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GLOSARIO Y ABREVIATURAS

ASGE: American Society for Gastrointestinal Endoscopy. Sociedad cientifica internacional
que establece estandares de calidad y guias clinicas en endoscopia digestiva.

COVID-19: Enfermedad infecciosa causada por el virus SARS-CoV-2, que impactd
significativamente la organizacion y bioseguridad de los servicios de endoscopia.

Eficiencia operativa: Capacidad de una unidad de endoscopia para optimizar el uso de
recursos, reducir tiempos de espera y maximizar la productividad sin comprometer la calidad
asistencial.

ESGE: European Society of Gastrointestinal Endoscopy. Sociedad cientifica europea que
define indicadores de calidad y recomendaciones para la practica endoscopica.

Gestion de calidad: Conjunto de acciones sistematicas orientadas a garantizar, medir y
mejorar la calidad de los procesos y resultados clinicos.

Indicadores de calidad: Medidas objetivas utilizadas para evaluar el desempefio clinico y
operativo de las unidades de endoscopia, como tasas de deteccion, tiempos de procedimiento
o complicaciones.

JBI: Joanna Briggs Institute. Institucion internacional que desarrolla metodologias y
herramientas para revisiones sistematicas, incluyendo revisiones de alcance.

Lean: Metodologia de gestion orientada a la eliminacion de desperdicios y a la mejora continua
de los procesos, enfocada en generar valor para el usuario.

Lean Six Sigma: Enfoque hibrido que combina los principios de Lean y Six Sigma para
mejorar la eficiencia y reducir la variabilidad de los procesos.

PRISMA-ScR: Extension de la guia PRISMA para revisiones sistematicas de alcance, que
establece criterios de transparencia y reporte metodologico.

Six Sigma: Metodologia de mejora de procesos centrada en la reduccion de variabilidad y
defectos mediante el uso de herramientas estadisticas.
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RESUMEN

Introduccion: Las unidades de endoscopia digestiva enfrentan crecientes desafios
relacionados con demanda asistencial, eficiencia operativa, calidad clinica y seguridad del
paciente, lo que ha motivado la implementacion de diversas estrategias de gestion y
optimizacion de procesos.

Objetivo: Describir y sintetizar la evidencia disponible sobre las estrategias de gestion
y optimizacion de procesos aplicadas en unidades de endoscopia digestiva a nivel internacional
durante el periodo 2013-2024.

Metodologia: Se realizd una revision sistematica de alcance siguiendo la metodologia
del Instituto Joanna Briggs (con sus siglas en inglés JBI). La blisqueda bibliografica incluyd
bases de datos internacionales y regionales, con literatura publicada en inglés, espafiol y
portugués. Se incorporaron estudios originales, revisiones, guias y documentos técnicos
relacionados con eficiencia operativa, calidad asistencial y gestion de procesos en endoscopia
digestiva. La informacion fue analizada mediante sintesis descriptiva y tabulacion de variables
relevantes.

Resultados: Se incluyeron 82 estudios de los cuales el 79.3 % presentaron buena
calidad metodologica. Se detecté una amplia distribucion geogréfica, Norteamérica y Europa
concentraron mas de la mitad de la produccion cientifica (52.4 %), y una participacion
progresiva de América Latina (19.5 %). Las estrategias mas frecuentes correspondieron a
metodologias Lean (14.6 %), Six Sigma (4.9 %) y Lean Six Sigma (8.5 %), ademas de
intervenciones orientadas a la mejora de la calidad clinica (43.9 %). Estas estrategias se
asociaron principalmente con reduccion de tiempos de espera, la estandarizacion de procesos
y el fortalecimiento del liderazgo.

Conclusiones: La evidencia disponible indica que las estrategias de gestion y
optimizacion de procesos contribuyen de manera relevante a mejorar la eficiencia operativa y
la calidad asistencial en unidades de endoscopia digestiva. Sin embargo, persiste
heterogeneidad metodologica y una limitada produccion de estudios en contextos
latinoamericanos, lo que evidencia la necesidad de investigaciones futuras adaptadas a
realidades locales.

Palabras clave: Endoscopia; Indicadores de Gestion; Lean; Six Sigma; Revision

Sistematica de Alcance.



ABSTRACT

Introduction: Digestive endoscopy units face increasing challenges related to
healthcare demand, operational efficiency, clinical quality, and patient safety, which has led to
the implementation of various management and process optimization strategies.

Objective: To describe and synthesize the available evidence on management and
process optimization strategies applied in digestive endoscopy units worldwide during the
period 2013-2024.

Methodology: A scoping systematic review was conducted following the Joanna
Briggs Institute (JBI) methodology. The bibliographic search included international and
regional databases, with literature published in English, Spanish, and Portuguese. Original
studies, reviews, guidelines, and technical documents related to operational efficiency, quality
of care, and process management in digestive endoscopy were included. Data were analyzed
through descriptive synthesis and tabulation of relevant variables.

Results: A total of 82 studies were included, of which 79.3 % demonstrated good
methodological quality. A wide geographical distribution was identified, with Europe and
North America accounting for more than half of the scientific output (52.4 %), along with a
growing contribution from Latin America (19.5 %). The most frequently reported strategies
were Lean (14.6 %), Six Sigma (4.9 %), and Lean Six Sigma (8.5 %) methodologies, in
addition to interventions focused on improving clinical quality (43.9 %). These strategies were
mainly associated with reductions in waiting times, process standardization, and strengthening
of leadership.

Conclusions: The available evidence suggests that management and process
optimization strategies play a relevant role in improving operational efficiency and quality of
care in digestive endoscopy units. However, methodological heterogeneity and limited
research output from Latin American contexts persist, highlighting the need for future studies
adapted to local healthcare realities.

Key words: Endoscopy; Management Indicators; Lean; Six Sigma; Scoping review.



CAPITULOI

1. INTRODUCCION

En la préactica médica actual, la endoscopia digestiva se ha convertido en un pilar
fundamental tanto para el diagndstico como para el tratamiento de patologias del aparato
digestivo. Su evoluciéon ha permitido cambiar radicalmente el prondstico del cancer
gastrointestinal mediante la deteccion temprana, resolver urgencias o extirpar lesiones
complejas y tomar biopsias sin necesidad de someter al paciente a cirugias mayores. A pesar
de estos beneficios clinicos evidentes, las unidades de endoscopia enfrentan una enorme
presion operativa. El incremento constante en el volumen de pacientes exige repensar la
administracion de los recursos disponibles para garantizar la seguridad del proceso sin perder

eficiencia durante su aplicacion con el paciente (Cohen & Pike, 2015; Kaminski et al., 2017).

Las estrategias de gestion y optimizacion de procesos, entre las que destacan las
metodologias Lean, Six Sigma y Kaizen, se han venido incorporado de forma progresiva a los
servicios de salud. El objetivo primordial de esta adopcion es reducir los desperdicios, los
tiempos de espera y la variabilidad operativa, logrando de forma simultanea elevar la calidad
asistencial y la satisfaccion del paciente. Aunque estas metodologias fueron concebidas
originalmente para la industria manufacturera, su adaptacion al dmbito hospitalario se ha
consolidado gracias a su capacidad para simplificar procesos complejos y promover una cultura
de mejora continua (Antony et al., 2018). Particularmente en los entornos endoscépicos, la
aplicaciéon de herramientas como Lean y Six Sigma han reportado beneficios tangibles,
reflejados en la reduccion de tiempos muertos, el incremento de la productividad, la
disminucién de cancelaciones de ultima hora y una notable optimizacion en el flujo de los

pacientes (Damle et al., 2016; Ku & Lee, 2015).



Diversas sociedades cientificas internacionales también han impulsado marcos de
referencia orientados a medir la calidad clinica de la endoscopia mediante el uso de indicadores
objetivos. Entidades como la Sociedad Americana de Endoscopia Gastrointestinal (ASGE) y
la Sociedad Europea de Endoscopia Gastrointestinal (ESGE) definieron parametros esenciales
que sirven para evaluar el desempefo tanto de las unidades como de los propios especialistas;
entre estos criterios destacan la tasa de intubacidn cecal, el tiempo de retirada, la deteccion de
adenomas y la correcta documentacion fotografica (Cohen & Pike, 2015; Kaminski et al.,
2017). Al trasladar este enfoque a Latinoamérica, agrupaciones como la Asociacion Mexicana
de Endoscopia Gastrointestinal (AMEG) y la Sociedad Chilena de Gastroenterologia
(ACHED) se han encargado de publicar guias y consensos especificos. Dichos documentos
adaptan los estdndares globales a la realidad de nuestra region, con el proposito de promover
la seguridad asistencial, la trazabilidad de los procesos y la mejora continua (Diaz et al., 2020;

Gonzalez et al., 2011).

El cumplimiento de los indicadores internacionales no solo garantiza calidad técnica,
sino también eficiencia organizativa. La evidencia reciente indica que las unidades que integran
marcos de calidad con metodologias de optimizacion logran reducir complicaciones, acortar
tiempos de espera y mejorar la experiencia del paciente (Tewani et al., 2022; Valori et al.,
2018). En este sentido, la gestion basada en la calidad y mejora continua, se convierten en un

elemento central para alcanzar la sostenibilidad y la excelencia en la practica endoscopica.

A pesar de estos avances, existen brechas importantes en la implementaciéon de modelos
de mejora continua, especialmente en paises de ingresos medios y bajos. Las limitaciones de
infraestructura, la escasez de personal entrenado, la falta de cultura organizacional orientada a

la calidad y las restricciones presupuestarias dificultan la adopcion sistematica de estos



modelos en la practica diaria (Olano & Noya, s. f.; Sanguinetti et al., 2021). En consecuencia,
lo anteriormente se traduce en una saturacion critica de la demanda, ya que las unidades de
endoscopia luchan por equilibrar su operatividad frente a procesos de agendamiento
deficientes, resultando en una oferta de turnos que no logra cubrir las necesidades actuales de

los pacientes variabilidad en la practica clinica y baja estandarizacion de sus procesos.

La evaluacion de la calidad y la seguridad en los servicios de endoscopia también cuenta
con antecedentes valiosos desde la perspectiva local latinoamericana. Investigadores en
Meéxico se han enfocado, por ejemplo, en medir qué tanto se cumplen los indicadores de calidad
institucionales (Ramirez et al., 2020), extendiendo este analisis hacia la seguridad en grupos
vulnerables como adultos mayores (Dominguez et al., 2020). Otros trabajos han explorado la
ergonomia y la radioproteccion en unidades hospitalarias, destacando la necesidad de un
entorno laboral seguro para el personal de endoscopia (Zamorano, 2019). Por otra parte, en
Colombia y Argentina, varios estudios han volcado su atencidon hacia el factor humano,
examinando la percepcion de los propios especialistas en torno a sus condiciones de trabajo, la
practica clinica diaria y los procesos de ensefianza en la especialidad de gastroenterologia
(Fernandez & Tardo, s. f.; Sanguinetti et al., 2021). El conjunto de estas investigaciones ratifica
que asegurar la calidad en esta disciplina es un reto multidimensional, donde confluyen por
igual el éxito de los resultados clinicos, asi como el rendimiento de la eficiencia operativa y el

bienestar del equipo.

Por otra parte, la literatura cientifica refleja un interés cada vez mayor en torno a la
implementacion de los modelos Lean y Six Sigma dentro de los entornos hospitalarios. Mas
alla de concebirse como simples herramientas destinadas a recortar costos, hoy se entienden

como solidas estructuras metodologicas que facilitan el redisefio integral de los procesos



clinicos y consolidan una cultura de mejora continua (Bhat et al., 2019; Langabeer et al., 2009;
McDermott et al., 2022). Al revisar su impacto en los servicios de endoscopia, la adopcion de
estos enfoques ha facilitado coordinar de manera mas eficiente la programacion de turnos,
mitigar los retrasos habituales entre cada procedimiento, perfeccionar el control de los insumos

médicos y salvaguardar la seguridad del paciente (Smith, 2016; Tomer et al., 2014).

Pese a este interés, gran parte de las investigaciones disponibles sobre Lean y Six Sigma
en el sector salud se limita a evaluar de forma genérica grandes centros hospitalarios o bloques
quirargicos, lo que deja en segundo plano el anélisis detallado y especifico de estas estrategias
dentro de las unidades de endoscopia (Peralta & Forcellini, 2015). Asimismo, se observa que
aquellas revisiones enfocadas estrictamente en la calidad clinica suelen priorizar de manera
exclusiva los indicadores técnicos del procedimiento. Esta tendencia pasa por alto los factores
organizacionales y de infraestructura que en ultima instancia, condicionan y determinan el
cumplimiento real de dichos estdndares (Bisschops et al., 2016; Kaminski et al., 2017; Rizk et

al., 2015).

Bajo esta premisa, cobra total relevancia elaborar una revision sistematica de alcance
capaz de articular de manera integral las vertientes de la administracion fundamentada en
metodologias para optimizar flujos de trabajo y la calidad clinica respaldada por estandares de
medicion internacionales. En consecuencia, el propdsito central de este trabajo consistié en
identificar, examinar y consolidar la evidencia sobre las estrategias de gestion puestas en
marcha en los servicios de endoscopia digestiva a lo largo del periodo comprendido entre 2013
y 2024. Dicho examen abarca no solo sus impactos directos, barreras detectadas y factores
facilitadores, sino también la viabilidad real de incorporar estos modelos dentro del panorama

de la salud en Latinoamérica. Con este enfoque integrado, esta revision busca trazar de manera



ordenada la evolucion de las précticas organizaciones en la disciplina, con miras a contribuir
activamente al disefio de flujos de trabajo mas eficientes y seguros que respondan con precision

a las necesidades de los distintos contextos hospitalarios de la region.



CAPITULOIT
2. METODOLOGIA
2.1. Tipoy disefio de estudio

El presente trabajo corresponde a una revision sistematica de alcance (scoping review),
elaborada conforme a las directrices para revisiones de alcance (PRISMA-ScR) (Tricco et al.,

2015) y las recomendaciones metodoldgicas del Instituto Joanna Briggs (JBI).

Su propésito fue identificar, analizar y sintetizar la evidencia disponible sobre las
estrategias de gestion y optimizacion de procesos aplicadas en unidades de endoscopia

digestiva entre los afios 2013 y 2024.

2.2. Pregunta de investigacion

La pregunta de investigacion se formul6 bajo el esquema PCC (poblaciéon, concepto y

contexto) del JBI:

e P: Unidades y servicios de endoscopia digestiva.
o C: Estrategias de gestion, metodologias de optimizacidon de procesos y modelos de calidad.
e C: Instituciones de salud publicas o privadas, tanto en contextos internacionales como

latinoamericanos.

Bajo estos criterios, y en base a los descrito anteriormente, se plantea la siguiente pregunta de

investigacion:

(Cuales han sido las estrategias de gestion y optimizacion de procesos implementadas
en las unidades de endoscopia digestiva a nivel global entre 2013 y 2024, considerando sus
resultados operativos, los desafios de implementacion y su factibilidad de traslacion al contexto

latinoamericano?



2.3. Poblacion y muestra

La poblacion de esta revision estuvo constituida por la literatura cientifica publicada
relacionada con la gestion, la eficiencia operativa y la calidad en unidades de endoscopia
digestiva, publicada en bases de datos indexadas desde el 2013 al 2024, entre el quartil Q1 al
Q4 segun el ranking SCIMAGO.

La muestra final correspondi6 a 82 articulos seleccionados tras la aplicacion de los

criterios de inclusion y exclusion, que abarcan estudios internacionales y latinoamericanos.
2.4. Criterios de inclusion y exclusion

2.4.1. Criterios de inclusion

e Articulos publicados entre enero de 2013 y diciembre de 2024.
e Documentos en inglés, espafiol o portugués.
e Estudios originales, revisiones o reportes institucionales que abordaban las siguientes
tematicas:
o Aplicacion de metodologias de gestion: Lean, Six Sigma, Kaizen, mejora continua
u otras.
o Indicadores de calidad clinica en endoscopia digestiva.
o Estrategias de eficiencia operativa, seguridad o reduccion de desperdicios o defectos.

e Investigaciones desarrolladas en hospitales, clinicas o unidades ambulatorias.

2.4.2. Criterios de exclusion

o [Editoriales, cartas al editor, resimenes de congresos o protocolos sin resultados.

e Articulos centrados exclusivamente en aspectos técnicos del procedimiento
endoscdpico (por ejemplo, avances en instrumentacion o farmacologia) sin relacion con
la gestion o la calidad.

e Estudios duplicados o con informacién incompleta.



2.5. Fuentes de informacion y estrategias de busqueda

La busqueda bibliografica se llevd a cabo entre julio y septiembre de 2025,

considerando estudios publicados entre enero de 2013 y diciembre de 2024.

Se consultaron las bases de datos PubMed/MEDLINE, Scopus, ScienceDirect, SciELO
y Google Scholar, utilizando descriptores controlados de los tesauros MeSH (Medical Subject
Headings) y DeCS (Descriptores en Ciencias de la Salud), junto con términos libres,
combinados mediante operadores booleanos (“AND”, “OR”), ajustados al lenguaje de cada

base de datos. La ecuacion de busqueda general empleada fue:

(“Digestive endoscopy” OR “gastrointestinal endoscopy”) AND (“quality management” OR
“Lean” OR “Six Sigma” OR “process optimization” OR “efficiency” OR “continuous

improvement”).

Adicionalmente, se realizd una busqueda manual en las referencias bibliograficas de
articulos clave y en revistas latinoamericanas especializadas en gastroenterologia y endoscopia,

con el fin de incluir estudios relevantes en las bases de datos principales.

2.6. Proceso de seleccion de estudios

Los registros recuperados fueron importados a un gestor bibliografico (Zotero®) para
la identificacion y eliminacion de duplicados. Posteriormente, el proceso de seleccion de los

estudios se realiz6 en tres etapas secuenciales:

1. Lectura de titulos para descartar estudios irrelevantes.
2. Revision de resimenes para verificar el cumplimiento de los criterios tematicos.

3. Lectura completa del texto para la seleccion final.



Cada articulo fue evaluado por su pertinencia, claridad metodologica y relevancia en
relacion con los objetivos de la revision. El proceso completo se representd mediante un
diagrama de flujo PRISMA-ScR, que detalla los registros identificados, los excluidos y

finalmente aquellos incluidos.

2.7. Acceso a la informacion y aval institucional

El estudio se desarrolld con base exclusivamente en fuentes secundarias de acceso
publico, por lo que no requirié aprobacion del Comité de Etica en Investigacion en Seres

Humanos (CEISH).

Sin embargo, el trabajo cuenta con la aprobacion formal de la Unidad de Titulacion de
Posgrados de la Facultad de Salud y Bienestar de la Pontificia Universidad Catélica del
Ecuador (PUCE), mediante resolucion que aprueba la propuesta de este estudio.

El desarrollo de la investigaciéon se realiz6 conforme a los principios éticos y
normativos institucionales de la PUCE, garantizando el uso responsable de la informacion y la

integridad académica.

2.8. Extraccion y organizacion de la informacion

El vaciado de los datos recolectados se ejecuté mediante el uso de una matriz
estructurada en Microsoft Excel, la cual fue desarrollada de manera exclusiva para las
necesidades de la presente revision. El disefio de esta herramienta permitié clasificar las
variables de interés en distintos componentes; inicialmente, se recabaron los datos de
identificacion general como el autor, afio de publicacion, pais o region de origen y el titulo del
articulo. Posteriormente, el andlisis se centrd en los aspectos metodoldgicos y operativos,
registrando el tipo de estudio, la metodologia de gestion empleada, la unidad de aplicacion
especifica y el problema organizacional abordado. Finalmente, la plantilla contempl6 apartados

dedicados a sintetizar los resultados principales, las barreras y facilitadores detectados, los
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indicadores de desempefio utilizados, las conclusiones de los autores, las limitaciones
reportadas y un criterio critico sobre la viabilidad y aplicabilidad de dichos hallazgos dentro

del contexto sanitario latinoamericano.

2.9. Analisis de los datos

El procesamiento y analisis de la informacion recolectada se estructurd a partir de un
disefio descriptivo y tematico, lo que facilitd categorizar la literatura seleccionada en funcion
de sus lineas de investigacion. De este modo, las publicaciones se clasificaron en tres vertientes

fundamentales:

1. Aquellas centradas en la eficiencia y la optimizacién de procesos mediante modelos

como Lean, o Six Sigma.

2. Los reportes enfocados estrictamente en la calidad clinica y la seguridad del paciente

dentro de las salas de endoscopia.

3. Las investigaciones de cardcter mixto que logran articular la administracion operativa

con la excelencia asistencial.

Una vez completada esta sectorizacion, se procedid a rastrear patrones compartidos,
evoluciones a lo largo del tiempo, brechas en el conocimiento actual y contribuciones
extrapolables al entorno de la salud en Latinoamérica. Finalmente, la consolidacion de estos
hallazgos se estructur6 de manera combinada a través de una seccion narrativa detallada,

cuadros tabulares resumidos y un mapeo conceptual de las variables analizadas.

2.10. Aspectos bioéticos

La ejecucion de este trabajo se alined con los principios éticos establecidos en la
Declaracion de Helsinki, asi como con los lineamientos de integridad académica dictados por

la Pontificia Universidad Catoélica del Ecuador. Debido a que el disefio metodolégico se limitd
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al andlisis de literatura secundaria y prescindié por completo de la recoleccion de datos
primarios o el manejo de informacion confidencial de pacientes, el estudio no generé conflictos
¢ticos. Para salvaguardar los derechos de autor y respaldar politicas institucionales de
transparencia cientifica, se asegur6 que cada una de las fuentes empleadas fuera debidamente

referenciada bajo los estandares de la norma APA en su séptima edicion.
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CAPITULO IIT

3. Resultados

La base de este estudio qued6 integrada por un total de 82 articulos cientificos
publicados en el periodo comprendido entre 2013 y 2024. Al analizar la evolucioén temporal de
la produccion académica, se puede evidenciar una dindmica irregular que en el histograma con
suavizado (Figura 1) se define graficamente como un patrén de dos olas. La actividad fue muy
baja durante el bienio 2013-2014, aportando apenas 3 articulos que representaban el 3.6 % del
total recopilado. Sin embargo, el primer repunte notable emergio rapidamente entre 2015 y
2016, alcanzando un volumen de 10 publicaciones por ano (12.2 % cada uno), para
posteriormente experimentar una contraccion severa en el lapso 2017-2018, donde las cifras

cayeron a 4 y 2 articulos respectivamente (4.9 % y 2.4 %).

Esta baja antecedi6 al ciclo de mayor auge en la publicacion de estudios. A partir de
2019 se desatd un crecimiento sostenido que llegd a su punto algido en 2021 con el maximo
historico de 13 contribuciones (15.9 %), flanqueando por un rendimiento igualmente robusto
durante los afios 2020 y 2022 con 12 investigaciones registradas por cada ejercicio (14.6 % por
afio). La magnitud de este segundo pico se refleja en los porcentajes acumulados, hacia 2020
ya se habia indexado el 61 % de toda la literatura, una cifra que escald al 91.5 % al finalizar
2022 (Tabla 1). Tras este periodo de publicaciones, los dos ultimos afios del rango de estudio
(2023 con 4 articulos y 2024 con 3) muestran un marcado descenso, confirmando que la
atencion investigativa sobre este campo de concentrd de forma masiva en la fase central del

periodo analizado en esta revision.
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Tabla 1.

Distribucion de los estudios incluidos segun aio de publicacion 2013—2024

Aifio Frecuencia % del Total % Acumulado
2013 2 2.4 2.4
2014 1 1.2 3.7
2015 10 12.2 15.9
2016 10 12.2 28.0
2017 4 49 32.9
2018 2 2.4 354
2019 9 11.0 46.3
2020 12 14.6 61.0
2021 13 15.9 76.8
2022 12 14.6 91.5
2023 4 49 96.3
2024 3 3.7 100.0
Total 82 100 100

Figura 1.

Distribucion temporal de los estudios incluidos segun ario de publicacion 2013-2024.

7\

Numero de Articulos Publicados

2012 2015 2018 2020 2022 2025
Afo de Publicacion
Al examinar la distribucion geografica de las investigaciones, se observa una marcada
asimetria que favorece a los entornos con sistemas sanitarios altamente desarrollados. En la
tabla 2 se puede observar como Norteamérica lidera la produccion cientifica aportando 27

articulos, lo que equivale al 32.9 % del cuerpo de esta revision. Al sumar este volumen al
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rendimiento de Europa (16 estudios; 19.5 %), se evidencia que ambas regiones concentran de
manera conjunta mas de la mitad de la literatura disponible a nivel global (52.4 %). Este
fenomeno contrasta con la realidad de otros continentes; por ejemplo, mientras que
Latinoamérica iguala la linea europea con otros 16 trabajos (19.5 %), zonas como Asia
registran una participan marginal de apenas 4 publicaciones (4.9 %), quedando Oceania y
Africa en el extremo inferior con un solo reporte cada una (1.2 % respectivamente). Por su

parte, un 20.7% de la muestra total (17 articulos) se clasificé bajo un alcance global.

Esta fuerte polarizacion territorial se visualiza en el mapa de calor (Figura 2), el cual
exhibe una densa acumulacion de focos investigativos sobre el hemisferio norte, representados
primordialmente por los aportes de Estados Unidos, Canada y diversas naciones del bloque
europeo. En contraposicion, el panorama latinoamericano muestra una dispersion moderada de
la evidencia, donde la actividad se focaliza de forma casi exclusiva en nodos especificos como
Brasil, México y Colombia. Cabe destacar que, por razones metodologicas, aquellas
investigaciones clasificadas bajo la categoria de “globales” se excluyeron del mapeo, dado la
imposibilidad de asignarles una coordenada unica.

Tabla 2.

Distribucion de los estudios incluidos segun region geogrdfica.

Region Frecuencia % del Total % Acumulado
Norteamérica 27 32.9 32.9
Global (Multirregional) 17 20.7 53.6
Europa 16 19.5 73.1
Latinoamérica 16 19.5 92.6
Asia 4 4.9 97.5
Oceania 1 1.2 98.7

Africa 1 1.2 100
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Figura 2.

Distribucion geografica de los estudios incluidos segun region.

M Africa I Asia [ Europa [ Latinoamérica [l Norteamérica [ Oceania

Con tecnologia de Bing
© Australian Bureau of Statistics, GeoNames, Geospatial Data Edit, Microsoft, Navinfo, Open Places, OpenStreetMap, Overture Maps Fundation, TomTom, Wikipedia, Zenrin

Nota: Los estudios de alcance global no se representan en el mapa por no corresponder a una
ubicacion geografica especifica.

Al evaluar la naturaleza metodoldgica de la literatura recopilada, queda en evidencia
que la disciplina descansa principalmente sobre marcos conceptuales y descriptivos, relegando
a un plano secundario los abordajes de caracter empirico y experimental. Esta tendencia se
materializa al observar que las revisiones narrativas junto con los articulos de opinion editorial
lideran la muestra con un 25.6 % (21 articulos), seguidas por los estudios de caso institucionales
que aportan un 23.2 % (19 articulos). A esto se suman las guias de practica clinica, consensos
y recomendaciones oficiales (13 trabajos; 15.9 %), de tal manera que esta triada de disefios
acumula las dos terceras partes de toda la produccion cientifica indexa en esta revision (64.7%).
Esta concentracion confirma que la literatura actual prioriza la sistematizacion de experiencias

aisladas y la reflexion tedrica por encima del desarrollo de metodologias de validacion
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empirica.

Esta inclinacion hacia la descripcion cualitativa se complementa con una presencia
intermedia de otras metodologias, donde los estudios descriptivos puros acaparan el 13.4 % de
la muestra, superando ligeramente a las revisiones de corte sistematico que alcanzaron el
12.2%. En el extremo opuesto se evidencia una brecha critica en los disefios netamente
experimentales que apenas registraron un 6.1 % del total, mientras que los enfoques
metodoldgicos o puramente conceptuales ocuparon la posicion mas baja con un escaso 3.7 %.
El contraste analizado se refleja en la Figura 3 donde se expone visualmente como la
acumulacion de la evidencia se apila sobre los esquemas narrativos y casuisticos en detrimento

de los estudios analiticos o de experimentacion.

Figura 3.

Distribucion de los estudios incluidos segun tipo de diserio metodologico.

Revision narrativa / editorial académica A 21

Estudio de caso g 19

Guias / consensos / recomendaciones - 13
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Revision sistematica / integrativa 4 10

Disefio metodologico

Experimental 4 5

Metodolégico / conceptual 4 3
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Tal como se muestra en la tabla 3, la mayoria de los estudios incluidos (43.9 %) se
enfocaron en estrategias de gestion de calidad y monitoreo de indicadores, demostrando asi la
relevancia de los estandares internacionales para la mejora continua en unidades de endoscopia.
En segundo lugar, los enfoques Lean representaron el 14.6 % de los articulos, destacando la

busqueda de eficiencia operativa y reduccion de desperdicios en los flujos de atencion.

Asimismo, un 11% de los trabajos abordaron protocolos vinculados a la pandemia por
COVID-19, centrados en la reorganizacion de procesos y bioseguridad, mientras que un 9.8 %

se oriento a la capacitacion y entrenamiento del personal.

Las metodologias Lean Six Sigma y Six Sigma concentraron el 8.5 % y 4.9 %
respectivamente, mostrando una aplicacion mas limitada pero creciente en la literatura.
Finalmente, la incorporacién de innovacién tecnoldgica e inteligencia artificial (3.7 %) y de
modelos de simulaciéon o redisefio de procesos (3.7 %) refleja el interés emergente por

soluciones digitales y predictivas en la gestion endoscopica.

Tabla 3.

Distribucion de los estudios incluidos segun tipo de estrategia de gestion y optimizacion
identificada.

Tipo de Estrategia de Gestion Frecuencia % del Total % Acumulado
Gestion de calidad / indicadores 36 43.9 43.9
Lean 12 14.6 58.5
COVID-19 / bioseguridad 9 11.0 69.5
Capacitacion / entrenamiento 8 9.8 79.3
Lean Six Sigma 7 8.5 87.8
Six Sigma 4 4.9 92.7
Innovacioén / tecnologia / IA 3 3.7 96.3
Modelos / simulacion / disefio de procesos 3 3.7 100.0
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Respecto a la clasificacion por eje tematico principal (Tabla 4), los datos reflejan que
la mayor parte de la literatura se agrupo en la categoria de calidad asistencial e indicadores de
desempefio, abarcando un 34.1% del total. Inmediatamente después se ubicaron los trabajos
orientados a la eficiencia operativa y el andlisis de procesos, los cuales concentraron un 30.5%
de la muestra. Por su parte, los reportes dedicados a salvaguardar la seguridad y el control
infeccioso representaron el 11 %, seguidos de forma equitativa por las variantes de capacitacion
del personal y gestion institucional, con un aporte del 9.8 % cada una. Finalmente, las lineas
asociadas a la innovacion tecnologica junto a la digitalizacion alcanzaron un 3.7 %, mientras
que los estudios centrados especificamente en la experiencia del paciente ocuparon la
proporcion mas baja con apenas un 1.2 %. La distribucion de estos estudios y sus respectivos

contrastes se encuentran representados de manera visual en la Figura 4.

Tabla 4.

Distribucion de los estudios incluidos segun eje tematico principal abordado.

Frecuenci % del %
Eje Principal del Estudio a Total Acumulado
Calidad asistencial / indicadores 28 34.1 34.1
Eficiencia operativa / procesos 25 30.5 64.6
Seguridad y control infeccioso / COVID-19 9 11.0 75.6
Capacitacion y formacion 8 9.8 85.4
Gestion organizacional / institucional 8 9.8 95.1
Innovacion tecnologica / digitalizacion 3 3.7 98.8

Atencion centrada en el paciente / experiencia de
usuario 1 1.2 100.0
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Figura 4.

Distribucion de los estudios segun eje tematico principal.
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Al cruzar las estrategias de gestion con su evolucidon cronologica entre 2013 y 2024
(Tabla 5), se constatan trayectorias numéricas diversas. El enfoque basado en Gestion de
calidad e indicadores se mantuvo presente de forma continua a lo largo del periodo, registrando
concentraciones mas altas de articulos en los afios 2015, 2016, 2019, 2021 y 2022. Por el
contrario, la metodologia Lean mostr6 estudios intermitentes en la literatura; se identificaron
publicaciones en las etapas iniciales del rango de estudio, pero sus cifras se concentraron en
puntos muy especificos, detectandose asi repuntes en 2015 y en 2021. En el caso de la vertiente
correspondiente a COVID-19 / bioseguridad, los registros cuantitativos se concentraron de

manera exclusiva durante el bienio pandémico de 2020 y 2021.
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Respecto a las demds herramientas analizadas, Lean Six Sigma empez6 a figurar de
manera tardia en el muestreo, manteniendo un volumen bajo pero constante desde 2018 en
adelante. Una tendencia distinta exhibio el apartado de Capacitacion / entrenamiento, con
fluctuaciones numéricas concentradas en los afios 2019, 2020, 2021. En cuanto a la linea de
Innovacion / tecnologia / TA, los conteos absolutos reflejan una presencia baja y con baches
temporales. Un comportamiento similar, caracterizado por cifras marginales y dispersas sin
direccion de crecimiento evidente, se observo en las categorias de Six Sigma puro y en la de
Modelos / simulacion / disefio de procesos. Los movimientos anuales de todos estos enfoques,
junto con sus respectivos picos y ausencias, se encuentran esquematizados visualmente a través

de las curvas de frecuencia de la Figura 5



Tabla 5.

Tendencias temporales de las estrategias de gestion identificadas en endoscopia digestiva 2013-2024.
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Tipo de Estrategia de Gestion

AR . Modelos/ Innovacién / Six  LeanSix  Capacitacién / COVID-19/ Gestion de calidad
o simulacion / disefio ; . . . . . Lean . 1. Total
tecnologia /IA  Sigma Sigma entrenamiento bioseguridad / indicadores
de procesos

2013 Observado 0 0 0 0 0 0 2 0 2

% de fila 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 100.0% 0.0% 100.0%
2014 Observado 0 0 0 0 0 0 1 0 1

% de fila 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 100.0% 0.0% 100.0%
2015 Observado 0 0 2 0 0 0 4 4 10

% de fila 0.0% 0.0% 20.0% 0.0% 0.0% 0.0% 40.0% 40.0% 100.0%
2016 Observado 0 0 0 0 2 0 2 6 10

% de fila 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 20.0% 0.0% 20.0% 60.0% 100.0%
2017 Observado 1 1 0 0 0 0 0 2 4

% de fila 25.0% 25.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 50.0% 100.0%
2018 Observado 0 0 1 0 0 0 0 1 2

% de fila 0.0% 0.0% 50.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 50.0% 100.0%
2019 Observado 1 0 0 2 1 0 0 5 9

% de fila 11.1% 0.0% 0.0% 22.2% 11.1% 0.0% 0.0% 55.6% 100.0%
2020 Observado 0 0 1 2 1 6 0 2 12

% de fila 0.0% 0.0% 8.3% 16.7% 8.3% 50.0% 0.0% 16.7% 100.0%
2021 Observado 1 0 0 2 1 2 1 6 13

% de fila 7.7% 0.0% 0.0% 15.4% 7.7% 15.4% 7.7% 46.2% 100.0%
2022 Observado 0 0 0 1 3 1 1 6 12

% de fila 0.0% 0.0% 0.0% 8.3% 25.0% 8.3% 8.3% 50.0% 100.0%
2023 Observado 0 1 0 0 0 0 0 3 4

% de fila 0.0% 25.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 75.0% 100.0%
2024 Observado 0 1 0 0 0 0 1 1 3

% de fila 0.0% 33.3% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 33.3% 33.3% 100.0%
Total Observado 3 3 4 7 8 9 12 36 82

% de fila 3.7% 3.7% 4.9% 8.5% 9.8% 11.0% 14.6% 43.9% 100.0%




Figura 5.

Tendencias temporales de las estrategias de gestion identificadas en endoscopia digestiva 2013-2024.
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Los datos recopilados en torno a la distribucion geografica de las metodologias de
trabajo (Figura 6) demuestran variaciones en los porcentajes de adopcion por cada territorio.
Los esquemas basados en Lean registraron su mayor concentraciéon en Norteamérica, donde
representaron el 37 % de la produccion de dicha region, seguidos por un 12.5 % en el continente
europeo. Respecto a Lean Six Sigma, las publicaciones europeas abarcaron un 18.8 % de su
muestra local, mientras que la vertiente norteamericana aportd el 7.4 %. Por su parte, la
aplicacion de Six Sigma puro figur6é con un 50 % dentro de los escasos reportes para Asia y

con un 11.8 % en los proyectos clasificados bajo un alcance de caracter global.

En cuanto a los programas de capacitacion y entrenamiento, los volimenes se
distribuyeron de manera equivalente entre Latinoamérica y Europa, alcanzando en ambos casos
un 18.8 % de sus respectivos totales regionales. Paralelamente, las intervenciones ligadas a la
bioseguridad y el manejo del COVID-19 sumaron un 17.6 % dentro del conjunto de
investigaciones multirregionales. La estrategia enfocada en la gestion de calidad y el uso de
indicadores demostrd presencia en la mayoria de las zonas analizadas, agrupando el 50 % de
los estudios latinoamericanos, el 43.8 % de los europeos y el 37 % de los norteamericanos.
Finalmente, las regiones de Africa y Oceania figuraron inicamente con un articulo cada una,

estando ambos orientados de forma exclusiva al control de calidad.



Figura 6.

Distribucion geogrdfica de las estrategias de gestion aplicadas en los estudios incluidos.
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El cruce entre los ejes tematicos y el tipo de estrategia de gestion aplicada (Figura 7)
pone de manifiesto como se distribuyeron las herramientas metodologicas en funcion del
problema abordado. Las investigaciones enfocadas en la atencion centrada en el paciente
recurrieron Unicamente a modelos de simulacion o disefio de procesos. Del mismo modo, los
trabajos orientados a la tecnologia, digitalizacion o uso de IA se vincularon de forma exclusiva
con estrategias de innovacion, mientras que el eje de capacitacion y formacion se asocid
unicamente con interpretaciones de entrenamiento. Esta misma exclusividad en los registros se
constatd en el segmento de seguridad y control infeccioso, cuyos articulos correspondieron en
su totalidad a la categoria de COVID-19 / bioseguridad, y en el apartado de calidad asistencial,

el cual se fundd enteramente sobre la gestion de calidad y el uso de indicadores.

En contraste con estas correspondencias, los ejes restantes exhibieron una mayor
dispersion en los datos. El &mbito de la gestion organizacional / institucional se distribuyd
mayoritariamente en el uso de indicadores de calidad con un 75 %, seguido por la metodologia
Lean Six Sigma con un 12.5 %. Por otra parte, la categoria de eficiencia operativa o procesos
evidencié una marcada heterogeneidad en sus frecuencias absolutas, combinando la aplicacion
de Lean en un 48 %, Lean Six Sigma en un 24 % y Six Sigma puro en un 16 % de sus
respectivos reportes. Toda esta segmentacion proporcional y sus respectivos contrastes de
diversidad metodolégica se reflejan de manera agregada a través de barras apiladas al 100 %

que componen la Figura 7.



Figura 7.

Distribucion de los estudios segun eje tematico principal y tipo de estrategia de gestion aplicada.
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Los resultados del control de calidad metodoldgica de la literatura (Tabla 6) evidencian
que un 79.3 % de las publicaciones incluidas alcanz6 una valoracion calificada como buena,
mientras que el 20.7 % restante se agrup6 bajo el criterio de moderada. Al evaluar este
comportamiento de manera segmentada por cada estrategia de gestion, se constaté que la
totalidad de los articulos correspondientes a Six Sigma se situd en la categoria de calidad buena.
Un comportamiento similar, con valores que superaron el 80 % de presencia en este mismo
rango superior, se identifico en las vertientes de Gestion de calidad / indicadores, Lean y Lean

Six Sigma.

Por el contrario, la distribucion de frecuencias reflej6 una mayor insercion de
metodologias de nivel moderado en otros campos de estudio. Dentro del grupo asignado a
COVID-19 / bioseguridad, dicha tasa se elevo al 44.4 %de sus respectivos reportes, seguidos
por un 37.5% en el segmento de Capacitacion / entrenamiento. De igual manera, las lineas
asociadas a los procesos de innovacion o simulacion concentraron cerca de una terca parte de
sus muestras bajo esta misma condicion intermedia. Las proporciones descritas y el claro
predominio general del segmento calificado como Optimo se encuentran representados

comparativamente mediante los componentes de barras de la Figura 8.

Tabla 6.

Calidad metodologica (JBI) por tipo de estrategia de gestion

Calidad Metodologica
Tipo de Estrategia de Gestion Buena Moderada Total
Modelos / simulacion / disefio de Observado 2 1 3
procesos % de fila 66.7% 33.3% 100.0%
Innovacion / tecnologia / IA Observado 2 1 3

% de fila 66.7% 33.3% 100.0%
Six Sigma Observado 4 0 4

% de fila 100.0% 0.0% 100.0%
Lean Six Sigma Observado 6 1 7

% de fila 85.7% 14.3% 100.0%
Capacitacion / entrenamiento Observado 5 3 8

% de fila 62.5% 37.5% 100.0%
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COVID-19 / bioseguridad Observado 5 4 9
% de fila 55.6% 44.4% 100.0%
Lean Observado 10 2 12
% de fila 83.3% 16.7% 100.0%
Gestion de calidad / indicadores  Observado 31 5 36
% de fila 86.1% 13.9% 100.0%
Observado 65 17 82
Total
% de fila 79.3% 20.7% 100.0%
Figura 8.
Distribucion proporcional de la calidad metodologica (JBI) por tipo de estrategia de gestion
aplicada.
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CAPITULOIV
4.1 Sintesis general de los hallazgos

La evidencia recuperada en esta revision de alcance ha permitido dibujar un mapa del
conocimiento donde la gestion de unidades de endoscopia digestiva no se comporta como una
cadena de produccion industrial convencional. Los datos demuestran una hegemonia
indiscutible de los modelos basados en el control de calidad asistencial y el monitoreo estricto
de indicadores institucionales, los cuales relegan a un plano secundario las metodologias de
optimizacion operativa pura como Lean o Six Sigma. Desde una perspectiva analitica, esta
marcada preferencia responde a la naturaleza misma de la gastroenterologia moderna: la
eficiencia de los flujos de trabajo no pueden escindirse del éxito clinico. Por ello, en este
campo, acelerar los tiempos de sala carece de valor real si dicha velocidad compromete
métricas médicas criticas, tales como la tasa de deteccion de adenomas o los estandares de
intubacion cecal dictados por sociedades de referencia como la ASGE y la ESGE. Por ende, la
literatura refleja que la optimizacion en endoscopia digestiva opera bajo una dualidad
obligatoria, donde la agilidad del proceso logistico permanece supeditada al cumplimiento
ético y técnico del output asistencial.

Esta dindmica administrativa también se manifest6 con claridad en las fluctuaciones
cronologicas y geograficas del cuerpo de este documento. El andlisis temporal del area no
exhibe un desarrollo lineal, sino un comportamiento reactivo guiado por crisis operativas
agudas, cuyo ejemplo mas nitido fue la irrupcion de protocolos de bioseguridad durante la
emergencia sanitaria por COVID-19. Territorialmente, el mapa del conocimiento revela una
profunda brecha de centralizacion cientifica en Norteamérica y Europa. Este sesgo de
procedencia indica que los marcos de gestion estandarizados se conciben y validan
primordialmente en entornos de altos ingresos con sistemas sanitarios robustos, generando un

vacio critico de evidencia adaptada a los desafios de saturacion y recursos limitados que
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caracterizan a las unidades endoscopicas de Latinoamérica, Africa y Asia.

Finalmente, el balance del rigor metodoldgico evaluado mediante las herramientas JBI
introduce una paradoja conceptual en la disciplina. Si bien es cierto que cerca de cuatro quintas
partes de la literatura ostenta una calificacion calificada como buena, garantizando la validez
interna de los datos, el tejido de esta evidencia estd compuesto casi en su totalidad por disefos
descriptivos, crénicas de experiencias institucionales aisladas y revisiones narrativas. La
escasez de ensayos experimentales o de metodologias de validacion empirica robustas
confirma que la administracion y optimizacion de los servicios de endoscopia digestiva se
encuentra todavia en una fase de maduracion tedrica, sostenida mas en la observacion y la

réplica de buenas practicas que en modelos predictivos de ingenieria de procesos.

4.2 Comparacion con la literatura existente

La implementacion de herramientas de optimizacion de procesos dentro de los servicios
de endoscopia conecta de forma directa con una corriente global orientada a la eficiencia
operativa hospitalaria, documentada ampliamente en la literatura internacional. Los reportes
previos ratifican que enfoques como Lean y Six Sigma consiguen mitigar los tiempos de espera
prolongados y maximizar el aprovechamiento de los recursos fisicos en salas de alta rotacion.
No obstante, la evidencia obtenida establece una ruptura analitica frente a las revisiones
tradicionales. Mientras la literatura generalista suele evaluar estas metodologias bajo una dptica
exclusivamente administrativa o quirirgica amplia, este trabajo delimita el analisis al
ecosistema endoscopico digestivo. Esta especificidad permite comprender que la
estandarizacién no funciona como una receta genérica, sino que se amolda a un circuito
altamente protocolizado, donde la variable del tiempo operativo condiciona de forma directa

la seguridad del paciente.

Al contrastar estos hallazgos con las directrices oficiales de sociedades de referencia
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como la ESGE y la ASGE, se evidencia una transformacion en como entendemos la calidad.
Historicamente, las guias clinicas han priorizado indicadores de caracter netamente médico,
tales como la tasa de deteccion de adenomas, el porcentaje de intubacion cecal y la idoneidad
de la preparacion de la mucosa intestinal. La presente investigacion expande este enfoque al
demostrar que la dimension logistica como el flujo del paciente, el reacondicionamiento de los
equipos y la programacion de agendas no sabotea el rendimiento asistencial, sino que actia
como su soporte estructural. Esta relacion desmitifica la supuesta friccion entre la eficiencia de
costos y la seguridad médica, revelando que una unidad con procesos depurados reduce el
desgaste del personal y optimiza los tiempos de exploracion indispensables para un diagnostico

minucioso.

A diferencia de los balances sistematicos previos que se limitan a catalogar indicadores
de rendimiento o a auditar la efectividad de una maniobra clinica aislada, esta revision de
alcance aporta una vision contextualizada. El mapeo ejecutado expone la profunda asimetria
que arrastra el desarrollo de la disciplina. Los resultados corroboran la advertencia de la
literatura internacional respecto al vacio cientifico que sufren las economias de medianos y
bajos ingresos. Los marcos operativos vigentes se disefiaron bajo la realidad socioeconémica
del hemisferio norte, lo que vuelve imperativa la generaciéon de evidencia local en
Latinoamérica que contemple las restricciones presupuestarias y la sobrecarga endémica de los
sistemas de salud publicos. Asimismo, la escasez de trabajos enfocados en la experiencia
percibida del usuario y de los equipos de salud delata que la tecnificacion del flujo de trabajo
ha eclipsado temporalmente la dimensién humana de la asistencia, marcando una ruta critica

para los proyectos de gestion sanitaria del futuro.
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4.3 Relevancia clinica y practica en endoscopia digestiva

La asimilacion de modelos organizacionales dentro de las salas de endoscopia digestiva
no debe interpretarse como un ejercicio de imposicion administrativa, sino como un pilar
clinico. La estructuracion de las agendas, la sincronizacion del flujo de pacientes y el
mantenimiento de los equipos de reprocesamiento impactan de forma directa en variables
estrictamente asistenciales. Lejos de ser un componente periférico, la ingenieria de procesos
determina la viabilidad de la atencion en escenarios criticos. Cuando una unidad minimiza los
tiempos muertos logisticos, expande su capacidad de absorcion de demanda urgente,
garantizando que procedimientos frente a hemorragias digestivas activas o sospechas de
malignidad obstructiva se ejecuten dentro de las ventanas terapéuticas idoneas, donde el factor

tiempo condiciona la supervivencia del paciente y la tasa de complicaciones asociadas.

Esta sincronia operativa mitiga de manera directa los fendémenos de variabilidad clinica
indeseada que suelen comprometer la seguridad en entornos saturados. El despliegue de
esquemas ya estandarizados como Lean o Six Sigma reduce el caos ambiental dentro de las
salas de exploracion, estabilizando los tiempos requeridos para cada procedimiento. Este
entorno predecible ejerce un efecto protector sobre el rendimiento técnico del gastroenterélogo.
Al eliminar las presiones por retrasos acumulados en la sala de espera, el especialista dispone
del tiempo necesario para cumplir de forma rigurosa con los estandares internacionales de
exploracion, asegurando una inspeccion minuciosa de la mucosa que impacta directamente en
la elevacion de la tasa de deteccion de adenomas y en la correcta ejecucion de la intubacion

cecal.

Bajo esta perspectiva, la optimizaciéon logistica interviene activamente en la
sostenibilidad del factor humano dentro de los servicios médicos. La literatura analizada

demuestra que el desorden en los flujos de trabajo se traduce en curvas de fatiga acelerada para
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el personal de enfermeria y el cuerpo médico, incrementando el riesgo de errores en la
manipulacion del instrumental o en el registro de los indicadores de calidad asistencial.
Sustituir la improvisacion operativa por un circuito integrado resguarda la integridad
psicofisica del equipo de salud. Ello decanta de forma natural en una atencién mas empatica,
segura y centrada en el paciente, consolidando la premisa de que es imposible sostener la

excelencia diagnoéstica y terapéutica sobre una infraestructura administrativa colapsada.

4.4 Implicaciones para investigacion futura

La radiografia actual de la literatura delimita con precision hacia donde debe migrar la
produccion cientifica en la disciplina. El primer gran desafio radica en superar la etapa
puramente descriptiva y los reportes de experiencias aisladas para transicionar hacia un disefio
de investigacion analitica con mayor fuerza causal. Los vacios detectados imponen la
necesidad urgente de estructurar proyectos cuasiexperimentales y evaluaciones longitudinales
que pongan a prueba la efectividad real de los esquemas Lean o Six Sigma frente a los
estandares de la especialidad. La gastroenterologia ya no requiere de mas cronicas que narren
de forma aislada cémo una unidad redujo los tiempos muertos entre procedimientos; lo que
urge son estudios robustos que evaltien de manera directa el impacto del flujo operativo rapido
sobre el rendimiento médico real. Es imperativo investigar si la presion por optimizar el
rendimiento de la sala y acelerar la rotacion del paciente altera negativamente métricas de

calidad clinica intransigibles en horizontes temporales prolongados.

Esta evolucién metodologica debe descentralizarse de forma obligatoria para subsanar
el sesgo territorial imperante. Fomentar una agenda de investigacion en salud ptblica adaptada
arealidades de medianos y bajos ingresos, con especial énfasis en el escenario latinoamericano,
constituye una prioridad. Las unidades de endoscopia en nuestra region operan bajo logicas de

saturacion estructural y restricciones presupuestarias severas que vuelven inviables los
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modelos ideados para el entorno europeo o norteamericano. Las futuras investigaciones deben
enfocarse en identificar barreras de factibilidad locales, evaluando coémo optimizar flujos en
servicios donde los tiempos de esterilizacion del instrumental o la disponibilidad de salas de
recuperacion actuan como cuellos de botella permanentes que la teoria administrativa clsica

no contempla.

Paralelamente, la escasez de evidencia orientada a la experiencia del paciente abre una
vertiente de estudio con profundas implicaciones clinicas indirectas. La investigacién venidera
tiene la responsabilidad de codificar variables cualitativas como los niveles de ansiedad
preprocedimiento, el confort percibido y la efectividad de los canales de comunicacion a través
de enfoques metodologicos mixtos. En gastroenterologia, la percepcion del usuario condiciona
la adherencia a los programas de tamizaje preventivo de cancer colorrectal; un paciente que
experimenta un circuito cadtico o un trato impersonal asume la endoscopia como una agresion
y deserta de sus controles. Por lo tanto, ligar la satisfaccion del paciente con el éxito de la

optimizacion logistica representa un nicho de desarrollo urgente.

Finalmente, el desarrollo cientifico debe normar el auge de las herramientas de
inteligencia artificial y analitica avanzada, moviéndose de la fascinacion tecnologica hacia la
validacion de modelos hibridos aplicados al flujo operativo. Esto implica investigar el impacto
real de los algoritmos predictivos en la estimacion de la demanda diaria y en la asignacion
dindmica de agendas médicas, reduciendo los margenes de inasistencia que sabotean los
servicios. Analizar los factores humanos detras de estas transiciones como el liderazgo clinico,
la resistencia al cambio organizacional por parte del personal de salud y la aceptabilidad del
soporte digital en el quirdfano, completara el marco conceptual necesario para transmutar la

teoria administrativa en un beneficio asistencial tangible y duradero.
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4.5 Fortalezas y limitaciones

El valor metodologico de esta revision se sustenta en la adopcion de un protocolo de
busqueda multifuente que blind6 el proceso de seleccion frente a sesgos de indexacion
selectiva. Al integrar repositorios biomédicos de alto impacto global como PubMed, Scopus y
Web of Science, con plataformas de fuerte penetracion regional como SciELO y Google
Scholar, se consolidd un mapeado documental capaz de capturar realidades asistenciales
diversas. Este despliegue operativo, conducido bajo el rigor procedimental del marco
PRISMA-ScR, garantiza la trazabilidad y reproducibilidad del estudio. Asimismo, la inclusion
deliberada de un espectro tematico amplio que abarca desde la bioseguridad en crisis sanitarias
hasta la capacitacion técnica y la eficiencia de flujos de trabajo permiti6 trascender el analisis
de una técnica aislada, configurando un diagndstico transversal de la administracion

endoscopica que no disocia el rendimiento del &mbito sanitario de la seguridad del paciente.

A pesar de estos pilares, el estudio arrastra condicionantes intrinsecos derivados de la
naturaleza de la literatura disponible. La limitacion metodolégica més severa radica en la
laxitud estructural de los datos reportados en las fuentes primarias. El predominio de cronicas
institucionales narrativas, andlisis descriptivos y reportes de experiencias locales introduce una
opacidad que impide consolidar comparaciones cuantitativas estandarizadas o trazar
correlaciones causales directas. Muchos de los trabajos revisados omiten la sistematizacion de
sus métricas de salida, lo que reduce la capacidad de evaluar si el éxito de un redisefio de
procesos se debio a la estrategia de gestion per se o a variables contextuales no declaradas de

las unidades médicas.

A este panorama se suma una asimetria geografica que restringe la extrapolacion directa
de los marcos operativos. Al estar la evidencia concentrada en entornos de altos ingresos de

Norteamérica y Europa, los modelos de optimizacion identificados asumen de forma implicita
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la existencia de infraestructuras tecnoldgicas de punta, renovacion constante de instrumental y
dotaciones de personal idoneas. Esta centralizacion cientifica margina la realidad de los
servicios endoscopicos de Latinoamérica o Africa, donde el subregistro cronico y la falta de
literatura o documentos institucionales no indexados dificultan el mapeo de estrategias
adaptadas a la escasez de recursos. No obstante, lejos de invalidar el esfuerzo investigativo,
estas fronteras documentales transforman a la presente revision en un punto de partida
referencial y riguroso para normar el disefio de politicas administrativas en escenarios de alta

presion asistencial.
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CAPITULOV
5.1 Conclusiones

El mapeo sistematico de la literatura cientifica publicada entre 2013 y 2024 ratifica que
la gestion del rendimiento en los servicios de endoscopia digestiva permanece fuertemente
supeditada a un paradigma tradicional centrado en el desempefio clinico-técnico. La hegemonia
de los enfoques orientados a la calidad asistencial y al monitoreo de indicadores institucionales
(43.9 %) normados bajo las directrices estrictas de sociedades de referencia como la ASGE y
la ESGE supera la adopcion de metodologias de optimizacion operativa pura (28.0 %),
representadas de forma fragmentada por Lean (14.6 %), Lean Six Sigma (8.5 %) y Six Sigma
(4.9 %). Esta asimetria demuestra que la disciplina prioriza el control del acto médico directo
sobre las soluciones estructurales derivadas de la ingenieria de sistemas de salud, relegando las

estrategias de flujos logisticos a un plano meramente complementario.

Dentro del abanico de las herramientas de gestion de origen industrial, la filosofia Lean
se consolida como la vertiente independiente con mayor efectividad para el redisefio de los
flujos en las unidades endoscopicas, a pesar de que su implementacion actual se reporte de
manera atomizada. La evidencia recolectada demuestra que su éxito radica en la neutralizacion
de los desperdicios de tiempo criticos del circuito asistencial. Esto se traduce de forma tangible
en la maximizacion de los inicios a tiempo de las agendas, el incremento de la rotacion eficiente
de las salas de exploracion y una mitigacion dréstica en las tasas de cancelacion, protegiendo

la productividad del servicio sin menoscabar la seguridad del paciente.

En lo que respecta al entorno latinoamericano, la escasez de produccion cientifica local
expone una dependencia critica hacia los marcos normativos e internacionales concebidos en
economias desarrolladas. Los limitados reportes de la region evidencian que el desafio urgente

no radica en la réplica ciega de estas estructuras, sino en la decantacion y adaptacion flexible
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de las directrices globales a sistemas de salud cronicamente saturados. Ello vuelve imperativo
incentivar lineas de investigacion locales que validen la sostenibilidad de los modelos de
gestion bajo las restricciones presupuestarias caracteristicas de la realidad institucional

latinoamericana.

En conclusion, esta revision de alcance determina que la optimizacion real y sostenible
de una unidad de endoscopia digestiva resulta inviable si se ejecuta mediante abordajes
aislados. El éxito de la gestion contemporanea en esta especialidad exige abandonar
definitivamente las intervenciones fragmentadas e implementar modelos integrales que
articulen de forma armonica tres componentes nodales: la eficiencia operativa de corte
industrial (control de tiempos de rotacion de salas y flujos de pacientes), el cumplimiento
estricto de la calidad clinica y el resguardo del factor humano (liderazgo clinico y capacitacion
continua). La sostenibilidad futura de estos servicios médicos dependera de la capacidad de los
gestores para fusionar la ingenieria de procesos con la bioética y la seguridad asistencial,

adaptando la evidencia global a las verdaderas realidades operativas de cada institucion.

5.2 Recomendaciones

1) Disefio de pilotos operativos bajo esquemas de gestion hibrida: Las direcciones
médicas y las jefaturas de servicio deben coordinar de forma prioritaria programas piloto que
logren entrelazar los indicadores puramente clinicos con las herramientas operativas de la
filosofia Lean. La meta central aqui es evaluar, mediante andlisis estadisticos continuos, como
la legitima busqueda de eficiencia temporal en las salas, reflejada en aspectos criticos como
acelerar la rotacion de camillas, repercute sobre la calidad del acto médico. Esto garantizara
que la presion por optimizar los cronogramas institucionales jamas derive en un desmedro de
la tasa de deteccion de adenomas o sabotee la rigurosidad necesaria durante la inspeccion

minuciosa de la mucosa digestiva.
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2) Estandarizacion analitica del reprocesamiento instrumental: Es momento de que
las unidades adopten la metodologia Lean Six Sigma y sus herramientas de control estadistico
para normar, sin excepciones, el circuito de lavado, la desinfeccion de alto nivel y la
trazabilidad de los endoscopios. Intervenir este segmento bajo un enfoque estricto de reduccion
de variabilidad matematica es la unica via real para disolver el cuello de botella fisico y
microbiologico mas severo que arrastran estas salas, equilibrando la disponibilidad oportuna

de los equipos con la mitigacion absoluta de cualquier riesgo biologico.

3) Estructuracion de lineas de investigacion en experiencia percibida: Los comités
académicos y de auditoria interna tienen que abrir proyectos de investigacion orientados a
medir y codificar la dimension humana del servicio. Resulta urgente disefiar esquemas
metodoldgicos que cuantifiquen variables cualitativas como la ansiedad pre-endoscopica, el
dolor periprocedimiento y el confort general del usuario, cruzando de forma directa estos datos

con las fluctuaciones y retrasos reales en los tiempos de espera dentro de las salas de recepcion.

4) Programas de capacitacion conjunta en liderazgo y cultura de calidad: Las
instituciones de salud necesitan instaurar talleres periédicos de gestion hospitalaria dirigidos,
de manera unificada, tanto al cuerpo médico como al personal de enfermeria. Si no se rompe
la historica brecha formativa entre disciplinas, es imposible consolidar un lenguaje operativo
comun. El éxito y la sostenibilidad de cualquier reingenieria de flujos depende enteramente de
forjar un liderazgo clinico compartido y un compromiso real con la cultura de la calidad dentro

de la sala de endoscopia.

S5) Fomento de consensos y redes de aprendizaje interinstitucional en
Latinoamérica: Las sociedades cientificas y los organismos de salud de la region deben dar
un paso al frente para impulsar un consenso nacional y latinoamericano que cree redes

cooperativas de aprendizaje. Urge empezar a compilar bases de datos operativas con cifras
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propias de nuestro entorno. Solo este esfuerzo colectivo permitird estructurar marcos de
referencia contextualizados, dejando atras la costumbre de adoptar linealmente guias europeas
o norteamericanas cuyas metas e infraestructuras ideales resultan incompatibles con la realidad

presupuestaria de los sistemas sanitarios locales.

6) Modernizacion tecnologica e informatizacion de la trazabilidad fisica: Las
gerencias hospitalarias tienen la responsabilidad de decretar el fin definitivo de los registros
manuales y las bitdcoras en papel, migrando hacia plataformas digitales basadas en codigos
QR o tecnologia de identificaciéon por radiofrecuencia (RFID) para los endoscopios.
Automatizar este circuito optimiza el inventario en tiempo real y vincula directamente cada
equipo con el paciente y su proceso de lavado especifico, programando ademas alertas
tempranas de mantenimiento preventivo por exceso de uso antes de que se comprometa la

seguridad asistencial.
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