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RESUMEN

INTRODUCCION: La solicitud de la endoscopia digestiva alta
(EDA) por el médico generalista de atencion primaria puede
acortar sensiblemente el tiempo de espera para esta explora-
cién y agilizar la toma de decisiones en pacientes con patolo-
gia del tracto digestivo alto. El objetivo de este estudio es
comparar la idoneidad de las indicaciones de la EDA diag-
nostica entre médicos generalistas y gastroentero6lgos en uni-
dades de endoscopia de acceso abierto.

PACIENTES Y METODOS: Las indicaciones de la EDA se eva-
luaron prospectivamente durante 9 meses mediante los cri-
terios de idoneidad establecidos por la American Society for
Gastrointestinal Endoscopy (ASGE) y por los criterios de un
panel de expertos europeos (EPAGE). Previamente se ins-
truyé a los médicos generalistas sobre las indicaciones, ries-
gos y beneficios de la EDA vy los criterios para la remision de
pacientes a 2 unidades de endoscopia de acceso abierto.
RESULTADOS: Los pacientes remitidos para una EDA por los
2 grupos de médicos a estas unidades fueron comparables
respecto a sexo, edad, motivo de la endoscopia y presencia
de sintomas de alarma. Segiin los criterios de la ASGE, pre-
sentaron una indicacion inapropiada 25 (18,4%) de los 136
pacientes remitidos por médicos generalistas y 32 (18,6%)
de los 172 pacientes remitidos por gastroenterélogos (dife-
rencia no significativa). Segiin los criterios del EPAGE, 16
(11,8%) de los pacientes remitidos por médicos generalistas
y 19 (11%) de los enviados por gastroenterélogos (diferencia
no significativa) tenian una indicacién inapropiada.
CoNcLUsION: El grado de idoneidad en las indicaciones de la
EDA que consiguen los médicos generalistas de atencién pri-
maria es similar al que alcanzan los médicos gastroenterélo-
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gos. Este dato puede ser importante a la hora de evaluar la
implementacion de unidades de endoscopia digestiva de ac-
ceso abierto en nuestro pais.

APPROPRIATENESS OF INDICATIONS FOR UPPER
GASTROINTESTINAL ENDOSCOPY IN OPEN-ACCESS
ENDOSCOPY UNITS

INTRODUCTION: The indication for upper gastrointestinal en-
doscopy (UGE) by the general practitioner may significantly
reduce the waiting time list for the exploration and accelera-
tes the process of taking decisions in patients with upper
gastrointestinal pathology. The objective of this study is to
compare the appropriateness of indications for diagnostic
UGE between general practitioners and gastroenterologists
in open-access endoscopy units.

PATIENTS AND METHODS: General practitioners were pre-
viously updated on the main indications, risks and benefits
for UGE, and instructions for submitting patients to open-
access units were given. The indications for UGE were
analysed by means of the ASGE 1997 and EPAGE guideli-
nes for the appropriate use of upper gastrointestinal endos-
copy.

REesuLTs: There were no statistical differences between pa-
tients referred by general practitioners or gastroenterolo-
gists with respect to gender, age, indication of UGE or the
presence of alarm symptoms. According to the ASGE guide-
lines overuse of UGE was observed in 25 (18.4%) of 136 pa-
tients submitted by general practitioners and in 32 (18.6%)
of 172 patients submitted by gastroenterologists (NS). Ac-
cording to the EPAGE guidelines a non-appropriated UGE
was present in 16 (11.8%) of patients referred by general
practitioners and by 19 (11%) of patients submitted by gas-
troenterologists (NS).

ConcCLUSION: The level of appropriateness for UGE indica-
tion obtained by general practitioners is similar to that rea-
ched by gastroenterologists. This finding should be conside-
red for the implementation of open-access endoscopy units
in our country.
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INTRODUCCION

La endoscopia digestiva es probablemente el procedi-
miento diagndstico mds solicitado en gastroenterologia.
Dada la alta prevalencia de sintomas como la dispepsia o
los derivados del reflujo gastroesofdgico, se ha llegado a
estimar que aproximadamente el 1% anual de la pobla-
cién general puede requerir una endoscopia digestiva alta
(EDA). Un informe recientemente emitido por la British
Society of Gastroenterology establece que en unidades de
endoscopia de acceso abierto la demanda de EDA es de
15 exploraciones por 1.000 habitantes/afio, lo que repre-
senta 3.750 procedimientos al afio para una unidad de en-
doscopia con un drea de referencia de 250.000 habitan-
tes!. En EE.UU. la EDA y la endoscopia digestiva baja
constituyen, tanto en el dmbito ambulatorio como en el
hospitalario, las pruebas diagndsticas mds frecuentemente
solicitadas por especialistas y médicos generalistas?.

En nuestro pafs no existen datos sobre la demanda de en-
doscopia digestiva en la poblacién general, pero es previ-
sible que no difiera mucho de la observada en el Reino
Unido. El incremento de esta demanda observado en los
dltimos afos ha generado listas de espera de hasta varios
meses en muchos hospitales. Dicha espera es atin mayor
si, como ocurre en muchas comunidades auténomas de
nuestro pais, el paciente ha de ser remitido obligatoria-
mente al especialista para que sea éste el que solicite la
endoscopia. Esto dificulta el diagndstico correcto y oca-
siona un retraso considerable en el diagndstico de patolo-
gias graves, principalmente el céncer gastrointestinal®.
Durante los dltimos afios se han implantado progresiva-
mente unidades de endoscopia digestiva de acceso abierto
en paises como Inglaterra, Suiza, Italia y EE.UU., con la
intencién de evitar el retraso en el diagnéstico endoscopi-
co, disminuir la demanda de consulta con el especialista y
mantener el control del manejo de procesos sencillos por
parte del médico de atencién primaria. Estas unidades
permiten la remisién directa de pacientes por parte de mé-
dicos generalistas o de especialistas no gastroenterélo-
gos*S.

El incremento progresivo de la demanda de endoscopia
digestiva en la poblacion general y la instauracién de las
unidades de acceso abierto han aumentado el interés por
aspectos relacionados con la calidad de la endoscopia, en-
tre los que destaca la idoneidad en la indicacién de dicha
prueba’™. La idoneidad de un procedimiento médico se
define en funcién del riesgo-beneficio que genera. Es de-
cir, una prueba se considera idénea cuando el beneficio
potencialmente obtenido supera el riesgo y las molestias
de su realizacion, con el suficiente margen como para que
merezca la pena llevarla a cabo’®. La indicacién inadecua-
da de un procedimiento tiene una influencia en aspectos
econdmicos y éticos, y existe una relacion directa entre el
abuso y la pérdida de efectividad del procedimiento, con
el deterioro progresivo de la relacidn riesgo-beneficio'.
En nuestro pais se han implantado unidades de endosco-
pia digestiva de acceso abierto en algunos hospitales, mas
por iniciativa propia de los médicos responsables de ellas
que por una estrategia de politica sanitaria. Sin embargo,
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no se ha evaluado el grado de idoneidad alcanzado en la
indicacién de las exploraciones solicitadas por médicos
especialistas o por generalistas. Por ello, el objetivo del
presente estudio es analizar la idoneidad de la indicacién
de la EDA solicitada por médicos generalistas de aten-
cién primaria y por médicos gastroenterélogos en 2 uni-
dades de endoscopia digestiva de acceso abierto.

PACIENTES Y METODOS

Durante un periodo de 9 meses se incluyé prospectivamente a todos los
pacientes remitidos a 2 unidades de endoscopia digestiva de acceso
abierto de la isla de Tenerife, a los que se habia indicado una EDA diag-
nostica. Los pacientes se dividieron en 2 grupos. El grupo I estaba cons-
tituido por pacientes remitidos por los médicos generalistas de 7 centros
de atencién primaria de la zona norte de la isla de Tenerife. Previamente
al inicio del estudio, se instruyé a estos médicos mediante un curso de
formacion continuada en patologia del aparato digestivo, que impartie-
ron los especialistas del hospital de referencia (Hospital Universitario de
Canarias). En este curso se divulgaron especificamente los aspectos re-
lativos a las indicaciones, riesgos y beneficios de la endoscopia gas-
trointestinal. Para la remision de los pacientes a estas unidades de acce-
so abierto los médicos tenfan que cumplimentar una hoja de solicitud de
endoscopia en la que figuraban los datos de filiacion del paciente y del
centro de referencia, una breve historia clinica con el motivo de la en-
doscopia, datos sobre posibles alergias a medicamentos, el tratamiento
farmacolégico que recibia el paciente, con una pregunta especifica sobre
la posible administracién reciente de anticoagulantes o antiagregantes
plaquetarios. Ademds, la peticion inclufa una pregunta sobre anteceden-
tes de broncopatia o cardiopatia y sobre la colocacién previa de protesis
cardiaca para prever la conveniencia de profilaxis antibidtica en el mo-
mento de la endoscopia. El grupo II estaba constituido por pacientes en
los que la indicacién de la endoscopia la establecia un gastroenterélogo.
En la unidad de endoscopia del hospital de tercer nivel de la red publica,
los pacientes procedian de las consultas externas del Servicio de Gastro-
enterologia. En la unidad de endoscopia del centro sanitario concertado,
la indicacion de la EDA la establecié un gastroenterlogo de practica
privada o un facultativo especialista de drea del Servicio Canario de Sa-
Iud. Tanto los médicos de atencién primaria como los gastroenterolégos
que indicaban las exploraciones desconocian que se estuviera llevando a
cabo un estudio al respecto.

Se excluyd del estudio a los pacientes en los que se solicitaba una EDA
para estudio de la hipertension portal o seguimiento de eséfago de Ba-
rrett, entidades que suelen evaluar exclusivamente médicos especia-
listas.

Inmediatamente antes de la realizacion de la exploracion, el endoscopis-
ta entrevistd a todos los pacientes mediante un cuestionario que inclufa
los sintomas del paciente, la medicacién prescrita, los andlisis practica-
dos con anterioridad a la misma, otros procedimientos diagndsticos y
sus resultados. En caso de duda sobre alguno de estos aspectos se ex-
cluia al paciente del estudio. El grado de idoneidad de la indicacién de
la EDA se establecié mediante el andlisis del cuestionario aplicando los
criterios de 1997 de la American Society for Gastrointestinal Endoscopy
(ASGE)'"! y los del grupo de expertos europeos (EPAGE)'2. Los prime-
ros permiten clasificar las indicaciones en apropiada, inapropiada o no
evaluable, mientras que los segundos permiten realizar una valoracién
cuantitativa, mediante una escala ordinal (de 1 a 9), y cualitativa: ina-
propiada (valores de 1 a 3), incierta (valores de 4 a 6) y apropiada (valo-
res de 7 a 9). En los anexos I y II se incluyen los criterios de la ASGE y
EPAGE para la dispepsia y la enfermedad por reflujo gastroesofdgico.
Para la comparacion de variables binarias y variables cuantitativas entre
los grupos se aplicaron las pruebas de la x* y de la t de Student, respec-
tivamente. Para la comparacion de variables ordinales se aplicé la U de
Mann-Whitney.

RESULTADOS

Se evalué a un total de 330 pacientes, de los cuales se ex-
cluyé del estudio a 22 pacientes, 10 de ellos porque resul-
té imposible cumplimentar la informacién exigida antes
de la endoscopia y 12 por ser pacientes en los que la en-
doscopia se solicité para estudio o seguimiento de una hi-
pertension portal o de un eséfago de Barrett. Finalmente
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TABLA I. Caracteristicas de los pacientes remitidos para una
panendoscopia oral segun la procedencia

MGAP MG
Pacientes (n) 136 172
Edad media (afios) 456 + 17 48,1 £ 16
Sexo (razén V/M) 2:1 2:1
Pérdida de peso 30 (22%) 28 (16%)
Dispepsia 67 (56%) 81 (50%)
ERGE 25 (21%) 37 (23%)
Disfagia/odinofagia 12 (10%) 14 (8,7%)
HDA/anemia 10 (8,4%) 20 (7,8%)

MGAP: médicos generalistas de atencién primaria; MG: médicos
gastroenter6logos; ERGE: enfermedad por reflujo gastroesofagico; HDA:
hemorragia digestiva alta.

TABLA II. Idoneidad de las indicaciones de la
panendoscopia oral segun la procedencia de los pacientes

MGAP MG

Criterios de la ASGE

Apropiada 94 (81%) 117 (82,4%)

Inapropiada 20 (17,2%) 25 (17,6%)

No evaluable 2 (1,7%) 0
Criterios del EPAGE

Apropiada 81 (59,6%) 116 (67,4%)

Incierta 39 (28,7%) 37 (21,5%)

Inapropiada 16 (11,8%) 35 (11,4%)

MGAP: médicos generalistas de atencion primaria; MG: médicos
gastroenter6logos; ASGE: American Society for Gastrointestinal Endoscopy;
EPAGE: European Panel of Appropriateness of Gastrointestinal Endoscopy.

TABLA III. Porcentaje de indicaciones inapropiadas
segun criterios de la ASGE y el EPAGE para pacientes
con dispepsia o enfermedad por reflujo gastroesofagico,
segun procedieran de médicos de atencién primaria

o gastroenterdlogos

Médicos generalistas Gastroenterélogos

o Dispepsia ERGE Dispepsia ERGE
Criterios (n=67) (n=25) (n=81) (n=37)
ASGE 10(149%)  4(16%)  14(173%) 9 (243%)
EPAGE 6 (9%) 5 (20%) 12 (14,8%) 5(13,5%)

ASGE: American Society for Gastrointestinal Endoscopy; EPAGE: European
Panel of Appropriateness of Gastrointestinal Endoscopy; ERGE: enfermedad por
reflujo gastroesofagico.

se incluy6 a 308 pacientes, de los cuales 136 (44%) perte-
necian al grupo de pacientes en los que la endoscopia la
habia indicado un médico generalista desde el 4rea de
atencion primaria. Los 172 restantes (56%) eran pacientes
en los que la endoscopia la habia indicado un médico gas-
troenter6logo; de ellos, 67 (39%) procedian de las consul-
tas externas de gastroenterologia del hospital de tercer ni-
vel, 60 (35%) de un centro privado y 62 (36%) de la
consulta de gastroenterologia de un ambulatorio del Ser-
vicio Canario de Salud.

En la tabla I se recogen las caracteristicas de los pacientes
remitidos para la realizacién de una EDA diagndstica en
funcién de su procedencia (médicos generalistas o gastro-
enter6logos). No se observaron diferencias significativas
en la edad, sexo, frecuencia de sintomas de alarma y las
principales indicaciones de la endoscopia entre los 2 gru-
pos de pacientes.

Los resultados de la idoneidad de la indicacién de la EDA
segin los criterios de la ASGE y del EPAGE para ambos
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Fig. 1. Puntuacion segiin la escala ordinal del European Panel of Ap-
propriateness of Gastrointestinal Endoscopy (EPAGE) para la idonei-
dad de la indicacion de la panendoscopia oral (inapropiada con valores
de 1 a 3; incierta con valores de 4 a 6, y apropiada de 7 a 9). Se repre-
senta el valor de la mediana en cada grupo. El cuadrado representa el
rango intercuartil (50% de los casos observados en cada serie). Los ex-
tremos de la caja representan los percentiles 25y 75, y las colas o ex-
tremos del grdfico representan el rango de la variable. No se observa-
ron diferencias significativas en la idoneidad de la indicacion de la
endoscopia entre los 2 grupos de médicos.

grupos de pacientes se exponen en la tabla II. No hubo di-
ferencias significativas en el porcentaje de EDA inapro-
piadas entre los pacientes remitidos por médicos genera-
listas o por gastroenterélogos utilizando los criterios
cualitativos de la ASGE (p = 0,29) o el EPAGE (p =
0,84). Asimismo, el porcentaje de exploraciones apropia-
das fue similar en ambos grupos independientemente del
tipo de criterio utilizado. En la figura 1 se representan la
mediana, el rango intercuartil y los percentiles 25 y 75
correspondientes a la escala ordinal del EPAGE para cada
grupo de médicos. Los valores para el grupo de médicos
de atencién primaria fueron: mediana de 7, percentil 25
de 5 y percentil 75 de 8,5, y para los gastroenterélogos:
mediana de 7,75, percentil 25 de 5 y percentil 75 de 9. La
mayoria de las indicaciones se consideraron inciertas o
apropiadas (> 5), sin que se observaran diferencias signi-
ficativas entre los 2 grupos de médicos. Por tanto, se ob-
servo una buena concordancia entre los resultados de los
2 criterios utilizados para evaluar la idoneidad de la indi-
cacion de la EDA entre médicos generalistas y gastroen-
terélogos. Asimismo, no se hallaron diferencias estadisti-
camente significativas entre médicos gastroenterélogos y
generalistas con respecto al porcentaje de exploraciones
inapropiadas para los 2 principales motivos de indicacion,
la dispepsia y la enfermedad por reflujo gastroesofdgico
(tabla III).

DISCUSION

En los dltimos afios se ha observado en paises anglosajo-
nes un interés creciente por aspectos relacionados con la
calidad de la endoscopia digestiva. Particularmente, la
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ASGE vy la British Society of Gastroenterology han reali-
zado diversas acciones para analizar aspectos relaciona-
dos con la calidad de la endoscopia que han derivado en
la elaboracién de informes y guias de practica clinica que
inciden en cuestiones como las necesidades que debe reu-
nir una unidad de endoscopia para garantizar una buena
préctica clinica, la adecuacién del consentimiento infor-
mado, la sedacién o la limpieza y desinfeccién del mate-
rial endoscépico, entre otras’!>14,

La idoneidad de la indicacién de la exploracién constitu-
ye uno de los factores de mayor impacto en la calidad de
la endoscopia por las implicaciones econdmicas y éticas
que tiene. Este pardmetro permite conocer de manera
muy aproximada el porcentaje de abusos, es decir, la tasa
de endoscopias digestivas con indicacion inapropiada. Sin
embargo, su evaluacién no es sencilla y depende de mul-
tiples factores. En primer lugar, no existe un método uni-
versalmente aceptado que permita unificar los criterios
relacionados con la idoneidad de la indicacion de la en-
doscopia. Los criterios mds aceptados han sido los pro-
puestos por la ASGE en EE.UU.!! y los planteados por el
EPAGE en Europa'?. En segundo lugar, la evaluacién de
la idoneidad de esta prueba depende de si el sistema sani-
tario en el que se aplica es de 4mbito privado o piiblico.
En tercer y ultimo lugar, los resultados que se obtienen
estdn directamente relacionados con el nivel de formacion
de los médicos solicitantes de estas exploraciones y con
la existencia o no de unidades de endoscopia de acceso
abierto. Es por ello que los estudios realizados hasta el
momento presente muestran una gran variabilidad en las
tasas de indicaci6n inapropiada entre distintos paises, con
unos valores que oscilan entre el 5y el 47%%%142!,

En el presente estudio se analiz6 el grado de idoneidad de
la indicacién de la EDA en pacientes remitidos a 2 unida-
des de endoscopia de acceso abierto del drea norte de la
isla de Tenerife. Para obtener la mayor fiabilidad posible
de los resultados el andlisis se hizo por duplicado, apli-
cando los criterios establecidos por la ASGE y por el
EPAGE. Asimismo, a fin de evitar el posible sesgo que
podria producirse a favor de los gastroenterélogos que for-
maban parte de las unidades de endoscopia que interve-
nian en el estudio, decidimos incluir a pacientes proce-
dentes de especialistas que trabajaban en la medicina
privada o en los ambulatorios del Servicio Canario de Sa-
lud. Igualmente, excluimos del estudio a pacientes con
motivos de indicacién casi exclusivos del gastroenterélo-
go, como son el seguimiento de es6fago de Barrett y la
evaluacién de cirrosis e hipertensién portal. Con estas
premisas, el estudio revel6 que el porcentaje de procedi-
mientos «adecuados» e «inadecuados» era muy similar
entre los pacientes remitidos por los médicos generalistas
del 4rea de referencia de atencion primaria y los remitidos
por los gastroenterélogos. Estos resultados coinciden con
los obtenidos por otros autores, si bien algunos de ellos
han constatado una tendencia a un menor abuso por parte
de los gastroenter6logos®°2%2!, Los resultados de nuestro
estudio pudieron estar influenciados por el efecto de la
instruccién previa que recibieron los médicos generalistas
a través de un curso de formacién continuada impartido
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por los especialistas del hospital de referencia. En este
curso se incidi6 de forma especifica en las indicaciones
de la endoscopia digestiva alta y baja, asi como en las
condiciones que debian cumplir los pacientes que fueran
remitidos a estas unidades de acceso abierto. En este sen-
tido, otros estudios también han constatado que la instruc-
cion previa de los médicos generalistas incide favorable-
mente disminuyendo de forma significativa la tasa de
exploraciones inapropiadas solicitadas por éstos y frena la
demanda creciente de endoscopias diagndsticas'®.

El presente estudio es el primero en nuestro pais que eva-
Ida la idoneidad de la indicacién de la EDA vy, por tanto,
no existen otros datos de referencia. La tasa de abuso del
17% observada en nuestro medio, segin los criterios de la
ASGE, parece aceptable y se encuentra en un nivel inter-
medio respecto a la observada en otros paises’. Esta tasa
de abuso se refiere exclusivamente a las exploraciones
inapropiadas que se evalian desde la perspectiva de la
unidad de endoscopia que recibe al paciente, pero no re-
fleja el verdadero indice de exploraciones inapropiadas
que se solicitan desde las consultas médicas. Hasta la ac-
tualidad, s6lo un estudio realizado en Suiza analizd este
aspecto y observo que el porcentaje real de abuso de la
EDA en pacientes con sintomatologia del tracto digestivo
superior era del 5,1%°.

Otro pardmetro importante a tener en cuenta en los con-
troles de calidad relacionados con la idoneidad de la indi-
cacién de la endoscopia es la tasa de infrautilizacién del
procedimiento, es decir, el porcentaje de exploraciones
que dejan de solicitarse en pacientes en los que estd indi-
cada la realizacioén del procedimiento. Para el andlisis de
este pardmetro es imprescindible conocer la indicacién
desde la perspectiva de todos los pacientes con patolo-
gias del tracto digestivo superior que acuden a la consulta
desde donde se genera la indicacién, y no desde la ver-
tiente de la unidad de endoscopia que realiza el procedi-
miento. Por ello, en el presente estudio no se pudo esti-
mar el nivel de infrautilizacién de la EDA. La unica
referencia que existe en Europa corresponde a un estudio
realizado en Suiza en el que se estimé una tasa de infrau-
tilizacion de la EDA en torno al 12%?%.

El acceso abierto a las unidades de endoscopia digestiva
se ha pensado fundamentalmente para reducir el tiempo
de espera previo a la realizacién de la EDA, sin la necesi-
dad de establecer una consulta previa con el gastroenteré-
logo. Esto permite mantener el control del paciente por el
médico generalista de atencién primaria, que normalmen-
te se encuentra capacitado para tratar estos trastornos con
la misma eficacia que lo puede hacer un gastroenterdlo-
go?. La implantacién de estas unidades se ha extendido
en paises europeos y parece que puede arraigar cada vez
maés en nuestro pais®?*. Sin embargo, se ha cuestionado su
desarrollo dado que no siempre alcanzan los objetivos
previstos y, por el contrario, pueden aumentar la tasa de
abusos en la indicacidén de estos procedimientos?’.

Con la finalidad de mejorar la eficacia en la idoneidad de
las indicaciones en la EDA, es necesario que desde las
unidades de endoscopia de acceso abierto se informe de
forma periddica a los gastroenter6logos y médicos gene-
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ralistas que solicitan estas pruebas sobre la frecuencia y
las causas de las exploraciones que fueron indicadas de
forma inapropiada.

En conclusién, en el presente estudio se observa que en
2 unidades de endoscopia digestiva de acceso abierto de
la isla de Tenerife el nivel de idoneidad que alcanzan los
médicos generalistas de atencién primaria en la indica-
cién de la EDA es similar al que obtienen los médicos
gastroenter6logos. Creemos que seria necesario extender

este tipo de andlisis a otras comunidades auténomas de
nuestro pafs para evaluar el verdadero impacto de la
implementacién de unidades de endoscopia de acceso
abierto sobre la practica clinica. Para ello deberian consi-
derarse, ademds, otros aspectos como son el indice de
infrautilizacién o suprautilizacién de la endoscopia, la in-
formacion al paciente antes y después del procedimiento,
el consentimiento informado, la toma de decisiones tras la
endoscopia y el grado de satisfaccién del paciente.

ANEXO 1. Evaluacion para diversas indicaciones en dispepsia segun los criterios de la American Society for Gastrointestinal
Endoscopy (ASGE) de 1997 y del European Panel of Appropriateness of Gastrointestinal Endoscopy (EPAGE)

Indicacion

Evaluaciéon ASGE |Puntuacion EPAGE | Evaluacion EPAGE

Dispepsia no estudiada previamente, sin tratamiento previo ni sintomas de alarma
en menor de 45 afios

Dispepsia no estudiada previamente, sin tratamiento previo ni sintomas de alarma
en mayor de 45 afios

Dispepsia con pérdida de peso, en menor de 50 afios, tras una evaluacion médica
apropiada

Dispepsia previa con pérdida de peso en mayor de 50 afios, tras una evaluacién
médica apropiada

Dispepsia no estudiada previamente, con buena respuesta a tratamiento antisecretor,
sin sintomas de alarma en menor de 45 afios

Dispepsia no estudiada previamente, con buena respuesta a tratamiento antisecretor,
sin sintomas de alarma, en mayor de 45 afios

Dispepsia con endoscopia digestiva alta normal previa, con mala respuesta
a tratamiento antisecretor, sin sintomas de alarma, en menor de 45 aflos

Dispepsia con endoscopia digestiva alta normal previa, con mala respuesta
a tratamiento antisecretor, sin sintomas de alarma, en mayor de 45 afios

Dispepsia persistente tras tratamiento erradicador efectivo para Helicobacter pylori
positivo en paciente con tlcera duodenal previa y menor de 45 afios.

Dispepsia persistente tras tratamiento erradicador efectivo para H. pylori positivo
en paciente con ulcera duodenal previa y mayor de 45 afios

Dispepsia persistente en paciente con test de H. pylori positivo y tratamiento
erradicador adecuado, sin sintomas de alarma, en paciente menor de 45 afios

Dispepsia persistente en paciente con test de H. pylori positivo y tratamiento
erradicador adecuado, sin sintomas de alarma, en paciente mayor de 45 afios

Dispepsia resuelta en paciente con test de H. pylori positivo y tratamiento
erradicador adecuado, sin sintomas de alarma, en paciente mayor de 45 afios

Inapropiada 2 Inapropiada
Apropiada 7,5 Apropiada
Apropiada 8 Apropiada
Apropiada 9 Apropiada
Inapropiada 1 Inapropiada
Apropiada 2 Inapropiada
Inapropiada 2 Inapropiada
Apropiada 6,5 Incierta
Inapropiada 7 Apropiada
Apropiada 8 Apropiada
Apropiada 7 Apropiada
Apropiada 9 Apropiada
Apropiada 2 Inapropiada

ANEXO II. Evaluacién para diversas indicaciones en enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) segun los criterios de la
American Society for Gastrointestinal Endoscopy (ASGE) de 1997 y el European Panel of Appropriateness of Gastrointestinal

Endoscopy (EPAGE)

Indicacion

Evaluacion ASGE |Puntuacion EPAGE | Evaluacion EPAGE

Dispepsia no estudiada previamente, sin tratamiento previo ni sintomas de alarma
en menor de 45 afios

ERGE frecuente, sin sintomas actuales, sin endoscopia previa, sin tratamiento actual

ERGE frecuente, sin sintomas actuales, sin endoscopia previa, con tratamiento actual

ERGE frecuente, con sintomas actuales, sin endoscopia previa, sin tratamiento
adecuado

ERGE frecuente, sintomas actuales, sin endoscopia previa, con tratamiento adecuado

ERGE frecuente, con sintomas actuales, endoscopia 5 afios atrds o mas,
sin tratamiento adecuado

ERGE frecuente, con sintomas actuales, endoscopia 5 afios atrds o mds,
con tratamiento adecuado

ERGE frecuente, con sintomas actuales, endoscopia normal en los tltimos 5 afios,
sin tratamiento adecuado

ERGE frecuente, con sintomas actuales, endoscopia normal en los tltimos 5 afios,
tratamiento adecuado

ERGE frecuente, sin sintomas actuales, endoscopia con esofagitis grados I-11
en los dltimos 5 afios, sin tratamiento adecuado

ERGE frecuente, con sintomas actuales, endoscopia con esofagitis grados I-1I
en los dltimos 5 aflos, sin tratamiento adecuado

ERGE frecuente, con sintomas actuales, endoscopia con esofagitis grados I-1I
en los dltimos 5 afios, tratamiento adecuado

ERGE frecuente, sin sintomas actuales, endoscopia con esofagitis grados III-1V
hace menos de 6 meses, sin tratamiento adecuado

ERGE frecuente, sin sintomas actuales, endoscopia con esofagitis grados III-IV
hace menos de 6 meses, con tratamiento adecuado

ERGE frecuente, con sintomas actuales, endoscopia con esofagitis grados III-IV
hace menos de 6 meses, sin tratamiento adecuado

ERGE frecuente, con sintomas actuales, endoscopia con esofagitis grados III-IV
hace menos de 6 meses, sin tratamiento adecuado

Inapropiada 2 Inapropiada
Inapropiada 1 Inapropiada
Inapropiada 2 Inapropiada
Inapropiada 7 Apropiada
Apropiada 9 Apropiada
Inapropiada 2,5 Inapropiada
Apropiada 9 Apropiada
Inapropiada 2 Inapropiada
Apropiada 6,5 Incierta
Inapropiada 1 Inapropiada
Inapropiada 3 Inapropiada
Apropiada 7 Apropiada
Inapropiada 2 Inapropiada
Inapropiada 3 Inapropiada
Inapropiada 4 Incierta
Apropiada 8,5 Apropiada
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