con alta
frecuencia de reingresos (tres o0 mas al ano) o de consultas
de urgencia (cirréticos descompensados con paracentesis
ambulatorias, las hemorragias crénicas politransfundidas,
etc.). La figura 2 muestra esquematicamente el manejo del
paciente cirrético en el Hospital de Dia (8).

Los estandares del proceso de endoscopia digestiva am-
bulatoria comparten numerosos aspectos con los de otros
procedimientos intervencionistas ambulatorios (33), inclu-
yendo el uso de listados de comprobacion de seguridad del
procedimiento, habiéndose basado en los elaborados por
la SEPD para los distintos procedimientos endoscopicos de
aparato digestivo (4-6).

Checklist en régimen de HD:

Vigilancia periddica. Constantes vitales y
analitica

Deteccion precoz de CHC. Eco en el mismo dia o
en plazo breve si no hubiese eco en los 3-6
meses previos

Programar endoscopia si no VVEE o no
endoscopia en los ultimos 2 ahos

Si CPT > 9 test psicométrico para valorar EH
(test de conexidon numérica). Ajuste de
disacaridos o rifaximina si EH

Test de alcohol en orina

Ajuste de los BB para la profilaxis de sangrado
(Carvedilol precisa menos titulacion)

Ajuste de los B-blogueantes no selectivos
Ajuste de diuréticos en funcién de la ascitis, la
creatinina, EH o hiponatremia

Norfloxacino para profilaxis de PBE
Coordinacion multidisciplinar para favorecery
promover la abstinencia

Las UD deben tener una estructura organizativa adecuada a
su tamano y funciones. Las cuestiones claves son: tener un
responsable (con dedicacién en funcion de la complejidad
del equipo asistencial); y haber elaborado una cartera de
servicios, manual de organizacién y funcionamiento y un
sistema de indicadores, incluidos los de calidad y seguri-
dad, centrado en la medida de lo posible en resultados.
La UD debe elaborar una memoria anual y disponer de un
registro de complicaciones y de un cuadro de mandos que
permita realizar el seguimiento de la actividad. Las UD de-
ben evitar intervenciones de bajo valor, como las propues-
tas por la SEPD (34), y cumplir con las obligaciones legales
relativas a los sistemas de informacion. Se recomienda se-
guir las recomendaciones para la elaboracion del informe
de alta hospitalaria en especialidades médicas (35).

Los estandares elaborados para la Unidad de Endoscopia Di-
gestiva la conciben como una “unidad asistencial” integrada
en la UD, por lo que debe tener un responsable, asi como
haber elaborado su cartera de servicios, manual de organiza-
cion y funcionamiento, memoria anual, etc., elementos que
pueden estar integrados en los de la UD de la que forman
parte. Los especialistas en aparato digestivo que practiquen
endoscopias digestivas deberan realizar, al menos, 200 gas-
troscopias y 200 colonoscopias al ano. En relacién con la
estructura y equipamiento de estas unidades, los estdndares
recogen los propuestos por la SEPD (3). Como indicadores
de resultados para las unidades de endoscopia digestiva se
proponen: la tasa de reingresos urgentes, visitas a la Uni-
dad de Urgencias del hospital o estancias en Hospital de Dia
en los siete dias posteriores al procedimiento; las tasas de
modificacion, interrupcién o terminacion de procedimientos
programados debido a eventos relacionados con la seda-
cién; y la tasa de eventos adversos dentro de los 14 dias de
un procedimiento endoscopico (36).
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REVISION

El documento de la SEPD ha de ser revisado en el plazo
maximo de cinco anos, asi como actualizarse en la medida
que se vaya disponiendo de estdndares para otras unidades
monogréficas, procesos y procedimientos de digestivo.
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