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Resumen

Introduccion: la colonoscopia es un examen esencial en
el estudio de la patologia coldnica. El estudio de las indicaciones
establecidas en atencion primaria, la evaluacion de la adecuacion
de las exploraciones y la deteccion de eventuales necesidades
formativas son los objetivos de nuestro estudio.

Métodos: entre enero y diciembre de 2012, de forma
retrospectiva, se incluyeron todas las colonoscopias solicitadas
desde atencidn primaria. La adecuacion de las indicaciones se llevo
a cabo mediante el empleo de los criterios del European Panel on
the Appropriateness of Gastrointestinal Endoscopy Il. Se recogieron
las variables de edad, sexo, procedencia del centro de atencién
primaria (urbano o rural), demora para la realizaciéon desde la
solicitud de la exploracidn, indicacién y los hallazgos endoscopicos
relevantes. Se selecciond un grupo de colonoscopias indicadas por
gastroenterdlogos para analizar las eventuales diferencias con el
perfil de adecuacién del médico de atencidn primaria.

Resultados: fueron incluidos 163 pacientes consecutivos
derivados desde atencidén primaria para la realizacion de una
colonoscopia. La indicacién se considerd adecuada en 132 (80.9%)
pacientes y 31 solicitudes fueron consideradas inadecuadas. Se
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incluyeron 141 colonoscopias ambulatorias realizadas de forma
consecutiva e indicadas por gastroenterélogos. Se consideraron
adecuadas 115 de ellas (81,6%) e inadecuadas 26 (18,4%).

Discusion: un 18,75% de las colonoscopias realizadas
en nuestra Unidad son consideradas inadecuadas. No existen
diferencias de adecuacién entre las indicaciones realizadas por
gastroenterdlogos y médicos de atencidn primaria. Son necesarias
estrategias de implementacién de guias que permitan una mayor
adecuacién en la indicacion de colonoscopias.

Palabras clave: Colonoscopia, unidad endoscopia abierta,
EPAGE, Atencidn Primaria.

Abstract

Introduction: Colonoscopy is an essential examination
in the study of colonic pathology. The goals of our study are the
study of indications for colonoscopy in primary care settings,
the evaluation of the appropriateness of examinations and the
detection of possible training needs.

Methods and approaches: This retrospective study
includes all colonoscopies performed by primary care physicians
between January and December 2012. The appropriateness of the
indications was evaluated taking into consideration the criteria from
the European Panel on the Appropriateness of Gastrointestinal



Endoscopy Il. The study also includes variables of age, sex, kind
of primary health center (urban or rural), delay in completion of
colonoscopy since requested for examination, indication and
relevant endoscopic findings. A group of colonoscopies indicated by
gastroenterologists was chosen to analyze the possible differences
in appropriateness of primary care physicians.

Results: the study included 163 consecutive cases of
patients referred from primary care for colonoscopy. Indications
were considered appropriate in 132 (80.9%) patients and
inappropriate in 31. The study also included 141 colonoscopies
performed consecutively on an outpatient basis which were
indicated by gastroenterologists. 115 of them (81.6%) were
considered appropriate and 26 (18.4%) inappropriate.

Discussion: 18.75% of colonoscopies performed in our
unit were considered inappropriate. There were no appropriateness
differences between the indications made by gastroenterologists
and primary care physicians. Is is necessary to develop guideline
implementation strategies that allow a better degree of
appropriateness in the indication of colonoscopies.

Keywords: Colonoscopy, open access endoscopy, EPAGE,
Primary Care.

Introduccion

La patologia digestiva es una causa frecuente de atencién
en el ambito de la atencién primaria (AP) ya que representa
aproximadamente un 10% de la asistencia realizada en estas
consultas' 2. Las derivaciones desde AP a las consultas hospitalarias
(AE) por patologias digestivas representan aproximadamente un
4% del total de las derivaciones a AE®.

El drea de gestion sanitaria norte de Cadiz da cobertura
sanitaria a una poblacion de unos 400.000 habitantes. Los
dispositivos de Atencion Primaria se reparten en 18 centros de salud
y la atencién especializada para el diagndstico y tratamiento de las
enfermedades digestivas se proporciona en el Hospital de Jerez.
La Unidad de Gestion Clinica de Enfermedades Digestivas (UGCED)
fue la Unidad Médica con un mayor nimero de derivaciones desde
atencidn primaria durante el afio 2012.

En ocasiones estas derivaciones responden a la necesidad
de una valoracidn especializada para el asesoramiento en los
procedimientos diagndsticos o terapéuticos adecuados tras el
diagnéstico de una enfermedad digestiva o para disponer de una
segunda opinidn en procesos no aclarados®. En otras ocasiones
las derivaciones se producen a causa de enfermedades digestivas
funcionales crénicas o para la solicitud de un procedimiento
diagnéstico, frecuentemente una endoscopia digestiva, con escaso
beneficio, en ambos casos, de un seguimiento en AE>.

La gestidn eficiente de los recursos es una vertiente de
la calidad asistencial que nadie discute. Los sistemas sanitarios
publicos “sufren” de forma muy relevante el actual contexto
econdmico. En este sentido, nuestra Unidad ha trabajado en
los dltimos afios de forma conjunta con las Unidades de AP los

criterios de derivacion adecuados en las patologias digestivas
mas prevalentes y nuestra intencién es poner en marcha en el
futuro un modelo de “Unidad de Endoscopia de Acceso Abierto”
(open access endoscopy) que proporcione a los médicos de AP un
mayor control sobre el diagnéstico de las enfermedades digestivas
con un descenso en la necesidad de realizar derivaciones a AE y
simultaneamente una disminucién de la demora para la realizacion
de los procedimientos endoscépicos, de gran importancia en el
diagnéstico del cancer de colon y recto (CCR)é.

Probablemente un mejor conocimiento por parte de la
poblacidn general de las posibilidades diagndsticas y preventivas
de la colonoscopia en el CCR ademas de su reconocido papel en el
diagndstico de multiples y prevalentes patologias gastrointestinales
ha ocasionado que en los ultimos aflos hayamos asistido a un
aumento muy importante en la demanda de colonoscopias’ con
el inevitable aumento de las listas de espera y del gasto sanitario
asociado a su realizacion. Por otro lado, la colonoscopia no estd
exenta de complicaciones y una indicacién adecuada es la mejor
medida para proteger la seguridad de los pacientes. En este sentido
el European Panel on the Appropriateness of Gastrointestinal
Endoscopy Il (EPAGE I1)® ha promocionado varios documentos de
consenso sobre cdmo hacer un uso adecuado de la endoscopia
digestiva.

Nuestra intencién es implantar una “Unidad de
endoscopia de acceso abierto” para colonoscopias y el objetivo
fundamental de nuestro estudio fue hacer un analisis de situacién
previo que muestre las indicaciones mas frecuentes de las
exploraciones solicitadas desde AP, la adecuacion de las mismas
mediante los criterios establecidos en el EPAGE Il comparandolas
con aquellas indicadas por gastroenterélogos y los posibles factores
asociados a una eventual inadecuacion, recabar informacién acerca
de la demora de las exploraciones asi como detectar eventuales
necesidades formativas.

Métodos

Presentamos los resultados de un estudio descriptivo
retrospectivo (desde el 1 de enero de 2012 y hasta el 31 de
diciembre de 2012) en el que incluimos de forma consecutiva a
todos los pacientes a los que se les realizé una colonoscopia en
régimen ambulatorio remitidos desde AP a la UGCED del Hospital
de Jerez (Area de Gestién Sanitaria Norte de Cadiz).

Un Unico médico gastroenterdlogo recogio la informacion
del formulario oficial de peticion de la colonoscopia y cuando este
no aportaba informacién suficiente de la Historia Clinica Digital
(DIRAYA). Aguellos pacientes en los que no fue posible recabar la
informacion necesaria para conocer la indicacién o aquellos de los
que no se dispuso del informe endoscépico con los hallazgos de la
exploracién fueron excluidos del estudio.

Ademas de los datos de filiacion fueron recogidas las
variables demograficas habituales (edad y sexo), los centros de
salud de procedencia, la demora desde la solicitud, la indicacion y
los hallazgos endoscdpicos. A cada paciente sélo se le asignd una
indicacién (la de mayor puntuacién en la escala de adecuacion).
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Aunque no es un objetivo del estudio evaluar la adecuacion
de las indicaciones realizadas por gastroenterdlogos se aplicé la
guia EPAGE Il a las indicaciones realizadas por los miembros de
la Unidad (médicos especialistas en aparato digestivo con mas de
5 afios de experiencia) en las colonoscopias solicitadas de forma
consecutiva ambulatoriamente durante un mes (octubre de 2012)
para considerar esta puntuacién el marco de referencia al que los
médicos solicitantes no gastroenterdlogos deben aproximarse.

La adecuacidon de cada endoscopia se establecio de
acuerdo con la guia del EPAGE II, actualizada en 2008, utilizando el
sistema de puntuacidn que se encuentra en internet (http://www.
epage.ch). Este sistema ofrece para cada indicacion una serie de
opciones consecutivas que tienen en cuenta la edad del paciente,
la realizacién o no de exploraciones previas y el resultado de esas
exploraciones. Al final de las selecciones otorga una puntuacion
y una categoria a cada caso. Las exploraciones son clasificadas
en cinco categorias: adecuada y necesaria, adecuada, incierta,
inadecuada y no valorable. Para analizar los resultados agrupamos
estas categorias en adecuada (que incluyé adecuada y necesaria,
adecuada e incierta), inadecuada y no valorable. La edad se
categorizé en menores de 35 afios, de 35 a 65 y mayores de 65
afios.

Los centros de salud se clasificaron como urbanos (San
Benito, San Telmo, Jerez-Centro, Montealegre, Las Delicias, La
Granja, Madre de Dios y La Serrana) y rurales (Trebujena, Arcos de
la Frontera, Chipiona, Barrio Bajo y La Barca).

Las indicaciones se categorizaron en: “rectorragia”,
“estrefiimiento”, “diarrea crénica”, “cribado de CCR”, “dolor

” ou

abdominal”, “seguimiento de pdlipos coldnicos”, “anemia crénica y
" ou

sangre oculta en heces positiva”, “cambios en el habito intestinal” y
“otras”.

Todas las exploraciones se realizaron por endoscopistas
expertos siguiendo el procedimiento habitual, bajo sedacidn
consciente controlada por el gastroenterdlogo empleando
fentanilo, midazolam y propofol intravenosos a su criterio. Se
tomaron biopsias cuando fue preciso y se resecaron los polipos
hallados segun el procedimiento habitual. Se consignaron como
relevantes los siguientes hallazgos: “cdncer de colon y recto”,
“pdlipos adenomatosos”, “enfermedad inflamatoria intestinal”,
“Angiodisplasia” y “estenosis no maligna”.

Las variables continuas se han expresado como media
y desviacidon estandar. Las variables cualitativas se compararon
con la prueba de la Chi2. El analisis estadistico fue llevado a cabo
mediante el empleo del programa Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS Inc., Chicago, Illinois, USA), version 15.0. Se
considero estadisticamente significativo un valor de p<0.05.

Resultados

Durante el periodo de estudio fueron incluidos 163
pacientes consecutivos a los que se les realizd una colonoscopia
solicitada desde AP. De ellos 78 fueron hombres (47,9%) y 85
mujeres (52,1%) con una edad media de 52 afios (desviacidén

Colonoscopias Colonoscopias

Primaria Gastroenterélogo
n (%) n (%) P
(n=163) (n=141)
Sexo
Hombre 78 (47,9) 73 (51,8) NS
Mujer 85 (52,1) 68 (48,2)
Edad (media * DE) 52+12.99 52 +15.29
<36 afios 19 (11,7) 18 (12,8) NS
36-64 afios 114 (69,9) 91 (64,5)
>64 afios 30(18,4) 32(22,7)
Procedencia
Centro Salud
Urbano 142 (87,1) NP NP
Rural 21(12,9) NP
Demora
74 +26.8 58 +33.9 <0.001
(media + DE)

NP: no procede; NS: diferencia sin significacidn estadistica; DE: desviacion estandar.

Demora expresada en dias.

estandar de 13) y un rango de 19-83 afios. Un 87,1% (142) de las
colonoscopias fueron solicitadas desde centros de salud urbanos y
un 12,9% (21) desde centros de salud rurales

El andlisis descriptivo de las indicaciones de las
exploraciones (reflejadas en la pone de manifiesto que
casi la mitad de ellas (49,7%) fueron solicitadas como cribado
del CCR en pacientes asintomaticos. Del resto de las indicaciones
destacamos un 14,7% solicitadas por rectorragias y finalmente un
14,1% solicitadas para seguimiento de pdlipos.

Se seleccionaron un grupo de colonoscopias realizadas
en la misma Unidad de endoscopia solicitadas exclusivamente
por gastroenterélogos con mas de cinco afios de experiencia para
analizar comparativamente la adecuacién de las indicaciones
de las solicitadas desde AP. En este grupo, que consideramos
“control”, se incluyeron todas las colonoscopias ambulatorias
consecutivas solicitadas por gastroenterdlogos y realizadas en
un mes natural de 2012. Incluimos las realizadas en octubre
de ese afo y fueron incluidas en el estudio 141 exploraciones
consecutivas. Las caracteristicas demograficas de los pacientes no
diferian significativamente de las correspondientes a los pacientes
remitidos desde AP La demora media desde la solicitud
hasta la realizacion de la exploracién fue de 74 dias (desviacion
tipica de 26,8) para las solicitadas desde atencion primaria y
de 58 dias (desviacion tipica de 33,9) para las solicitadas por
gastroenterdlogos. Esta diferencia alcanzo significacion estadistica.
Las indicaciones de estas exploraciones estan igualmente reflejadas
enla

La indicacion de la exploracion se considerd adecuada
en 132 (81%) pacientes e inadecuada en 31 (19%) de entre las
solicitadas desde AP. De las 141 colonoscopias indicadas por
gastroenterdlogos se consideraron adecuadas, segun los criterios
del EPAGE 11, 115 de ellas (81,6%) e inadecuadas 26 (18,4%). Estas



Tabla 2. Indicaciones de las colonoscopias.

Rectorragia
Estrefiimiento
Diarrea Cronica

Cribado Cancer Colon y Recto

Dolor Abdominal
Seguimiento Pdlipos
Anemia Croénica y SOH +
Otras

Cambios Habito Intestinal

Colonoscopias Primaria

n (%) (n=163)

24 (14,7)
10 (6,1)
6(3,7)

81 (49,7)
6(3,7)

23 (14,1)
7(4,3)
3(1,8)
3(1,8)

SOH +: Sangre Oculta en Heces Positiva

diferencias no alcanzaron significacion estadistica. En la tabla 3
reflejamos los datos de adecuacion en funcidn de las variables
recogidas (edad, sexo, procedencia del centro de salud, ambito
asistencial desde el que se solicitd e indicacidn). Las indicaciones
mas frecuentemente consideradas inadecuadas fueron aquellas
relacionadas con la prevencién del CCR (“cribado de céncer de
colon y recto” y “seguimiento de pdlipos”) representando ambas
un 68,4% de todas las indicaciones inadecuadas (39 de un total
de 57). Los unicos factores asociados de forma estadisticamente
significativa con la adecuacion de las colonoscopias fueron la edad
(mas colonoscopias inadecuadas entre los pacientes mas jovenes) y
las indicaciones relacionadas con la prevencion del cancer de colon
y recto (mas frecuentemente inadecuadas) frente a las demas
indicaciones.

Tabla 3. Factores predictivos de adecuacion.

Colonoscopias(n=304)

Adecuadas Inadecuadas
n (%) n (%) p
(n=247) (n=57)
Sexo
Hombre 124 (82,1) 27 (17,9) NS
Mujer 123 (80,4) 30(19,6)
Edad (media + DE)
<36 afios 23(62,2) 14 (37,8)
36-64 afios 174 (84,9) 31(15,1) <0.05
>64 afios 50 (80,6) 12 (19,4)
Procedencia
Centro Salud
Urbano 116 (81,1) 27 (18,9) NS
Rural 16 (80) 4(20)
Especialista
Gastroenterdlogo 115 (81,6) 26 (18,4) NS
Atencion Primaria 132 (80,9) 31(19,1)
Indicacién
Cribaje CCR/ 111 (74) 39 (26)
Seguimiento Pélipos <0.05
Resto de las 136 (88,3) 18 (11,7)
Indicaciones

CCR: Céancer de colon y recto.
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Colonoscopias Adecuadas/Inadecuadas

Gastroenterélogo segun indicaciones

n (%)(n=141) (% Adecuadas)
34 (24,1) 58/0 (100)
8(57) 15/3 (83,3)
17 (12,1) 22/1(95,7)
28 (19,9) 93/16 (85,3)
17 (12,1) 16/7 (69,6)
18 (12,8) 18/23 (43,9)
1(0,7) 7/1(87,5)
13 (9,2) 13/3 (81,3)
5(3,5) 5/3 (62,5)

En 61 (20,1%) colonoscopias detectamos lesiones
relevantes. El nimero de lesiones relevantes fue significativamente
mayor en los casos en los que la exploracion fue considerada
apropiada (22,3%) con respecto a las consideradas inapropiadas
(10,5%). Queda reflejado con detalle en la tabla 4.

Discusion
La coordinacién entre los dos niveles asistenciales

es esencial para lograr una asistencia sanitaria de calidad y un
uso eficiente de los recursos. A pesar de que nadie duda de esta

Tabla 4. Hallazgos relevantes y Adecuacion.

Colonoscopias(n=304)

Adecuadas Inadecuadas
(n=247) (n=57) P

Hallazgo Endoscépico:
Céncer Colorrectal 9 0

Pélipo Adenomatoso 36 5

Angiodisplasia 3 0

Estenosis Benigna 0 0

Enfermedad 7 1

Inflamatoria Intestinal
Sin Hallazgos Relevantes 192 51
Con Hallazgos Relevantes 55 6 <0.05

RAPD 132
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afirmacion, que han puesto de manifiesto numerosos trabajos? '°, los
canales de comunicacién entre los profesionales de ambos niveles
son escasos, tortuosos, complejos y basados frecuentemente, a
nuestro pesar, en el desconocimiento y la desconfianza''.

Aunque no es facil establecer los criterios que influyen
en una mejora de las derivaciones de pacientes ambulatorios,
parece claro que la implicacion de los profesionales de AE en la
formacidn de los equipos de AP tiene efectos positivos sobre ellas*
12, En realidad, lo esencial es determinar dénde se atienden mejor
los problemas de los pacientes y cudl es el momento en el que un
especialista puede aportar algo en su resolucién'®. Frecuentemente
las derivaciones no obedecen a estos criterios sino mds bien al
seguimiento de enfermedades digestivas funcionales crénicas o
para la solicitud de un procedimiento diagndstico aunque en ambos
casos el beneficio para el paciente parece siempre discutible y a
menudo inexistente.

En nuestra opinion, en este camino de colaboracién que
hemos decidido iniciar, y que pensamos todos deben recorrer, esta
en juego la sostenibilidad de los sistemas sanitarios publicos ya que
sélo si la atencidn primaria dispone de los recursos diagnésticos
necesarios y hace un uso eficiente de los mismos podra perdurar
nuestro sistema de salud tal y como lo conocemos. En este sentido
es evidente que las “unidades de endoscopia de acceso abierto”
(en las que los médicos de AP pueden solicitar endoscopias orales
y colonoscopias directamente sin remitir al paciente previamente
a la consulta del gastroenterélogo) presentan indudables ventajas
en cuanto a la disminucién de la demora para la realizacion del
procedimiento* y por tanto para el diagnostico e instauracién del
tratamiento asi como en un descenso en las tasas de derivaciones
de pacientes a la consulta del gastroenterélogo permitiendo un
uso mas racional de las consultas hospitalarias. Por otra parte un
mayor control del médico de AP sobre la mayor parte del proceso
patoldgico favorece la continuidad asistencial. La Unica barrera de
estas “unidades de acceso abierto”, ademas de las estrictamente
organizativas, tienen que ver probablemente con las dudas acerca
de la adecuacién de las indicaciones. Unas indicaciones inadecuadas
disminuyen la calidad de la atencién por insegura e ineficiente.

El modelo actual de solicitud de colonoscopias en nuestra
Unidad es “restrictivo” en cuanto a que la mayor parte de los
médicos de AP de nuestra drea sanitaria derivan los pacientes a
nuestras consultas para decidir entonces la eventual necesidad de
realizar una colonoscopia. A pesar de que no se ha realizado una
labor previa de informacién y formacion acerca de las indicaciones
y contraindicaciones del procedimiento ni de las particularidades y
necesidades que la endoscopia y la preparacion intestinal requieren
aproximadamente un 7% de las colonoscopias que hemos realizado
en el afio 2012 fueron indicadas en AP.

Nuestros resultados muestran un nivel de adecuacién de
los médicos de AP similar e incluso superior a los comunicados en
otros trabajos'4'® con una inadecuacién del 19,1% de las solicitudes.
Esta cifra es ligeramente superior, aunque sin significacion, a la
inadecuacién evidenciada por los gastroenterélogos de la UGCED.
La mayor parte de las indicaciones realizadas desde atencidn
primaria estan en relacién con la prevencion del CCR (cribado
poblacional y vigilancia de pdlipos) con un 63,8% de las solicitudes.
Curiosamente el cribaje del CCR aun no ha sido implantado en
nuestra comunidad de forma oficial aunque sospechamos que

todas las unidades de endoscopia, como la nuestra, estan viendo
aumentar la demanda de colonoscopias solicitadas por este motivo
poniendo de manifiesto una mayor sensibilizacién poblacional y
de los médicos de atencién primaria ante la prevencién del CCR.
Estos resultados nos permiten ser moderadamente optimistas ante
la posibilidad de implantar una “unidad de endoscopia de acceso
abierto” en nuestra drea sanitaria.

Con respecto a los factores asociados a la adecuacion de
las exploraciones solicitadas desde los dos ambitos asistenciales,
encontramos que es mas frecuente que una colonoscopia sea
solicitada inadecuadamente a los pacientes mas jovenes, en nuestro
estudio los menores de 35 afios, de forma significativa. Este hallazgo
es coherente con otros de estudios similares'* '8 1? y posiblemente
en relacién con uninadecuado, por precoz, inicio del cribaje del CCR
y seguimiento endoscdpico tras polipectomia. Por otro lado, al igual
que otros estudios'* 2%, hemos podido constatar que las solicitudes
en las que la indicacion estaba relacionada con la prevencién del
CCR (cribado poblacional y seguimiento de pdlipos) mostraron un
mayor grado de inadecuacién, de forma significativa, poniendo de
manifiesto que es necesaria una estrategia de formacién a nivel de
atencién primaria y un esfuerzo de difusion e implementacién de
las guias de practica clinicas existentes en atencidn primariay en las
propias unidades de gastroenterologia.

La demora media de las exploraciones solicitadas
desde atencidn primaria es mayor que las solicitadas desde la
UGCED. Ningun criterio clinico ni de seleccion o priorizacion de las
solicitudes por parte de la Unidad de Endoscopias es la causa de
estos resultados. Probablemente la ausencia de un procedimiento
explicitado y conocido asi como el desigual circuito de recepcion
de las peticiones dependiendo de la localizacién geografica de los
centros de salud o del procedimiento elegido por los médicos de
atencién primaria en cada caso pueden explicar esta diferencia
que pone en riesgo la equidad retrasando de modo injustificado
unas exploraciones que, como hemos visto, en gran medida son
adecuadas.

Uno de los indicadores de la utilidad de la endoscopia es el
hallazgo de lesiones relevantes'*2'. En nuestro trabajo encontramos
una asociacion estadisticamente significativa entre la aparicién de
enfermedad y la adecuacion de las exploraciones concluyendo,
como otros estudios* '# 8 2 realizados en nuestro medio, que los
criterios del EPAGE Il resultan de utilidad para evaluar la adecuacion
en la solicitud de colonoscopias. En este sentido hay que destacar,
no obstante, que en un 10,5 % de las exploraciones consideradas
inapropiadas se constataron lesiones relevantes aunque ningln
CCR.

Nuestro estudio tiene algunas limitaciones. La primera de
ellas es que se trata de un estudio retrospectivo. En este sentido
realizamos un analisis exhaustivo de las solicitudes asi como de
la historia clinica cuando fue necesario para tener acceso a toda
la informacion clinica relevante en la indicacién en cada caso. Por
otro lado, la procedencia de las solicitudes de atencidn primaria
no fue homogénea. Algunos centros de salud no remitieron
ningun enfermo y unos pocos centros solicitaron la mayor parte
de las colonoscopias. A pesar de ello nos parece que no existe un
sesgo de seleccidn y que la muestra es representativa ya que no
encontramos diferencias entre los centros de salud urbanos y los
rurales. Nuestro trabajo, por otro lado, muestra los datos basales



sin intervenciones formativas. Se haran precisos futuros estudios
de evaluacién de la adecuacién de las indicaciones de forma
prospectiva tras actividades formativas en AP.

En conclusidn, los hallazgos de nuestro estudio, que
confirman los de otros similares, muestran que el uso inadecuado
de la colonoscopia es relevante en nuestro ambito de actuacion.
Paraddjicamente resultan datos positivos puesto que la falta de
adecuacién es menor a la publicada en otros estudios'+'® y sobre
todo la adecuacion en el dmbito de la AP es tan mejorable como la
mostrada por los gastroenterdlogos de la UGCED, lo que nos permite
plantear con optimismo el inicio de una unidad de endoscopia de
acceso abierto para las colonoscopias.

Estos resultados nos obligan a mejorar y a reflexionar.
Se hacen necesarias estrategias de formacién dedicadas a los
médicos de AP, centradas especialmente en un mejor conocimiento
de los procedimientos y plazos adecuados para una mas eficiente
prevencion del CCR. Con respecto a los gastroenterdlogos,
vuelve a ponerse de manifiesto que la mayor dificultad para la
implementacion de la evidencia cientifica es la propia resistencia al
cambio de la practica clinica. Todos somos responsables de conocer,
difundir e implementar mediante las estrategias necesarias la
evidencia cientifica que mejora la eficiencia y seguridad de nuestra
actividad clinica asi como la satisfaccion de nuestros pacientes y por
tanto la calidad de nuestra atencidn sanitaria.
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