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Endoscopia digestiva

y asistencia primaria:
experiencia de peticion
directa de la endoscopia
por el médico de familia
Atencion primaria; Endoscopia digestiva;
Indicaciones.

Sr. Director: Normalmente, cuando
un médico de familia considera indi-
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TABLA 1. Indicaciones de la ASGE para una endoscopia diagnéstica

Molestias en el abdomen superior que persisten tras un tratamiento de prueba

Molestias en el abdomen superior asociadas a sintomas y/o signos que sugieren

enfermedad organica

Disfagia u odinofagia

Sintomas de reflujo esofagico que persiste o recidiva a pesar de un tratamiento adecuado

Vémitos persistentes de causa desconocida

Otras enfermedades sistémicas en las cuales hay alteraciones patoldgicas en el tracto
digestivo superior que pueden modificar el tratamiento

Poliposis adenomatosa familiar

Para confirmar y realizar un diagnéstico histologico de una lesion demostrada
radiolégicamente: a) sospecha de lesidn neoplasica; b) Ulcera esofagica o gastrica,
y ¢) estenosis o obstruccion del tracto digestivo superior

Hemorragia del tracto gastrointestinal: a) cuando se presenta una hemorragia digestiva
aguda; b) si se plantea una intervencion quirdrgica y esta indicado un tratamiento
endoscopico; ¢) cuando hay una recidiva hemorragica después de un episodio
autolimitado (y el diagnostico endoscépico no esta realizado); d) cuando se sospecha la
presencia de hipertension portal o fistula aortoentérica, y e) cuando se sospecha una
pérdida hematica cronica y por una anemia ferropénica y la clinica es sugestiva de lesion
en el tracto digestivo superior o cuando la colonoscopia ha sido negativa

Cuando esta indicado coger biopsias duodenales o yeyunales o recoger jugo intestinal

puedan servir para mejorar el proce-
so asistencial, favorecer al paciente y
revalorizar la funcién del médico de
familia. Establecer un protocolo
de indicaciones de endoscopia direc-
ta entre el médico de familia y un
servicio de digestivo puede reducir
en un 80% el tiempo de espera y me-
jorar el proceso diagnéstico. Otros es-
tudios?* demuestran que la selec-
ci6n de pacientes para gastroscopias
realizada por médicos de familia ob-
tiene resultados aceptables.
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Pacientes cirréticos en los cuales puede estar indicado un tratamiento profilactico de la

hemorragia digestiva

Para valorar la afectacion mucosa después de una ingesta de cdausticos

cado realizar a un paciente una en-
doscopia digestiva alta, el servicio de
salud correspondiente le obliga a re-
mitirlo al digestélogo de referencia,
quien valora y decide la realizacién o
no de dicha prueba diagnéstica. Por
otro lado, muchos estudios radiolégi-
cos del tracto digestivo superior pue-
den obviarse si se realizara una en-
doscopia. Por todo ello, se planted lle-
var a cabo un programa de peticion
directa de la endoscopia digestiva al-
ta desde el médico de familia al ser-
vicio de digestivo del hospital de re-
ferencia (Hospital Son Dureta) y con-
seguir disminuir el tiempo de espera
entre peticion, realizacion y toma de
decisién terapéutica. Lo citado se
practicé en Palma de Mallorca, du-
rante 1998, en 5 centros de salud ur-
banos a la poblacién mayor de 14
anos (89.859 personas). Previamen-
te, se estableci6 un protocolo de indi-
caciones de endoscopia directa, de
acuerdo con las recomendaciones de
la Sociedad Americana de Endosco-
pia Gastrointestinal! (tabla 1); se di-
sef6 un circuito de derivacion direc-
to (centro de salud-servicio de diges-
tivo-centro de salud), tanto de la
persona como del resultado de la en-
doscopia y de la anatomia patolégica,
siendo el médico peticionario el res-
ponsable de comunicar el resultado
al paciente. Se valoraba el motivo
principal de peticién y el diagnéstico.
Se contabilizaron 257 gastroscopias,

con un tiempo de espera de 18,7 dias
(DE, 14) de media y una mediana de
16 dias (rango, 1-134). Los motivos
de peticién fueron los siguientes: dis-
pepsia (n = 160), pirosis (n = 32), sin-
drome téxico (n = 8), anemia (n = 6),
disfagia (n = 6), hemorragia digesti-
va alta (n = 6), hipertension portal (n
= 5), otros (n = 16) y falta un motivo
claro de peticién (n = 18). Los diag-
nosticos de las gastroscopias fueron:
normal-dispepsia no ulcerosa (n =
100), ulcus duodenal o pilérico (n =
44), dlcera gastrica (n = 5), gastritis,
duodenitis o erosiones (n = 26), eso-
fagitis (n = 22), estenosis pilérica (n
= 3), hernia de hiato grande (n = 4),
neoplasia géstrica o esofdgica (n = 2),
tumores submucosos (n = 3), varios
(n = 7), no se presentaron (n = 20) y
sin informe (n = 21). Como segundo
diagnéstico, cabe mencionar esofagi-
tis (n = 9) y hernia de hiato (n = 53).
Nuestra experiencia revela: a) coinci-
dencia de criterios entre motivo de pe-
ticién del médico de familia y diagnés-
tico de la endoscopia; b) una reduccién
cercana al 80% en el tiempo de espe-
ra, pasando de cerca de 2 meses a 16
dias; ¢) mejora en el tiempo de esta-
blecer tratamientos especificos o to-
mas de decisién secundaria; d) ade-
cuacién en la toma de medicamentos
antiulcerosos, y e) plena satisfacciéon
del paciente y del médico de familia.

Por todo ello, pensamos que es im-
portante promover iniciativas que
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