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GUIA DE PRACTICA CLINICA DE CALIDAD EN LA COLONOSCOPIA

INTRODUCCION

1. Recabar la evidencia disponible en torno a la
calidad en colonoscopia de cribado del cancer
colorrectal (CCR) de manera que sirva como
instrumento a los programas de cribado, las
unidades de endoscopia y los endoscopistas
que realizan colonoscopias de cribado.

2. Definir indicadores de calidad y establecer, en
base a la evidencia disponible, unos requisitos
minimos que las unidades de endoscopia y los
endoscopistas que participan en los programas
de cribado del CCR deberian cumplir.

3. Ofrecer evidencias acerca de qué medidas
pueden mejorar la calidad de la colonoscopia.

El cancer colorrectal (CCR) constituye el tumor mas
frecuente en el mundo occidental y la segunda
causa de muerte por cancer. Sin embargo el CCR
es una enfermedad prevenible. Por una parte,
la historia natural del CCR es ampliamente cono-
ciday se sabe que se necesitan al menos 10 anos
para que los cambios genéticos y moleculares que
provocan el CCR progresen y llegue a formarse
una tumoracion maligna.
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Por otro lado, se encuentra bien establecida la
existencia de una lesion premaligna a partir de la
cual se forma el CCR, el polipo adenomatoso.
Ademas, es conocido que algunas caracteristicas
de estos poélipos adenomatosos, tales como el
tamano superior a 1 cm o la existencia de algunos
datos histolégicos como la displasia de alto grado
o el componente velloso confieren al adenoma
un mayor potencial maligno. El pélipo adenoma-
toso es una lesién tratable mediante un eficaz
procedimiento, la polipectomia endoscopica,la
cual ha demostrado su capacidad para reducir la
incidenciay la mortalidad por cancer colorrectal
También se dispone de procedimientos de cribado
eficaces. El test de sangre oculta en heces reduce
la mortalidad y la incidencia por CCR en las pobla-
ciones en la que se ha aplicado °~, y otros proce-
dimientos como la sigmoidoscopia flexible ' o la
colonoscopia ' también han mostrado su papel
en el cribado del CCR. Por ultimo, el cribado
del CCR ha demostrado ser una herramienta
coste-efectiva. Sin embargo, pese a todo ello la
supervivencia a los 5 afios del CCR en nuestro
medio sigue siendo mejorable, del orden del
50-60%, mientras que la supervivencia del CCR
detectado mediante procedimientos de cribado
es superior al 90%.
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La colonoscopia es el procedimiento en el que
confluyen todas las medidas de cribado del CCR.
La colonoscopia no solamente permite la detec-
cion de lesiones sino también el tratamiento de
los polipos. Como se ha sefialado, la polipectomia
endoscopica ha demostrado ser capaz de prevenir
de forma eficaz la aparicion de CCR, de manera
que su practica permite reducir la incidencia y la
mortalidad de esta enfermedad. Sin embargo,
la colonoscopia presenta algunas limitaciones.
Especialmente, en el contexto del cribado del CCR
realizado a individuos sanos y asintomaticos, se
han de extremar las precauciones con el fin de
conseguir que las exploraciones practicadas sean
de la mayor calidad, de manera que en ellas se
consiga detectar todas las lesiones existentes
en el intestino grueso, extirparlas con eficacia
y seguridad y recuperarlas para estudio histo-
l6gico, todo ello con las menores molestias y la
mayor satisfaccion del individuo sujeto del
cribado. La magnitud adquirida por la colonos-
copia en el contexto del cribado del CCR ha
transformado la practica de la Gastroenterologia
en el mundo y su impacto sobre la especialidad
es comparable al que en su momento tuvieron
la infeccién por Helicobacter pylori o el descu-
brimiento de los virus de la hepatitis ©.

La reciente puesta en marcha de programas
de cribado poblacional del CCR en diferentes
comunidades autébnomas de Espafia ha hecho
aumentar el interés por la calidad en la colonos-
copia de cribado. Teniendo en cuenta que la colo-
noscopia es un procedimiento diagndéstico y
terapéutico clave en el desarrollo de un programa
de cribado de base poblacional es necesario
trabajar para implementar un programa consen-
suado que garantice la maxima calidad posible
en este tipo de colonoscopias. En la evaluacion
de la calidad de este procedimiento deben consi-
derarse varias dimensiones tales como la calidad
cientifico-técnica, la seguridad, la satisfaccion del
paciente o la accesibilidad, entre otras. Los indi-
cadores de calidad nos permiten determinar la
variabilidad de su cumplimiento entre hospitales,

unidades de endoscopia o endoscopistas e iden-
tificar a aquellos que no alcanzan los niveles
recomendados. Cuanto mayor sea la variabilidad
en el cumplimiento de los indicadores entre los
centros, mayores diferencias existiran en cuanto
a la calidad ofrecida. Es en estos indicadores con
mayor disparidad de cumplimiento en los que han
de centrarse las recomendaciones sobre mejora
de la calidad. Por todo ello, desde los Grupos de
Trabajo de Oncologia Digestiva y de Endoscopia
Digestiva de la Asociacion Espafiola de Gastroen-
terologia (AEG), asi como desde la Sociedad Espa-
fola de Endoscopia Digestiva (SEED), se propone
la elaboracion de una gufa de practica clinica de
calidad en la colonoscopia de cribado.

La presente guia de practica clinica pretende
recabar la evidencia disponible en torno a la
calidad en colonoscopia de cribado del CCR.
El principal objetivo de esta gufa es servir de
instrumento eficaz para que los programas de
cribado, las unidades de endoscopia y los endos-
copistas que realizan colonoscopias de cribado
puedan mejorar su practica clinica y conseguir la
finalidad para la que se inicia el cribado: prevenir
de la forma mas eficiente posible la aparicion 'y
la mortalidad por CCR.

Hace casi 20 afos, el National Polyp Study mostré
gue los pacientes con adenomas que habian sido
tratados con polipectomia endoscoépica se bene-
ficiaban de una reduccion en la incidencia de CCR
del 80-90% “. El seguimiento a largo plazo de
estas cohortes ha demostrado la persistencia en
el tiempo de este impacto sobre la incidencia y
la mortalidad. Sin embargo, otros estudios reali-
zados sobre cohortes de pacientes con adenomas
han encontrado un efecto protector inferior para
la colonoscopia °, que podria ser debido a
aspectos relacionados con la calidad de la prueba.
La proteccién que la colonoscopia ofrece sobre
la aparicion de cancer de colon es mayor para
neoplasias situadas en el colon izquierdo y mucho
menor para CCR de colon derecho



En la Tabla 1.1 se muestran algunas causas por
las que un individuo puede tener una colonos-
copia normal y posteriormente presentar un CCR
en los afios siguientes, lo que se denomina cancer
de intervalo. La mayoria de las causas de cancer
de intervalo son atribuibles a problemas técnicos
de la colonoscopia, y pueden ser corregidas con
el empleo de medidas que aseguren la realizacion
de exploraciones de alta calidad. La colonoscopia
realizada en el contexto del cribado de CCR se
efectlia sobre individuos sanos y asintomaticos,
y su realizacién debe garantizar a estos individuos
que quedan libres de contraer un CCR durante
un periodo de tiempo que llega hasta los 10 afos.
Por este motivo, los programas de cribado deben
extremar las condiciones que los endoscopistas y
unidades de endoscopia implicadas en el cribado
deben reunir.

INTRODUCCION

Un segundo objetivo de esta guia de practica
clinica es la definicion de indicadores de calidad
y el establecimiento, en base a la evidencia dispo-
nible, de unos requisitos minimos que las uni-
dades de endoscopia y los endoscopistas que
participan en los programas de cribado del CCR
deberian cumplir. Asimismo se establecera cuales
son los datos de la colonoscopia que podrian estar
relacionados con la mejora de su calidad y que
deben por tanto ser adecuadamente recogidos
como resultados auditables. Finalmente, el tltimo
objetivo de esta guia de practica clinica es el de
ofrecer evidencias acerca de qué medidas pueden
mejorar la calidad de la colonoscopia, con el fin
de que éstas alcancen su objetivo final que es el
de detectar el mayor nimero de lesiones malignas
y premalignas en individuos sujetos a cribado de
CCR.

Posibles causas de aparicién de cancer de colon tras una colonoscopia

considerada normal (cancer de intervalo)

Tumores de crecimiento rapido

Extirpaciéon incompleta de adenomas

Limitaciones técnicas en la deteccion de lesiones

-Mucosa oculta no explorada

-Adenomas planos

Limpieza colénica inadecuada

Técnica endoscopica subdptima

-Exploracion incompleta

-Exploracion mal realizada
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CARACTERISTICAS ESPECIALES
DE LA COLONOSCOPIA DE CRIBADO

1. ¢ Qué tienen de especial las colonoscopias reali-
zadas como cribado del cancer colorrectal?

2. ;Qué es el cancer de intervalo y cémo puede
prevenirse?

La colonoscopia realizada en el contexto de un
programa de cribado de CCR presenta especiales
connotaciones. En primer lugar, se trata de una
exploracion realizada en individuos sanos y
asintomaticos, bien sea de forma directa o
tras un test de sangre oculta en heces positivo o
una sigmoidoscopia en la que se han hallado
adenomas. Ello hace que el objetivo de la colo-
noscopia no sea Unicamente diagndéstico, sino
principalmente preventivo. Por otra parte, el resul-
tado de la colonoscopia de cribado determinara
la frecuencia con que deben ser realizadas poste-
riores colonoscopias de vigilancia. Estos hechos
obligan a que la colonoscopia en el contexto de
cribado sea realizada siguiendo estandares de alta
calidad en lo que respecta a la deteccion de
lesiones, dado que los individuos en los que la

colonoscopia sea normal seran excluidos tempo-
ralmente de los programas de cribado durante un
tiempo prolongado, habitualmente de 10 afos,
con la consiguiente pérdida de oportunidad de
prevencion de CCR en el caso de que la colonos-
copia haya sido suboptima y haya pasado por
alto lesiones. Por todo ello, es un requisito
fundamental que los endoscopistas y unidades
de endoscopia que trabajan en programas
de cribado de CCR sigan adecuados controles y
programas de mejora de la calidad de la colo-
noscopia.

El hecho de que la colonoscopia de cribado sea
efectuada sobre individuos asintomaticos se
relaciona asimismo con el efecto que ésta pueda
tener sobre los estudios practicados a pacientes
con sintomas. El cribado del CCR no debe inter-
ferir con las exploraciones efectuadas a individuos
sintomaticos y la realizacion de colonoscopias
en el seno de un programa de cribado no debe
provocar un aumento en la demora de las explo-
raciones prescritas en pacientes con sintomas.
El impacto sobre la demanda que la introduccién
del cribado de CCR pueda ejercer sobre las listas
de espera en pacientes con sintomas debe ser
adecuadamente evaluado con anterioridad a
la implantacion del cribado en una poblacion
determinada, y monitorizado durante el desa-
rrollo del mismo.
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Por otra parte, la propia colonoscopia de cribado
tampoco debe tener una demora inadecuada,
especialmente cuando se deba efectuar tras el
hallazgo de un test de sangre oculta en heces
positivo. En este sentido es altamente recomen-
dable que las exploraciones derivadas del cribado
sean llevadas a cabo en programas y agendas
claramente separadas de las dedicadas a pobla-
cion sintomatica.

Un tercer aspecto especial de la colonoscopia en
el contexto de cribado es la necesidad de mini-
mizar la posibilidad de complicaciones. Este
hecho, que légicamente debe ser objetivo de
todas las exploraciones realizadas en cualquier
contexto, adquiere una especial relevancia en
el seno del cribado de CCR dado que se trata de
exploraciones llevadas a cabo en individuos
asintomaticos en los que se esta realizando una
estrategia preventiva. En este sentido, el nivel de
competencia de los endoscopistas involucrados
en el cribado del CCR reviste especial importancia,
tanto en lo referente a su capacidad para extirpar
lesiones como a la ausencia de complicaciones.
El nivel de competencia para realizar explora-
ciones de alto nivel también depende del equipo
de apoyo, del personal de enfermeria y de las
caracteristicas y el equipamiento de la unidad de
endoscopia que deben garantizar la posibilidad
de realizar este tipo de colonoscopias y de hacer
frente a las posibles complicaciones que puedan
surgir. Por otra parte también ha de ser tenido en
cuenta el deseo de los individuos sometidos a
cribado de que las exploraciones puedan ser reali-
zadas en lugares proximos a su domicilio. Ambos
factores, la capacidad de realizar exploraciones
de alto nivel y la proximidad al domicilio de la
poblacién cribada, deben ser combinados de
forma adecuada.

Los individuos con colonoscopias iniciales sin
hallazgos tienen un riesgo muy bajo de desarrollar
adenomas en colonoscopias de seguimiento a los
cinco afios ' (nivel de evidencia 1b). En cambio,
en los pacientes con adenomas este riesgo
aumenta y diferentes guias clinicas han intentado

establecer cual es el intervalo adecuado de segui-
miento mediante colonoscopia de pacientes a los
gue se ha extirpado adenomas . Pese a ello,
un porcentaje de pacientes desarrollan canceres
de intervalo tras una colonoscopia normal, que
es aquel que se diagnostica en el periodo de
tiempo que transcurre entre una colonoscopia y
la siguiente exploraciéon programada de vigi-
lancia. Sila prueba de cribado inicial es el test de
sangre oculta en heces (TSOH) los canceres de
intervalo son aquellos que se producen después
de una prueba de TSOH no patoldgica y antes de
la siguiente prueba programada. Se han llevado
a cabo diversos estudios que analizan posibles
factores predictivos de la aparicién precoz de
adenomas o cancer.

Diversos estudios retrospectivos han observado
gue la edad, el numero de pdlipos en la colonos-
copia inicial, la histologfa avanzada y la presencia
de polipos de mayor tamafio fueron factores de
riesgo para encontrar pélipos mas avanzados en
el seguimiento

En un estudio reciente, Kaminsky et al relacio-
naron criterios de calidad de la colonoscopia con
la aparicion de cancer de intervalo '°. De un total
de 40.026 individuos a los que se habia realizado
colonoscopia de cribado por parte de 186 endos-
copistas, se encontraron 42 canceres de intervalo.
En el anélisis de regresion dos factores se relacio-
naban de manera significativa con la aparicion de
cancer de intervalo: la tasa de deteccién de
adenomas de cada endoscopista y una edad
del paciente igual o mayor a 60 afos. Una tasa
individual de deteccién de adenomas por debajo
del 20% se asocié de forma significativa con
un aumento del riesgo de cancer de intervalo.
Sin embargo, la tasa de intubacion cecal o la poli-
pectomia inefectiva no se relacionaron con un
mayor riesgo de cancer de intervalo. Por tanto, la
tasa de deteccién de adenomas del endoscopista
que realiza la colonoscopia de cribado es un
factor relacionado con la aparicion de cancer de
intervalo (nivel de evidencia 1b).



El National Polyp Study’ se suele usar como base
para las recomendaciones de seguimiento endos-
copico tras la polipectomia. En este estudio se
establecié que la tasa de aparicion de adenomas
avanzados durante el seguimiento era la misma
si la colonoscopia de vigilancia se hacia al afio o
a los tres afos después de extirpar un adenoma.

Otros estudios prospectivos han encontrado
que la presencia de adenomas avanzados en la
colonoscopia basal predice un riesgo aumentado
de encontrar nuevos adenomas avanzados
o CCR en las colonoscopias de vigilancia

En un metanalisis de 15 estudios, Saini et al
observaron que los pacientes con tres o mas
adenomas en la colonoscopia indice tenfan mas
riesgo de adenomas avanzados recurrentes
que los pacientes con uno o dos adenomas
Los pacientes con adenomas con displasia de
alto grado en la colonoscopia indice también
tenfan mayor riesgo de adenomas avanzados
recurrentes. El andlisis de los estudios indivi-
duales mostré que el nimero y el tamafo de
los adenomas eran los factores de riesgo mas
comunmente relacionados con la recurrencia de
adenomas avanzados.

Finalmente, en un metaanalisis de 8 estudios
prospectivos que incluye 9.167 pacientes con
reseccion previa de adenomas colorrectales *%,
el mayor riesgo de presentar un adenoma meta-
cronico avanzado se daba en los pacientes con
cinco o mas adenomas en la colonoscopia inicial
y en aqguellos con adenomas de 20 mm o mas.
En el analisis multivariante una edad avanzada,
el sexo masculino, el nimero y tamafio de los
adenomas, la presencia de un componente
velloso y la localizacién proximal se asociaron con
un aumento significativo de la probabilidad de
presentar neoplasias metacrénicas avanzadas
(nivel de evidencia 1a). En cambio, factores
como la historia familiar no parece influir en la
aparicién de adenomas avanzados en el sequi-
miento, segun este metaanalisis.

o CARACTERISTICAS ESPECIALES
DE LA COLONOSCOPIA DE CRIBADO

Otros factores, como la morfologfa de los polipos,
parecen también relacionados con el riesgo de
recurrencia. En el caso de los adenomas planos o
deprimidos, que son mas frecuentes en el colon
derecho y en personas de mas edad (24), existen
evidencias a favor de una mayor asociacién
con adenocarcinoma (24;25) y recurrencia tras la
polipectomia (26).

RESUMEN DE EVIDENCIAS
Y RECOMENDACIONES. CAPITULO 2

La colonoscopia en el contexto de cribado
presenta connotaciones especiales debido a
que no se trata de un procedimiento mera-
mente diagnoéstico sino primordialmente
preventivo. Por ello, es un requisito funda-
mental que los endoscopistas y unidades de
endoscopia que trabajan en programas de
cribado de CCR sigan adecuados controles de
calidad y programas de mejora de la calidad
de la colonoscopia.

Se denomina cancer de intervalo a aquel que
se produce después de una exploracion de
cribado considerada como no patolégicay la
siguiente exploracion de cribado.

Los individuos con colonoscopias iniciales
sin hallazgos tienen un riesgo muy bajo
de desarrollar adenomas en colonoscopias
de control a los cinco afos (nivel de evidencia
1b).

La tasa de deteccion de adenomas del endos-
copista que realiza la colonoscopia de cribado
es un factor relacionado con la aparicion de
cancer de intervalo (nivel de evidencia 1b).

Edad avanzada, el sexo masculino, el nimero
y tamafo de los adenomas, la presencia de
un componente velloso, la displasia de alto
grado y la localizacion proximal se asocian
con un aumento significativo de la probabi-
lidad de presentar neoplasias metacronicas
avanzadas (nivel de evidencia 1a).
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1. ¢Como debe ser informado un individuo al que
se va practicar una colonoscopia de cribado de
CCR?

2. ;Cual debe ser la evaluacién previa a la colo-
noscopia en este contexto?

3. ¢Cémo puede compaginarse la realizacién de
colonoscopias en el cribado del CCR con las
exploraciones practicadas a pacientes sintoma-
ticos?

Las unidades de endoscopia que realicen colo-
noscopia de cribado de CCR deben reunir unos
requisitos minimos. Deben disponer del equipa-
miento e infraestructura necesarios para garan-
tizar que la exploracion va a ser realizada de
acuerdo a los maximos estandares de calidad.
Esta guia de practica clinica recomienda que
las colonoscopias de cribado se realicen en
programas independientes, separadas de las
colonoscopias diagnosticas y terapéuticas
realizadas a pacientes sintomaticos (Grado de
recomendacion D, nivel de evidencia 5). Estas
unidades de endoscopia deben asimismo disponer
de adecuados sistemas de limpieza y desinfeccion
del instrumental endoscépico (ver capitulo 16).

Deberian disponer de un registro de complica-
ciones (ver capitulo 12). Asimismo, esta guia de
practica clinica recomienda que las unidades de
endoscopia que realicen colonoscopias de cribado
del CCR deben contar con personal capacitado,
con un minimo de dos endoscopistas que retinan
un nivel aceptable de calidad, de acuerdo a los
criterios propuestos (ver capitulo 18).

La informacion es esencial en cualquier procedi-
miento o técnica. Actualmente la informacioén es
una parte importante de la practica clinica, el
paciente tiene derecho a conocer las ventajas
y desventajas de un determinado tipo de prueba
y en virtud del principio de autonomia, dar su
consentimiento o no a la misma. La realizacion
de una colonoscopia debe ser consensuada entre
el médico y el usuario, sobre la base de lo que es
mejor para la persona, y esto sélo se puede conse-
guir con una buena comunicacién. La informacion
comienza en el momento de la indicacion de la
exploracion. En ese momento, el médico que
solicita la prueba debe informar al paciente sobre
el motivo de su realizacién, las alternativas
existentes, las consecuencias de no hacerla, los
posibles resultados esperables, si es una prueba
definitiva o exige otros procedimientos en funciéon
de los resultados, la posibilidad de realizacion
de medidas terapéuticas durante la exploracion,
las posibles complicaciones y su frecuencia, las
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molestias que conlleva, el tiempo que precisa
estar en el hospital y las medidas que se deben
adoptar tras su realizacién, el tipo de preparacion
y sus inconvenientes, y el tiempo de espera hasta
su realizacion. En la colonoscopia realizada en el
contexto del cribado de CCR el individuo debe
ser informado por escrito de la misma y recibir
un documento en el que se solicita su consenti-
miento. Se le indicard que debe llevar este
consentimiento firmado al médico que le realiza
la prueba y en caso de dudas el propio médico
gue realiza la prueba las aclarard’’. Es importante
indicarle que debera acudir con un acompanante
y que no podra conducir tras la exploracién.
Ademas, el facultativo que realiza la prueba,
antes de comenzar la misma, deberd informar
al paciente de en qué va a consistir la exploracion,
su duracién aproximada y las sensaciones que
pudiera percibir.

En un estudio realizado en Espafa en 2003 * se
observd como soélo en el 10% de los casos se
aportaba un documento por escrito sobre las
recomendaciones tras la endoscopia, sélo un
15% daba a los individuos el consentimiento
con antelacién a la prueba y Unicamente en un
35% se informaba correctamente al individuo
sobre la indicacion de la prueba, en qué consistia,
las alternativas a la misma y las posibles compli-
caciones.

La ley 41/2002 de Autonomia del Paciente regula
el derecho a la informacién y, entre otras cosas,
dice: ... la conformidad libre, voluntaria y
consciente de un paciente, manifestada en el
pleno uso de sus facultades después de recibir
la informacién adecuada, para que tenga lugar
una actuacion que afecte a su salud”. El paciente
por el hecho de serlo y acudir a la asistencia
médica no pierde su dignidad de persona ni los
derechos que le son inherentes, entre los que se
encuentra la libertad y, mas en concreto, el derecho
de autodeterminacion con relacion a su salud.
De este modo tiene derecho a conocer el diag-
nostico de su enfermedad, las consecuencias de
la misma, los posibles tratamientos y sus efectos,
para luego decidir lo que quiera y crea conveniente.

Ademas la ley dice que: “toda actuacion en el
ambito de la salud de un paciente necesita el
consentimiento libre y voluntario del afectado,
una vez que, recibida la informacién prevista en
el articulo 4, haya valorado las opciones propias”.

En su articulo 4.1 dicha ley establece que:"El
médico responsable del paciente le garantiza
el cumplimiento de su derecho a la informacion.
Los profesionales que le atiendan durante el
proceso asistencial o le apliquen una técnica o un
procedimiento concreto también seran respon-
sables de informarle."

El documento de consentimiento informado debe
ser completo y contener todos los apartados, y
debe ser firmado por el paciente y el médico que
realiza la exploracién. El consentimiento infor-
mado debe prestarse en modo, tiempo y forma
adecuados (Grado de Recomendacion C,
nivel de Evidencia 4).

Modo. La informacion debe adaptarse a cada
caso, de acuerdo con las condiciones del sujeto
seleccionado para cribado, debiendo cumplir
una serie de requisitos: simple, aproximativa (se
debe evitar el uso, por ejemplo, de porcentajes),
comprensible, clara, correcta, veraz y leal. La
informacién debe darse en una sala que garan-
tice la intimidad.

Tiempo. La informacion debe entregarse
con antelacion. Algunos reglamentos de comu-
nidades auténomas establecen que debe
entregarse el documento de consentimiento
informado con mas de un dia de antelacién.

Forma. La informacién ha de darse verbal y por
escrito, mediante el documento de consenti-
miento informado. El médico que realiza la
exploracion debera contestar las preguntas que
plantee el paciente y el acompafante antes de
la misma.

A su vez el documento de consentimiento infor-
mado ha de cumplir con los requisitos generales
de la informacion médica y una serie de requisitos
especificos o aspectos que deben constar: datos
del paciente, datos del médico, nombre del proce-



dimiento terapéutico, descripcién de riesgos
(los méas habituales y los méas graves), descripcion
de consecuencias, descripcion de riesgos perso-
nalizados, descripcion de molestias probables,
alternativas al procedimiento, las contraindi-
caciones del procedimiento, declaracién del
paciente de haber recibido la informacion, decla-
racion del paciente de estar satisfecho con ellay
de haber aclarado sus dudas, fecha y firma de
médico y paciente, apartado para el represen-
tante legal y apartado para la revocacion del
consentimiento. Se debe realizar una revision y
analisis de los consentimientos para comprobar
que estan correctamente cumplimentados y archi-
vados.

La evaluacion previa a la colonoscopia implica que
todos los factores de riesgo modificables tienen
que ser considerados para minimizar las compli-
caciones durante la prueba como puede ser
la hemorragia después de una polipectomia
La historia clinica es una fuente de informacién
muy valiosa pero se completard mediante una
entrevista personal con el profesional sanitario
que solicita la prueba.

Se debe valorar el riesgo tromboembolico de las
personas que toman medicacion anticoagulante
y antiagregante y, si es conveniente, modificar la
pauta de tratamiento los dias previos a la endos-
copia ' (ver capftulo 4). Segun las recomenda-
ciones de la Sociedad Americana de Endoscopia
Gastrointestinal (ASGE) debe valorarse también
la necesidad de profilaxis antibiotica en personas
con condiciones cardiacas asociadas a un alto
riesgo de endocarditis y, en aquellos individuos
que tomen hierro, recomendar la suspension del
tratamiento una semana antes de la prueba

Debido a que muchos de los efectos adversos
durante una endoscopia estan relacionados con
la sedacion, es conveniente evaluar el riesgo indi-
vidual a la sedacién y, de esta forma, poder
adaptar la pauta de farmacos a cada individuo.
Aunque hay distintos sistemas para estratificar el
riesgo de la sedacién, no hay ninguno aplicado
a la endoscopia *°. Se utiliza la clasificacion de
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la Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA)
para predecir, antes de realizar la prueba, la
morbilidad y la mortalidad. Pacientes clasificados
como ASA Il o superiores deben de ser conside-
rados de alto riesgo de desarrollar complicaciones
cardiopulmonares y en ellos la colonoscopia debe
realizarse con mayor precaucion ** (capitulo 13).

Por otra parte, conocer si la persona se ha some-
tido con anterioridad a pruebas endoscépicas
dara informacién sobre si apareci6 alguna compli-
cacion, ayudara a conocer la tolerancia del indi-
viduo al procedimiento y, conociendo la pauta de
medicacién que se instauré en su momento,
permitird establecer un plan de sedacion basado
en la experiencia previa.

Las complicaciones de la colonoscopia debidas a
una falta de evaluacion previa deben ser minimas
en un programa de cribado de CCR. Asi, se reco-
mienda por esta guia que el porcentaje de estas
complicaciones deberia ser inferior al 10% del
total de complicaciones registradas (Grado de
Recomendacion D, Nivel de Evidencia 5).

Es de una gran ayuda para aumentar el rendi-
miento de la exploracion y disminuir las compli-
caciones que el personal de enfemeria de la
unidad de endoscopia realice antes de pasar al
paciente a la sala de exploracién una verificacion
de tareas (Tabla 3.1).

El sistema de citas para la colonoscopia de cribado
debe de ser lo mas sencillo posible para el
paciente. Idealmente el paciente sélo deberia
acudir a la unidad de endoscopia el dia de la colo-
noscopia. La informacion previa sobre cribado,
el documento de consentimiento informado y
las instrucciones para la limpieza colénica debe-
rian llegar al paciente directamente mediante
envio postal, electrénico o recogida de estos
documentos cerca de su domicilio. Ademas, el
paciente deberia poder contactar directamente
con la unidad de endoscopia por teléfono y las
dudas deberian ser resueltas directamente por
la persona que contesta (generalmente personal
de enfermeria de la unidad), sin esperas.
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En caso de realizar una colonoscopia tras una
prueba de sangre oculta en las heces positiva, un
miembro del programa de cribado informara del
resultado y daréa el consentimiento para la explo-
racion

El sistema de citacion ideal es el denominado de
cita horaria. En este sistema cada paciente tiene
asignada una hora determinada para la realiza-
cion de la colonoscopia. El paciente es citado con
antelacion para evitar retrasos y facilitar la reso-
lucién de cualquier problema o duda que pueda
surgir. Se recomienda que las citas se confirmen
por adelantado mediante llamada o mensaje de
texto o correo electrénico. Esta guia de practica
clinica recomienda que el porcentaje de pacientes
gue no acuden a la cita deberia ser inferior al
10%. (Grado de Recomendacién D, nivel de
Evidencia 5).

Dada la dificultad que entrafia la colonoscopia
de cribado, con su necesidad de cumplimiento
de altos estandares de calidad y la alta tasa de
polipectomias que se produce en este tipo de
colonoscopias, en especial en casos con un test
de sangre oculta en heces positivo, se estima que
el tiempo medio necesario para la realizacion de
una colonoscopia de cribado debe ser de 60
minutos (Grado de Recomendacion D, nivel de
Evidencia 5).

En algunos paises se ha desarrollado el denomi-
nado sistema abierto de citas. Este sistema se basa
en el acceso a la base de citas desde determi-
nados puntos de la red sanitaria, por ejemplo
desde una consulta situada en un Centro de
Salud. Desde este punto se podria dar la cita al
paciente para cribado sin necesidad de llamar por
teléfono o acudir a la unidad de endoscopia.

La accesibilidad a la colonoscopia hace referencia,
en un sistema de salud publico como el existente
en Espafa, a la facilidad con que una persona
puede obtener la colonoscopia en relaciéon con
las barreras organizativas. Se debe garantizar que
el acceso a la colonoscopia de cribado sea equi-
tativo y universal. En un programa de cribado

deben de existir unas medidas que aseguren que
todas las personas a quienes se indigue una colo-
noscopia disfruten de las mismas oportunidades
para su realizacion. Estas medidas deben ir enca-
minadas a facilitar y agilizar los tramites burocra-
ticos necesarios para solicitar la colonoscopiay a
detectar demoras superiores a las permitidas en
los estandares de calidad para la realizacion de la
colonoscopia de cribado. Deben evitarse demoras
de mas de 6 semanas entre la comunicacién de
la positividad del test de cribado y la realizacion
de la colonoscopia“’. (Grado de Recomenda-
cion D, nivel de Evidencia 5).

Los profesionales sanitarios que participen en el
programa de cribado deberian disponer de una
aplicacién informatica que tuviera acceso a la
programacion de colonoscopias en tiempo real y
de esta forma dar cita en el mismo instante en
que se indicara la prueba. Si no fuera el caso, la
citacién deberia de llegar al individuo de la
manera mas rapida posible y asegurando su
recepcion.

La Sociedad Canadiense de Gastroenterologia
establece por consenso los tiempos maximos en
los que se deberian realizar las exploraciones
endoscépicas. Segun este consenso, el tiempo
maximo para realizar la colonoscopia en aquellos
pacientes en los que la prueba de sangre oculta
en las heces es positiva no debe ser superior a
2 meses /. Para personas a las cuales se le indica
una colonoscopia directamente como estrategia
de cribado del CCR el tiempo maximo para su
realizacion es de 8 meses

Para disminuir los tiempos de espera se han plan-
teado diferentes medidas como identificar la indi-
cacion inapropiada de exploraciones, mejorar la
preparacion colénica para evitar la repeticion de
exploraciones, realizar terapéutica en el momento
del diagnéstico, ampliar recursos o contratar
recursos externos.
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RESUMEN DE EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES. CAPITULO 3

El documento de consentimiento informado
debe ser completo y contener todos los apar-
tados, y debe ser firmado por el paciente
y el médico que realiza la exploracién. Debe
prestarse en modo, tiempo y forma ade-
cuados (Grado de recomendacion C, nivel de
Evidencia 4).

Las complicaciones de la colonoscopia debidas
a una falta de evaluacion previa deben ser
minimas en un programa de cribado de cancer
colorrectal. Se establece que el porcentaje de
estas complicaciones deberia ser inferior al
10% del total de complicaciones registradas
(Grado de Recomendacion D, nivel de
Evidencia b5).

El porcentaje de pacientes que no acuden a
la cita para la colonoscopia de cribado
deberia ser inferior al 10%. (Grado de Reco-
mendacion D, nivel de Evidencia 5).

Se estima que el tiempo medio necesario para
la realizacion de una colonoscopia de cribado
debe ser de 60 minutos (Grado de Recomen-
dacién D, nivel de Evidencia 5).

Deben evitarse demoras de mas de 6 semanas
entre la comunicacién de la positividad del
test de cribado y la realizacion de la colonos-
copia (Grado de Recomendacién D, nivel de
Evidencia 5).

Lista de tareas a verificar antes de la colonoscopia

SI  NO

iHa sido el paciente correctamente informado acerca de la naturaleza de la prueba?
¢ Esta el consentimiento de la colonoscopia firmado por el paciente y el médico?
iHa tomado correctamente la preparacién para la limpieza del colon?

¢Lleva al menos 2 horas en ayunas?

¢Ha tomado aspirina (ej. Adiro®), antiagregantes (ej. clopidogrel, Plavix®, Iscover®)
o antiinflamatorios en los Ultimos 7 dias?

¢Ha tomado Sintrom® en los Ultimos 3 dias?

(Es alérgico a alguna medicacién?

¢ Se ha retirado todos los objetos metalicos?

¢Lleva dentadura postiza?

Si se ha realizado previamente esta exploracién ¢ Tuvo algun problema?
¢Ha venido acompafado y sin conducir?

¢ Tiene alguna duda sobre la exploracion?
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MANEJO DE LA ANTIAGREGACION
Y LA ANTICOAGULACION
PREVIO A LA COLONOSCOPIA

1. ¢ Cuél es el riesgo de hemorragia de los proce-
dimientos endoscopicos?

2. ;Como modifican los farmacos anticoagu-
lantes y antiagregantes el riesgo de hemo-
rragia?

3. ;Cudl es el riesgo de complicaciones trombo-
embolicas cuando se suspende el tratamiento
anticoagulante o antiagregante?

La endoscopia digestiva es un procedimiento
seguro y eficaz pero, como toda prueba diag-
nostica o terapéutica, se asocia a un riesgo de
complicaciones que en algunos casos pueden
ser graves. En los Ultimos afios se ha producido
un aumento en el numero de exploraciones
realizadas en pacientes de edad avanzada,
con elevada co-morbilidad y bajo tratamientos
farmacoldgicos (antiinflamatorios no esteroideos
(AINE), aspirina (AAS), heparina y/o anticoagu-
lantes orales). Asi, en la practica clinica diaria, es
frecuente enfrentarse a la necesidad de realizar
un procedimiento endoscépico a pacientes some-
tidos a este tipo de tratamientos.

Dado lo comun del problema, sorprende que los
datos publicados sobre el riesgo o la seguridad
de los procedimientos endoscépicos en este tipo
de pacientes sean limitados, siendo escasos los
estudios prospectivos y controlados con potencia
y calidad adecuadas. En los afios 2002 y 2005, la

American Society for Gastrointestinal Endoscopy
(ASGE) recogi¢ en dos guias clinicas el manejo
endoscépico en pacientes que reciben trata-
miento anticoagulante (warfarina, heparinay
heparina de bajo peso molecular) y farmacos
antiagregantes (aspirina, antiinflamatorios,
clopidogrel, ticlopidina) **°. Mas recientemente,
la British Society of Gastroenterology *' vy el
American College of Gastroenterology “' han
publicado sus recomendaciones. En estas guias
se destacan los siguientes aspectos: riesgo de
hemorragia en los procedimientos que se van a
realizar, riesgo de complicaciones tromboembo-
licas asociadas a la interrupcién del tratamiento,
el momento del cese y del reinicio del tratamiento
anticoagulante y/o antiagregante, y la necesidad
de monitorizacién durante dicho periodo.

En la literatura se clasifica a la hemorragia que
ocurre tras un procedimiento endoscépico segin
la gravedad y el momento en el que se produce:

Hemorragia menor / mayor: la hemorragia
grave, mayor o clinicamente significativa viene
definida en la mayoria de los estudios por
aquella que requiere hospitalizacion, transfu-
sién o tratamiento endoscoépico o quirdrgico.
La menor incluye la que no cumple estos criterios.
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Hemorragia precoz/ diferida: La hemorragia
precoz o inmediata se produce inmediatamente
tras el procedimiento endoscédpico. La hemo-
rragia diferida se produce a los pocos dfas del
procedimiento endoscopico, habitualmente
dentro de las 2 semanas siguientes (aunque se
han publicado casos de hasta 29 dias).

Por otra parte, el riesgo de hemorragia varia
segun el procedimiento a realizar. Se proponen
los siguientes grupos:

4.1.1.1 Procedimientos de alto riesgo: se consi-
deran a aquellos con un riesgo de hemorragia
mayor al 1% o en los que, en caso de sangrado,
este no puede ser tratado facilmente con la
endoscopia (por ejemplo, una hemorragia extra-
luminal secundaria a la ecoendoscopia con
puncion). El riesgo de hemorragia debido a la
polipectomia colénica recogido en la literatura
oscila entre el 0,2-6,1% de los casos . Por
tanto, la polipectomia endoscépica es conside-
rada un procedimiento de alto riesgo.

4.1.1.2. Procedimientos de bajo riesgo: se
consideran a aquellos con un riesgo de hemo-
rragia menor al 1%. La endoscopia diagndstica
con o sin biopsia se considera de bajo riesgo.
En una serie retrospectiva reciente de 253 endos-
copias en 133 pacientes a los que se realizaron
biopsias multiples, sin tratamiento antiagregante
ni anticoagulante, no se registré ninguna compli-
cacion hemorragica mayor

Hay estudios que han mostrado que la ingesta
del AAS a altas dosis (mas de 300 mg al dia)
aumenta el tiempo de sangria en la mucosa del
colon tras la realizacién de biopsias, mientras que
este no se prolonga tras la realizacién de biopsias
gastricas“*. Sin embargo, estos hallazgos no se han
asociado con un aumento del riesgo hemorragico.

En la literatura no hay evidencia suficiente para
afirmar que el uso del AAS u otros AINE aumente
el riesgo de hemorragia relacionada con la endos-
copia tras la realizacion de biopsias en ausencia
de una alteracion previa de la hemostasia. Hay
escasos datos sobre el riesgo de hemorragia
durante la realizacion de procedimientos endos-
cépicos en pacientes tratados con clopidogrel.
Se ha objetivado un aumento del riesgo de
sangrado tras realizacion de biopsias transbron-
quiales ', aunque esto es dificil de extrapolar al
tracto gastrointestinal. No hay estudios especi-
ficos dirigidos a valorar el riesgo de sangrado en
procedimientos endoscépicos en pacientes con
doble terapia antiagregante.

El riesgo de hemorragia tras una polipectomia
no se incrementa de forma significativa en los
pacientes que toman AAS o AINE en dosis
estandary, por tanto, el procedimiento endoscé-
pico puede realizarse sin necesidad de retirar
éstos farmacos (grado de recomendacién B,
nivel de evidencia 3b). Las recomendaciones
se basan en tres estudios °* %, uno prospectivo y
dos retrospectivos. En el estudio de Shiffman
no hubo diferencias significativas en el desarrollo
de hemorragia importante pero si en el caso del
sangrado no significativo, por lo que los autores
concluyen que estos hallazgos no justificarian la
suspension de la medicacion previamente a la
realizacion de la exploracion. En el estudio reali-
zado por Hui*?, el uso de antiagregantes no se
asocié a un mayor riesgo de hemorragia tras la
polipectomia. Finalmente, en el estudio realizado
por Yousfi>* se concluye que la polipectomia en
pacientes que toman AAS es segura.

Dos estudios retrospectivos investigan la relacion
entre el uso aislado de clopidogrel y el riesgo de
hemorragia tras la polipectomia, no mostrando
aumento del riesgo. Mas del 90% de los polipos
eran menores de 1 cm. En cambio el riesgo de
sangrado si aumenta con el uso concomitante del
AAS o AINE . (grado de recomendacién B,
nivel de evidencia 2b). En uno de los estudios
se colocaron hemoclips de forma profilactica en
todos los pélipos resecados con buenos resul-
tados
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En cuanto a los anticoagulantes orales (warfarina
o acenocumarol), el riesgo de hemorragia esta
aumentado soélo en los procedimientos de alto
riesgo. Por tanto, las biopsias endoscopicas
gastrointestinales son seguras. Existen escasas
publicaciones que valoren el riesgo de sangrado
post-polipectomia en pacientes que toman anti-
coagulantes. Dos estudios prospectivos y casos
control objetivan un aumento del riesgo de la
hemorragia inmediata y de la hemorragia diferida,
por tanto no debe realizarse una polipectomia
endoscépica en pacientes que estén tomando
anticoagulantes orales *’*“ (grado de recomen-
dacion B, nivel de evidencia 2b). En dos arti-
culos con series de casos clinicos y que
pertenecen al mismo grupo de autores, se ha
descrito un bajo porcentaje de sangrado de
polipos menores a 1 cm tras la polipectomia y la
posterior insercion profilactica de clips hemosta-
ticos en pacientes anticoagulados a los que no se
les retira la warfarina para la realizacién de la
colonoscopia. La seguridad y eficacia de este
manejo no se ha probado en otros estudios. Por
tanto, segun la evidencia existente en la literatura,
no se puede recomendar esta practica de forma
rutinaria.

Independientemente del riesgo de hemorragia
asociado al procedimiento endoscépico que se va
a realizar, se debe tener en cuenta la probabilidad
de que se produzca una complicacion trombo-
embolica una vez se ha interrumpido o revertido
la anticoagulacion. Dicha probabilidad se rela-
ciona con el proceso subyacente que motivo la
anticoagulacién. De forma andloga, se dividen en
situaciones de alto y de bajo riesgo de trombo-
embolismo (Tabla 4.1).

En pacientes con fibrilacion auricular, existe un
riesgo anual de accidente vascular cerebral
tromboembdlico que va del 1,9 al 18,2%, en
funcién de la comorbilidad de base.

La coexistencia de fallo cardiaco congestivo,
hipertension arterial, edad >75 afios, diabetes
mellitus o de un evento tromboembolico, aumenta
el riesgo. EI CHADS score (Tabla 4.1) usa estas
variables para estimar el riesgo, de manera que
una puntuacién de 0-1 equivale a un riesgo bajo
y de 2 puntos o méas a un riesgo alto de evento
tromboembdlico °'. Un metandlisis que incluye
mas de 16.000 pacientes concluye que la anti-
coagulacion reduce el riesgo de embolia un
71%. Por tanto, los pacientes con fibrilaciéon
auricular y alguna de las anteriores comorbili-
dades seran tratados con warfarina para evitar
los accidentes vasculares cerebrales, mientras que
los que no las tengan recibiran AAS

Los eventos tromboembolicos en pacientes porta-
dores de valvulas protésicas mecanicas ocurren
en el 1% de pacientes al afio tratados con warfa-
rina, en el 2,2% de los tratados con aspirinay en
el 4% de los que no reciben tratamiento. El riesgo
estd aumentado en pacientes con valvulopatia
mitral, con mas de una valvula protesica, fibrila-
cién auricular concomitante, eventos tromboem-
boélicos previos, edad avanzada o disfuncién
ventricular izquierda “°. El riesgo de embolia con
valvulas biolégicas es menor que con las valvulas
mecanicas y se calcula que es de 13,6% en 20
anos ““. El riesgo mas alto ocurre durante los
primeros 90 dfas post-cirugfa. Se recomienda el
uso de AAS si no hay otros factores de riesgo y el
uso de anticoagulantes orales cuando estos
aparecen. No hay estudios acerca del cese de la
anticoagulacion o el tratamiento antiagregante
en pacientes con valvulas protésicas en el
contexto de procedimientos endoscopicos.

En la trombosis venosa profunda el tratamiento
con anticoagulacion es el de eleccién, y su dura-
cién depende de la presencia de factores de
riesgo o de episodios previos. Se recomienda la
anticoagulacion durante 3 meses en el contexto
de un factor reversible y de forma indefinida si
el episodio es recurrente.
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Después de 3 meses de terapia anticoagulante el
riesgo de trombosis es bajo si ésta se suspende
temporalmente. De acuerdo con estos datos, la
recomendacion para la realizacion de una colo-
noscopia electiva como la colonoscopia de
cribado podria demorarse hasta que hayan
pasado al menos 3 meses desde el inicio de la
terapia anticoagulante.

Se recomienda terapia antiagregante doble
durante un minimo de 1 mes en pacientes a los
que se les ha colocado una protesis no cubierta
y de 12 meses en prétesis liberadoras de
farmacos. La probabilidad de trombosis de la
protesis en caso de suspensién prematura de
la antiagregacion es muy alta y se debe evitar
en lo posible, con lo gue una colonoscopia elec-
tiva como la de cribado deberia ser pospuesta
durante ese periodo de tiempo

A modo de resumen y, teniendo en cuenta la clasi-
ficacion de procedimientos endoscépicos de bajo
0 alto riesgo de hemorragia y la clasificacion de
situaciones de alto y bajo riesgo de tromboem-
bolismo, es posible realizar una estratificacion del
riesgo para los pacientes y unas recomendaciones
que se resumen en la Tabla 4.2 y en las Figuras
4.1y 4.2. Finalmente, recordar que la discusion
del caso con el especialista que indica la terapia
antiagregante o anticoagulante debe ser valo-
rada en los casos complejos que requieran modi-
ficaciones o interrupciones transitorias de la
medicacion.

RESUMEN DE EVIDENCIAS
Y RECOMENDACIONES. CAPITULO 4
(ver Tabla 4.2)

Se consideran procedimientos de alto riesgo
a aquellos con un riesgo de hemorragia
mayor al 1 % o en los que, en caso de
sangrado, éste no puede ser tratado facil-
mente con la endoscopia. Aquellos proce-
dimientos con un riesgo de hemorragia
menor al 1 % se consideran de bajo riesgo.
La endoscopia diagnostica, con o sin
biopsia, se considera un procedimiento de
bajo riesgo. La polipectomia endoscépica
se considera un procedimiento de alto
riesgo.

El riesgo de hemorragia tras una polipec-
tomia no se incrementa de forma significa-
tiva en los pacientes que toman AAS o AINE
a dosis estandar y, por tanto, el procedi-
miento endoscopico puede realizarse sin
necesidad de retirar éstos farmacos (grado
de recomendacion B, nivel de evidencia 3b).

El riesgo de hemorragia tras polipectomia
no parece aumentar con el uso aislado de
clopidogrel en polipos menores de 1 cm.
El uso concomitante de clopidogrel y AAS
o AINE aumenta el riesgo de hemorragia.
(grado de recomendacién B, nivel de
evidencia 2b).

Estudios prospectivos y casos control
objetivan un aumento del riesgo de la
hemorragia inmediata y de la hemorragia
diferida tras la polipectomia en pacientes
tratados con warfarina, por tanto no debe
realizarse una polipectomia endoscopica
en pacientes que estén tomando anticoa-
gulantes orales (grado de recomendacién
B, nivel de evidencia 2b).



* MANEJO DE LA ANTIAGREGACION Y
LA ANTICOAGULACION PREVIO A LA COLONOSCOPIA

Riesgo tromboembdlico asociado al tratamiento
con anticoagulantes y antiagregantes

Tratamiento con anticoagulantes Tratamiento con antiagregantes
Alto riesgo tromboembalico Alto riesgo tromboembalico
< 3-6 meses tras una TVP o embolismo arterial Stents vasoactivos colocados
TVP o embolismo arterial recurrente hace menos de 12 meses
Estado de hipercoagulabilidad con episodio Stents no vasoactivos colocados
de tromboembolismo previo* hace menos de 1 mes

Fibrilacién auricular con cardiopatfa valvular
Fibrilacion auricular con embolismo sistémico
Valvula mecanica mitral

Valvula mecanica con embolismo

Fibrilacién auricular con puntuacion CHADS >2

Puntuacion CHADS
(en pacientes con fibrilacién auricular)

Insuficiencia cardiaca congestiva
Hipertension arterial

Edad >75 afios

Diabetes mellitus

N — —

Ictus o TIA previo
Bajo riesgo tromboembalico Bajo riesgo tromboembalico

3-6 meses tras TVP o embolismo arterial Enfermedad cardiovascular

O . . . . sin stents coronarios
Fibrilacion auricular sin cardiopatia valvular

Fibrilacién auricular con CHADS 0-1 Enfermedad cerebrovascular

. o Enfermedad vascular periférica
Valvula bioldgica

Vélvula mecéanica aértica

* Déficit de proteina S o C, déficit de Antitrombina Ill, sindrome antifosfolipido,
homocigoto para la mutacion del factor V Leiden.
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Resumen de recomendaciones

Tratamiento con anticoagulantes

Pacientes tratados
con anticoagulantes orales (Figura 4.2)

Suspender la anticoagulacion 3-5 dias antes
de la colonoscopia y solicitar un INR previo
a la realizacién de la prueba (grado de
recomendacion B, nivel de evidencia 3b).

Suspender la anticoagulacion 3-5 dias antes

de la colonoscopia e iniciar la administracion

de HBPM subcuténea (Ej. Enoxaparina 40 mg/sc)
2 dias después de suspender la anticoagulacion.
Administrar la Ultima dosis de HBPM 8 horas
antes de la exploracién.

Tras la realizacion de la polipectomia,

se reintroducira la HBPM 24 horas después

y se administrara HBPM y anticoagulante oral
durante 2 dias. Posteriormente se administrara
el anticoagulante oral en la pauta habitual
(grado de recomendacion B, nivel de
evidencia 3b).

HBPM: Heparina de Bajo Peso Molecular

Tratamiento con antiagregantes

Pacientes tratados
con aspirina

No es necesario interrumpir el tratamiento
(grado de recomendacién C, nivel de
evidencia 4).

Reducir la dosis a 100 mg/dia durante los
7 dias previos (grado de recomendacién
C; nivel de evidencia 4).

Pacientes tratados con Clopidogrel,
Prasugrel y Ticlopidina (Figura 4.1)

Suprimir la antiagregacion 5-7 dias antes
de la colonoscopia (grado de recomen-
dacién C, nivel de evidencia 4).

La colonoscopia de cribado puede postpo-
nerse hasta que no sea precisa la doble
antiagregacion

Suprimir el clopidogrel 5-7 dias antes

de la colonoscopia y mantener aspirina
100 mg/dia (grado de recomendacion C,
nivel de evidencia 4).
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Tratamiento con clopidogrel-prasugrel

Situaciones de | riesgo
tromboembodlico

Stop 5-7 dias antes
de colonoscopia

Considerar sustituir por AAS
Reinicio al dia siguiente de colonoscopia

(Grado de recomendacién C. Nivel evidencia 4)

Situaciones de 7 riesgo
tromboembodlico

Consultar con cardiélogo.
Stop 5-7 dias antes
de colonoscopia

Suspender 5-7 dfas antes de endoscopia
si >12 m tras stent vasoactivo o > 6 semanas
tras stent convencional sin factores de riesgo

Mantener AAS. Reinicio al dia siguiente
de colonoscopia

(Grado de recomendacion C. Nivel evidencia 4)

Tratamiento con anticoagulantes orales (ACO)

Situaciones de ! riesgo
tromboembdlico

Stop 3-5 dias antes
de colonoscopia

Considerar realizar INR previo
Reinicio ACO la noche de colonoscopia

Asegurar INR correcto 1 semana
tras colonoscopia

(Grado de recomendacién B. Nivel evidencia 3)

Situaciones de 1 riesgo
tromboembdlico

Stop 3-5 dias antes
de colonoscopia

Inicia HBPM 2 dias tras stop ACO

Stop HBPM al menos 8h
antes de colonoscopia

Reinicio ACO la noche de colonoscopia
y HBPM el dia siguiente hasta INR correcto

(Grado de recomendacion B. Nivel evidencia 3)
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LIMPIEZA COLONICA

1. ¢Cudles son las caracteristicas de los diferentes
productos empleados para la limpieza colo-
nica?

2. ;Cudl es la forma mas eficaz de tomar estos
productos?

3. {Qué debe hacerse cuando la preparacién del
colon ha sido ineficaz?

La colonoscopia es el procedimiento mas eficaz
para el cribado del CCR, ya que permite la detec-
cion y la extirpacion de la mayoria de las lesiones
precancerosas. El diagnostico preciso y la sequ-
ridad de la prueba dependeran, en gran parte, de
la calidad de la limpieza del colon, que es la parte
del procedimiento que el paciente percibe en
ocasiones como mas desagradable, dado que un
gran numero de exploraciones se realizan en la
actualidad con sedacién. La preparacion ideal
deberia de vaciar el colon de toda la materia fecal
de una manera rapida y sin provocar alteraciones
mucosas groseras o microscopicas. Ademas, no
deberia causar malestar ni alteraciones hidroelec-
troliticas al paciente y deberia ser barata. Todo lo
anterior es importante para cualquier colonos-
copia, pero resulta esencial para que los pacientes
participen en los programas de cribado de CCR.
Por desgracia, ninguna de las preparaciones
disponibles en el mercado cumple todos estos

DE CRIBADO DEL CANCER COLORRECTAL

requisitos, por lo que la preparacién ideal para
la colonoscopia, aquella que combina eficacia,
una excelente tolerancia y unos minimos efectos
adversos, esta por descubrir. Una revisién siste-
matica que incluye 82 estudios muestra la falta
de superioridad de ningun producto de limpieza
coldnica sobre los demés®’ (Grado de recomen-
dacién A, nivel de evidencia 1a).

Hasta en un 25% de las colonoscopias se consi-
dera que la limpieza obtenida es sub6ptima,
lo que resulta claramente inaceptable °*“°. Una
preparacion inadecuada es responsable de hasta
un tercio de todas las colonoscopias incompletas
e impide hasta un 10% de las exploraciones
Asimismo, la deteccion de polipos es una de las
muchas medidas de calidad que mejoran cuando
la limpieza del colon es adecuada . Ademas,
la calidad de la preparacién tiene repercusiones
economicas; se ha estimado que una preparacion
inadecuada incrementa el coste de la colonos-
copia en un 12-22%, atribuible al aumento de la
duracion del procedimiento y a la necesidad de
repetir la exploracion o de acortar el tiempo de
vigilancia ’°. También son importantes los riesgos
médico-legales que se derivan de no detectar
neoplasias en pacientes mal preparados, por lo
gue es recomendable describir con exactitud el
grado de limpieza del colon en el informe endos-
cépico
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Por ultimo, la preparacién de colon reduce la
concentraciéon de gases explosivos, como el
hidrégeno y el metano, por lo que aumenta la
seguridad del procedimiento si se utiliza electro-
cauterio. En resumen, una adecuada preparacion
del colon mejora la deteccién de lesiones, dismi-
nuye el tiempo de la exploracion y la tasa de
complicaciones (grado de recomendacién B,
nivel de evidencia 2b).

La mayoria de los casos de CCR se desarrolla
sobre poélipos adenomatosos. Sin embargo,
evidencias recientes han sugerido que lesiones
neoplasicas no polipoideas (por ejemplo, las
lesiones planas) pueden también jugar un papel
importante en el desarrollo del CCR. Estas
lesiones planas pueden asociarse con mayor
frecuencia a displasia de alto grado y cancer que
las lesiones polipoideas de tamano similar

El hecho de que la colonoscopia disminuya la
incidencia global de padecer CCR hasta 14 afios
después de su realizacion, sin que reduzca el
riesgo de cancer de colon proximal mas alla de
4 afos, parece indicar que la capacidad de la
colonoscopia en la prevencion de cancer de colon
derecho es menor. En este aspecto juega un papel
importante la frecuente mala preparacién de esta
parte del intestino grueso, que dificulta la iden-
tificacion del verdadero ciego, asi como la detec-
cion de lesiones planas en el colon proximal

Los pacientes deben ser informados y asesorados
de la gran importancia que tiene conseguir una
adecuada limpieza colénica antes de la colo-
noscopia, para obtener la maxima eficacia de la
prueba. Deben de disponer de instrucciones
verbales y escritas simples y faciles de sequir,
que incluyan modificaciones en la dieta y en
los medicamentos que toman. En las 24 horas
antes del examen se recomienda una dieta
liquida “clara” que incluya agua, caldo, café o
té (sin leche), helados, gelatinas y zumos de
frutas (manzana, pomelo, limonada, etc.). Hay
que evitar la leche y sus derivados y los liquidos
de color rojo, ya que se pueden confundir
con la sangre y ocultar detalles de la mucosa.

La toma de hierro oral se debe suspender al
menos 7 dias antes del examen colonoscopico,
ya que tife las heces residuales de negro y
las vuelve viscosas y dificiles de eliminar. También
se debe de preguntar al paciente sobre medica-
cion, enfermedades o situaciones que puedan
alterar la motilidad y disminuir la eficacia de la
limpieza intestinal, como por ejemplo la toma
de morficos o antidepresivos o una diabetes
avanzada que pueda provocar gastroparesia,
entre otros. Las recomendaciones dietéticas, por
s solas, son insuficientes como preparacién para
la colonoscopia, aunque si han demostrado su
utilidad en combinaciéon con otros métodos de
limpieza mecanica . Se puede administrar
enemas de limpieza a los pacientes que acuden
a realizarse la colonoscopia y tienen una mala
preparacion del colon distal y en los que tienen
un colon distal desfuncionalizado

Las preparaciones con polietilenglicol (PEG; Solu-
ciéon evacuante Bohm®, Casenglicol®, Evacuante
Lainco®, GoLYTELY®), un polimero no absorbible,
son mas rapidas, mas efectivas y mejor toleradas
gue una dieta restrictiva combinada con laxantes,
el lavado intestinal de gran volumen o el manitol

(grado de recomendacién A, nivel de
evidencia 1a). La dosis estandar de PEG implica
la toma de 4 litros de agua, a razén de 250 ml
cada 15 minutos. Constituyen, en la actualidad,
la forma mas frecuente de preparacion oral para
la limpieza colénica previa a la colonoscopia en
los paises occidentales, aunque los pacientes se
suelen quejar de intolerancia por el gran volumen
de liquidos que deben ingerir.

Ademas, las preparaciones con PEG son mas
seguras que los laxantes osméticos (fosfato
sodico, citrato magnésico y manitol) en los indi-
viduos que toman inhibidores de la enzima
convertidora de la angiotensina, antagonistas de
los receptores de la angiotensina Il, diuréticos o
antiinflamatorios no esteroideos '°. Los efectos
adversos de las distintas preparaciones se pueden
ver en la Tabla 5.1.



La administracién de enemas, bisacodilo (Dulco-
laxo®) o metoclopramida (Primperan® como
complemento a la toma de dosis estandar de PEG
no ha demostrado mejorar ni la preparacion del
colon ni la tolerancia del paciente, por lo que no
se recomiendan ®““!. Sin embargo, si que mejoran
la eficacia de las preparaciones con PEG de
volumen reducido (2 litros) ’® (grado de reco-
mendacion B, nivel de evidencia 2b).

Las preparaciones con PEG de volumen reducido
(2 litros) combinadas con bisacodilo (Halflytely®)
o citrato magnésico son igual de eficaces que las
preparaciones estandar de PEG y se toleran mejor,
por lo que son una alternativa aceptable “*“*, Otro
tipo de preparaciones con PEG de volumen redu-
cido estan compuestas por PEG-3350, sin elec-
trolitos (Movicol®). La adicién de acido ascérbico
al PEG-3350 (Moviprep®) mejora el sabor, induce
diarrea, inhibe la reproducciéon bacteriana y la
generacion de gas y parece igual de eficaz que la
preparacion estandar de PEG “ (grado de reco-
mendacion A, nivel de evidencia 1a).

Las preparaciones a base de fosfato sédico, solu-
ciones hiperosmolares de poco volumen, no
deberian utilizarse en pacientes con trastornos
hidroelectroliticos " (grado de recomendacion
A, nivel de evidencia 1a). El riesgo de toxicidad
e insuficiencia renal ha provocado la retirada del
mercado de algunos de estos productos en
Estados Unidos **“°. A pesar de no ser tan seguras
como las preparaciones basadas en PEG, si se
usan en pacientes seleccionados y en las dosis
apropiadas junto con una adecuada hidratacion,
son seguras, mejor toleradas y de una eficacia
similar

Las soluciones acuosas de fosfato sddico (Fosfo-
s0da®) deben administrarse en 2 dosis de 45 ml,
separadas por 10-12 horas, ingiriéndose la Ultima
toma a menos de 6 horas de la colonoscopia

Para prevenir la deshidratacion del paciente cada
toma deberia acompanarse de la ingesta de una
cantidad importante de liquido (750-1000 ml).

LIMPIEZA COLONICA

La formulacion acuosa es la mejor forma de tomar
el fosfato sédico °'. Otra forma de tomar el
fosfato sodico es en comprimidos (Visicol®, Osmo-
prep®), que tienen un mejor sabor y palatabilidad
que la preparacion acuosa, aunque esto no se
ha traducido en una mejor tolerancia para el
paciente

Para mejorar el sabor del PEG y las soluciones de
fosfato sédico se han utilizado soluciones elec-
troliticas con hidratos de carbono (Gatorade®,
CrystalLite®), aungue un mejor sabor no tiene por
qué ser sinénimo de mayor tolerancia. En general,
hay que tener cuidado en no alterar la osmola-
ridad de la preparacion, ya que se puede modi-
ficar la cantidad de agua y sales absorbidas, y en
no afiadir sustratos que puedan metabolizarse y
dar lugar a gases explosivos.

Atendiendo al coste de los diferentes preparados
de limpieza colonica, los mas baratos son las solu-
ciones acuosas de fosfato sodico, seguidos por
las preparaciones que contienen PEG, mientras
gue los comprimidos de fosfato sédico son los
mas caros

El citrato magnésico actiia como laxante osmotico
de bajo volumen y suele utilizarse asociado a
un laxante estimulante como el picosulfato
sédico (Citrafleet®). Existen 2 estudios que
comparan este preparado con el fosfato sédico.
En uno de los estudios no se encontraron
diferencias en cuanto a la calidad de la prepa-
racion y el preparado de citrato magnésico
mostraba una mejor tolerabilidad **, en cambio
en el otro la preparacion era mejor con el fosfato
sodico sin diferencias en la tolerabilidad **. Otros
2 estudios comparan la combinacion de citrato
magnésico y picosulfato sédico con PEG. En uno
de los estudios no hubo diferencias en la calidad
de la preparacion y la tolerabilidad era mejor
con el preparado de citrato magnésico °°,
mientras que en el otro la tolerancia fue similar y
el PEG proporcionaba una mejor preparacion



GUIA DE PRACTICA CLINICA DE CALIDAD EN LA COLONOSCOPIA

DE CRIBADO DEL CANCER COLORRECTAL

Finalmente, otro estudio compara el uso de PEG
de 2 litros con acido ascérbico (Moviprep®) con
la combinacion de citrato magnésico y picosulfato
sodico, con ligera superioridad en la limpieza
obtenida en el colon derecho para PEG y mejor
tolerabilidad para citrato magnésico, en especial
en sujetos a los que ya se les habia practicado
previamente otra colonoscopia”’. En cuanto a la
seguridad, se han comunicado problemas elec-
troliticos en ancianos con el citrato magnésico,
debido a su caracter de laxante osmético de bajo
volumen, aunque estos no han sido tan repetidos
como los encontrados con fosfato sédico
En términos generales, pese a la escasez de
estudios existentes, la combinacién de citrato
magnésico y picosulfato sédico muestra una
eficacia similar a la de los preparados tradicio-
nales de PEG y de fosfato sédico, con una, en
principio, mejor tolerancia® (Grado de recomen-
dacién C, nivel de evidencia 4).

Independientemente del tipo de preparacion
utilizada, la evidencia cientifica indica que dividir
la toma de la preparacion entre el dia de antes
de la prueba y el mismo dia de la exploracion
(split-dosing) es la forma més efectiva de opti-
mizar la limpieza del colon, permitiendo la detec-
cion de mas polipos y mejorando la tolerancia y
la seguridad (grado de recomendacion
B, nivel de evidencia 2b). Se piensa que la dosis
cercana a la exploracién purga el colon derecho
de las secreciones bilio-pancreaticas, gastricas y
del intestino delgado acumuladas durante
la noche, lo que es de gran importancia para
visualizar polipos pequefios o planos. Por tanto,
lo realmente importante es que el tiempo que
transcurre entre la toma de la ultima dosis y
el inicio de la exploracién sea menor de 6 horas
y mayor de 2 (grado de recomendacion
A, nivel de evidencia 1a), tal y como demuestra
el hecho de que cuando se administra toda
la preparacion el mismo dia de la colonoscopia
se detectan mas lesiones que cuando se da
toda la preparacién el dia de antes.

En el caso de las preparaciones con PEG signifi-
carfa tomar de 2 a 3 litros la noche antes de la
pruebay 1 o2 litros la mafiana del procedimiento
y, en el caso del fosfato sédico, una dosis la tarde
antes de la prueba y otra la mafiana de la explo-
racion. Si el paciente se realiza la colonoscopia
por la tarde, lo mas recomendable seria que se
tomara toda la preparacion el mismo dia de la
prueba por la manana.

El riesgo de broncoaspiracién durante la anestesia
es bajo (1 entre 8.671 pacientes) '® y no se ha
asociado a la toma de la preparacion colonica en
dosis divididas. Las guias de la Asociacién Ameri-
cana de Anestesistas indican que es segura la
toma de liquidos “claros” vy, por tanto, de las
preparaciones para la limpieza colénica, hasta
2 horas antes de la anestesia en pacientes sanos,
lo que permite que permanezcan bien hidratados,
por lo que deberia implementarse de forma
rutinaria '*° (grado de recomendacion B, nivel
de evidencia 2b).

Los factores o situaciones que pueden predecir
una mala preparacion del colon son multiples y
variados, como la edad avanzada, la realizacion
en pacientes ingresados en instituciones sanita-
rias, la existencia de dolencias invalidantes como
ictus, demencias o cirrosis (que raramente seran
poblacion diana de un programa de cribado), el
horario de programacioén, la no observancia de
las normas de preparacion, el tabaquismo, el
sobrepeso, la diabetes, el estrefiimiento, la toma
de antidepresivos triciclicos o de narcéticos vy el
abdomen operado

En los pacientes en los que la preparacion ha sido
inadecuada, debe de investigarse la causa de la
mala preparacién (Figura 5.1). Si es porque han
malinterpretado las instrucciones dadas, deben
de ser asesorados para resolver las dudas. Si por
el contrario no han tolerado la preparacién, lo
mas aconsejable es cambiar de preparado.
Pese a lo anterior, algunos pacientes seguiran
teniendo una mala preparacion, por lo que en
ellos se recomienda:



Repetir la misma preparacion si el paciente no
la ha tomado en su totalidad o de la manera
adecuada, excepto en el caso de utilizar fosfato
sodico, ya que no se puede repetir la toma al
menos en 24 horas por el alto riesgo de toxi-
cidad.

Acercar lo maximo posible la toma del prepa-
rado al momento de la exploracion.

Si el paciente ha tomado correctamente la
preparacion, se puede repetir con un intervalo
de tiempo mas largo de restriccion dietética con
liquidos “claros” (2 dias), probar con otros
preparados (por ejemplo, si ha tomado PEG
cambiar al fosfato sodico o viceversa), afadir
otro laxante como el bisacodilo, citrato magné-
sico o senna, o administrar el doble de la prepa-
racion durante un periodo de 2 dias (con la
excepcién nuevamente del fosfato sodico).
Combinar las preparaciones (por ejemplo, PEG
y fosfato sodico o citrato magnésico) también
puede ser una opcion, asi como programar la
colonoscopia por la mafana (la limpieza colé-
nica suele ser mejor en las colonoscopias matu-
tinas) o no tomar una dieta rica en grasas
durante una semana.

Si el paciente se queja de intolerancia durante
la toma de la preparacion (aparicion de nauseas,
vomitos o hinchazon abdominal excesiva), se
puede interrumpir ésta si sale liquido claro por
el ano, sobre todo si la colonoscopia esta
prevista por la mafiana. También se puede inte-
rrumpir temporalmente la toma (durante 1 0 2
horas) o ingerirla mas lentamente. A veces se
puede aumentar la tolerancia a la preparacion
enfriandola o anadiendo jugo de limén al prepa-
rado. Si el paciente no tolera el PEG se le puede
cambiar por fosfato sédico o citrato magnésico.

Se puede considerar que la limpieza del colon es
inadecuada cuando no permite explorar mas del
90% de la mucosa colénica. Para ello es basico
insistir en que se aspiren las heces liquidas
durante la exploracion. Si el colon esta muy sucio

LIMPIEZA COLONICA

es recomendable suspender la colonoscopia, dada
la poca rentabilidad de la prueba. Ademas, si se
utiliza el electrocauterio o el plasma de argén en
un colon mal preparado, existe la posibilidad de
provocar una explosién de los gases intestinales,
como ya se ha comentado.

En el informe endoscépico debe de constar el
grado de limpieza colénico conseguido ', para lo
gue se puede utilizar una de las 3 clasificaciones
ya validadas, la de Aronchick, la de Rostom y la
de Boston (Tabla 5.2), aunque éstas no han sido
comparadas entre si (grado de recomen-
dacién B, nivel de evidencia 2b).

Efectos adversos de las
preparaciones para la limpieza del colon

Alteraciones hidroelectroliticas
Deshidratacion

Broncoaspiracion

Reacciones alérgicas: angioedema,
urticaria, anafilaxia

Resangrado

Sintomas relacionados con el volumen:
nauseas, vomitos, hinchazén abdominal
Fisura cardial

Perforacion

Malabsorcién

Hipotermia

Colitis isquémica (con bisacodilo)

Alteraciones hidroelectroliticas:
hiperfosfatemia, hipocalcemia,
hipopotasemia, hipomagnesemia
Deshidratacion

Insuficiencia renal

Nefropatia aguda por fosfatos
(nefrocalcinosis)

Convulsiones

Ulceraciones aftosas en colon
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La preparacién ideal para la colonoscopia,
aquella que combina eficacia, una excelente
tolerancia y unos minimos efectos adversos,
esta por descubrir. No existe evidencia acerca
de la superioridad de ningun producto de
limpieza colénica sobre los demés. (Grado de
recomendacién A, nivel de evidencia 1a)

Una adecuada preparacién del colon mejora
la deteccién de lesiones premalignas, dismi-
nuye el tiempo de la exploracién y las compli-
caciones, por tanto deben extremarse las
medidas destinadas a obtener una buena
limpieza colénica (grado de recomendacién B,
nivel de evidencia 2b).

Esta guia de practica clinica recomienda que,
en las colonoscopias de cribado, la limpieza
colénica debe ser considerada excelente o
buena en, al menos, el 90% de las explora-
ciones realizadas.

Las preparaciones con PEG son mas rapidas,
mas efectivas y mejor toleradas que una dieta
restrictiva combinada con laxantes, el lavado
intestinal de gran volumen o el manitol (grado
de recomendacién A, nivel de evidencia 1a).

La administracién de enemas, bisacodilo o
metoclopramida como complemento a la
toma de dosis estandar de PEG no ha demos-
trado mejorar ni la preparacion del colon nila
tolerancia del paciente, por lo que no se reco-
miendan. Sin embargo, si que mejoran la
eficacia de las preparaciones con PEG de
volumen reducido (2 litros) (grado de reco-
mendacion B, nivel de evidencia 2b).

La adicion de acido ascérbico al PEG-3350
mejora el sabor, induce diarrea, inhibe la
reproduccién bacteriana y la generacion de
gas y parece igual de eficaz que la preparacion
estandar de PEG (grado de recomendacién A,
nivel de evidencia 1a).

Las preparaciones a base de fosfato sédico,
soluciones hiperosmolares de poco volumen,
no deberian utilizarse en pacientes con tras-
tornos hidroelectroliticos (grado de recomen-
daciéon A, nivel de evidencia 1a).

En términos generales, pese a la escasez
de estudios existentes, la combinacion
de citrato magnésico y picosulfato sodico
muestra una eficacia similar a la de los
preparados tradicionales de PEG y de fosfato
sédico (Grado de recomendaciéon C, nivel
de evidencia 4)

Independientemente del tipo de preparacién
utilizada, dividir la toma de la preparacién
entre el dia de antes de la prueba y el mismo
dia de la exploracion (split-dosing), es la
forma mas efectiva de optimizar la limpieza
del colon, permitiendo la deteccion de
mas poélipos y mejorando la tolerancia y la
seguridad, por lo que se recomienda su
uso (grado de recomendacion B, nivel de
evidencia 2b).

El tiempo que transcurre entre la toma de la
Ultima dosis y el inicio de la exploracion debe
ser menor de 6 horas y mayor de 2 (grado de
recomendacién A, nivel de evidencia 1a).

Es segura la toma de liquidos “claros” y, por
tanto, de las preparaciones para la limpieza
colénica, hasta 2 horas antes de la anestesia
en pacientes sanos, lo que permite que
permanezcan bien hidratados, por lo que
deberfa implementarse (grado de recomenda-
cién B, nivel de evidencia 2b).

En el informe endoscépico debe de constar el
grado de limpieza colénico conseguido para
lo que se puede utilizar una de las clasifica-
ciones validadas (grado de recomendacion B,
nivel de evidencia 2b).
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Escalas validadas de limpieza

Am J Gastroenterol 1999;94:2667
Excelente: pequefa cantidad de liquido claro o > 95% visualizado
Buena: gran cantidad de liquido (5-25%) 0 > 90% visualizado
Regular: algunos restos fecales semisélidos aspirables para explorar el 90%
Pobre: heces semisolidas no aspirables o < 90%
Inadecuada: se debe repetir la exploracion

Gastrointestinal Endoscopy. 2004 Apr;59(4): 482-6

Colon derecho Colon medio Recto-sigma Global
Grado limpieza 0-4 0-4 0-4 0-12
Liquido global 0-2 0-14

Colon derecho: ciego-ascendente / colon medio: transverso-descendente / Recto-sigma

0 restos minimos o ausentes

1 restos que no es necesario aspirar

2 restos que se pueden aspirar sin limpiar

3 restos que es necesario limpiar para aspirar
4 restos imposible de limpiar o aspirar

Gastrointestinal Endoscopy 2009;69:620-5
Colon derecho Colon transverso Colon izquierdo Global

Grado limpieza 0-3 0-3 0-3 0-9

Colon derecho: ciego-ascendente / colon transverso /
colon izquierdo: descendente-sigma-recto

0 restos sélidos que impiden explorar toda la mucosa y no se pueden aspirar
(exploracién imposible)

1 parte de la mucosa no explorada (exploracion parcial)

2 pequefios restos que permiten explorar toda la mucosa (exploracién completa)

3 ausencia de restos (exploracion completa)
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Algoritmo ante una preparacién inadecuada del colon

Preparacién del colon inadecuada

Seguimiento de las recomendaciones Intolerancia
Incorrecto Correcto

Resolver las dudas del paciente Interrumpir si sale

y repetir la misma preparacién liquido “claro” por el ano

Tomar la preparacion
mas lentamente

Enfriar y/o afadir jugo de limén
Cambiar de preparado

Administrar por sonda
nasogastrica

Recomendar 2 dias de liquidos “claros”

Prohibir la toma de alimentos con grasas durante 1 semana

Acercar lo maximo posible la toma del preparado al momento de la exploracion
Cambiar de preparado

Combinar polietilenglicol con fosfato sédico o citrato magnésico

Doblar la dosis (s6lo en el caso del polietilenglicol)

Afadir otro laxante (bisacodilo, citrato magnésico, senna)

Programar por la manana
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TASA DE DETECCION DE ADENOMAS

1. ;Qué es la tasa de deteccién de adenomas y
cuadl es su importancia?

2. ;Cuales son las limitaciones de la tasa de
deteccion de adenomas como indicador de
calidad?

La colonoscopia de cribado o de seguimiento de
pélipos “ideal” seria aquella que cumple las
siguientes caracteristicas: 1) se alcanza el ciego
con el endoscopio rectificado para poder explorar
la totalidad del colon; 2) el colon esté totalmente
limpio y sin espasmos; 3) se puede hacer la reti-
rada con parsimonia, revisando adecuadamente
las zonas oscuras; 4) todas las lesiones son biop-
siadas o resecadas. Asi pues, la medida tradi-
cional de calidad en la colonoscopia que era la
capacidad del endoscopista para realizar una
exploracion completa, es insuficiente, ya que no
garantiza una correcta exploracion de la mucosa.
En este sentido, la tasa de deteccién de adenomas
(TDA) se ha erigido como uno de los parametros
que puede reflejar la calidad real de la endoscopia
de cribado.

Habitualmente se considera la TDA como la
proporcion de pacientes sometidos a colonos-
copia en los que se ha detectado como minimo
un adenoma. Por lo tanto, es requisito indispen-
sable que el pélipo haya sido resecado y remitido
a anatomia patoldgica para su estudio histolo-
gico. En algunos estudios, en lugar de emplear
la TDA, se utiliza la media de adenomas por
paciente. Sin embargo, la primera definicion es
la mas facil de obtener, por lo que es la que se
emplea habitualmente.

El control de calidad de la colonoscopia de
cribado es obligado. Este control se efectta a dos
niveles: control de calidad de la colonoscopia
propiamente dicha y control de calidad de la
persona que la realiza. El primero es mas facil de
realizar y se hace con medidas indirectas como la
calidad de la preparacién y la tasa de colonosco-
pias completas. El segundo nivel es mas dificil de
conseguir e implica un seguimiento de la acti-
vidad endoscopica del médico o de la unidad.
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En este sentido, la utilizacion de la TDA como
marcador principal de calidad comporta varias
ventajas. Para empezar, la TDA es un marcador
de calidad directo que refleja la finalidad principal
de la colonoscopia de cribado. Ademas se trata
de un parametro objetivo y dificil de falsear, que
se puede conseguir de manera relativamente facil
en aquellas unidades que tengan un registro de
la actividad. Finalmente, se trata de un marcador
que refleja de forma indirecta otros marcadores
de calidad como son la calidad de la preparacion,
el indice de colonoscopias completas, el tiempo
de retirada y la dedicacién del endoscopista
(nivel de evidencia 2b).

Existe evidencia en la literatura que demuestra
gue la TDA se correlaciona con la calidad de la
colonoscopia y que existe una importante varia-
bilidad entre exploradores . Rexy cols.

demostraron que la TDA mas elevada se correla-
cionaba con una inspeccidon mas minuciosa de la
cara proximal de los pliegues y de los dngulos,
con una distension adecuada del marco célico
durante la inspeccion, con una limpieza de los
restos de suciedad y aspiracion de los restos
liquidos mas depurada y con el tiempo dedicado
a la inspeccién. Varios estudios han demostrado
que el tiempo de inspeccion de la mucosa durante
la retirada del endoscopio es un importante
predictor de la TDA (nivel de evidencia 2b).
Barclay y cols. ''® compararon la TDA en colonos-
copia de cribado de 12 gastroenterélogos ameri-
canos expertos que sabian que estaban siendo
evaluados. Los autores reportaron una amplia
variabilidad entre los distintos endoscopistas en
la TDA, el porcentaje de pacientes con adenomas
y el tiempo de retirada del endoscopio, que se
calcula descontando el tiempo dedicado a la reali-
zacion de polipectomias o la toma de biopsias.
De esta forma, se observaba que los endosco-
pistas que habian empleado méas de 6 minutos en
inspeccionar la mucosa durante la retirada encon-
traban una mayor tasa de neoplasia y de
adenomas avanzados. En un estudio reciente
realizado en Francia'' en que se comparaba la TDA
de 18 endoscopistas implicados en el programa
de cribado con test de SOH, se observé una varia-
bilidad entre exploradores del 25,4 al 46,8%.

El analisis multivariado mostré que el sexo, la
edad y el explorador eran predictores indepen-
dientes para la detecciéon de adenomas. Sin
embargo, el explorador no era un predictor inde-
pendiente para la deteccion de cancer.

Finalmente, un trabajo publicado muy reciente-
mente, demuestra que la TDA es un factor inde-
pendiente que predice el riesgo de cancer de
intervalo después de una colonoscopia de
cribado. En este estudio se hace el sequimiento
durante una mediana de 52,1 meses de 45.026
sujetos incluidos en el Programa Nacional de
Cribado de Polonia, identificando 42 cénceres de
intervalo; se evalta la influencia de los indicadores
de calidad de la colonoscopia (TDA, tasa intuba-
cion cecal) para el riesgo de aparicion de cancer
de intervalo. Los autores observan que una TDA
menor del 20% esta significativamente asociada
a un incremento en el riesgo de cancer de inter-
valo (nivel de evidencia 1b). En cambio, la tasa
de intubacioén cecal y la especialidad o experiencia
del endoscopista no se relacionan con la aparicion
de cancer de intervalo

El principal problema de la TDA es que tiene
en cuenta los adenomas diminutos, cuyo signi-
ficado clinico es incierto. Esto podria empujar
al endoscopista a fijarse principalmente en
estos adenomas cuando en realidad el objetivo
del programa de cribado es la deteccién de
adenomas avanzados. Un excesivo celo a la
hora de cumplir este parametro de calidad
podria conllevar de forma innecesaria a un
gasto excesivo de recursos, al colapso de las
unidades de endoscopia por aumento del
tiempo de exploracién y a una tasa de compli-
caciones mas elevada.

En este sentido se han propuesto otros parame-
tros que podrian ser mas adecuados



Tasa de deteccion de polipos o tasa de polipec-
tomias: este parametro no seria valido en caso
de que englobara los pélipos hiperplasicos de
recto, de nulo significado clinico. Sin embargo,
trabajos presentados recientemente demues-
tran que este parametro se correlaciona con la
TDA'y que podria ser un parametro de calidad
de mas facil obtencién

Tasa de deteccion de adenomas avanzados:
probablemente se trata de la variable mas
adecuada desde un punto de vista clinico. De
la misma forma que la TDA, distintos estudios
muestran una importante variabilidad en la tasa
de deteccion de adenomas avanzados y esta
variabilidad esta en relacion con el endosco-
pista. Sin embargo, el hecho de que la defini-
cién de adenoma avanzado incluya una
valoracion subjetiva como lo es la displasia de
alto grado, hace que este parametro no sea lo
suficientemente fiable.

Tasa de detecciéon de adenomas de gran
tamano: El 80% de los adenomas avanzados
son mayores de 1 cm. Con este parametro se
obvia la valoracién subjetiva del patélogo y se
puede reflejar de forma bastante fiable la tasa
de adenomas con significacion clinica. Serfa
importante que los pélipos fueran extirpados
en bloque para que el patélogo diera una valo-
racién objetiva del tamafo del pélipo. Esto
puede hacer que este parametro sea impreciso.

En la Ultima década, los pélipos serrados han
adquirido protagonismo como lesiones precur-
soras de CCR. Efectivamente, ha quedado clara-
mente establecido que los pdlipos serrados,
localizados principalmente en el colon derecho y
de dificil visualizacion, son lesiones precursoras
de CCRy probablemente podrfan ser las respon-
sables en gran medida de los canceres de inter-
valo '*?. Asi pues, la TDA no tiene en cuenta la
pericia del endoscopista a la hora de detectar
estas lesiones que a menudo son planas o sesiles,
presentan margenes mal delimitados y se sitdan
en el colon derecho.

e TASA DE DETECCION
DE ADENOMAS

La prevalencia de adenomas varia ampliamente
en funcién de las caracteristicas demograficas,
geograficas y de la estrategia de cribado
empleada. Es, por tanto, dificil establecer un
punto de corte estandarizado. En EE.UU. la guia
de consenso para la calidad de la colonoscopia
de cribado '** establecié una TDA igual o superior
a 25% en hombres y 15% en mujeres mayores
de 50 afios como marcador de calidad cuando
se emplea la colonoscopia como estrategia de
cribado. La TDA esperable en la poblacién occi-
dental cuando la estrategia de cribado inicial es
la colonoscopia debe ser de, al menos, el 20%
(grado de recomendacion A, nivel de evi-
dencia 1b).

En Europa no existe una guia de consenso que
establezca este punto de corte. Los datos que se
tienen hasta la fecha en los programas de cribado
con sangre oculta en heces muestran una impor-
tante variabilidad entre paises y regiones, con
prevalencias que oscilan entre el 19,8% vy el
59,2%, resultados que se ven influenciados por
el método empleado y de la ronda de cribado de
que se trate . Como datos a sefalar que
podrian ayudar a establecer un punto de corte,
un programa de cribado poblacional italiano con
test de sangre oculta inmunoldgico establece una
prevalencia de adenomas en primera ronda en
individuos con test de sangre oculta inmunolégico
positivo del 57% '*°. Los resultados preliminares
del programa de cribado con test de sangre oculta
realizado en Murcia muestra una TDA del 68%
en individuos con test positivo. Con estos datos
podemos considerar que la TDA esperable en la
poblacién occidental cuando la estrategia de
cribado inicial es el test de sangre oculta en heces
inmunolégico ha de ser de, al menos el 40% en
colonoscopias realizadas en la primera ronda de
cribado (grado de recomendacién A, nivel de
evidencia 1¢).

Cabe realizar un ultimo comentario sobre la varia-
bilidad de un indice de calidad que concierne a
la técnica. Efectivamente, en los Ultimos anos han
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aparecido avances en la técnica endoscépica
como son la cromoendoscopia convencional, las
técnicas de cromoendoscopia electronica, fluo-
rescencia y alta resolucién que podrian ayudar
en la deteccion de polipos. Un metanalisis de
ensayos clinicos randomizados muestra que
la cromoendoscopia convencional permite
aumentar la tasa de deteccion de polipos en
pacientes sometidos a colonoscopia '“° (grado de
recomendacion A, nivel de evidencia 1a). Esto
cobra especial importancia cuando se tienen en
cuenta las lesiones planas y/o deprimidas, inicial-
mente descritas por los endoscopistas japoneses.
La importancia de estas lesiones planas o depri-
midas, que han demostrado tener una prevalencia
no desdefiable en Europa y EE.UU. , radica
en el hecho de que son mas dificiles de detectar,
ya que pueden pasar desapercibidas al ojo del
endoscopista. Ademas, aunque existe cierta
controversia, algunos autores han sefialado que
estas lesiones podrian tener un comportamiento
mas agresivo que las lesiones polipoideas de igual
tamano . En este contexto, las técnicas
de endoscopia diagnostica avanzada, como la
cromoendoscopia convencional o las técnicas
de cromoendoscopia electronica, podrian ser
de ayuda para incrementar la deteccion de los
polipos planos. Sin embargo, hasta la fecha, en
términos generales, no se ha demostrado que el
empleo de estas técnicas de cromoendoscopia
electrénica permita detectar mayor nimero de
adenomas en poblacién general o de riesgo
medio En cualquier caso, la TDA como
marcador de calidad siempre tendrad que estar
referido a la técnica endoscépica empleada,
ademas de a las variables demograficas, geogra-
ficas y del contexto de cribado.

Teniendo en cuenta todas estas consideraciones,
la TDA aparece como un parametro de calidad
directo, fiable y facil de obtener que permite
evaluar la implicacién y destreza del endoscopista
a la hora de realizar la colonoscopia de cribado.
La utilizacion de este parametro de calidad viene
reforzada por el hecho de que estd incluido en
las guias de consenso americanas para calidad en
la colonoscopia de cribado. Aln mas importante,
un estudio reciente ha demostrado que existe una
asociacion directa entre la TDA y el riesgo de
cancer de intervalo.

Sin embargo, su importante variabilidad y la falta
de datos dificultan el establecimiento de un punto
de corte concreto para nuestra poblacion. En este
caso, el tiempo de retirada del colonoscopio
puede ser un importante coadyuvante de calidad
que cobra especial importancia en aquellos
endoscopistas en que la TDA es marcadamente
baja. Por otro lado, este pardmetro puede ser
dificil de recoger ya que requiere el informe histo-
l6gico. En este sentido, la tasa de deteccién de
polipos podria ser una alternativa vélida a tener
en cuenta.

En cualquier caso, la evidencia de la literatura y
la experiencia de otros paises demuestran que
para lograr una colonoscopia de calidad, y por lo
tanto el éxito de un programa de cribado, es
imprescindible motivar a los endoscopistas para
que realicen una exploracién minuciosa de la
mucosa. La monitorizacién del tiempo de explo-
racion de la mucosa y de la TDA son de gran
ayuda para evaluar la calidad de la colonoscopia.
Siempre habra que ajustar la cifra de la TDA esco-
gida como frontera de calidad a las circunstancias
demograficas, geograficas y al tipo de cribado.



e TASA DE DETECCION
DE ADENOMAS

RESUMEN DE EVIDENCIAS
Y RECOMENDACIONES. CAPITULO 6.

La tasa de deteccién de adenomas (TDA) se define como
la proporcién de pacientes sometidos a colonoscopia en
los que se ha detectado, como minimo, un adenoma.

La TDA es un indicador que refleja de forma indirecta
otros marcadores de calidad como son la calidad de
la preparacién, el indice de colonoscopias completas,
el tiempo de retirada y la dedicacion del endoscopista.
La TDA aparece como un parametro de calidad directo,
fiable y facil de obtener que permite evaluar la implica-
cion y destreza del endoscopista a la hora de realizar la
colonoscopia de cribado (nivel de evidencia 2b).

El tiempo de inspeccién de la mucosa durante la retirada
del endoscopio es un importante predictor de la TDA
(nivel de evidencia 2b).

La TDA es un factor independiente que predice el riesgo
de cancer de intervalo después de una colonoscopia de
cribado (nivel de evidencia 1b).

La TDA esperable en la poblacion occidental cuando la
estrategia de cribado inicial es la colonoscopia debe ser
de al menos el 20% (grado de recomendacion A, nivel
de evidencia 1b).

La TDA en la poblacién occidental cuando la estrategia
de cribado inicial es el test de sangre oculta en heces
inmunolégico debe ser superior al 40% (Grado de reco-
mendacion A, nivel de evidencia 1¢).

La cromoendoscopia convencional consigue aumentar
la tasa de deteccion de polipos en pacientes sometidos
a colonoscopia, por lo que su uso debe recomendarse
(grado de recomendacién A, nivel de evidencia 1a).
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VALOR DE LA FORMACION Y DE
LA EXPERIENCIA DEL ENDOSCOPISTA

1. ¢Como influye la experiencia del endoscopista
en la calidad de la colonoscopia?

2. iComo puede cuantificarse la experiencia del
endoscopista?

Existe escasa informacion en la literatura sobre la
importancia de la experiencia del endoscopista
en relacion a la colonoscopia en general y a la
colonoscopia de cribado en particular. Esta
escasez de datos puede deberse a diferentes
aspectos que van desde la ambigledad para
definir “experiencia” en términos de endoscopia,
ala dificultad y variabilidad para cuantificar dicha
experiencia. En la mayoria de los estudios se
define la experiencia del endoscopista en funcién
del nimero de endoscopias que realiza al afio y
del tiempo que lleva realizando dicha exploracion.

Para llegar a adquirir experiencia en colonoscopia,
lo primero que se requiere es un periodo de
adquisicién de “competencia” que incluya un
adecuado aprendizaje de la técnica y de la inter-
pretacion de los hallazgos. Posteriormente, la
experiencia se obtendra con el tiempo y el perfec-
cionamiento de la técnica a través, fundamental-
mente, de la practica repetida de la exploracion.

Un aspecto controvertido es el tipo de formacién
de base que debe haber recibido el profesional
que realiza la colonoscopia. Se ha debatido si
existen o no diferencias entre las colonoscopias
realizadas por médicos de diferentes especiali-
dades, fundamentalmente gastroenterélogos y

cirujanos '*%, y también médicos de atencién
primaria e internistas e incluso personal de
enfermeria

Se han disefado diferentes herramientas que
puedan facilitar la adquisicion de las habilidades
manuales relacionadas con la colonoscopia, entre
las que destacan los simuladores de la realidad.
La utilidad de estos simuladores es limitada y
parece que tendrian un papel mas relevante
en las fases iniciales de la curva de aprendizaje
de la colonoscopia aunque, en ninguna
circunstancia pueden sustituir la practica con
casos reales '/ (grado de recomendacién A,
nivel de evidencia 1b).

La importancia de la experiencia del endoscopista
en la colonoscopia de cribado se fundamenta en
gue ésta esta directamente relacionada con mdalti-
ples aspectos de su calidad. Efectivamente, en las
manos del endoscopista esta la posibilidad de
realizar una exploracion completa (tasa de intu-
bacion cecal), realizar una cuidadosa retirada con
adecuada inspeccién de la mucosa para detectar
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polipos (tasa de deteccién de adenomas), ser
capaz de reconocer lesiones dificiles de visualizar,
asi como, aplicar un tratamiento adecuado y
seguro de las lesiones identificadas. La técnica de
la polipectomia influird en su resultado final, no
solo desde el punto de vista meramente terapéu-
tico (reseccién completa y adecuada de los
adenomas) sino también en la sequridad de dicha
actuacion (tasa de complicaciones).

Existen pocos estudios que hayan evaluado el
impacto del endoscopista en relacion con la tasa
de intubacion a ciego y es dificil asentar conclu-
siones claras dado que sus resultados no son
comparables al no analizar los mismos parame-
tros. Parece ser que la experiencia del endosco-
pista, definida principalmente por el nimero de
colonoscopias realizadas al afo, se relaciona con
tasas de intubacion a ciego 6ptimas asi como, y
no menos importante, menor tiempo necesario
para alcanzar el ciego (grado de reco-
mendacién B, nivel de evidencia 2b).

Diversos estudios demuestran que el endoscopista
es un factor predictor independiente para la
deteccion de adenomas ', Sin embargo, no se
ha encontrado una clara relacion entre las tasas
de deteccion de adenomas ajustadas por endos-
copista y su experiencia '/, por lo que se puede
concluir que los endoscopistas son predictores
importantes de la deteccién de adenomas pero
las diferencias no estan relacionadas, al menos
exclusivamente, con su experiencia, sino que
deben influir otros factores como la técnica de
realizacion de la colonoscopia o el tiempo de reti-
rada del endoscopio (nivel evidencia
2b).

No se ha demostrado relacion entre la apariciéon
de CCR de intervalo y la experiencia del endos-
copista . Sin embargo, varios estudios coin-
ciden en alertar sobre la relacién con el tipo de
explorador, ya que los endoscopistas no gastro-
enterdlogos (sobre todo médicos de atencion
primaria, internistas y cirujanos) parecen estar

relacionados, con mayor frecuencia, con la apari-
cion de CCR de intervalo (grado de reco-
mendacion B, nivel de evidencia 2b).

Ademas de ver las lesiones, el endoscopista
experto ha de ser capaz de distinguirlas. Se piensa
gue una parte de los CCR de intervalo se podrian
haber originado en polipos planos dificiles de
identificar o de diferenciar de cambios sutiles de
la mucosa normal. Un estudio en que se compa-
raba la pericia de endoscopistas en Japén frente
a endoscopistas en EE.UU. para detectar lesiones,
puso de manifiesto que los segundos conside-
raron que un 9% de los adenomas eran altera-
ciones mucosas no susceptibles de ser biopsiadas
ni resecadas '°°. En este contexto es bien conocido
que la aplicacion de técnicas como la cromoen-
doscopia facilita no solo la deteccion de lesiones
sino su diferenciacion. Posiblemente, en un marco
ideal, habrfa que valorar dentro del grado de
experiencia de un endoscopista su capacidad para
detectar lesiones planas y distinguir lesiones
neoplasicas de lesiones no neoplasicas.

Otro aspecto sobre el que puede influir el endos-
copista y su experiencia es la tasa de aparicion de
complicaciones relacionadas con la colonoscopia

, fundamentalmente la hemorragia y la
perforacion. Ambas son, afortunadamente, poco
frecuentes, estando la primera relacionada sobre
todo con la polipectomia endoscédpica. El endos-
copista experimentado puede prevenir su apari-
cion e influir en su manejo y evolucion dado que
su identificacion precoz reduce la morbimorta-
lidad asociada. La utilizacion adecuada de dife-
rentes herramientas terapéuticas endoscédpicas
permitird tratar de manera efectiva muchas de
estas complicaciones, evitando la necesidad de
tratamiento quirurgico.

Teniendo en cuenta los datos previamente expli-
cados, parece que la experiencia del endoscopista
es un elemento a tener en cuenta para el éxito
de un programa de cribado.



Diversas sociedades cientificas han establecido
recomendaciones para la valoracion de la compe-
tencia en endoscopia que implican la realizacién
de un minimo de exploraciones en un periodo
de tiempo consideradas como suficientes para
cumplir estandares minimos de calidad. Sin
embargo, existen considerables diferencias
entre las sociedades lo que hace que se exija
un numero diferente de exploraciones en funcién
de la especialidad médica (endoscopistas gastro-
enterélogos, cirujanos, internistas y médicos de
atencion primaria). Asf, por ejemplo, la American
Society of Gastrointestinal Endoscopy recomienda
un minimo de 140 colonoscopias para
adquirir la competencia, el Joint Advisory Group
on Gastrointestinal Endoscopy de Reino Unido
considera que el minimo esta en 150, la Society
of American Gastrointestinal Endoscopic Surgeons
recomienda un minimo de 50 '*° y la American
Academy of Family Physicians no establece dicho
minimo. Esta variabilidad denota la dificultad
para calificar la competencia en colonoscopia y
muy probablemente ésta no deba basarse exclu-
sivamente en una cantidad de exploraciones
minimas sino en la calidad de las mismas definida
por criterios objetivos.

En cualquier caso, todas las sociedades coinciden
en que, una vez obtenida la competencia en la
colonoscopia es importante mantenerla en el
tiempo para lo que se han propuesto un nimero
minimo de exploraciones anuales '°°. Ademas,
existen evidencias que demuestran que la expe-
riencia y la dedicacion a la colonoscopia de
cribado tanto del centro como del endoscopista
son factores que se asocian a la TDA. De esta
forma, independientemente de la experiencia
previa en endoscopia, aquellos endoscopista mas
dedicados y centrados en el cribado presentan
mejores TDA '°’ (grado de recomendacién B,
nivel de evidencia 2b). Este dato apoya el hecho
de que serfa conveniente que existiera no tan solo
una formacion minima para poder realizar
cribado, sino también una dedicacién preferente.

En base a esta informacion, esta guia de practica
clinica recomienda que el médico que puede
realizar colonoscopia de cribado deberia ser espe-
cialista en Aparato Digestivo y haber realizado

* VALOR DE LA FORMACION Y DE
LA EXPERIENCIA DEL ENDOSCOPISTA

como minimo 200 colonoscopias tuteladas
seguidas de otras 200 colonoscopias no tuteladas
como especialista. Ademas de la formacién, es
obvio que las habilidades o destrezas intrinsecas
en cada individuo y, sobre todo, su grado de dedi-
cacion, jugaran un papel relevante a la hora de
diferenciar la calidad de la colonoscopia entre
dos endoscopistas con la misma experiencia. Por
ello, una vez adquirida la competencia, el gastro-
enterélogo que se dedique al cribado poblacional
deberia seguir una formacion continuada con
realizacién de un minimo de 200 colonoscopias
en el afio previo. Ademas, seria 6ptimo anadir a
esto algun tipo de auditoria interna y externa que
evalle al endoscopista en relacion a unos estan-
dares de calidad previamente estipulados.

Finalmente, cabe sefnalar la importancia del
personal sanitario que colabora con el endosco-
pista, destacando la importancia de la especiali-
zacion del personal de enfermeria y, de manera
analoga a lo que sucede con el endoscopista, de
su experiencia. La experiencia del personal de
enfermeria determinara la facilidad para realizar
la exploracion y la rapidez y seguridad de manejo
de las posibles complicaciones '*“. En un estudio
recientemente publicado '*” que evalud el efecto
de la experiencia de la enfermera en la colonos-
copia de cribado de CCR, se encontré una clara
asociacion entre la inexperiencia y el aumento de
las complicaciones inmediatas, mayor duracién
de la exploracion y menor porcentaje de intuba-
cion cecal (grado de recomendacion A, nivel
de evidencia 1b). Estos hallazgos tienen impli-
caciones en el entrenamiento de las enfermeras,
en la eficiencia del procedimiento, la evaluacion
de la calidad de la colonoscopia y la seguridad del
paciente. La Society for Gastroenterology Nurses
and Associates (SGNA) ha publicado guias de
entrenamiento de las enfermeras en endoscopia
digestiva (http://www.sgna.org/Education/Stan-
dardsandGuidelines.aspx). En este sentido, uno
de los problemas de muchas de las unidades de
endoscopia es la alta tasa de rotacion del personal
de enfermeria, lo que impide la adquisicion de un
adecuado nivel de experiencia.
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RESUMEN DE EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES. CAPITULO 7

Existe escasa informacién en la literatura sobre
la importancia de la experiencia del endosco-
pista en relacién a la colonoscopia en general
y de la colonoscopia de cribado en particular.

El uso de simuladores puede ser de ayuda en
el aprendizaje técnico de la colonoscopia, pero
en ninguna circunstancia pueden sustituir la
practica con casos reales (grado de recomen-
dacién A, nivel de evidencia 1b).

La experiencia del endoscopista en la colonos-
copia de cribado esta directamente relacio-
nada con multiples aspectos de su calidad
como son la tasa de intubacién cecal, la TDA
o la tasa de complicaciones, por ello se reco-
mienda que los endoscopistas que realicen
colonoscooias de cribado retinan unos requi-
sitos minimos de experiencia (grado de reco-
mendacion B, nivel de evidencia 2b).

La realizacion de colonoscopias por médicos
no gastroenterélogos se relaciona con mayor
frecuencia con la aparicion de CCR de inter-
valo (grado de recomendacién B, nivel de
evidencia 2b).

Esta guia de practica clinica recomienda para
nuestro pafs, que para realizar colonoscopia
de cribado se requiera poseer el titulo de Espe-
cialista en Aparato Digestivo y haber recibido
una formacion especifica minima en endos-
copia digestiva. Ademas se considera también
necesario tener una experiencia minima en
colonoscopia (al menos 200 colonoscopias
tuteladas y 200 colonoscopias como especia-
lista) y una dedicacién continuada (al menos
200 colonoscopias al afo).

Aquellos endoscopistas dedicados de forma
preferente a la realizacién de colonoscopias
de cribado del CCR presentan mejores tasas
de deteccion de adenomas (grado de reco-
mendacién B, nivel de evidencia 2b).

La experiencia del personal de enfermeria que
colabora en la realizacion de la colonoscopia
también influye de manera clara sobre la tasa
de complicaciones de la colonoscopia, la dura-
cion de la exploracion y la tasa de intubacion
cecal (grado de recomendacion A, nivel de
evidencia 1b).
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TASA DE INTUBACION CECAL

1. ¢Cuando se considera una colonoscopia
completa y como debe documentarse?

2. ;Qué factores se asocian a una colonoscopia
incompleta?

3. ¢Coémo podemos mejorar la tasa de intubacion
cecal?

La colonoscopia es una exploracién esencial en
los programas de cribado de CCR, pudiendo ser
utilizada como herramienta de cribado inicial o
como exploracién confirmatoria del resultado
de otras pruebas. Sin embargo, no es una explo-
racion perfecta, y de hecho, la reduccion en la
incidencia de CCR mediante la realizacion de
colonoscopia y polipectomia endoscépica es
menor de la esperada y varia considerablemente
en diferentes estudios . Ademas, segun
datos recientes, la colonoscopia podria tener un
menor efecto protector para los tumores locali-
zados en el colon derecho '"?. Se han sugerido
diferentes factores que podrian explicar, al menos
en parte, estas diferencias, destacando un posible
comportamiento biolégico mas agresivo, carac-
terizado fundamentalmente por un mayor poten-

cial de crecimiento de los tumores del colon
derecho. Sin embargo, parece que otras causas
como el hecho de que la colonoscopia sea incom-
pleta o la falta de una exploraciéon adecuada de
la mucosa a este nivel deben también estar
jugando un muy importante papel '”°. Ambos
factores, potencialmente modificables, se rela-
cionan de manera directa con la calidad de la
colonoscopia e influyen en su resultado final.

En el presente capitulo se describe la tasa de intu-
bacién del ciego como indicador de calidad de la
colonoscopia, los factores que se han asociado
con colonoscopias incompletas y diversas estra-
tegias que permiten mejorar la tasa de intubacién
cecal.

Se considera que una colonoscopia es completa
cuando ha conseguido la intubacion del ciego.
Por intubacion del ciego se entiende la insercién
de la punta del endoscopio hasta un punto
proximal a la valvula ileocecal de tal manera que
todo el polo cecal, incluida su pared medial (loca-
lizada entre la vélvula ileocecal y el orificio apen-
dicular), sea visualizado y explorado.
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Las referencias anatomicas del ciego que
permiten su identificacién son fundamentalmente
el orificio apendicular y la valvula ileocecal.
Aunque es una region del tracto intestinal carac-
teristica y en la mayoria de los casos facilmente
identificable ', se recomienda la visualizacién de
los labios de la valvula ileocecal e incluso, la intu-
bacion del fleon terminal, en situaciones en las
que existan dudas de que se ha alcanzado el
ciego.

La Sociedad Americana de Endoscopia Gastroin-
testinal (ASGE) recomienda la documentacion
fotografica del ciego como parametro de calidad
de la colonoscopia '”® (grado de recomendacion
B, nivel de evidencia 2b). Con este fin se consi-
dera que las fotografias que permiten confirmar
mejor la intubacion cecal son fundamentalmente
dos: las que muestran el orificio apendicular a una
distancia suficiente para que se vea el pliegue
cecal alrededor del mismo (Figura 8.1) y las que
muestran el ciego desde la valvula ileocecal
(Figura 8.2). La documentacién fotografica del
ileon terminal como prueba de la intubacién cecal
tiene generalmente mayor dificultad de interpre-
tacion sobre todo si no se consiguen visualizar
nitidamente las vellosidades intestinales, las
valvulas conniventes o la hiperplasia linfoide,

. En la préctica clinica habitual, no se consi-
dera necesaria la grabacién en video del ciego,
aunque podria ser una forma efectiva de docu-
mentar la intubacion cecal para endoscopistas
cuyas tasas de intubacion cecal requirieran veri-
ficacion

Actualmente se considera, dentro de los estan-
dares de calidad de la colonoscopia, que el endos-
copista debe de ser capaz de alcanzar el ciego en
mas del 90% de las colonoscopias en general y
en al menos el 95% de las colonoscopias cuando
la indicacion es el cribado del CCR en adultos
sanos (grado de recomendacién B,
nivel de evidencia 2b). Por lo tanto, para ase-
gurar la calidad de las exploraciones, con especial

relevancia en el contexto del cribado del CCR,
deberia conocerse entre otros parametros, la tasa
de intubacion cecal de los endoscopistas.

La tasa de intubacién cecal se calcula mediante
una ecuacion en la que en el numerador se
incluyen el nimero de colonoscopias en las que
se ha logrado la intubacién cecal y en el denomi-
nador el total de las colonoscopias realizadas.
El niUmero se expresa en porcentaje, tras multi-
plicar el resultado obtenido por 100. Para deter-
minar adecuadamente la tasa de intubacién cecal
hay que precisar qué colonoscopias deben de ser
incluidas y cuales excluidas del denominador de
la ecuacion. En este sentido, habria que excluir
aquellos casos en los que el procedimiento no se
ha podido completar por mala preparacion o
colitis grave, asi como aquellas colonoscopias
realizadas con fines terapéuticos (dilatacién de
una estenosis, extirpacion de un pélipo de gran
tamafio, etc.), si previamente ya se ha realizado
la exploracién completa. El resto de las colonos-
copias, incluidas aquellas en las que se encuentra
una estenosis benigna o maligna no conocida,
deberian de ser contabilizadas para el calculo

Diferentes estudios han buscado identificar qué
factores estan asociados con una colonoscopia
incompleta (Tabla 8.1). Disponer de esta informa-
cion es importante, ya que puede ayudar a
predecir aquellas circunstancias con dificultad
para la intubacion cecal y adoptar medidas para
evitarlo.

Los factores relacionados con el fallo en la intu-
bacién cecal son variables y entre ellos se incluyen
algunos relacionados con el paciente (principal-
mente factores demograficos, cirugia abdémino-
pélvica previa y el indice de masa corporal), con
el endoscopista (experiencia y destreza) y con la
preparacion del colon, entre otros.

De forma reiterada, tanto en estudios de una Unica
institucién como en estudios de base poblacional,
el género femenino y la edad avanzada son factores
asociados con colonoscopias incompletas



Los antecedentes de cirugia abdominopélvica,
especialmente histerectomia , también se
han asociado con menores tasas de intubacién
del ciego (nivel de evidencia 1b). Sin embargo,
merece la pena destacar que para un individuo
concreto, el fracaso para completar la colonos-
copia no predice necesariamente que futuras
colonoscopias sean también incompletas
Desafortunadamente, estos factores no son modi-
ficables y se deben tener en cuenta a la hora
de predecir una colonoscopia compleja con el
fin de estar en condiciones de aplicar todas
las maniobras e instrumental necesarios para
salvar estas dificultades.

Existen pocos estudios que hayan evaluado el
impacto del endoscopista en la tasa de intubacion
cecal, aunque la mayor experiencia del endosco-
pista parece relacionarse con mayores tasas de
intubacién del ciego

La preparacion del colon es un punto clave para
que la colonoscopia logre alcanzar sus resultados
mas 6ptimos, ya que influye en diferentes
aspectos entre los que se incluye la intubacion
cecal y la tasa de deteccion de lesiones

La utilizacion de sedoanalgesia durante el proce-
dimiento ha demostrado en diferentes estudios
mejorar la tasa de intubacion cecal, por lo que
su uso se recomienda en la colonoscoopia de
cribado ¥’ (grado de recomendacién A, nivel
de evidencia 1c).

Otros factores a tener en cuenta, menos estu-
diados, son el &mbito y el momento del dia en el
que se realiza la colonoscopia. En cuanto al
primero, en un estudio reciente que comparé las
colonoscopias realizadas en un hospital acadé-
mico frente a las realizadas en una consulta
privada, se observé que la probabilidad de colo-
noscopia incompleta era tres veces mayor en la
consulta privada '®'. Si bien es un Unico estudio
que merece confirmacion posterior, advierte de
la necesidad de establecer un programa de
calidad que afecte a todos los procedimientos
endoscopicos independientemente del entorno
en el que se realicen.

* TASA
DE INTUBACION CECAL

Finalmente, cuando se ha comparado la tasa
de intubacion del ciego en las colonoscopias
realizadas durante la mafiana frente a las reali-
zadas por la tarde, se observa una disminucion
significativa en la tasa de intubacién cecal en
las segundas . Uno de los factores relacio-
nados con estas diferencias era la calidad en la
preparacion intestinal, ya que era considerable-
mente peor en las colonoscopias realizadas por
la tarde

El simple hecho de que las tasas de intubacién
cecal recomendadas no sean del 100% refleja la
realidad de que una colonoscopia completa no
siempre es posible en todos los pacientes y, sin
lugar a dudas, existen pacientes con un colon
técnicamente dificultoso. En esas circunstancias,
pueden emplearse diferentes técnicas o equipos
con las que se puede lograr la intubacién cecal.

Hay que destacar que no se dispone de estu-
dios controlados comparando dos o mas técnicas
de intubacién en pacientes con colonoscopias
incompletas y todos los datos disponibles
proceden de series de pacientes, por lo que el
nivel de evidencia es bajo.

Las causas anatémicas para una colonoscopia
dificil se reducen a dos fundamentalmente: la
presencia de un colon sigmoide angulado y/o
estendtico y un colon redundante.

El colon sigmoide puede ser un obstaculo para el
avance del endoscopio tanto porque esté angu-
lado, como porque sea estrecho. La experiencia
publicada " indica que la solucion para lograr la
llegada al ciego puede ser utilizar endoscopios
de menor calibre que el colonoscopio estandar
(colonoscopio pediatrico o gastroscopio) o endos-
copios de rigidez variable (grado de recomen-
daciéon D, nivel de evidencia 5). Otra técnica
que puede facilitar el paso por el sigma en estas
circunstancias es la utilizacién de instilacion de
agua en lugar de insuflacién con aire (grado
de recomendacién C, nivel de evidencia 4).
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Suele ser la principal causa de fracaso en la intu-
bacién cecal. Simplemente la aplicacion de una
técnica endoscépica adecuada puede resolver las
dificultades en gran parte de los casos sin nece-
sidad de utilizar otros instrumentos o técnicas

En este sentido, es de utilidad prestar especial
atencién para evitar la formacion de bucles,
manteniendo el endoscopio rectificado y no
olvidar la utilidad de los cambios en la posicion
del paciente (grado de recomendacién D,
nivel de evidencia 5). Las maniobras de presion
abdominal también resultan fundamentales.

RESUMEN DE EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES. CAPITULO 8.

Se considera que una colonoscopia es
completa cuando ha conseguido la intubacién
del ciego. Por intubacién del ciego se entiende
la insercion de la punta del endoscopio hasta
un punto proximal a la valvula ileocecal de tal
manera que todo el polo cecal, incluida su
pared medial (localizada entre la vélvula ileo-
cecal y el orificio apendicular), sea visualizado
y explorado.

Se recomienda la documentacién fotografica
del ciego en cada procedimiento endoscopico
como parametro de calidad (grado de reco-
mendacién B, nivel de evidencia 2b).

Un endoscopista debe de ser capaz de alcanzar
el ciego en mas del 90% de todas las explora-
ciones que realiza y esta tasa debe de ser
mayor o igual al 95% cuando la indicacién de
la colonoscopia es cribado del CCR en adultos
sanos (grado de recomendacién B, nivel de
evidencia 2b).

Para determinar la tasa de intubacion cecal hay
que excluir los procedimientos que no se han
podido completar por mala preparacién, por
colitis severa y las colonoscopias hechas con fines
terapéuticos. Todos los demas procedimientos
deben de ser incluidos en el denominador.

El género femenino, la edad avanzada y el
antecedente de cirugia abdomino-pélvica,
especialmente la histerectomia, se han
asociado con menores tasas de intubacion
del ciego (nivel de evidencia 1b).

La utilizacion de sedoanalgesia durante el
procedimiento ha demostrado mejorar la tasa
de intubacién cecal, por lo que su uso se reco-
mienda (grado de recomendacién A, nivel de
evidencia 1¢).

La utilizacién de endoscopios de menor calibre
gue el colonoscopio convencional (endosco-
pios pediatricos o gastroscopios), asi como de
endoscopios de rigidez variable, puede facilitar
la intubacion del ciego cuando la dificultad se
debe a un colon sigmoide dificil (grado de
recomendacion D, nivel de evidencia 5).

La distension del colon sigmoide con agua, en
vez de con aire, puede facilitar el paso a su
través (grado de recomendacién C, nivel de
evidencia 4).

Las maniobras de rectificacion, los cambios
posturales del paciente y las maniobras de
presion abdominal pueden ayudar a completar
la exploracién cuando la intubacién del ciego
es dificil por un colon redundante (grado de
recomendacion D, nivel de evidencia 5).



CAPITULO 8 » TASA
DE INTUBACION CECAL

Figura 8.1. Vista del
orificio apendicular
rodeado por un pliegue
de mucosa cecal.

Figura 8.2. Aspecto
del ciego desde un
punto distal a la
valvula ileocecal.
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Tabla 8.1. Factores asociados con una colonoscopia incompleta

Relacionados con el paciente

* Género femenino

 Edad avanzada

* ndice de masa corporal bajo

* Antecedentes de cirugia abdominopélvica (especialmente histerectomia)
* Diverticulosis

* Colon redundante

Relacionados con el endoscopista
* Experiencia
* Numero de colonoscopias realizadas al afio

Otros factores

* Inadecuada limpieza del colon

* No utilizacion de sedacion

» Ambito de realizacién (consulta privada)

* Momento de la exploracion (dltima hora de la mafiana o por la tarde)
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TIEMPO DE RETIRADA
DEL ENDOSCOPIO

1. ¢Cémo influye el tiempo de retirada del endos-
copio en la tasa de deteccion de adenomas?

Se define el tiempo de retirada del endoscopio
como el tiempo transcurrido desde la intubacion
del ciego hasta la extraccién del endoscopio del
orificio anal. El tiempo empleado para realizar
procedimientos no diagnosticos, como biopsias
o polipectomias, debe de sustraerse del tiempo
total '**. Las guias de consenso de la Sociedad
Americana de Endoscopia Digestiva (ASGE) para
la calidad de la colonoscopia de cribado reco-
miendan un tiempo medio de retirada del endos-
copio de 6 a 10 minutos en colonoscopias no
terapéuticas cuando el colon esta indemne '*° (es
decir, en pacientes sin antecedentes de reseccion
quirdrgica en el colon), basandose en estudios
recientes que han demostrado que la TDA
aumenta a medida que se prolonga el tiempo de
retirada del endoscopio (grado de recomenda-
cion B, nivel de evidencia 2b).

La mayoria de los endoscopistas realizan la obser-
vacién detallada de la mucosa colénica durante
la retirada del endoscopio y, por lo tanto, se consi-

DE CRIBADO DEL CANCER COLORRECTAL

dera como la fase mas importante del procedi-
miento para la deteccién de lesiones. En este
sentido, se considera apropiado incluir el tiempo
de retirada del endoscopio como un indicador de
calidad En uno de estos estudios se
observd que tomando un tiempo promedio de
retirada de 6 minutos, tanto la tasa de deteccién
de cualquier neoplasia colénica, como la tasa de
detecciéon de adenomas avanzados aumentaban
significativamente en los endoscopistas con
mayor tiempo de retirada en comparacién a los
endoscopistas con menor tiempo de retirada del
endoscopio ''° (nivel de evidencia 2b). Por
tanto, en un programa de mejora de la calidad
de la colonoscopia de cribado, monitorizar el
tiempo de retirada del endoscopio puede ser Util
entre endoscopistas con tasas de deteccion de
adenomas injustificadamente bajas.

La aplicacion de este pardmetro para un caso indi-
vidual no es apropiada, debido a que no siempre
el colon tiene la misma longitud y morfologia y
quiza un colon relativamente corto, muy bien
preparado y con haustras poco prominentes,
puede ser explorado minuciosamente en menos
de 6 minutos. Ademas, evidencias recientes
sugieren gque los nuevos colonoscopios con mayor
angulo de visién permiten una exploracién mas
rapida del colon sin incrementar la pérdida de
adenomas detectados
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A pesar de lo que se ha dicho, hay que tener en
cuenta que el uso del tiempo de retirada como
pardmetro de calidad “per se” podria no reflejar
adecuadamente el buen hacer de un determinado
endoscopista. Es decir, es posible que no todos
los 6 minutos sean iguales para todos los endos-
copistas. Sirva de ejemplo comparar un endosco-
pista que dividiera los 6 minutos de tiempo de
retirada de forma homogénea para todos los
segmentos del colon, con otro endoscopista que
retirara rapidamente el endoscopio hasta el recto
y consumiera el tiempo restante en el recto hasta
cumplir con el estandar, resultando en una pobre
visualizacion de los segmentos proximales a pesar
del tiempo empleado.

Dado que el objetivo principal de la colonoscopia
de cribado es la deteccion y extirpaciéon de todas
las lesiones con potencial de malignizacion, es
mucho mas razonable asumir que si la tasa de
deteccion de adenomas para un endoscopista
concreto alcanza o esta por encima del umbral
establecido para su poblacion diana, la conside-
raciéon de otros parametros de calidad, en
concreto el tiempo de retirada del endoscopio,

puede ser menos importante. De hecho, también
se ha comunicado recientemente que establecer
una politica institucional con un tiempo de reti-
rada predeterminado entre endoscopistas con
tasas de deteccion de adenomas adecuadas, no
aumenta el nimero de adenomas detectados

Por otra parte, se desconoce si un tiempo de reti-
rada mas prolongado es la causa de una mejor
evaluacién de la mucosa del colon o, por el
contrario, la consecuencia de una evaluacion mas
minuciosa. Algunos estudios sugieren que la
técnica de retirada podria ser mas importante que
el tiempo de retirada y se ha visto que una mayor
tasa de deteccion de adenomas esta asociada con
un esfuerzo sistematizado en visualizar la mucosa
colénica especialmente en los lados proximales
de las haustras, pliegues y valvulas. La aspiracion
y limpieza de restos liquidos que puedan estar
ocupando la luz, asi como una adecuada disten-
sion colonica, también mejoran la tasa de
adenomas detectados

Mientras se definen nuevos estandares auditables
sobre la técnica de retirada, el tiempo de retirada
del endoscopio tiene valor como pardmetro indi-
recto de la calidad de las colonoscopias.

RESUMEN DE EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES. CAPITULO 9.

El tiempo de retirada del endoscopio se conta-
biliza desde el momento de intubacién del
ciego hasta la extraccion del endoscopio del
orificio anal.

La TDA aumenta a medida que se prolonga el
tiempo de retirada del endoscopio (nivel de
evidencia 2b).

El tiempo medio de retirada debe ser como
minimo de 6 minutos (grado de recomenda-
cién B, nivel de evidencia 2b).

Para endoscopistas con adecuadas tasas de
deteccion de adenomas, la relevancia del para-
metro “tiempo de retirada del endoscopio”
posiblemente sea menor.

Una técnica de retirada apropiada, explorando
minuciosamente el lado proximal de haustras,
pliegues y valvulas, limpiando cualquier resto
liquido que ocupe la luz y con una distension
del colon adecuada, mejora la tasa de ade-
nomas detectados.
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CALIDAD EN POLIPECTOMIA

ENDOSCOPICA

1. ¢Cémo deben extirparse los pélipos encon-
trados en una colonoscopia?

2. ;Qué caracteristicas de los pélipos influyen en
el modo de extirparlos?

De forma similar a otras técnicas médicas y a las
técnicas endoscopicas en particular, la forma de
realizar la extirpacion endoscopica de un pdlipo
admite multiples posibilidades diferentes y es
inevitable que las preferencias individuales y expe-
riencia de cada endoscopista resulten en la elec-
cion del método aplicado, y probablemente
también en el resultado final. Practicamente no
existen estudios aleatorizados que comparen dife-
rentes técnicas endoscdpicas o accesorios para
llevarlas a cabo, exceptuando unos pocos trabajos
que evaluan la utilidad de diversas acciones para
prevenir la hemorragia postpolipectomia. De cual-
quier forma, el objetivo debe ser extirpar las
lesiones de forma eficaz y segura. Es imprescin-
dible que el endoscopista tenga un conocimiento
profundo de las diferentes situaciones patolégicas
en que pueden asentar los polipos colénicos, del

comportamiento biolégico de los diferentes
tipos de polipos y, ademas, tenga en cuenta las
caracteristicas del paciente (edad, comorbilidad,
etc.), los riesgos potenciales de la intervencién
a realizar, y disponer del consentimiento del
paciente para llevar a cabo las intervenciones
terapéuticas especificas.

Los polipos detectados deben clasificarse segun
su aspecto macroscopico (clasificacién de Paris)
(Figura 10.1) y su tamafio *°°. Aunque es sabido
que la exactitud sobre la estimacion del tamafio
por parte del endoscopista es limitada, una forma
sencilla de hacer dicha valoracién de manera mas
objetiva es comparar el tamafio del pdélipo con
el del accesorio que empleemos para extirparlo
0 tomar muestras (pinza de biopsia abierta
y/o cerrada, vaina plastica del asa de polipecto-
mia, aguja de esclerosis, etc.). Evidentemente,
debemos conocer el didmetro de los accesorios
descritos. El tamafio mas exacto puede obtenerse
por medicion directa tras haber recuperado el
polipo, siempre que se haya hecho por métodos
que no lo fragmenten; asimismo, la inyeccion de
adrenalina puede reducir el tamafio del polipo de
forma considerable.
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La clasificacién de las lesiones es importante
porque permite estandarizar los informes, hacer
comparaciones entre diferentes endoscopistas
y series endoscopicas Yy, especialmente, porque
ayuda a estimar el estadio de las lesiones.
Al menos, ante los poélipos de tipo superficial o
plano, se recomienda la aplicacién de cromoen-
doscopia para facilitar la observacion del margen
y el relieve (para descartar la existencia de compo-
nente deprimido en el pélipo, que se asocia a un
mayor riesgo de malignidad) (grado de reco-
mendacion C, nivel de evidencia 4)

A pesar de que la mayorfa de los pélipos detec-
tados nunca causaran dafo al paciente en su
historia natural, no es posible conocer con certeza
el potencial maligno de cada polipo individual,
e incluso los pequefos pueden ser malignos,
aunque raramente. Por lo tanto, se recomienda
extirpar todos los pélipos detectados (incluso los
rectales diminutos) excepto si son obviamente no
neopldsicos (grado de recomendacion A,
nivel de evidencia 1¢).

Si se emplean endoscopios de magnificacion y
se tiene experiencia en su manejo, es posible
predecir con elevada exactitud el tipo histolégico
de la lesion ***, asi como la existencia de invasion
profunda a submucosa . Estos endoscopios
podrian por tanto facilitar la toma de decisiones
respecto a si es suficiente con biopsiar un pélipo
(si su aspecto es hiperplasico y su tamafo
pequefio), si es necesario extirparlo (neoplasico
no invasivo) o si debe sélo biopsiarse, tatuarse
y ser remitido para tratamiento quirdrgico (neo-
plasico invasivo no pediculado). En ocasiones, con
la endoscopia convencional se detectan leves
alteraciones en la mucosa colénica (pequena
irreqularidad, leves cambios de tonalidad,
especialmente eritema suave) que obligan a
descartar la existencia de lesiones planas. En esas
situaciones, los expertos recomiendan aplicar
indigo carmin a través del canal del endoscopio
y evaluar la existencia de lineas innominadas

La presencia de dichas lineas descarta la existencia
de una lesion epitelial, por lo que en ese caso no
estarfa indicada la polipectomia, mientras que la
ausencia de lineas suele confirmar la existencia
de lesién (Figuras 10.1y 10.2).

Resulta obvio que la polipectomia deberia reali-
zarse idealmente con una limpieza colénica exce-
lente, que se haya realizado por via anterégrada
(grado de recomendacién D, nivel de
evidencia 5). Esto facilitara la deteccién de
lesiones y su tratamiento, pero también su recu-
peracién para su estudio histologico y el trata-
miento endoscopico de las complicaciones, si
acontecieran. Ademas, ante una perforacion colé-
nica postpolipectomia tratada endoscopicamente
en un colon bien preparado, podré valorarse con
mayores garantias la posibilidad de tratamiento
conservador. Aunque no existen recomenda-
ciones especificas al respecto, ante una limpieza
subdptima debe considerarse siempre posponer
la polipectomia, especialmente en caso de polipos
grandes, de extirpacion compleja, y/o multiples.
Probablemente si seria sequro y adecuado extirpar
polipos con métodos que no requieran electro-
coagulacion.

Debe recordarse que para realizar las interven-
ciones colénicas con electrocauterio es necesario
haber realizado una preparacién por via oral,
siendo insuficiente la preparacién con enemas

Se ha demostrado que la preparacion exclusiva
Con enemas se asocia a concentraciones poten-
cialmente inflamables de gases (metano, hidro-
geno) en el 10% de los casos, con riesgo
potencial de explosion colénica y devastadoras
consecuencias para el paciente, sin mencionar los
aspectos médico-legales.

Existen diferentes generadores de electrocirugia,
cuyas funciones pueden ser modificadas para
obtener diferentes efectos “*°. En general, se
pretende obtener una reseccion segura vy
gue proporcione una muestra adecuada para
su estudio histologico. No esta estandarizado el
tipo de corriente empleado en la polipectomia y
se ha empleado tanto corriente de corte, como
mixta, o coagulacién pura. Con las unidades
actuales suele emplearse corriente mixta, con
aplicacion automaética al inicio del pulso de
corriente de corte y posteriormente de coagula-
cion. La corriente de coagulacion teéricamente
se asocia con mayor riesgo de lesion diferida
(hemorragia y perforacion), por lo que especial-



mente en el colon derecho y en lesiones planas o
sesiles, deberfa emplearse con cautela y, en lo
posible, evitarse . De cualquier forma, el
endoscopista debe conocer los principios de
electrocirugia, y las caracteristicas y posibilidades
del equipo empleado, especialmente para evitar
complicaciones

Debe conocerse la medicacion que toma la
persona gque se somete a la colonoscopia vy, si
es necesario, se realizaran los cambios en los
farmacos segun indican las gufas. No es necesario
realizar estudios analiticos rutinarios a las
personas que van a someterse a una colonos-
copia y/o polipectomia *'' (grado de recomen-
dacion B, nivel de evidencia 2b). La realizacién
de pruebas vendra determinada mas bien por el
riesgo percibido en base a los datos de la historia
médica y/o la exploracion fisica.

El procedimiento debe ser realizado por especia-
listas con formacion adecuada y experiencia sufi-
ciente y asistido por personal familiarizado con
las técnicas de terapéutica colonoscépica

Debe intentarse siempre conseguir una posi-
cién estable del endoscopio antes de iniciar las
maniobras de polipectomia, para facilitar la
reseccion, recuperacion de las lesiones y el trata-
miento de posibles complicaciones. Debe inten-
tarse situar el pélipo en la porcion inferior-derecha
de laimagen (a las 5 h en el monitor), ya que es
ahi donde emergen los accesorios por el canal
operativo.

Tras la reseccion debe siempre explorarse la escara
postpolipectomia para descartar complicaciones.

En general, siempre que se sospeche malignidad
en el pélipo debe tatuarse la zona préxima a la
escara para poder identificarlo con posterioridad,
si fuera necesario. La técnica mas empleada para
el tatuaje consiste en la inyeccién inicial de suero
salino seguida de la inyeccién del tatuaje, emple-
ando agentes estériles especialmente disefiados
para este fin . Para la identificacion endos-

e CALIDAD EN
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cépica de la escara es suficiente un punto de
tatuaje, aunque si el tatuaje se aplica para facilitar
la identificacion intraoperatoria debe marcarse
en 4 cuadrantes préximos a la lesion, probable-
mente en sentido distal (anal) a ella, e indicando
claramente en el informe la localizacién del
tatuaje para evitar confusiones en el acto quirur-
gico. El tatuaje con una solucion de particulas de
carbono, que es el mas empleado en nuestro
medio, se detecta con facilidad en el sequimiento
tanto durante la colonoscopia como intraopera-
toriamente

Existe una gran variabilidad en el método
empleado entre diferentes endoscopistas para
lesiones de hasta 7 mm, mientras que en las de
mayor tamafo suele emplearse siempre asa y
electrocauterio

No se ha establecido cual es el método mas
adecuado para el tratamiento de los pdlipos dimi-
nutos (<5 mm). Es frecuente emplear pinzas de
biopsia sin electrocauterio, pero en hasta el 25%
de los casos se confirma lesién residual en el
seguimiento . Para polipos de hasta 5-7 mm,
la practica de reseccién por guillotina con asa
fria parece mds adecuada que la extirpacién con
pinza de biopsia, ya que ésta Ultima suele resultar
con frecuencia en resecciones incompletas
(grado de recomendacién C, nivel de evi-
dencia 4). El tratamiento con asa “fria” (es decir,
sin la aplicacion de electrocoagulacion) emple-
ando mini-asas de polipectomia fue descrito en
1992 para la extirpacion de polipos de hasta
5mm . Actualmente su uso estd extendido

y se considera una técnica seguray eficaz y, para
algunos expertos, mas recomendable que los
métodos con pinza de biopsia . No existen
estudios que hayan comparado ambas técnicas.

Las pinzas de biopsia caliente pueden emplearse
para tratar polipos de hasta 5 mm?'>. Aunque en
estudios experimentales animales se asocian
a mayor lesion histolégica que la reseccion con
asa ’'?, en una serie de 907 polipos pequefios en
460 pacientes no hubo complicaciones
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De cualquier forma, si se aplica esta técnica debe
realizarse extremando las precauciones con una
técnica adecuada y probablemente intentando
evitar el tratamiento de lesiones en el ciego e
incluso en el colon ascendente ’*' (grado de
recomendacion C, nivel de evidencia 4).

Para la extirpacion de polipos planos, la técnica
aplicada suele ser la mucosectomfa. Esta suele
realizarse inyectando una solucién acuosa en la
submucosa para elevar la lesién, facilitando asi la
correcta aplicacién del asa de polipectomia, sin
que resbale sobre la lesion por la falta de relieve
de ésta. Se han empleado numerosos agentes,
como suero salino, dextrosa hiperténica, glicerina
al 10%, hidroxipropil metilcelulosa o &cido hialu-
ronico. La solucion de glicerina al 10% propor-
ciona una elevacién mas marcada y duradera que
la inyecciéon de suero salino, permitiendo una
mayor tasa de resecciones en bloque en lesiones
planas grandes’* (grado de recomendacion C,
nivel de evidencia 4). Un reciente estudio
muestra la mayor eficacia de la inyeccién submu-
cosa de gelatina succinilada (Gelofundina®) sobre
el suero fisiolégico en la extirpacion de poélipos
planos de gran tamafio (mayores de 20 mm)

A las soluciones indicadas puede afiadirse
adrenalina e indigo carmin o azul de metileno en
proporciones variables. Se ha demostrado el
efecto profilactico de la inyeccion de adrenalina
en la base de los polipos sobre el desarrollo de
hemorragia inmediata (pero no sobre la hemo-
rragia diferida que clinicamente suele ser mas
relevante) (grado de recomendacion A,
nivel de evidencia 1b). Para la extirpacién de
polipos planos de <10 mm el uso de suero salino
fisioldgico es suficiente. Incluso se ha descrito que
pueden extirparse con seguridad y eficacia sin
inyectar en la submucosa, aspirando la mucosa
del pélipo en el canal del endoscopio antes de su
extirpacion, para formar un seudopolipo en el que
se aplicara con facilidad el asa de polipectomia,
aunque esta técnica no ha sido comparada con
las tradicionales

El manejo de los pdlipos planos grandes (>2 ¢cm)
o laterally spreading tumours (LST) debe conside-
rarse de forma separada. Estas lesiones pueden
dividirse en tipo granular (conocidas tradicio-

nalmente como “lesiones en alfombra”) y no
granular. Con este tamafo presentan invasion a
la submucosa en 7-15%, especialmente las de
tipo no granular??’. En las de tipo granular deben
buscarse signos de sospecha de invasion (nddulos
>1 cm, erosiones) y, si se extirpan endoscopica-
mente en multiples fragmentos, debe extirparse
primero aquellas areas con sospecha de mayor
grado de lesién y garantizar su recuperacion. En
las lesiones de tipo no granular pueden no existir
signos en superficie que alerten de la existencia
de invasion, por lo que se recomienda siempre la
reseccion en bloque, lo cual con frecuencia es
complejo. Por una parte, por motivos poco claros,
pueden mostrar falta de elevacion tras la inyec-
cion a pesar de no mostrar invasion. Nunca deben
biopsiarse antes de la mucosectomia para
prevenir fibrosis y la falta de elevacion, con la
consiguiente imposibilidad técnica de extirpar
la lesién endoscopicamente e incluso riesgo de
perforacién si se lleva a cabo **. La exploracién
con endoscopios de magnificacion parece
especialmente util en las lesiones planas para
decidir la estrategia de tratamiento*’’. La falta de
elevacion evidente en las lesiones planas indica
el tratamiento quirurgico, idealmente por via
laparoscopica.

La diseccién endoscopica submucosa es una
nueva técnica endoscopica que permite la resec-
cion en bloque de lesiones en el tubo digestivo
practicamente sin limite de tamafio y se ha
mostrado adecuada para el tratamiento de las
lesiones coldnicas planas grandes y para lesiones
recurrentes tras polipectomias previas, con una
minima tasa de recurrencia, menor que con las
técnicas de mucosectomia tradicionales “*. Sin
embargo, no puede recomendarse en nuestro
medio fuera de protocolos de investigacién y por
endoscopistas con entrenamiento previo sufi-
ciente en modelos animales

Tras la resecciéon en multiples fragmentos de
polipos planos o sesiles grandes, en que aparen-
temente se haya conseguido una polipectomia
completa, se recomienda aplicar coagulacion
con sonda de argén en los margenes para reducir
las recurrencias”’' (grado de recomendacion A,
nivel de evidencia 1b).



El signo de la no elevacion (non-lifting sign) se
refiere a la falta de elevacion de la lesién tras la
inyeccién de solucion salina, en la submucosa.
Su empleo se basa en que los adenomas y carci-
nomas intramucosos se elevan adecuadamente,
mientras que en las lesiones invasivas no se produce
la elevacion por fibrosis y reaccion desmoplasica

. Por lo tanto, independientemente de la esti-
macién endoscopica de la existencia o no de inva-
sion, las lesiones con adecuada elevacion serfan
candidatas a reseccion endoscopica “**. En otro
estudio mas amplio, este signo soélo tuvo una
sensibilidad del 61% para lesiones con invasion
profunda (>1000 pm), inferior a la estimacién
endoscépica de invasion empleando cromoen-
doscopia con indigo carmin **“. La especificidad
fue elevada (98%). Por lo tanto, este signo puede
ser Util pero debe ser interpretado con cautela.

Los polipos pediculados suelen ser relativamente
faciles de extirpar a pesar de ser en ocasiones
muy voluminosos. Con frecuencia, la existencia
de cancer en este tipo de polipos puede supo-
nerse por el endoscopista por la existencia de
ulceraciones o dureza de la superficie de la lesion.
En estos casos, debe intentarse atrapar el pélipo
por la porcion mas basal del pediculo para
intentar extirpar todo el tejido neoplasico

Se considera un parametro de calidad de la colo-
noscopia el que se extirpen (o se intenten extirpar)
todos los pdlipos pediculados y los sesiles o planos
de hasta 2 cm. En principio, estos polipos no debe-
rian ser enviados para tratamiento quirtrgico,
salvo si se documenta inaccesibilidad al trata-
miento endoscopico o existen signos evidentes
de malignidad

Ante un pélipo grande y/o cuya reseccion se anti-
cipe compleja, debe valorarse remitir el paciente
a un centro de referencia. Un estudio reciente
mostrd que la mayoria de lesiones cuya apariencia
no sugiere la existencia de carcinoma invasivo
pueden extirparse endoscdpicamente con eficacia
y seguridad en un centro de referencia“’"’. Esta
estrategia puede resultar mas coste-efectiva y,
evidentemente, menos invasiva que el trata-
miento quirdrgico

En la Figura 10.3 puede verse un algoritmo de
recomendaciones.

e CALIDAD EN
POLIPECTOMIA ENDOSCOPICA

RESUMEN DE EVIDENCIAS
Y RECOMENDACIONES. CAPITULO 10.

Los polipos detectados deben clasificarse
segun su aspecto macroscopico (clasificacion
de Parfs) y tamafio.

Al menos, ante los pélipos de tipo superficial
o plano, se recomienda la aplicacion de
cromoendoscopia para facilitar la observacion
del margen y el relieve (grado de recomenda-
cion C, nivel de evidencia 4).

Se recomienda extirpar todos los polipos
detectados, incluso los rectales diminutos,
excepto si son obviamente no neoplasicos
(grado de recomendacién A, nivel de evi-
dencia 1¢)

La polipectomia endoscopica debe realizarse
en presencia de una limpieza colénica exce-
lente que se haya realizado por via anteré-
grada (grado de recomendacion C, nivel de
evidencia 4).

No es necesario realizar estudios analiticos
rutinarios a las personas que van a someterse
a una colonoscopia y/o polipectomia (grado
de recomendacion B, nivel de evidencia 2b).

En general, siempre que se sospeche malig-
nidad en el pdélipo debe tatuarse la zona
préxima a la escara para poder identificarlo
con posterioridad, si fuera necesario.

Para polipos menores de 5-7 mm, la practica
de la reseccién por guillotina con asa fria
parece mas adecuada que la extirpacion con
pinza de biopsia, ya que esta Ultima suele
resultar con frecuencia en resecciones incom-
pletas (grado de recomendacion C, nivel de
evidencia 4).

La técnica de la pinza de biopsia caliente
puede utilizarse para polipos de hasta 5 mm
y debe realizarse extremando las precauciones
con una técnica adecuada y, probablemente,
intentando evitar el tratamiento de lesiones
en el ciego e incluso en el colon ascendente
(grado de recomendacién C, nivel de evi-
dencia 4). (sigue)
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RESUMEN DE EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES. CAPITULO 10. (continuacion)

La solucién de glicerina al 10% proporciona una El tratamiento con sonda de gas argén reduce
elevacion mas marcada y duradera que la inyec- la recurrencia en pélipos planos o sesiles
cion de suero salino, permitiendo una mayor grandes extirpados en multiples fragmentos
tasa de resecciones en blogue de lesiones planas (grado de recomendacién A, nivel de evi-
grandes (grado de recomendacion C, nivel de dencia 1b).

eullemcle 4. Cualquier endoscopista deberia ser capaz de
Se ha demostrado el efecto profilactico de la extirpar todos los pélipos pediculados y los
inyeccion de adrenalina en la base de los pélipos sesiles o planos de hasta 2 cm.

sobre el desarrollo de hemorragia inmediata
pero no sobre la hemorragia diferida (grado de
recomendacion A, nivel de evidencia 1b).

Clasificacion de Paris de las lesiones neoplasicas coldnicas superficiales (tipo 0)

Tipo 0
Tipo 0-I (Polipoide) Tipo 0-ll (No polipoide)
o 0. 5% 0-lla* 0-llb 0-lic
( edicurl)ado) (sesil) (ligeramente (totalmente (ligeramente
P elevado) plano) deprimido)

* La diferencia entre ambas se establece en funcion de la altura de la lesion en comparacién con la altura
de una pinza de biopsia colocada al lado de la lesion

Puede haber formas combinadas. Las mas habituales son:
lla+ls (lesién plana elevada con una porcién que protruye mas que la altura de una pinza de biopsia)

lla+llc: lesion globalmente elevada respecto & la mucosa circundante, pero en su interior muestra una
zona deprimida

llc+lla: lesion globalmente deprimida respecto a la mucosa circundante, pero en su interior existe una
porcién plana elevada

lls+1s: lesién claramente deprimida pero en su interior existe una porcién que protruye con una altura
mayor que la de la pinza de biopsia



e CALIDAD EN
POLIPECTOMIA ENDOSCOPICA

a) Deformidad mucosa que obliga a descartar una lesion deprimida.
b) Tras aplicar indigo carmin al 0,4% se observa persistencia de las lineas innominadas,
con ligero eritema circular, que descarta la existencia de una lesion epitelial y
sugiere un artefacto de succion.

a) Leve eritema circunscrito.
b) Con cromoendoscopia virtual (FICE-4)
se confirma la sospecha de una lesién
plana. ¢) Con azul de metileno al 0,2% se
observa una lesion completamente plana
(Paris 0-11b), con desaparicién de lineas
innominadas.
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Biopsia caliente*

Algoritmo de métodos de extirpacion de pélipos, segun su tamafio

Pélipo

Pdlipo
<7mm

<5mm 6-7 mm

Asa sin/con cauterio

Asa sin/con (considerar
cauterio mucosectomia
Pinza biopsia si plano)
Pediculado Sesil
. , Polipectomia
Polipectomia P
s con asa, o
con asa

*k kK

*kkkKk

mucosectomia***

Evitar en colon derecho
Considerar lazo de hemostasia (endoloop)

Puede inyectarse solucién salina en la
submucosa para facilitar la visualizacion
y extirpacion completa

Si fragmentada o piecemeal, extirpar primero
zona de mas riesgo de malignidad

Intentar reseccion en bloque, y evitar biopsia
pre-tratamiento endoscopico. Si la elevacion
es incompleta, en ausencia de signos de
malignidad, valorar diseccion submucosa

0 reseccion quirdrgica laparoscépica

Pélipo
>7mm
Plano
<20mm
Mucosectomia > 20 mm
en bloque
ey LST-NG.

Mucosectomia
en bloque vs
fragmentada****

Mucosectomia
en bloque *****

LST-G: Laterally spreading tumour-granular

LST-NG: Laterally spreading tumour-non granular
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RECUPERACION DE
POLIPOS EXTIRPADOS

1. ¢ Cudles son los métodos mas eficientes en la
recuperacion de los polipos extirpados?

2. ;Cudl seria la tasa de recuperacion de pélipos
recomendable?

Aunque existe cierta controversia al respecto, la
mayor parte de los autores considera que se debe-
rian resecar todos los polipos detectados durante
una colonoscopia . La responsabilidad del
endoscopista no finaliza cuando ha resecado el
polipo, sino que es fundamental que recupere el
polipo extirpado para su correcto estudio histo-
patoldgico. Aunque parece de sentido comun
recuperar los polipos resecados, no es infrecuente
que por diferentes motivos los polipos no sean
recuperados o se pierdan. Esto es probablemente
mas frecuente en casos de polipectomia multiple,
por lo que para evitar confusiones se deben
reflejar en el informe aspectos morfolégicos y de
localizacién de todos y cada uno de los pdlipos
resecados, asf como si se han podido recuperar
para su estudio histologico.

Curiosamente, las guias clinicas existentes hasta
la fecha sobre cribado de CCR, no han dado la
importancia que se merece este tema .Una
incorrecta tasa de recuperacién de pélipos puede
condicionar negativamente un programa de

DE CRIBADO DEL CANCER COLORRECTAL

cribado bien disefiado, en el que profesionales
altamente cualificados realicen una colonoscopia
de alto nivel. La tasa de polipos que a pesar de
ser resecados no se recupera es poco conocida.
Los escasos datos disponibles en la literatura
sugieren que la tasa de recuperacion de pélipos
tras reseccién podria llegar a ser superior al 95%
. No obstante, los datos de este estudio pros-
pectivo y aleatorizado, deben ser mirados con
precaucién, ya que el grado de meticulosidad
empleado por los autores de este estudio contro-
lado a la hora de recuperar los pélipos, puede
diferir del que nos encontrariamos en la practica
clinica diaria. Por otro lado, conviene recordar que
algunos estudios de cohortes prospectivas de
pacientes han demostrado que la posibilidad
de perder polipos resecados es mayor si éstos
son multiples, sesiles y/o de pequefio tamafio
Es en estos casos en los que, en nuestra opinion,
deberiamos poner un mayor empefio a la hora de
recuperar los polipos

El reducido diametro del canal de trabajo de los
colonoscopios (3.2-3.8 mm) impide sacar a través
del mismo muchos de los poélipos resecados,
obligando a introducir varias veces el endoscopio
para resecar otros polipos, lo que prolongara la
duracién del examen de manera considerable.
Algunos autores, conocedores de la dificultad que
supone en la practica clinica la recuperacién de
los pélipos resecados (sobre todo si son multiples),
han propuesto diferentes técnicas y utensilios que
podrian facilitar la recuperacion de pélipos
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Entre los consejos y pautas de actuacion que
se suelen seguir en esta situacion, es de gran
importancia tener una estrategia predisefiada.
En este sentido, algunos de los expertos en el
tema abogan por resecar segun se introduce
el endoscopio todos los pélipos de pequefio y
mediano tamafio (< 1 cm), dejando los de mayor
tamano (mas facilmente visibles) para la retirada
del endoscopio **¢. Lamentablemente, este tipo
de abordaje diagnostico terapéutico de los
polipos del colon esta basado en la opinion de los
expertos y no existe ningun estudio controlado al
respecto.

El método de recuperacién de los polipos de
mediano o gran tamafno suele ser diferente del
de los polipos de menor calibre.

La técnica mas sencilla consiste en aspirar el
polipo resecado, bien sea con el extremo distal
del endoscopio o mediante un catéter introducido
a través del canal de biopsia del endoscopio y
mediante presién negativa aspirar el polipo

De esta forma el pélipo se podria extraer pegado
al endoscopio o al catéter. Esta técnica tiene dos
problemas fundamentales: 1) la vision endosco-
pica durante la retirada se ve reducida por el
polipo; 2) la limitada capacidad aspirativa del
endoscopio o del catéter de aspiracion facilita que
el polipo pueda desprenderse al roce con las haus-
tras del colon al retirar el endoscopio

La utilizacion de instrumentos endoscépicos
especialmente disefados (pinza para extraccion
de cuerpos extrafos de 2-4 patas, asa de poli-
pectomia, cesta de Dormia, Nakao o Roth) podria
solventar este problema de los pélipos que se
sueltan al retirar el endoscopio . La cesta
de Roth esta disponible en la practica clinica
desde hace una década y se ha demostrado en
varios estudios su utilidad para recuperar los
polipos resecados **° (grado de recomendacion
B, nivel de evidencia 2b).

Esta cesta es un asa de polipectomia que lleva
incorporada una red que actia a modo de caza-
mariposas y que permite atrapar el polipo en su
interior. La mayor ventaja de este dispositivo es
gue permite atrapar varios pélipos a la vez. Si, por
ejemplo, se resecan 3 polipos en colon ascen-
dente, éstos podrian extraerse conjuntamente
para su estudio histolégico sin necesidad de intro-
ducir el colonoscopio en 3 ocasiones hasta el
ciego. La cesta de Roth no permite recuperar
pélipos de gran tamafo. La experiencia con este
tipo de cesta ha sido evaluada en estudios sobre
amplias cohortes prospectivas de pacientes, pero
no ha sido comparado formalmente con otras
técnicas disponibles*°°. Aln asi, la mayoria de los
expertos sugieren que es la mejor técnica dispo-
nible en la actualidad para recuperar polipos,
sobre todo aquellos que estan localizados en el
colon derecho y son multiples . Sin embargo,
en caso de tener que acceder en varias ocasiones
al colon derecho para recuperar polipos, se han
propuesto las siguientes alternativas: 1) introducir
un segundo endoscopio en paralelo, después de
rectificar el colon con el colonoscopio, y recuperar
los pélipos con el segundo endoscopio ;
2) el uso de un sobretubo que ayude a rectificar
el sigma podria facilitar el paso del colonoscopio
hasta el ciego en repetidas ocasiones **°, sin
embargo se asocia a un riesgo significativo de
perforacién. La eficacia y seguridad de estos
métodos no han sido convenientemente demos-
tradas en las pequefas series de pacientes en los
que se ha evaluado

Los polipos de pequefio tamafio pueden aspirarse
por el canal de trabajo del endoscopio (grado de
recomendacién C, nivel de evidencia 4). Aunque
el canal de aspiracion de un endoscopio conven-
cional puede no superar los 3.2-3.8 mm de dia-
metro, los polipos de este tamafio e incluso mayores,
pueden aspirarse por el canal de biopsia ya que
una aspiracion fuerte permite deformar el pélipo
y que éste viaje sin problemas por el canal de
biopsia . Los pdlipos vellosos y los hiperplasicos
son especialmente moldeables con la aspiracion.



Cuando estemos aspirando un pélipo > 3 mm, es
importante que mantengamos la aspiracién
durante unos segundos para ver si el polipo se
introduce en el canal de trabajo o si, por el
contrario, queda adherido a la lente. En dicho
caso, aumentar la aspiracion no suele ser eficaz
y se deberia buscar otra alternativa para recuperar
el poélipo. Estas medidas no han sido evaluadas
en estudios controlados, pero la amplia expe-
riencia en practica clinica y los consejos de los
expertos avalan su aplicacion rutinaria

Si se consigue aspirar el polipo a través del canal,
hay que saber que, o se coloca algun receptor/
filtro para los polipos aspirados, o éstos se
perderan en el sistema/bolsa de aspiracion y no
podran ser remitidos para estudio. Existen varios
sistemas que pueden servir de filtro: 1) colocar
una gasa interpuesta entre la conexion metalica
del endoscopio y la goma de aspiracion ;
2) interponer un atrapador de poélipos (bote de
plastico al que se le coloca un filtro que permite
el paso del liquido pero no del pdlipo) entre el
endoscopio y la goma de aspiracion. Este bote
puede estar compartimentado, lo que permitira
recoger los pélipos de diferentes zonas del colon
en distintos receptaculos ; 3) un atrapador
de moco como el que se emplea en las broncos-
copias “°'. Otra alternativa para evitar que el
polipo aspirado se pierda durante la aspiracion
consiste en aspirar el pélipo mientras se mantiene
el asa de polipectomia escondida a medio camino
en el canal de biopsia. De esta manera, el polipo
quedara retenido en el canal. Al concluir la explo-
racion se avanza el asa hasta el extremo distal del
endoscopio y se empuja el polipo fuera del canal
para su estudio posterior“®’. Todas estas técnicas
y dispositivos han sido evaluadas en series no
controladas de pacientes y en la practica clinica
con buenos resultados, permitiendo acortar la
duracién de la colonoscopia y el tiempo de seda-
cion requerido para la prueba

En ocasiones, al resecar polipos de pequefo
tamafio y aspirarlos por el canal de trabajo
puede ocurrir que, a pesar de poner una gasa
o un atrapador de polipos, éstos se pierdan.

e RECUPERACION DE
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En tal caso, deberfamos buscar el pélipo en uno
de estos cuatro lugares: 1) el tapdn de plastico que
cierra el canal de biopsia a la altura del mango
del endoscopio (suele quedar atrapado en la parte
interna de dicho tapoén); 2) la porcién metalica de
la valvula de aspiracion del endoscopio; 3) el
orificio distal del canal de biopsia; 4) el canal de
trabajo del endoscopio (una aspiracion con agua
puede permitir recuperar pélipos pequefios
perdidos en el interior del canal). Algunos autores
aconsejan, basados en su amplia experiencia,
utilizar estos trucos para aumentar la tasa de recu-
peracién de estos pequefios polipos perdidos
tras la reseccion

Otras opciones para aumentar la tasa de pélipos
de pequeno tamafo recuperados para estudio
histolégico tras reseccion endoscédpica son:
a) en los polipos extirpados de muy pequefio
tamafo (2-3 mm), se aconseja utilizar la pinza de
biopsia o la reseccion mediante asa fria (sin
corriente) . El uso de corriente de diatermia
para la reseccién de estos polipos diminutos
(asa o pinza de biopsia caliente) no se suele reco-
mendar, ya que la dispersion del calor aplicado
para la reseccion suele destruir el pélipo resecado
y éste no se podra remitir para estudio anatomo-
patoldgico **%; b) en ocasiones, el polipo desapa-
rece del campo de visién endoscédpica tras su
reseccion y puede resultar complicado localizarlo
para su recuperacion. En tal caso, se aconseja
instilar un bolo de agua a través del canal de
biopsia y seguir su direccion. Si se ve caer el agua
a lo lejos, el endoscopio estara apuntando hacia
abajo en relacién con la mesa y se deberia avanzar
el mismo hacia la zona donde se acumule el agua
y aspirarla, ya que el polipo estara en la zona
donde se remansa el agua. Si por el contrario la
instilacion de agua produce una imagen endos-
cépica borrosa y no se ve un acimulo de agua,
ésto quiere decir que el endoscopio esta apun-
tando hacia arriba en relacion con la mesa y por
tanto el agua se va hacia tramos mas distales
del colon. En tal caso, el pélipo resecado estara
en una situacion mas distal y habra que retirar
el colonoscopio para localizarlo y recuperarlo
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Como se ha mencionado, existen pocas eviden-
cias en la literatura respecto a cudl es la tasa real
de polipos recuperados. La recuperacion y estudio
histolégico de los poélipos tiene dos consecuen-
cias: por un lado, permite determinar la natura-
leza de los pélipos y discernir si nos hallamos
ante un polipo adenomatoso o hiperplasico;
por otro, sirve para determinar la presencia de
hallazgos histolégicos avanzados. Dado que la
posibilidad de encontrar displasia de alto grado
0 adenocarcinoma aumenta con el tamafio
del pdlipo, la importancia de la recuperacién de
los polipos también es mayor en los polipos de
mayor tamafio. Ademads, especialmente en
el contexto de la colonoscopia de cribado, la
importancia de la recuperacion de los pélipos
es todavia mayor, dado que los datos obtenidos
del estudio histolégico de los polipos permitiran
establecer intervalos de vigilancia endoscépica
adecuados. En este sentido, esta guia de practica
clinica recomienda una tasa de recuperacion de
pélipos de al menos el 80% de los pdélipos
menores de 10 mm y el 95% de los pélipos de
tamano igual o mayor a 10 mm.

RESUMEN DE EVIDENCIAS Y
RECOMENDACIONES. CAPITULO 11.

Se debe reflejar en el informe aspectos
morfolégicos y de localizacion de todos y
cada uno de los pdlipos resecados, asi como
si se han podido recuperar para su estudio
histologico.

La recuperacion de los polipos resecados es
necesaria para un correcto estudio del colon.
Existen diversos métodos y estrategias tera-
péuticas, cuya eficacia y seguridad es avalada
por la experiencia clinica y series prospectivas
de pacientes (nivel de evidencia 1c).

La cesta de Roth ha demostrado su utilidad
para recuperar polipos resecados de mediano
o gran tamafo, en especial en el colon dere-
cho. (grado de recomendacion B, nivel de evi-
dencia 2b).

Los polipos de pequefio tamafio pueden
recuperarse mediante su aspiracién por el
canal de trabajo del endoscopio (grado de
recomendacion C, nivel de evidencia 4).

Esta gufa de practica clinica recomienda una
tasa de recuperacion de polipos de al menos
el 80% de los polipos menores de 10 mmy
el 95% de los polipos de tamafo igual o
mayor a 10 mm.
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COMPLICACIONES DE LA COLONOSCOPIA

Y LA POLIPECTOMIA

1. ¢Cudles son las principales complicaciones de
la colonoscopia diagndstica y terapéutica?

2. ;Cuadl es la tasa de complicaciones considerada
como aceptable?

3. ;Como podemos prevenir y tratar las compli-
caciones de la colonoscopia?

De los diversos métodos utilizados en el cribado
del CCR (rectosigmoidoscopia, enema opaco,
sangre oculta en heces, colonografia por TAC) la
colonoscopia es el mas invasivo y el que tiene
mayor riesgo de complicaciones. Aunque las
complicaciones de la colonoscopia sean poco
frecuentes , la gran cantidad de explora-
ciones que se realizan hace que el nimero total
de complicaciones pueda llegar a ser significativo.
Estas complicaciones se pueden relacionar con la
preparacion y la sedacién, lo que se revisa en otros
capitulos, pero también con riesgos inherentes a
la propia prueba, tanto si ésta es diagndstica
como si se realizan procedimientos terapéuticos.

Las complicaciones que pueden presentarse tras
la colonoscopia pueden ser derivadas de la misma
exploracion o de la sedacion. Las que son deri-
vadas de la colonoscopia se pueden dividir en
menores 0 mayores.

Entre las complicaciones menores estan la fiebre,
el dolor abdominal, el dolor en el hombro,
la distensién abdominal, las nauseas, el rash
cutaneo, el dolor en la zona de la venopuncion,
la diarrea, el estrefiimiento, el sangrado intes-
tinal que no requiere atencion médica, el dolor
anal, la cefalea y las molestias musculoesque-
léticas. Hasta un 34% de los pacientes pueden
tener complicaciones menores en los siete
primeros dias tras la exploracién, siendo las mas
frecuentes la distension abdominal y el dolor
abdominal. Estas molestias ocurren generalmente
en los dos primeros dias tras la colonoscopia
y en un 80% se resuelven espontaneamente.
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Las complicaciones después de los 7 dfas son
menos frecuentes y aparecen en un 6% de los
casos. La fiebre puede producirse hasta en el
1,2% de las personas a las que se les realiza
una colonoscopia. Las complicaciones menores
son mas frecuentes en las mujeres y cuando la
exploracion dura mas de 30 minutos

La perforacién es la complicacién mas temida
de la colonoscopia ya que la mayoria de los
pacientes requeriran una laparotomia y se asocia
con una elevada tasa de morbi-mortalidad.
Aungue es poco frecuente, la tasa de perfora-
ciones permanece sin cambios desde hace afios.
La US Multi-Society Task Force on Colorectal
Cancery la European Network for Quality in Colo-
rectal Cancer Screening ha establecido que la
tasa de perforaciones relacionadas con la colo-
noscopia deberfa ser menor de 1 por cada 1.000
para todas las colonoscopias y de 1 por cada
2.000 colonoscopias de cribado (grado de
recomendacion D, nivel de evidencia 5).

En un estudio de cohortes reciente se observo
una incidencia de complicaciones del 0,082%,
mantenida sin cambios en el periodo compren-
dido entre 1995y 2005 “’°, En este estudio, una
edad avanzada, la presencia de comorbilidades,
la obstruccién como indicacion para la prueba y
la realizacion de técnicas avanzadas como la dila-
tacion, se asociaron con un aumento significativo
del riesgo de perforacion. La polipectomia no
se asocié con un mayor riesgo. Sin embargo, en
otros estudios parece observarse que la tasa
de perforacion relacionada con la colonoscopia
diagnostica ha disminuido con respecto a series
previas, aunque el numero total puede haber
aumentado ligeramente debido a la utilizacion
creciente de técnicas terapéuticas

La tasa de perforacién relacionada con la colo-
noscopia diagnéstica esta estimada en torno al
0,1-0,2 por 1000°7°. Los sitios mas frecuentes en
los que se producen perforaciones son el recto,
el sigma y el ciego. Hay varios mecanismos por
los que se puede producir la perforacion: la

presion ejercida directamente por la punta del
endoscopio sobre la pared, la presion lateral en
una curva e incluso la distensién producida por
la insuflacion

Los sintomas de la perforacion suelen ser la
distensién abdominal y el dolor abdominal, que
se pueden acompafiar de fiebre, leucocitosis y
signos de peritonismo. Si la perforacién es diag-
nosticada durante la endoscopia puede intentarse
el tratamiento mediante colocacién de clips. Las
perforaciones relacionadas con procedimientos
terapéuticos suelen tener una presentacion mas
tardia que las que ocurren durante la colonos-
copia diagnéstica. Las que suceden durante la
colonoscopia diagnéstica suelen ser de mayor
tamafo y tener una presentacién clinica mas
temprana

Distintos estudios prospectivos muestran diversos
factores que se podrian relacionar con un mayor
porcentaje de complicaciones durante la colonos-
copia diagndstica:

El sexo del paciente parece relacionarse con
ciertas complicaciones menores. Ko y cols. *’*,
en un estudio prospectivo de cohortes, obser-
varon que la tasa de complicaciones, como el
dolor abdominal y la distensién, es mayor en
mujeres que en hombres (nivel de evidencia
1b). Las mujeres también tienen una menor tasa
de intubacién cecal, lo que podria tener relacion
con un menor indice de masa corporal, una
mayor incidencia de colon irritable y cirugias
abdominales previas (histerectomia)

La edad del paciente esta relacionada con el
riesgo de perforacion, que es mayor a partir
de los 60-65 afios y aumenta aun mas en los
mayores de 80 afos, segun se ha visto en estu-
dios prospectivos (nivel de evidencia
2b).

La experiencia del endoscopista podria tener
relaciéon con la tasa de perforaciones durante la
colonoscopia diagnostica. Algunos estudios
prospectivos multicéntricos y estudios poblacio-
nales de cohortes encuentran una mayor tasa
de perforacion en las colonoscopias hechas por



endoscopistas menos experimentados
(nivel de evidencia 2b). Algunos estudios
retrospectivos han encontrado también relacion
entre la inexperiencia del personal de enfer-
meria y una mayor tasa de complicaciones en
colonoscopias de cribado

La presencia de diverticulos se asocié a un
aumento del porcentaje de complicaciones,
asi por ejemplo, en un estudio prospectivo
multicéntrico el 49% de los pacientes con
complicaciones tenian diverticulos *** (nivel de
evidencia 2b).

Estudios poblacionales de cohortes muestran
que los pacientes con comorbilidades como
diabetes mellitus, enfermedad pulmonar
obstructiva crénica, fibrilacion auricular o ciru-
gias abdominales previas, también tienen
un aumento del riesgo de complicaciones
(nivel de evidencia 2b).

La retroflexion en el recto y en otras zonas
puede acompanarse de complicaciones

Esto, unido a la baja tasa de adenomas en recto
distal y que la mayor parte de los mismos son
visibles con el endoscopio en vision directa, ha
hecho que algunos autores hayan propuesto
que esta practica podria quedar a la decisién de
cada endoscopista

Se han descrito otras complicaciones asociadas
con la colonoscopia. En la rotura esplénica ,
los pacientes refieren dolor abdominal el mismo
dia de la colonoscopia, preferentemente irradiado
a hombro izquierdo (signo de Kehr), anemia,
aumento de globulos blancos y dolor pleuritico.
La TAC de abdomen es el método diagnéstico
de eleccion y la esplenectomia el tratamiento
definitivo. En una revision reciente de la literatura,
la mortalidad alcanzaba el 4,5% “*°, por lo que
en pacientes con dolor abdominal tras una
colonoscopia debe considerarse la posibilidad
de una rotura esplénica una vez descartada la
perforacion.

* COMPLICACIONES DE
LA COLONOSCOPIA Y LA POLIPECTOMIA

Otra complicacion poco frecuente es la explosion
del colon por gas“*°'. El uso de preparados de
limpieza con polietilenglicol o fosfatos ha dismi-
nuido el riesgo, ya de por si bajo, de esta compli-
cacion al evitar la acumulacion de gases. También
se han descrito diverticulitis, colitis isquémica,
enfisema, neumoperitoneo o neumoescroto

tras las colonoscopias diagnosticas. Otras compli-
caciones poco habituales también son la trom-
bosis mesentérica“**, la obstruccién del intestino
delgado **, apendicitis y la formacién de
hematomas

Las complicaciones de la colonoscopia aumentan
cuando se lleva a cabo algun procedimiento tera-
péutico como la polipectomia . Entre las
complicaciones de la polipectomia, las mas
frecuentes son el sangrado y la perforacién.

La hemorragia es la complicacién mas frecuente
de la polipectomia endoscopica. La tasa de
sangrado varia entre el 0,3% y el 6,1% *°°,
aunque su incidencia depende de distintos
factores, alcanzando hasta un 24% tras las muco-
sectomias o las resecciones fragmentadas

En los pacientes con un sangrado activo impor-
tante tras una polipectomia, una vez estabilizado
el enfermo, se debe hacer una colonoscopia
inmediata con objeto de localizar la zona de
sangrado y llevar a cabo la técnica hemostatica
oportuna. En los pacientes en los que el sangrado
parece haber parado o aquellos con sangrado
moderado se debe mantener al enfermo en obser-
vacién, con colonoscopia electiva si el sangrado
no cesa o vuelve a aparecer.

Los factores de riesgo para el sangrado son: la
edad mayor o igual de 65 afios, la presencia de
enfermedad cardiovascular o renal concomitante,
el uso de anticoagulantes, un tamafo del pélipo
mayor de 1 cm, los pélipos de pediculo grueso o
de crecimiento lateral granular, una mala limpieza
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del colon, la localizacion del polipo en el colon
derecho, utilizar exclusivamente corriente de
corte o el corte inadvertido del polipo antes de
aplicar la corriente (nivel de evidencia 2b).
El sangrado inmediato es méas frecuente cuando
se usa corriente de corte, mientras que el diferido
es mas frecuente con el uso de corriente de
coagulacién . La experiencia del endosco-
pista también tiene relacion con la tasa de
sangrado post-polipectomia (nivel de evi-
dencia 2b).

Se establece que la proporcién de individuos que
presentan sangrado significativo, definido como
aquel que requiere ingreso hospitalario o trans-
fusion de hemoderivados, debe ser menor de 1
de cada 200 polipectomias endoscépicas (grado
de recomendacion D, nivel de evidencia 5).

12.2.1.1. Tratamiento de la hemorragia
post-polipectomia

12.2.1.1.1. Inyeccién submucosa de sustancias

Hay diversas sustancias para inyeccién submu-
cosa:

Suero fisiolégico (salino) al 0.9%

Suero fisiolégico con adrenalina
diluida al 1:10.000 o al 1:100.000

Glucosa hiperténica (dextrosa)
al 20%, 30% 6 50%

Suero fisiolégico hiperténico al 3%-4,7%,
adrenalina diluida (1:10.000) y dextrosa al 50%

Suero fisiolégico y dextrosa al 50%,
a partes iguales

Suero fisiolégico y azul de metileno al 0,5%
AlbUmina, glicerol , metilcelulosa

La inyeccién submucosa de suero fisiolégico
con adrenalina diluida al 1:10.000 es un método
eficaz, simple y barato. Produce taponamiento,
vasoconstriccion, endarteritis y posiblemente
tenga un efecto directo sobre la formacion de
coaqgulos en el sitio de la inyeccion.

Aunque tedricamente podria producir isquemia
y efectos cardiovasculares, el riesgo es muy bajo.
Una posible excepcién seria la inyeccion en el
recto, que por su elevada vascularizacion podria
llevar aparejada un aumento del riesgo de efectos
cardiovasculares °*°. Hay diversos estudios que
parecen demostrar un efecto beneficioso de la
inyeccion profilactica de adrenalina en la dismi-
nucién de la tasa de sangrado (grado de
recomendacion A, nivel de evidencia 1b).

Existen distintas técnicas de inyeccién para prevenir
la aparicion de hemorragia post-polipectomia,
aungue no esta claro que unas sustancias sean
superiores a otras. En un estudio*'*, se comparé
de forma prospectiva el uso de la inyeccion previa
de adrenalina o salino para la prevencion de
hemorragias en polipos de 1 cm o mas. No hubo
diferencias significativas en la tasa de sangrado
total, inmediato ni diferido entre los dos grupos.
El analisis multivariante mostrd que Unicamente
un tamafo superior a 2 cm o la presencia de
polipos neoplasicos se asociaron con la presencia
de sangrado post-polipectomia.

12.2.1.1.2. Otras técnicas

Existen otros sistemas de hemostasia como la
colocacion de clips, los endoloops o el uso de
coagulacion con argoén, que se han utilizado
solos 0 en combinacién con la inyeccién submu-
cosa de distintas sustancias en la prevencién
de hemorragias relacionadas con la polipec-
tomia. En pacientes con pélipos pediculados
de mas de 1 cm, tanto el uso de adrenalina como
de endoloops disminuyen de forma significa-
tiva el riesgo de sangrado, comparado con la no
utilizacién de ninguna medida profilactica, pero
ninguno de los dos sistemas fue mejor que el
otro ’'° (grado de recomendacién A, nivel de
evidencia 1b). En un estudio prospectivo con
64 pacientes con pélipos pediculados de 2 cm
0 mas, se comparo la inyeccién profilactica
de adrenalina al 1:10.000 con la colocacion de
un endoloop previo a la polipectomia y un clip
en el remanente del pediculo tras la misma.
En este estudio, hubo hemorragia en el 12,5%
de los pacientes en el grupo de adrenalina contra
un 3,12% en el grupo de técnica combinada



Los autores concluyen que el uso de la técnica
combinada disminuye el riesgo de sangrado en
polipos pediculados de gran tamafio (grado de
recomendacién A, nivel de evidencia 1b).

Otro estudio prospectivo aleatorizado que
compara la inyeccién de adrenalina sola con la
combinacién de adrenalina y la colocacién de un
endoloop, muestra que la técnica combinada
presenta menos sangrados inmediatos de forma
significativa, pero no reduce el nimero de hemo-
rragias diferidas *'?. Tampoco se observé menor
sangrado diferido en otro estudio prospectivo con
la aplicacion profilactica de clips tras la reseccion
mucosa endoscoépica’'?. Los endoclips se utilizan
desde hace mas de una década y pueden ser
aplicados a polipos de gran tamafio . Son
de aplicacion mas sencilla que el endoloop
y han mostrado eficacia en la disminucién del
riesgo de sangrado

La coagulacion con laser de argén se ha utilizado
para completar la reseccién de polipos tras poli-
pectomia fragmentada . Un estudio prospectivo
aleatorizado y controlado no mostré disminucion
del sangrado diferido post-polipectomia en
pacientes a los que se aplicaba argoén a la zona
de la polipectomias, comparado con los controles

La perforacion coldnica es mas frecuente en poli-
pectomias de polipos mayores de 20 mm, tras
dilatacién neumatica de estenosis y con el uso de
laser de argon *?/. Diversos estudios han eviden-
ciado un aumento del riesgo en pacientes de edad
avanzada o con presencia de comorbilidades,
cuando la obstruccion es la indicacién para la
prueba y si se realizan técnicas invasivas

En estudios prospectivos se ha visto que tanto
la mucosectomia como la reseccion mucosa
endoscopica conllevan un aumento del riesgo
de perforaciones

* COMPLICACIONES DE
LA COLONOSCOPIA Y LA POLIPECTOMIA

Pese a que no hay estudios en humanos, algunos
estudios experimentales han demostrado un
beneficio de la inyeccion submucosa en la dismi-
nucion del dafo tisular previo al uso de electro-
bisturies o argon y esto podria disminuir
la tasa de perforaciones

El tratamiento habitual suele ser quirdrgico, bien
mediante cierre primario o con reseccion de la
zona afectada y anastomosis. Algunas series de
casos muestran la posibilidad técnica de tratarlas
mediante la aplicacion endoscédpica de clips si se
reconocen de forma inmediata

Se pueden utilizar distintos tipos de corriente
para la polipectomia: corte, coagulacién o mixta.
La corriente de corte evaporiza la células mientras
que la de coagulacién tiende a sellar por calor,
por lo que el riesgo y el tipo de sangrado espe-
rables varia dependiendo del tipo de corriente
usado. Diversos estudios retrospectivos ha eva-
luado el efecto de los distintos tipos de corriente
en complicaciones como la perforaciéon o el
sangrado . Con la corriente de corte 0 mixta
es mas frecuente la hemorragia inmediata
mientras que la diferida es mas habitual con
corriente de coagulacién"’. La corriente de corte
reduce el riesgo de perforacion y el sindrome
post-polipectomia **°, pero a cambio de una
hemostasia menos eficaz y un aumento del riesgo
de hemorragia. La corriente de coagulacion se
asocia con un mayor riesgo teorico de lesiones
diferidas y deberia evitarse especialmente en
el colon derecho y en lesiones planas (grado de
recomendacion B, nivel de evidencia 2b).
Por todo ello hoy tiende a utilizarse la corriente
mixta



GUIA DE PRACTICA CLINICA DE CALIDAD EN LA COLONOSCOPIA

DE CRIBADO DEL CANCER COLORRECTAL

RESUMEN DE EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES. CAPITULO 12.

La tasa de perforaciones relacionadas con la
colonoscopia deberia ser menor de 1 por cada
1.000 para todas las colonoscopias y de 1 por
cada 2.000 para las colonoscopias de cribado
(grado de recomendacién D, nivel de evi-
dencia 5).

Las mujeres parecen tener un porcentaje
mayor de complicaciones menores como el
dolor y la distension abdominal (nivel de
evidencia 1b).

La edad avanzada, la presencia de comor-
bilidad, la obesidad, la diverticulosis, el ante-
cedente de cirugia abdominal o la poca
experiencia del endoscopista se asocian
con un mayor porcentaje de perforaciones
(nivel de evidencia 2b).

La tasa de sangrado significativo post-
polipectomia debe ser inferior a 1 por cada
200 polipectomias endoscopicas (grado
de recomendacién D, nivel de evidencia 5).

Son factores de riesgo para sangrado la edad
mayor o igual de 65 afios, la presencia de
enfermedad cardiovascular o renal concomi-
tante, el uso de anticoagulantes, un tamafio
del polipo mayor de 1 ¢cm, la localizacién del
poélipo en el colon derecho, los pélipos de
pediculo grueso o de crecimiento lateral
granular, una mala limpieza del colon, utilizar
corriente de corte o el corte inadvertido del
polipo antes de aplicar la corriente (nivel de
evidencia 2b).

La experiencia del endoscopista tiene relacion
con la tasa de sangrado post-polipectomia
(nivel de evidencia 2b).

La inyeccion profilactica de adrenalina dismi-
nuye el riesgo de sangrado inmediato post-
polipectomia (grado de recomendacién A,
nivel de evidencia 1b).

Tanto el uso de adrenalina como de endo-
loops disminuye de forma significativa el
riesgo de sangrado, comparado con la no
utilizacién de ninguna medida profilactica,
pero ninguno de los dos sistemas es mejor
que el otro (grado de recomendacion A, nivel
de evidencia 1b).

El uso de técnicas combinadas disminuye el
riesgo de sangrado en pélipos pediculados de
gran tamafo (grado de recomendacién A,
nivel de evidencia 1b).

La corriente de corte reduce el riesgo de
perforaciéon y de sindrome post-polipectomia,
pero a cambio de una hemostasia menos
eficaz y un aumento del riesgo de hemo-
rragia. La corriente de coagulacion se asocia
con un mayor riesgo teorico de lesiones
diferidas y deberia evitarse especialmente en
el colon derecho y en lesiones planas (grado
de recomendacién B, nivel de evidencia 2b).
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SEDACION EN COLONOSCOPIA

1. ;Qué ventajas aporta el uso de sedacion en la
colonoscopia?

2. ;Cudles son los farmacos empleados habitual-
mente y cudl es su perfil de sequridad?

3. ;Quién debe administrar la sedacién en una
colonoscopia?

Los procedimientos endoscopicos se asocian,
en un porcentaje importante, a malestar y dolor.
Por este motivo, la sedacién y la analgesia se han
implantado de forma casi universal como técnica
asociada a los mismos y a la colonoscopia en
particular. Aunque en algunos casos la colonos-
copia se puede realizar sin sedacion, la utilizacion
de la sedacién mejora notablemente la expe-
riencia del paciente. Asimismo, puede facilitar la
exploracion endoscépica del colon, asi como la
terapéutica asociada a la colonoscopia. Por tanto,
la sedacion en la colonoscopia de cribado tiene
dos justificaciones, por un lado al mejorar la satis-
faccion del individuo, reduce las barreras a la
adherencia a un programa de cribado. Por el otro
lado, puede incrementar la calidad de la explora-
cién endoscopica, mejorando la deteccién de
lesiones premalignas y facilitando la exploracién
completa del colon.

Sin embargo, el uso de la sedacion en la colo-
noscopia de cribado supone un riesgo adicional
que se aplica sobre individuos sanos. Dicho riesgo
se incrementa en funcion de una serie de variables
a tener en cuenta: grado de sedacion, riesgo inhe-
rente al individuo, conocimientos de los farmacos
y del manejo de las complicaciones y material
disponible para la monitorizacion y recuperacion.
En este sentido, para homogeneizar la aplica-
cion de las técnicas de sedacién, se han publi-
cado diversos documentos de consenso y guias
de préactica clinica sobre sedacion en endoscopia

. Sin embargo, no existen documentos espe-
cificos referidos a la colonoscopia de cribado de
CCR. El objetivo de este capitulo es realizar reco-
mendaciones en base a la evidencia sobre la apli-
cacion de la sedacién en la colonoscopia de
cribado. En los siguientes apartados definiremos
la sedacion y sus grados, haremos recomenda-
ciones sobre a qué pacientes hay que sedar,
qué evaluacion inicial se debe realizar y como se
debe recoger dicha informacién, quién puede
estar al cargo de la sedacion, de qué entrena-
miento previo se debe disponer, qué farmacos
se pueden utilizar, qué requerimientos debe
tener una unidad de endoscopia para realizar
procedimientos con sedacion con seguridad y
finalmente cudl puede ser el efecto de la sedacion
en un programa de cribado de CCR.
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En base alaley 41/2002 de autonomia del
paciente “el paciente o usuario tiene derecho a
decidir libremente, después de recibir la informa-
cion adecuada, entre las opciones clinicas dispo-
nibles”. Por este motivo, la sedacion deberia ser
ofrecida a todos los pacientes antes de una colo-
noscopia en el contexto del cribado del CCR. El
individuo decidira entre las opciones disponibles
tras recibir la informacion adecuada. Esta guia de
practica clinica recomienda que las unidades de
endoscopia que participen en el cribado del CCR
deberfan realizar sedacién a, al menos, el 90%
de individuos a los que se practica colonoscopia.

Sélo dos estudios aleatorizados de pequefio
tamano han evaluado la colonoscopia con
sedacion con midazolam frente a la colonoscopia
sin sedacion. En estos dos estudios la sedacion con
midazolam se asocié a una mayor satisfaccion del
paciente y a una menor puntuacién en las escalas
de dolor. La sedacién en la colonoscopia se asocia
a una mayor satisfaccion del paciente (nivel de
evidencia 1b). El porcentaje de pacientes que
desearian realizar una colonoscopia sin sedacion
es bajo, s6lo el 16.9-28%, siendo los factores
asociados: el sexo masculino, la edad avanzada,
un nivel educativo alto, la ausencia de dolor abdo-
minal y un bajo nivel de ansiedad

Existe un nivel progresivo de sedacién que va
desde la ausencia de sedacion hasta la anestesia
general. En el grado de sedacion se pueden dife-
renciar varios niveles. Existen diversas escalas para
la evaluacion del nivel de sedacién. La mas utili-
zada en endoscopia es la escala de la American
Society of Anesthesiologists (ASA) que describe
cuatro niveles de sedacion: ansiolisis, sedacion
moderada, sedacién profunda y anestesia, en
funcion del nivel de reaccién a estimulos y
la funcién respiratoria (Tabla 13.1) *“°. El nivel
de sedacion ha de ser progresivo con el fin de
conseguir un grado éptimo de bienestar para
el paciente y de eficacia en la exploracion.
Aunqgue no existe un criterio sobre cual serfa el
nivel de sedacion deseable en la colonoscopia
de cribado, probablemente la sedaciéon moderada
o0 consciente serfa el nivel adecuado, reservandose

la sedacion profunda para los procedimientos
prolongados o complejos o en aquellos individuos
dificiles de sedar con los farmacos habituales para
la sedacién consciente.

Los consensos existentes de las diferentes socie-
dades recomiendan realizar una valoracion del
riesgo antes de iniciar la exploracion . Esto
incluye una historia detallada en la que consten:
enfermedades cardiovasculares o respiratorias,
complicaciones asociadas a la administracion
de agentes sedantes, analgésicos o anestésicos,
alergias a farmacos, medicacion habitual y posi-
bles interacciones medicamentosas, consumo de
tabaco, alcohol y drogas, ingesta mas reciente,
exploraciones endoscépicas previas y tolerancia
a las mismas y clasificacion del riesgo segun la
clasificacién de la ASA (Tabla 13.2). El objetivo de
la valoracion previa es determinar el riesgo indi-
vidual asociado a la sedacién.

En base a la ley 41/2002 de autonomia del
paciente “toda actuacion en el ambito de la
sanidad requiere, con caracter general, el previo
consentimiento de los pacientes o usuario.
El consentimiento, que debe obtenerse después
de que el paciente reciba una informacion
adecuada, se hara por escrito en los supuestos
previstos en la Ley: intervencién quirurgica, proce-
dimientos diagnosticos y terapéuticos invasores
y, en general, aplicacion de procedimientos que
suponen riesgos o inconvenientes de notoria y
previsible repercusién negativa sobre la salud del
paciente”. Por lo tanto, la aplicacion de la seda-
cién necesita el consentimiento del individuo
que deberé ser preferiblemente escrito (Grado
de recomendacion D, Nivel de evidencia 5).

Existen diversos farmacos para sedacién/analgesia
en colonoscopia. Las medicaciones y dosis mas
adecuadas deben individualizarse segun las carac-
teristicas del paciente y el procedimiento previsto.



Las medicaciones sedantes mas utilizadas son el
midazolam y el diazepam. El uso del midazolam
estd mas extendido debido a un inicio de accion
mas rapido, una menor vida media y a su mayor
efecto amnésico. Por dicho motivo, en caso de
utilizar benzodiacepinas, se recomienda el uso
de midazolam en lugar de diazepam (Grado de
recomendacién B, nivel de evidencia 2a).
Se recomienda administrar una dosis inicial de
0,5-2 mg con bolos posteriores a intervalos de
2-3 minutos hasta una dosis maxima de 5 mg,
extremando la vigilancia del paciente si es nece-
saria la administracién de dosis superiores.
La administraciéon del midazolam debe realizarse
con prudencia, sobre todo en pacientes mayores
de 65 afios o con enfermedades asociadas, en
cuyo caso es recomendable disminuir la dosis.
La dosis de midazolam considerada ansiolitica es
de 0,035 mg/Kg y dosis iguales o superiores a
0,07 mg tienen poder hipnético. No debe admi-
nistrarse midazolam en pacientes con depresion
respiratoria, miastenia gravis o glaucoma de
angulo estrecho.

La meperidina y el fentanilo son los farmacos mas
utilizados para la analgesia en colonoscopia.
El fentanilo tiene menos efectos secundarios,
mayor potencia analgésica (0,1 mg de fentanilo
equivalen a 75 mg de meperidina) y una menor
vida media que la meperidina, lo que facilita su
uso en procedimientos endoscépicos. Se reco-
mienda la administracion inicial de 50 pg de
fentanilo con incrementos de 25 pg hasta un
maximo de 150 pg. Igual que en el caso de las
benzodiacepinas, se recomienda disminuir la
dosis en pacientes mayores de 65 afios o con
enfermedades asociadas. Debe recordarse que la
asociacion de benzodiacepinas y opiaceos tiene
un efecto sinérgico, por lo que deben ajustarse
las dosis para evitar efectos secundarios, siendo
los mas frecuentes la depresién respiratoria,
nauseas, vomitos e hipotension

Los antagonistas de las benzodiacepinas y de
los opiaceos se utilizan en dos situaciones: en
caso de sobresedacién o para reducir el tiempo
de observacion tras la sedacion. Si el paciente
presenta depresion respiratoria tras la adminis-

e SEDACION
EN COLONOSCOPIA

tracion de sedoanalgesia con benzodiacepinas
y/o opiaceos y no responde a la administracion
de oxigeno o a la estimulacion se recomienda
administrar antagonistas de dichos farmacos
(Grado de recomendacion C, nivel de evi-
dencia 4).

El flumazenilo es el antagonista de las benzodia-
cepinas. Debido a que la vida media del antago-
nista es menor que la de las benzodiacepinas,
puede producirse una resedacion, por lo que los
pacientes a los que se les administra flumazenilo
por una sobredosificacién deben permanecer en
observacién para evaluar la posibilidad de dicho
efecto. La naloxona es el antagonista de los opia-
ceos. Las dosis iniciales de flumazenilo son de
0,2 mg y de naloxona de 0,4-2 mg y las dosis
maximas son de 2 mg de flumazeniloy de 10 mg
de naloxona. En caso de depresion respiratoria
tras la administracion combinada de benzodia-
cepinas y opiaceos, se recomienda administrar
inicialmente el antagonista de los opiaceos. El
flumazenilo no debe administrarse en pacientes
con epilepsia y la naloxona debe administrase con
cuidado en pacientes con cardiopatia.

El propofol es un agente hipnético de accion corta,
que tiene propiedades sedantes y amnésicas.
Se comercializa en forma de viales estériles de
uso Unico de solucion lipofilica con alto riesgo de
contaminacion. Se debe tener especial cuidado
en la manipulacién, administracion y conservacion
puesto que el no cumplimiento de las prescrip-
ciones del suministrador se puede asociar a infec-
ciones bacterianas y viricas graves “*°. Debido a
un inicio de accion rapido, un grado de sedacién
profundo y una recuperacion réapida, se adapta
muy bien a ciertas exploraciones endoscépicas
como la colonoscopia. El propofol se puede
administrar en bolos o en perfusion continua.
La administracién intermitente de propofol ha
sido utilizada en practicamente todos los articulos
publicados que lo comparaban con otros farmacos
en procedimientos endoscépicos. En cambio, la
administracion en perfusion es el método mas
utilizado para mantener una anestesia, siendo la
experiencia publicada de su uso en endoscopia
escasa.
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Actualmente, no existen estudios randomizados
gue hayan comparado ambas pautas de adminis-
tracion en endoscopia. Se administra un bolo
inicial de 0,5 mg/Kg, con bolos adicionales de
la mitad de dicha dosis hasta conseguir el nivel
de sedacion adecuado. En pacientes de edad
avanzada o con comorbilidades se recomienda
reducir las dosis de medicacién sedante (grado de
recomendacion A; nivel de evidencia 1b)

No se dispone de antagonista para el propofol,
por lo que si no se utiliza apropiadamente puede
inducir depresién hemodinamica y respiratoria.
La asociacion de dosis bajas de midazolam o
fentanilo no aumentan la alteracién cognitiva
causada por el propofol, favoreciendo incluso
la realizacién de la colonoscopia sin prolongar la
recuperacion de los pacientes . Los datos
sobre eficacia, recuperacién y complicaciones
sugieren que el propofol deberia preferirse al
midazolam, aunque deben tenerse en cuenta las
caracteristicas del paciente, el procedimiento
a realizar, la formacién del personal y el equi-
pamiento y estructura disponibles (grado de
recomendacion B; nivel de evidencia 2b)

En procedimientos realizados bajo sedacion cons-
ciente, el control de la sedacién lo realiza el
endoscopista y/o personal auxiliar. Si se utilizan
farmacos y dosis que puedan inducir facilmente
sedacion profunda, es necesario que en la sala de
exploracion se encuentre una persona formada
en recuperacion cardiopulmonar avanzada.
Ademas, deberia estar presente un profesional
sanitario dedicado Unicamente a la administracion
de la sedacion y a la monitorizacion continua de
los parametros fisioldgicos del paciente (Grado
de recomendacién C, nivel de evidencia 4).

La sala de exploracién debe estar equipada
con un monitor que permita un ECG continuo,
tension arterial no invasiva y pulsioximetria

Durante la exploracién debe registrarse Ia
frecuencia cardiaca y la Sa02 (Grado de
recomendacion B, nivel de evidencia 2b).

En pacientes con cardiopatia se recomienda
ademas que se realice un registro continuo del
ECG (Grado de recomendacién B, nivel de
evidencia 2b).

Es imprescindible disponer de un carro de emer-
gencias completo y revisado periédicamente.
Debe administrarse oxigeno en procedimientos
de larga duracion, en pacientes de edad avan-
zada, con enfermedades cardiorrespiratorias o en
los que se produzca desaturacion de oxigeno
(Sa02 < 90%) durante el procedimiento (Grado
de recomendacion A; nivel de evidencia 1c¢).

Se han desarrollado diversas escalas para eva-
luar el grado de sedacion del paciente. La escala
MOAA/S (Modified Observer’'s Assessment of
Alertness/Sedation) se basa en el nivel de
respuesta del paciente, y es un instrumento
validado que puede ser de ayuda para deter-
minar el grado de sedacion. Un nivel de sedacién
entre 2 y 4 de dicha escala indica una sedacion
moderada (Tabla 13.3).

Se han evaluado diversas estrategias para la
administracion y monitorizacion de la sedacion
durante los procedimientos endoscédpicos: seda-
ciébn monitorizada por anestesista, sedacion
estandar con benzodiacepinas y/o mérficos
controlada por el endoscopista, administracion
de propofol por facultativos no anestesistas
y sedacion con propofol administrada por
enfermeria***. Hasta el momento actual, existen
datos publicados de 460.651 exploraciones
endoscopicas con sedacion con propofol contro-
lada por no anestesistas, en la mayor parte de los
casos por enfermeria. Soélo se han documentado
3 fallecimientos relacionados con la sedacién,
todos ellos asociados a endoscopias digestivas
altas en pacientes con comorbilidad ***. El riesgo
de complicaciones respiratorias fue mayor en la
endoscopia digestiva alta que en la colonoscopia.
Teniendo en cuenta la baja frecuencia de compli-
caciones, parece poco probable que la sedacion
controlada por anestesista mejore el perfil de



seguridad durante la colonoscopia de cribado en
pacientes de riesgo bajo “*“. En cuanto a la seda-
cion con propofol controlada por no anestesistas
frente a la sedacion estandar, un meta-analisis no
detecté diferencias entre la incidencia de bradi-
cardia, hipotension e hipoxemia con una mayor
satisfaccion del paciente y menor recuerdo del
procedimiento en los pacientes sedados con
propofol *>°. El perfil de seqguridad de la sedacion
con propofol administrado por no anestesistas es
elevado y equivalente a la sedacién con benzo-
diacepinas en términos de hipoxemia, hipotension
y bradicardia en la colonoscopia (grado de reco-
mendacion A, nivel de evidencia 1a).

Finalmente, existen pocos datos que indiquen
cual es la estrategia mas coste-efectiva. Modelos
matematicos basados en datos de estudios rando-
mizados indican que la sedacién con propofol
administrada por no anestesistas es mas coste-
efectiva que la sedacion estandar al acelerar
la recuperacién e incrementar el nimero de
colonoscopias por unidad de tiempo. No existen
estudios que hayan comparado la sedacién
controlada por anestesistas frente a la controlada
por no-anestesistas, aunque en el primer caso
habra que afadir a los costes de la colonoscopia
los derivados de la incorporacion de un aneste-
sista. El control de la sedacion con propofol por
anestesistas en individuos sanos (ASA I-Il) es muy
caro, sin que se haya demostrado mejoras en la
seguridad del paciente o en los resultados del
procedimiento (nivel de evidencia 2c).

Los profesionales encargados de la administracién
y la monitorizacion de la sedaciéon deberan tener
una formacién especifica continuada que deberia
incluir los siguientes conceptos

Conocimiento y experiencia con los diferentes
niveles de sedacion y analgesia.

Entrenamiento en la administracion de sedacion
profunda y en la resucitacion cardiopulmonar.

Capacidad para reconocer a los pacientes que
progresen a un nivel mas profundo de sedacion
que el que se quiere consequir.
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Capacidad para recuperar a los pacientes que
no respondan de forma adecuada a los esti-
mulos repetidos o dolorosos, que sean inca-
paces de proteger su via aérea o que pierdan
su funcion respiratoria o cardiovascular espon-
tanea.

En la declaracion conjunta de The American Asso-
ciation for the Study of Liver Diseases, American
College of Gastroenterology, American Gastro-
enterological Association, y American Society
for Gastrointestinal Endoscopy para la sedacion
con propofol por no-anestesistas se recomienda
una formacion reglada basada en cuatro compo-
nentes: un entrenamiento tedrico en sedacién y
monitorizacion, valoracion y manejo de la via
aérea, entrenamiento en simuladores y sedacion
tutelada por profesionales con experiencia

La persona o personas encargadas de la monito-
rizacion y sedacion deberan haber adquirido los
conocimientos en monitorizacién, soporte vital
bésico y avanzado (Grado de recomendaciéon
D, Nivel de evidencia 5). Recientemente se ha
publicado una guia de la ESGE que recoge
diversos aspectos de la sedacién endoscopica con
propofol realizada por no anestesistas

Tras la colonoscopia, el paciente debe permanecer
monitorizado y en observacion, funcién que
realiza el personal de enfermeria. El personal a
cargo de la recuperacién deberia tener la misma
formacion en sedacion que el de la sala de explo-
racion. La duracion del periodo de observacién
y la necesidad de monitorizacién dependen del
estado clinico del paciente y de los farmacos
utilizados. En este sentido, cabe sefalar que no
es infrecuente que el paciente entre en un nivel
de sedacion superior al finalizar el estimulo del
procedimiento. Deben evaluarse y documentarse
a intervalos regulares el estado de conciencia del
paciente, los parametros cardiopulmonares y la
presencia de dolor. Antes del alta los pacientes
y/o acompafante deben recibir informacién oral
y por escrito sobre la dieta, la actividad, medica-
ciones y seguimiento necesario, y se les facilitara
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un numero de teléfono de contacto por si apare-
ciese cualquier complicacién relacionada con la
colonoscopia. Asimismo, se les indicard que no
pueden conducir ni realizar trabajos peligrosos
hasta el dfa siguiente. Por dicho motivo, al aban-
donar la unidad los pacientes deben ir acompa-
fiados hasta su domicilio.

Para estandarizar los criterios del alta se han dise-
fnado diversos métodos, siendo la escala de
Aldrete > una de las mas utilizadas (Tabla 13.4).

Dos de los criterios de calidad en la colonoscopia
son la intubacion cecal y la tasa de deteccion de
polipos. Los datos en la literatura sobre el efecto
de la sedacion en la calidad de la colonoscopia
de cribado son escasos. En una encuesta realizada
sobre 12.835 colonoscopias consecutivas reali-
zadas en 278 unidades de endoscopia de Italia
durante dos semanas la tasa de intubacion cecal
fue del 80,7% y de deteccion de pélipos del
27,3%. Los factores asociados de forma indepen-
diente con la intubacion cecal fueron la calidad
de la limpieza intestinal y el uso de sedacion, inde-
pendientemente del tipo de farmacos utilizados.
Asimismo, tanto la limpieza intestinal como la
sedacién se asociaron con la deteccién de pdlipos

. La sedacién en la colonoscopia incrementa la
probabilidad de intubacién cecal y deteccion de
pdlipos (nivel de evidencia 3). Por otra parte,
el analisis de los resultados de las colonoscopias
por cribado de riesgo medio remitidos al Clinical

Outcomes Research Initiative ha demostrado que
la sedacion profunda se asocia significativamente
a una mayor probabilidad de detectar neoplasias
avanzadas (adenomas >9mm o carcinoma) frente
a la sedacion moderada siendo esta diferencia
estadisticamente independiente en el analisis
multivariante

Otro de los efectos que puede tener la sedacion
en un programa de cribado de CCR es favorecer
la adhesion al mismo. No existen estudios pros-
pectivos aleatorizados que hayan evaluado este
dato. No obstante, en los estudios de factores de
adhesion al cribado de CCR el dolor asociado a
la colonoscopia es una de las principales barreras
percibidas por los pacientes. Asi, en una encuesta
telefénica a 980 individuos mayores de 50 anos
el dolor asociado a la colonoscopia fue percibido
como barrera para la adhesion a un programa de
cribado en el 69,1% “°°. En un estudio en indivi-
duos a los que se les habia ofrecido una prueba
de cribado de CCR en la Universidad de Michigan,
el miedo al dolor fue el principal motivo de no
realizacion de la colonoscopia “°'. Finalmente,
en una encuesta remitida a individuos que nunca
se habifan realizado una colonoscopia de cribado,
el miedo al dolor fue una de las principales causas
para no realizarla en el 43% de los mismos.
Por otra parte, en la misma encuesta, el 71% de
los individuos consideraron que una sedacién
adecuada podria ser un método para mejorar
la colonoscopia de cribado. El dolor es percibido
como una de las principales barreras a la adhesion
ala colonoscopia de cribado (nivel de evidencia
20).



RESUMEN DE EVIDENCIAS
Y RECOMENDACIONES. CAPITULO 13.

La sedacién deberia ser ofrecida a todos los
pacientes antes de una colonoscopia de cribado
de CCR. El individuo decidira entre las opciones
disponibles tras recibir la informacién adecuada.
Esta gufa de practica clinica recomienda que
las unidades de endoscopia que participen en el
cribado del CCR deberian realizar sedacion a,
al menos, el 90% de individuos a los que se
practica colonoscopia.

La sedacién en la colonoscopia se asocia a una
mayor satisfaccion del paciente (Nivel de evi-
dencia 1b).

El objetivo de la valoracion previa es determinar
el riesgo individual asociado a la sedacion. Por
otra parte, la aplicacién de la sedaciéon necesita
el consentimiento del individuo que debera ser
por escrito. (Grado de recomendacién D, Nivel
de evidencia 5).

Si el paciente presenta depresion respiratoria
tras la administracion de sedoanalgesia con
benzodiacepinas y/o opiaceos y no responde a
la administracion de oxigeno o a la estimula-
cién, se recomienda administrar antagonistas
de dichos farmacos (Grado de recomendacién
C, nivel de evidencia 4).

En pacientes de edad avanzada o con comor-
bilidades se recomienda reducir las dosis de
medicacion sedante (grado de recomendacion
A; nivel de evidencia 1b)

Los datos sobre eficacia, recuperacion y compli-
caciones sugieren que el propofol deberia
preferirse al midazolam, aunque deben tenerse
en cuenta las caracteristicas del paciente, el
procedimiento a realizar, la formacién del
personal y el equipamiento y estructura dispo-
nibles (grado de recomendacion B; nivel de
evidencia 2b)

Si se utilizan farmacos y dosis que puedan
inducir facilmente sedacién profunda, es nece-
sario que en la sala de exploracién se encuentre
una persona formada en recuperacién cardio-
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pulmonar avanzada. Ademas, deberia estar
presente un profesional sanitario dedicado
Unicamente a la administracion de la sedacion
y a la monitorizacion continua de los parame-
tros fisiol6gicos del paciente. (Grado de reco-
mendacién C, nivel de evidencia 4).

Durante la exploraciéon debe registrarse la
frecuencia cardiaca y la SaO2. En pacientes con
cardiopatia se recomienda ademas que se
realice un registro continuo del electrocardio-
grama. (Grado de recomendacion B, nivel de
evidencia 2b).

Debe administrarse oxigeno en procedimientos
de larga duracion, en pacientes de edad avan-
zada, con enfermedades cardiorrespiratorias o
en los que se produzca desaturaciéon de oxigeno
(Sa02 < 90%) durante el procedimiento (Grado
de recomendacion A; nivel de evidencia 1c).

El perfil de seguridad de la sedacién con
propofol administrado por no anestesistas es
elevado y equivalente a la sedacion con benzo-
diacepinas en términos de hipoxemia, hipoten-
sion y bradicardia en la colonoscopia (Grado de
recomendacién A, Nivel de evidencia 1a).

El control de la sedacién con propofol por anes-
tesistas en individuos sanos (ASA I-Il) es muy
caro, sin que se haya demostrado mejoras en
la sequridad del paciente o en los resultados
del procedimiento (Nivel de evidencia 2¢).

La persona o personas encargadas de la moni-
torizacion y sedacion deberan haber adquirido
los conocimientos en monitorizacién y soporte
vital basico y avanzado (Grado de recomenda-
cion D, Nivel de evidencia 5).

La sedacién en la colonoscopia incrementa la
probabilidad de intubacion cecal y la deteccion
de polipos. La sedacion profunda en la colo-
noscopia de cribado permite detectar mas
adenomas que la sedacion superficial (Nivel de
evidencia 3).

El dolor es percibido como una de las princi-
pales barreras a la adhesion a la colonoscopia
de cribado (Nivel de evidencia 2¢).
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Nivel de sedacién. Modificado de American Society of Anesthesiologists (ASA)

Sedacion ., ., .
e Sedaciéon Sedacién Anestesia
minima
T moderada profunda general
(ansiolisis)
Adecuada a Adecuadas a Falta de respuesta
Grado de respuesta Normal estimulos verbales  estimulos repe- a estimulos
o tactiles tidos o dolorosos = dolorosos
L No es necesario Puede ser nece- Es habitual tener
Via aérea Normal . . S . . )
Intervenir sario intervenir que intervenir
L , Puede ser Habitualmente
Ventilacion espontdnea =~ Normal Adecuada L . o
insuficiente es induficiente
. . Habitualmente Puede estar
Funcion cardiovascular Normal Normal .
se mantiene alterada

Clasificacion de la situacién fisica segun la American Society

of Anesthesiologists (ASA)

ASA |

ASA

ASA 1l

ASA IV

ASAV

El paciente no presenta ninguna alteracién fisiologica, bioquimica o psiquiatrica.

El proceso patolégico que motiva la intervencién quirdrgica esta localizado
y no tiene repercusiones sistémicas.

Alteracién sistémica leve o moderada secundaria a la enfermedad que motiva
la intervencion quirtrgica o a cualquier otro proceso fisiopatologico.

Los niflos pequenos y los ancianos pueden incluirse también en este grupo,
aungue no tengan ninguna enfermedad sistémica.

Se clasifica, asimismo, en este grupo a los pacientes excesivamente obesos
y con bronquitis crénica.

Enfermedades sistémicas graves de cualquier tipo, incluidas aquellas
en las que no resulta posible definir claramente el grado de incapacidad.

Trastornos sistémicos graves y potencialmente mortales,
no siempre corregibles quirdrgicamente.

Paciente moribundo con pocas posibilidades de supervivencia,
que requiere una intervencion quirdrgica desesperada.

En la mayoria de los casos la intervencion quirirgica se puede considerar
una medida de reanimacion y se realiza con anestesia minima o nula.



Escala MOAA/S (Modified
Observer’'s Assessment of Alertness/

Sedation)

Respuesta

Agitado

Responde rapidamente
cuando se le llama
por su nombre

Letargico, responde
en tono normal al llamarlo
por su nombre

Respuesta solo tras llamarlo
por su nombre con voz fuerte
y/o repetidamente

Respuesta solo tras estimulo
doloroso o agitarlo de forma
suave

No responde después de
estimulo doloroso o de agitarlo

No responde a ningln
estimulo profundo

Puntuacion
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Escala de Aldrete modificada

Actividad

Mueve 4 extremidades volunta-
riamente o ante 6rdenes

Mueve 2 extremidades volunta-
riamente o ante ordenes

Incapaz de mover extremidades
Respiracion

Capaz de respirar profunda-
mente y toser libremente

Disnea o limitacién
a la respiracion

Apnea
Circulacién

Presion arterial < 20% del valor
preanestésico

Presion arterial 20-49% del
valor preanestésico

Presion arterial > 50% del valor
preanestésico

Conciencia
Completamente despierto
Responde a la llamada

No responde

Saturacion arterial de oxigeno (Sa02)

Mantiene Sa02 > 92%
con aire ambiente

Necesita oxigeno para
mantener Sa02 > 90%

Sa02 < 90% con oxigeno
suplementario

Para dar el alta es necesaria una puntuacion

igual o superior a 9.

Puntuacion
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COLONOSCOPIA INCOMPLETA

1. ¢Cuando consideramos que una colonoscopia
ha sido incompleta?

2. ;Cuéles son los mejores métodos para explorar
el colon cuando la colonoscopia no ha podido
ser completa?

Una colonoscopia se define como incompleta
cuando no se logra explorar la totalidad del colon,
es decir, cuando no ha podido ser identificada la
valvula ileocecal y no se intuba el polo cecal (ver
capitulo 8). La consecuencia de una colonoscopia
incompleta es dejar de diagnosticar lesiones rele-
vantes, como son las neoplasias, y las causas
pueden estar relacionadas con el endoscopista,
el paciente, la preparacién, la indicacién y con la
tolerancia

Ante una colonoscopia incompleta debe
evaluarse la causa o causas implicadas. En el caso
de una mala tolerancia o un endoscopista no
experto, debe valorarse la repeticion de la explo-
raciéon bajo sedacion profunda y con personal
experimentado (grado de recomendacién A,
nivel de evidencia 1¢).

En la figura 14.1 puede verse un algoritmo de
actuaciéon ante una colonoscopia incompleta

Se han publicado series de casos que demuestran
como diversas técnicas endoscopicas permiten
completar el estudio del colon en la mayoria de
casos en los que no fue posible con una colonos-
copia convencional (nivel evidencia 4).

En una serie de 119 casos con colonoscopia previa
incompleta se logré explorar la totalidad del
colon en el 98,3%. Desglosando los datos, se
consiguié con una técnica mas cuidadosa en
86 pacientes (72%), de los que en 51 se logrd
con un colonoscopio convencional y en 35 con
un colonoscopio pediatrico. En los 31 pacientes
restantes fue necesario un equipamiento especial
como enderezador externo, gastroscopio, colo-
noscopio pediatrico tras intercambio con gufa o
enteroscopio.

El endoscopio de rigidez variable puede permitir
alcanzar el ciego en el 94% de los pacientes con
colonoscopia incompleta previa “/¢. En otro
estudio con 52 pacientes se utilizé un colonos-
copio de menor calibre (10,5 mm) y de rigidez
variable, logrando una colonoscopia completa
en el 98,1% de los casos
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También el uso de un gastroscopio permite
alcanzar el ciego en el 62% de los casos

La utilizacion de un capuchon distal transparente
acoplado al gastroscopio facilita el avance con
una minima insuflacion y permite aumentar la
tasa de intubacion cecal al 88,5%

El enteroscopio de pulsion ha sido otra herra-
mienta utilizada consiguiendo una tasa de intu-
bacion cecal en el 68,7% de 32 pacientes con
colonoscopia previa incompleta

La utilidad del endoscopio de doble balén ha sido
evaluada en diversas series de casos. La tasa de
colonoscopias completas en diferentes series de
casos oscila entre el 88y el 96,5%, con necesidad
de sedacion similar a la de la colonoscopia

La capsula de colon es una tecnologia que se
encuentra en evaluacién y la experiencia en casos
con colonoscopia previa incompleta es muy redu-
cida. En una Unica serie de 12 pacientes con colo-
noscopia previa incompleta, la capsula logra
alcanzar el punto donde la colonoscopia se
suspendio sélo en el 50% de los casos.

14.2.2.1. Enema de bario

La sensibilidad del enema opaco para la deteccion
de polipos es menor que la de la colonoscopia.
En un estudio prospectivo se estima una sensibi-
lidad del 38% y una especificidad del 86% para
polipos de cualquier tamafo “*’. En otro estudio
también prospectivo se estima una sensibilidad
del 41% y una especificidad del 82% para los
polipos mayores de 5 mm, y del 48 y el 90%,
respectivamente, para los mayores de 10 mm
Los estudios y metaanalisis que comparan el
enema opaco de doble contraste con la colonos-
copia convencional y la colonografia por TAC
concluyen que estas dos Ultimas son superiores
al enema opaco . Por tanto, la disponibilidad
de técnicas radioldgicas con una mayor sensi-
bilidad y especificidad desaconsejan la indicacién
de un enema opaco ante una colonoscopia
incompleta en el contexto del cribado del CCR
(grado de recomendacién B, nivel evidencia
2a).

Existen pocos datos publicados sobre la utilidad
del enema de bario como complemento a una
colonoscopia incompleta. En una serie de 60
pacientes se apreciaron lesiones en el enema
en el 18%, incluyendo dos adenocarcinomas

En una serie de 103 pacientes con colonoscopia
incompleta se realizé un enema de bario con
doble contraste inmediatamente después de la
colonoscopia, logrando visualizar la totalidad
del colon en el 94% de ellos **°. En otra serie de
158 colonoscopia incompletas se realizé un
enema de bario apreciando lesiones neoplasicas
mayores de 1 cm en el 3,2% de los casos

14.2.2.2. Colonografia por TAC

La colonografia por TAC muestra una tasa de
deteccion de polipos mayores o iguales a 10 mm
y de neoplasias avanzadas similar a la colonos-
copia, segun se aprecia en diversos estudios
comparativos . En cambio, la sensibilidad y
especificidad es claramente inferior a la de la colo-
noscopia para lesiones menores de 10 mm (nivel
evidencia 1a). En un metanalisis que recopila los
datos de 10.546 pacientes, la sensibilidad global
de la colonografia por TAC para la deteccién de
polipos fue del 66% (64-68%) *°¢. Otro metana-
lisis muestra sensibilidades del 82% para pdlipos
mayores de 10 mm, que bajan al 63% para
polipos de 6-9 mm y al 56% para polipos
menores de 5 mm =", Diversas series de casos han
evaluado la colonografia por TAC después de una
colonoscopia incompleta con un total de 896
Casos y una tasa de visualizacién completa del
colon entre el 91,7% y el 100%. En una serie de
42 pacientes con test de sangre oculta en heces
positivo, la colonografia por TAC mostré una tasa
de deteccion de pdlipos del 50%

14.2.2.3. Colonografia por RM

En una revisién que incluye 37 estudios poten-
cialmente relevantes y 13 estudios que cumplian
todos los criterios del anélisis, con un total de
1.285 pacientes, la sensibilidad para la deteccion
de CCR fue del 100%. Para pdlipos de tamafo
>10 mm la sensibilidad y especificidad fue del
84% y 99%, respectivamente. Los datos resul-
taron ser muy heterogéneos para pélipos menores
de 8 mm“°° (nivel evidencia 2a).



Se han publicado tres series de casos, con un total
de 120 pacientes, con colonoscopia previa incom-
pleta. En la mayoria de los casos la causa de la
colonoscopia incompleta fue la presencia de una
estenosis (75%). Se consiguié una visualizacion
completa del colon en un rango del 86,4% al
100% de los casos

RESUMEN DE EVIDENCIAS
Y RECOMENDACIONES. CAPITULO 14.

Una colonoscopia se define como incompleta
cuando no se logra explorar la totalidad del
colon, es decir, no se intuba el polo cecal.

Ante una colonoscopia incompleta debe
evaluarse la causa o causas implicadas. En el
caso de una mala tolerancia o endoscopista no
experto debe valorarse la repeticion de la explo-
racién bajo sedacién profunda y con personal
experimentado (grado de recomendacion A,
nivel de evidencia 1c¢).

Diversas técnicas endoscopicas, como el uso del
endoscopio de rigidez variable, el gastroscopio
o el enteroscopio, permiten completar el
estudio del colon en la mayoria de casos en los
que no fue posible con un colonoscopio conven-
cional (nivel de evidencia 4).

La colonografia por TAC es superior al enema
opaco en la deteccion de lesiones de colon. Por
tanto, la disponibilidad de técnicas radiologicas
con una mayor sensibilidad y especificidad,
hacen no recomendable la indicacion de un
enema opaco ante una colonoscopia incom-
pleta en el contexto del cribado del CCR (grado
de recomendacioén B, nivel evidencia 2a).

La colonograffa por TAC muestra una tasa de
deteccion de pélipos 210 mm y de neoplasias
avanzadas similar a la colonoscopia. En cambio,
la sensibilidad y especificidad es claramente
inferior a la de la colonoscopia para lesiones
menores de 10 mm (nivel de evidencia 1a).

Los resultados de la colonografia por RM son
similares a los obtenidos por la colonografia por
TAC, aunque su uso esta menos extendido
(nivel de evidencia 2a).

o ACTITUD ANTE UNA
COLONOSCOPIA INCOMPLETA
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Algoritmo de actuacién ante una colonoscopia incompleta

Colonoscopia incompleta

Analizar causas

Mala tolerancia /
Endoscopista inexperto

Repeticion con colonoscopio
convencional

Con sedacion Con endoscopista
profunda experimentado

TECNICAS ENDOSCOPICAS

Repeticidon exploracion con otras técnicas

Mala preparacion

Repetir preparaciéon
(ver capftulo limpieza colénica)

Valorar

TECNICAS RADIOLOGICAS

Colonografia por TAC

Colonoscopio rigidez variable Gastroscopio Enteroscopio de balén
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EL INFORME ENDOSCOPICO

1. ¢(Qué items deben ser incluidos en el informe
de una colonoscopia de cribado?

Se han establecido una serie de indicadores para
evaluar la calidad de las endoscopias. El informe
endoscépico es la fuente de donde extraer los
datos a evaluar. La utilizacién de registros e
informes electrénicos va a facilitar este estudio,
pero para eso se deben incluir en el informe los
datos a analizar. De hecho, el grado en que el
informe estd completado es en si mismo una
medida de calidad. Para favorecer que estos datos
estén presentes los informes informatizados
permiten la utilizacion de campos obligatorios.

Vamos a tratar de analizar los datos minimos que
debe recoger el informe endoscépico en general,
pero especialmente los producidos en las colo-
noscopias realizadas en programas de cribado
de CCR.

Las recomendaciones de la ASGE incluyen los
siguientes elementos en el informe endoscodpico:
Fecha del procedimiento.
Identificacion del paciente.
Endoscopista(s).
Asistente(s).

Datos relevantes de la historia clinica
y exploracion fisica.

Consentimiento informado.
Procedimiento endoscopico.
Indicacion.

Tipo de endoscopio.

Medicacion (analgesia, anestesia, sedacién).
Extensién anatémica de la exploracion.
Limitaciones a la exploracién,

incluida preparacion.

Muestras obtenidas.

Hallazgos.

Diagnostico(s).

Terapéutica y resultados (si hay).
Complicaciones (si hay).

Disposiciones (nuevas citas,
recogida resultados, etc.).

Recomendaciones de cuidados.
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Podemos dividir los elementos a recoger en el
informe endoscépico en 3 periodos correlativos
de la exploracion: preprocedimiento (desde el
contacto del paciente con la unidad de endos-
copia hasta el inicio de la exploracién o la preme-
dicacion), intraprocedimiento (hasta la retirada
del endoscopio) y postprocedimiento (hasta el alta
del paciente).

Médico, entidad y servicio responsable del
paciente. Ademas de su utilidad evidente en un
informe clinico, los datos de procedencia de los
pacientes pueden ser explotados posteriormente;
por ejemplo se puede analizar la adecuacion de
las exploraciones segun su procedencia, de cara
a establecer intervenciones de mejora cuando
esta adecuacion es baja.

Tiempo de espera: aunque no hay una evidencia
medida, en la colonoscopia de cribado se reco-
mienda una revision periédica de este dato, de
modo que cuando la demora media supere las
6 semanas se pongan en marcha mecanismos
que la corrijan.

Endoscopista(s), asistente(s), anestesista(s).
Como se ha referido anteriormente la experiencia
del endoscopista, y posiblemente también del
personal auxiliar, influyen en los resultados de la
exploracion. Este registro va a permitir analizar
en relacion con estos factores los resultados de
la colonoscopia que permitan la aplicacion de
medidas en caso de que la calidad disminuya.

Campo de texto libre que recoge condiciones
gue pueden afectar a la realizacion de la colonos-
copia, asi como a la administracion de sedacion.

En ella se deben recoger: alergias medicamen-
tosas, farmacos (con especial atencién a antico-
agulantes, antiagregantes), evaluacion del riesgo
anestésico (ASA), etc.

Segun los criterios publicados tanto por la ASGE
como por EPAGE se puede establecer un grado
de indicacion: apropiada, dudosa o no indicada.
También hay una graduacion de los intervalos
de vigilancia postpolipectomia o cancer apro-
piados, asf como de los intervalos de vigilancia
en enfermedad inflamatoria intestinal. Aunque
nos centramos en colonoscopia de cribado, los
formatos de informes van a ser comunes con el
resto de las colonoscopias. Al dejar constancia
de la indicacion podemos establecer qué colonos-
copias se han realizado para cribado de CCR.
Las colonoscopias de cribado pueden también
ser solicitadas por diferentes indicaciones:
colonoscopia directa, colonoscopia tras test de
sangre oculta en heces positivo, colonoscopia
tras sigmoidoscopia con adenomas o antece-
dentes familiares de CCR.

Asegura un procedimiento centrado en el
paciente, que respeta su autonomia en la toma
de decisiones. En el informe endoscoépico debe
quedar un registro que refleje que este consenti-
miento se ha obtenido.

Hace referencia a que se trata de una colonos-
copia. Debemos tener en cuenta que este informe
se engloba en el conjunto de los informes de una
unidad de endoscopias, que va a realizar otras
exploraciones (gastroscopias, colangiografias,
etc.) y van a tener un sistema comun para la
elaboracién de los informes.



Se hace referencia al instrumental utilizado en
cada procedimiento. Ademas para cada endos-
copio se puede registrar tanto el uso que se le ha
dado (pacientes y fechas de uso) como que los
procesos de desinfecciéon han sido adecuados.
Para esto, algunas casas comerciales han puesto
en marcha sistemas de registro automatico,
aungue también se puede realizar de modo
manual. En el informe se puede hacer referencia
al registro del proceso de desinfeccion al que ha
sido sometido el endoscopio antes de cada explo-
racion.

Farmacos y dosis. Antagonistas. Se recogen los
farmacos administrados, la via utilizada y las dosis.
También el empleo de antagonistas, que en
algunos casos se ha utilizado para revertir exceso
de sedacion. Esto debe analizarse con precaucion
ya que por un lado puede retardar el uso de estos
agentes en situaciones de riesgo vital, y en otros
casos se emplean para disminuir la observacion
posterior y adelantar el alta de los pacientes.

Segun las recomendaciones de ASA y ASGE se
deben monitorizar pulsioximetria, frecuencia
cardiaca y presion arterial. La monitorizacién va
a permitir detectar precozmente cambios en el
estado de los pacientes sedados que alerten de
situaciones de riesgo. Posiblemente la introduc-
cién de la capnografia suponga un avance en este
sentido.

Nos permite determinar la tasa de intubacién
cecal, que es un indicador reconocido para
evaluar las colonoscopias de cribado. Asimismo,
en el caso de exploraciones incompletas nos
permite conocer cudl es el punto mas proximal
explorado.

EL INFORME ENDOSCOPICO

15.3.5.1.Documentacién fotografica de marca-
dores endoscopicos: Se recomienda afadir foto-
grafias del ciego al informe para documentar su
exploracién, procurando recoger marcadores
anatémicos reconocibles (el ideal incluye el orificio
apendicular desde una cierta distancia).

15.3.6.1. Calidad de la preparacién: Como se
ha comentado ampliamente en el capitulo que
analiza este aspecto es esencial que la mucosa
del colon esté completamente libre de obstaculos
gue impidan su exploracién adecuada. En el
informe se recomienda recoger explicitamente
la calidad de la preparacién, preferiblemente en
una escala predeterminada.

15.3.6.2. Tolerancia/satisfaccién del paciente:
La limitacion clasica de la colonoscopia era su
tolerancia y aceptabilidad por parte de la pobla-
cion. La amplia extension de la sedacién en la
colonoscopia incrementa la probabilidad de intu-
bacion cecal y deteccion de pélipos. El reflejo en
el informe de la tolerancia a la exploracion junto
a la sedacion administrada puede ser Util para
evaluar la calidad de la sedacion, asi como para
planificar exploraciones futuras (mala tolerancia
a pesar de dosis adecuadas de medicacion).

15.3.6.3. Razones para no completar la explo-
raciéon: Se puede especificar si es por razones
mecanicas (estenosis), anatémicas (dngulos
infranqueables) o por mala preparacion.

Tipo de muestra, localizacion y técnica de reco-
gida de la muestra. A la hora de tener un diagnos-
tico lo mas completo posible es esencial detallar
las muestras recogidas (biopsia/citologia), la loca-
lizacion exacta de cada muestra (p. e]. para plani-
ficar revisiones posteriores o plantear cirugfa) y
la técnica de recogida de las muestras (biopsia,
polipectomia con pinza caliente, con asa de dia-
termia, fraccionada, mucosectomia, etc.) que
permite dar al patélogo la mayor informacién
sobre la muestra remitida.
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Como se ha reflejado, es un indicador indirecto
de calidad y se correlaciona con la TDA. Si ésta
es baja se puede analizar el tiempo de retirada
para intervenir en él si no fuera adecuado.

Se puede incluir como campo de texto libre en
los formularios de elaboracion de los informes, y
se refiere a la descripcion propiamente de la
exploracion. Debe incluir una descripcion deta-
llada de las lesiones encontradas, en la que al
menos deben figurar los siguientes aspectos.

15.3.9.1. Caracteristicas individualizadas de
los pélipos: mucosa, forma, tamafio y localiza-
cion, asi como la técnica empleada para su resec-
cién. Es importante para planificar revisiones
posteriores (adenomas avanzados o no, lesiones
sésiles grandes, etc.) e interpretar los resultados
de anatomia patologica

15.3.9.2. Distancia al margen anal de neopla-
sias recto-sigma. Debe quedar reflejada para
planificar el tratamiento de las mismas.

15.3.9.3. Marcaje endoscoépico de lesiones de
dificil localizacion en la cirugia, asi como de
lesiones de aspecto avanzado que van a necesitar
revisiones posteriores.

15.3.9.4. Documentacion fotografica de las
principales lesiones. Se recomienda su inclusion
en el informe endoscépico en los distintos grupos
de trabajo.

Se recomienda el empleo de terminologfa estan-
darizada. La codificacién de los diagnésticos va a
permitir un analisis retrospectivo de la actividad
de la unidad de endoscopias. En el caso de la
colonoscopia de cribado esto es especialmente
importante.

Describir el tipo de intervencién realizado, el
material empleado y los resultados obtenidos.

15.3.11.1. Polipectomias: detallar los pdlipos
resecados, los no resecados (y la causa por la
que no se han resecado) y los no recuperados
para estudio histologico. Es altamente recomen-
dable la recogida de documentacién grafica
de las lesiones dificiles para que puedan ser
evaluadas de nuevo acerca de la viabilidad
de la reseccion endoscépica o, en su caso, sean
remitidas para cirugia.

Perforacion: descripcion de los hallazgos y reco-
mendaciones de manejo inmediato (radiologia,
cirugia, resolucién endoscopica). Hemorragia
postpolipectomia: circunstancia (esponténea,
postpolipectomia). Resolucién no quirdrgica:
indicar terapéutica realizada y resultados de la
misma.

Registro de que todas las exploraciones realizadas
tienen informe completo (en su caso pendiente
de resultados patoldgicos).

Indicacién acerca de visitas sucesivas para resul-
tados y programacion de nuevas exploraciones
segun los hallazgos.
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MATERIAL ENDOSCOPICO

1. ¢Como debe realizarse la desinfeccién del
material endoscopico?

2. ;Cémo debe garantizarse la calidad de este
proceso de desinfeccion?

La endoscopia digestiva es un procedimiento inva-
sivo que permite la transmision de infecciones,
tanto bacterianas como virales *°* (nivel de
evidencia 1¢). Aunque el riesgo de infeccién es
bajo (un caso por cada 1,8 millones de endosco-
pias) ‘%, deben realizarse todos los esfuerzos para
minimizarlo, especialmente en el caso de la colo-
noscopia de cribado, en la que se trabaja sobre
individuos teéricamente sanos. Un procedimiento
de limpieza y desinfeccion bien realizado es eficaz
en la eliminacién de bacterias, micobacterias y
virus “°°. Este procedimiento debe realizarse
siempre y de forma sistematica, ya que varias de
estas infecciones (hepatitis, VIH, tuberculosis,
salmonelosis, infeccion por Helicobacter pylori)
pueden estar en un estado de latencia que
convierte al individuo en un portador con capa-
cidad infectiva. Como norma general, debe consi-
derarse a todos los individuos a los que se les
realiza una exploracion como potencialmente
infectivos.

El denominador comun de las transmisiones que
han sido correctamente estudiadas ha sido un
fallo en el procedimiento de limpieza y desinfec-
cion de los endoscopios y sus componentes o de
los accesorios. En consecuencia, varias sociedades
cientificas han disefiado diversas guias de practica
clinica con el objetivo de estandarizar el procedi-
miento de limpieza y desinfeccion y disminuir asi
la incidencia de las infecciones transmitidas

. El cumplimiento de estas recomendaciones
ha demostrado disminuir la capacidad infectiva
de los endoscopios “'°. Sin embargo, varias
encuestas realizadas al efecto, algunas en nuestro
pafs , han demostrado que la adherencia a
las gufas no siempre es completa, lo que podria
producir fallos en el reprocesamiento de los
endoscopios y facilitar la trasmisién de infec-
ciones. Por lo tanto, es de la maxima importancia
el conocimiento del procedimiento adecuado de
limpieza y desinfeccion del material de endos-
copia y la adopcion de mecanismos de control
para asegurar la adecuacién del proceso.

En relacion al riesgo de infeccién, los endoscopios
flexibles son considerados material semicritico,
que es aquel que entra en contacto con mucosas
o la piel intacta pero no con las areas estériles
del cuerpo.
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En cambio, el material accesorio como las pinzas
de biopsia, las agujas de esclerosis o las asas de
polipectomia se consideran material critico,
porque entra en contacto con tejidos estériles o
con el sistema vascular. En este ultimo caso,
resulta aconsejable que sean materiales de un
solo uso, pero si se plantea su reutilizacién deben
ser sometidos a un proceso de esterilizacion con
el objetivo de eliminar todas las formas micro-
bianas. Para los endoscopios serfa suficiente con
una desinfeccion de alto nivel (DAN), que seria
capaz de eliminar todos los microorganismos, a
excepcién de las esporas bacterianas. La dificultad
en conseguir una DAN de los endoscopios es que
éstos tienen una estructura interna compleja
formada por canales y recovecos “'“. Es por ello
por lo que se recomienda que el reprocesamiento
de los endoscopios sea llevado a cabo por
personal especializado, debidamente instruido y
con experiencia“’’ (grado de recomendacion A,
nivel de evidencia 1¢).

No es objeto de esta guia realizar una descripcién
detallada de todo el procedimiento, para lo que
el lector interesado puede revisar las guifas ya
mencionadas de las distintas sociedades y el
documento de consenso del Grupo de Endos-
copia de la Asociacién Espafiola de Gastroente-
rologia

Para asegurar la adecuada desinfeccion de los
endoscopios deben seguirse rigurosamente tres
fases: limpieza mecanica, desinfecciény aclarado
con secado (Figura 16.1). El almacenamiento
también debe hacerse en condiciones adecuadas.

16.2.2.1 Limpieza mecanica

El objetivo de esta fase es eliminar los restos de
material organico que pueden comprometer la
eficacia de la fase de desinfeccién. Consiste en
succionar un detergente enzimatico a través del
canal de aspiracion del endoscopio al acabar la
exploracion, tras lo que se realiza un lavado
manual y un cepillado de los canales accesibles.

Posteriormente se sumerge el endoscopio en
detergente enzimatico una vez retirados valvulas
y tapones vy, finalmente, se enjuaga con agua y
se seca con aire comprimido. La limpieza meca-
nica, por si misma, es capaz de eliminar el 99%
de los agentes infecciosos “'* (nivel de evidencia
1¢) y es el paso mas importante en la reduccion
de la carga de microorganismos . Por lo
tanto, es esencial que sea realizada de forma
metddica por personal especializado.

16.2.2.2. Desinfeccion de alto nivel

La DAN se consigue mediante la inmersion del
endoscopio en una solucién germicida de manera
que ésta entre en contacto con su superficie y con
todos los canales internos. Los procedimientos
habituales de desinfeccion de los endoscopios son
capaces de eliminar micobacterias y virus como
el VHB, VHC y VIH“'®, Para conseguir su eficacia
debe mantenerse el endoscopio en contacto con
el germicida durante un tiempo que depende de
la solucion empleada, debiendo sequir las instruc-
ciones del fabricante. Estos liquidos no deben
permanecer en uso mas alla de su vida media y
deben sustituirse en los periodos recomendados.

Actualmente, en la mayoria de las unidades de
endoscopia existen maquinas de desinfeccién
automaticas que realizan esta fase de forma auto-
matica, con una eficacia similar a la del proceso
manual

16.2.2.3. Aclarado y secado

Después de la DAN debe aclararse el endoscopio
con agua destilada estéril, con el objetivo de
eliminar los restos del desinfectante. El uso de
agua destilada estéril evita el riesgo de contami-
nacién de los recipientes de agua por Pseudo-
mona. Dado que el crecimiento bacteriano se
ve favorecido por el ambiente humedo, debe
secarse concienzudamente el exterior y los
canales del endoscopio. Algunas sociedades
cientificas recomiendan realizar un sequndo acla-
rado con alcohol al 70% seguido de un nuevo
secado con el objetivo de aumentar la eficacia
de la desinfeccion



16.2.2.4. Almacenado

El endoscopio debe almacenarse en posicién
vertical y en un armario ventilado. Las valvulas y
el tapon del canal de trabajo se deben guardar
por separado. Los datos disponibles sugieren que,
si se cumple estrictamente todo el procedimiento
de desinfeccioén, el instrumental permanece limpio
hasta 5-7 dias***. Por lo tanto, no hay evidencia de
que sea necesario un ciclo adicional de reproce-
samiento al principio de la jornada de trabajo

Los procesadores automéaticos consiguen una
desinfeccién de alto nivel, equivalente a la manual

, con la ventaja de que todo el proceso esta
estandarizado y puede ser validado paso a paso
(nivel de evidencia 1b). Ademas, evitan el
contacto mantenido del personal con los agentes
quimicos y el material contaminado y disminuyen
el riesgo de danar los endoscopios “'°. Sin
embargo, el uso rutinario de estos dispositivos no
evita la necesidad de hacer una correcta limpieza
manual previa. Es conveniente, ademas, que el
personal de la unidad de endoscopias esté
adecuadamente entrenado en la limpieza manual
para asegurar la eficacia del proceso de desinfec-
cion en el caso de fallo de la maquina

Por otra parte, si no se realiza una limpieza y un
mantenimiento adecuado de los reprocesadores
automaticos, éstos pueden convertirse en una
fuente de infeccion. Debe realizarse un adecuado
mantenimiento y limpieza de estos dispositivos
para evitar riesgos afadidos de transmision de
infecciones. Se han aislado gérmenes Gram nega-
tivos de procesadores contaminados “** y se han
comunicado varios casos de infeccién por Pseu-
domona atribuidos a la contaminacién del agua
almacenada en el procesador “°*. Ademas, los
fallos en alguno de los pasos del proceso de desin-
feccion automatica pueden conducir a la trans-
mision de infecciones. La ESGE ha desarrollado
un procedimiento de validacion de todo el proceso
de desinfeccién que incluye una lista de comproba-
ciéon para la instalacion de estas maquinas en las
unidades de endoscopia y para la evaluacion del
correcto funcionamiento de todos sus pasos

 DESINFECCION DEL
MATERIAL ENDOSCOPICO

Las ventajas que ofrecen los reprocesadores
automaticos en la estandarizacion y validacion
del procedimiento de limpieza y desinfeccién
aconsejan su implantacién en todas las unidades
de endoscopia.

Al ser material critico, los accesorios de endos-
copia que se consideren reutilizables deben ser
esterilizados para conseguir la destruccion de
toda la vida microbiana “*’ (grado de recomen-
dacion A, nivel de evidencia 1a). Esto supone
una exhaustiva limpieza manual, desmontando
el dispositivo lo maximo que se pueda, cepillado
y lavado y aplicacion de ultrasonidos que debe
realizarse inmediatamente tras su uso para evitar
que los restos organicos se sequen en el disposi-
tivo. Finalmente, deben remitirse en condiciones
adecuadas para esterilizacion.

Sin embargo, existe una tendencia a utilizar cada
vez mas accesorios de un solo uso. En el caso de
las agujas de esclerosis esta recomendacion es
clara pero también serfa recomendable en el caso
de las asas de polipectomia. Varios estudios han
mostrado que es posible reprocesar y esterilizar
adecuadamente las pinzas de biopsia reutilizables

. Sin embargo, idealmente, todo el material
accesorio deberia ser de un solo uso **” (grado
de recomendacion A, nivel de evidencia 1c).

El reprocesamiento de los endoscopios debe
llevarse a cabo en una habitacién separada y
dedicada exclusivamente a esa funcion“'°. El obje-
tivo de esto es minimizar el riesgo de infecciéon o
contaminacién del personal sanitario y del publico
en general, aislar los agentes quimicos usados en
el proceso de desinfeccion y evitar la contamina-
cion cruzada con material potencialmente infec-
cioso. Esta habitacion debe disponer de ventilacion
y de un sistema de extraccion adecuado para
reducir el riesgo de inhalacién de vapores quimicos
(grado de recomendacion A, nivel de evidencia
1¢). Ademas, debe disponer de los requisitos
técnicos necesarios para la instalacion de los
procesadores automaticos
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Es recomendable la implementacién en las
unidades de endoscopia de un programa de
control de calidad para el reprocesamiento de
endoscopios y accesorios, de tal manera que se
supervisen periédicamente la mecéanica y la
eficacia de todos los pasos del procedimiento de
reprocesamiento. Este programa incluiria también
un sistema de trazado para poder identificar con
rapidez, en el contexto de un brote infeccioso, el
origen del fallo en el procesamiento. Las suge-
rencias en este apartado se basan en recomen-
daciones de expertos mas que en estudios
controlados.

La necesidad de realizar cultivos microbiolégicos
periodicos del endoscopio no esta clara. Tedrica-
mente esta practica puede facilitar la deteccion
de fallos en el proceso de desinfeccion “*%. Sin
embargo, no hay estudios controlados que
apoyen la realizacion sistematica de cultivos.
Ademas, no hay un método estandarizado de
realizacion y lectura del test. Las recomendaciones
de las Sociedades Cientificas son discordantes.
Mientras que unas no lo recomiendan de forma
sistematica , otras lo consideran imprescin-
dible“’. Existe, por lo tanto, una gran variabilidad
en la practica clinica*’. Las gufas de la ESGE reco-
miendan realizar controles rutinarios a intervalos
no mayores de 3 meses (grado de recomendacion
B, nivel de evidencia 2b). Ademas, describen de
forma detallada una metodologfa para la recolec-
cién de muestras e interpretacion de resultados
Los cultivos son, evidentemente, imprescindibles
en el caso de un brote epidémico

La FDA recomienda controlar sistematicamente
el estado del equipo de limpieza y su integridad
y asegurarse de que se siguen al pie de la letra los
programas de mantenimiento recomendados por
el fabricante y de que se monitorizan las maquinas
automaticas y los germicidas

La ESGE recomienda validar todo el ciclo de
reprocesado de los endoscopios y de sus acceso-
rios comprobando que se producen resultados
reproducibles en cada punto requerido, con el
objetivo de detectar precozmente las debilidades
del circuito. Hacer esto de forma sistematica
prevendria fallos en el reprocesado, harfa menos
necesarios los test de rutina y permitiria identificar
precozmente los fallos en la desinfeccion
Para realizar la validacion, la ESGE propone
unas listas de control que deberian ser adaptadas
para cada organizacién local. Estas listas evaltan
los prerrequisitos necesarios para las instalaciones
de la unidad de endoscopias en general, para la
instalacion de una maquina automatica de desin-
feccion y para el funcionamiento de la unidad en
relaciéon a la desinfeccion

Se trata de identificar todos los elementos del
procedimiento endoscoépico y de la desinfeccién
posterior que se han utilizado con un paciente
concreto. La FDA recomienda registrar el uso de
cada endoscopio (modelo y nimero de serie),
de tal manera que se documente el paciente
en el que dicho endoscopio fue usado, la fechay
el tiempo de uso, la sala y el tipo de procedi-
miento. Este registro deberfa incluir el modelo y
numero de serie de la maquina automatica
de desinfeccién empleada y las iniciales de las
personas responsables del reprocesamiento
Otras sociedades cientificas recomiendan
registrar para cada exploracion el nombre del
paciente y el nimero de historia, el endoscopista
y el nimero de serie u otro identificador
del endoscopio y de la maquina automatica de
desinfeccién, para ayudar en la investigacion
de un brote epidémico. Es aconsejable disefiar
un sistema de trazado para identificar todos
los elementos del procedimiento endoscépico y
de la desinfeccién posterior que se han utilizado
con un paciente concreto*”’ (grado de recomen-
daciéon D, nivel de evidencia 5).



En algunos paises, y en general en el marco de
programas de acreditacion de unidades de endos-
copia, se han desarrollado sistemas de evaluacion
y certificacién de la capacidad para realizar de
forma correcta el proceso completo de limpieza
y desinfeccién, por ejemplo el Certification Board
for Sterile Processing and Distribution (CBSPD) en
EE.UU.*°, La ASGE recomienda que las unidades
de endoscopia participen en su programa de
reconocimiento y que se instituyan en cada
unidad guias uniformes para el entrenamiento
y certificacion de las personas involucradas en
el reprocesamiento de los endoscopios

e DESINFECCION DEL
MATERIAL ENDOSCOPICO

Deberia supervisarse al personal responsable
del reprocesamiento e implementar una evalua-
cion periddica de dicha competencia. La ASGE
ha organizado el ASGE Unit Recognition Program,
gue es un sistema de certificacion de calidad
y seguridad de las unidades de endoscopia
renovable cada 3 afios *°". Para conseguir
esta acreditacion, se debe realizar un curso
sobre calidad y seguridad en las unidades
de endoscopia organizado por la ASGE. Podria
ser aconsejable la acreditacion de las unidades
de endoscopia y de su personal para la reali-
zacion de los procedimientos de limpieza y
desinfeccion.

RESUMEN DE EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES. CAPITULO 16.

La endoscopia digestiva es un procedimiento
invasivo que permite la transmision de infec-
ciones tanto bacterianas como virales (nivel
de evidencia 1¢).

Se recomienda que el reprocesamiento de los
endoscopios sea llevado a cabo por personal
especializado, debidamente instruido y con
experiencia (grado de recomendacion A, nivel
de evidencia 1¢).

La limpieza mecanica, por si misma, es capaz
de eliminar el 99% de los agentes infecciosos
y es el paso mas importante en la reduccion
de la carga de microorganismos (nivel de
evidencia 1c).

Los procesadores automaticos consiguen una
desinfeccién de alto nivel, equivalente a la
manual, con la ventaja de que todo el proceso
esta estandarizado y puede ser validado paso
a paso (nivel de evidencia 1b).

El material accesorio reutilizable debe ser
limpiado de forma mecénica y posteriormente
esterilizado (grado de recomendacion A, nivel
de evidencia 1a).

Es recomendable que el material accesorio sea
de un solo uso (grado de recomendacién A,
nivel de evidencia 1c).

El reprocesamiento de los endoscopios debe
llevarse a cabo en una habitacion separada y
dedicada exclusivamente a esa funcién. Esta
habitacion debe disponer de ventilacion y un
sistema adecuado de extraccion (grado de
recomendacién A, nivel de evidencia 1c).

Es aconsejable la realizacion de cultivos
periédicos de endoscopios y material acce-
sorio para la deteccion de contaminaciones.
Una periodicidad de 3 meses podria ser
adecuada (grado de recomendacion B, nivel
de evidencia 2b).

Es aconsejable disefiar un sistema de trazado
para identificar todos los elementos del proce-
dimiento endoscépico y de la desinfeccién
posterior que se han utilizado con un paciente
concreto (grado de recomendacién D, nivel de
evidencia 5).
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PROCEDIMIENTO DE DESINFECCION Y PUNTOS DE CONTROL DE CALIDAD

LIMPIEZA
MANUAL

Entrenamiento
del personal

Protocolizacion
y supervision
peridédica del

procedimiento

DESINFECCION
DE ALTO NIVEL
Maquina
automatica
de lavado

Limpiezay
mantenimiento
Validacion
del ciclo de
reprocesado

ACLARADO
Y SECADO

Cultivos
periédicos

ALMACENADO

Succién de detergente enzimatico

Inmersioén en solucion
de detergente enzimatico

Limpieza de la superficie
del endoscopio y cepillado
del extremo distal

Cepillado de los canales

Inmersién en solucion
germicida durante
un tiempo predeterminado

Comprobacion
peridédica del
estado de la

solucion

Aclarado con agua destilada estéril
Secado con aire
¢Segundo aclarado con alcohol 70°C?

Colgar los tubos en vertical
Quitar tapones y valvulas
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ELEMENTOS DE CALIDAD POSTERIORES

A LA COLONOSCOPIA

1. ;Qué medidas deben tomarse para facilitar la
recuperacién de los individuos que se realizan
una colonoscopia?

2. ;Como debe evaluarse la satisfaccion de las
personas a las que se realiza una colonoscopia?

3. ;Como se debe facilitar la informacion tras la
realizacion de una colonoscopia?

4. iCoémo debe vigilarse la aparicion de compli-
caciones?

La colonoscopia realizada con sedacion o anes-
tesia requiere unos cuidados especificos, una
vez finalizada la exploracién, que dependen de
cada paciente, del procedimiento realizado y del
tipo de sedacién administrada . La persona
responsable de esta atencién es el médico que
ha realizado la sedacién, ayudado por una enfer-
mera del area de recuperacion, entrenada y con
experiencia, quien se encargara de la monito-
rizacion y la valoracién de los criterios necesarios
para poder dar de alta al individuo. La recupe-
raciéon se llevara a cabo en un area aparte de la
sala de endoscopia y tendra el equipamiento
necesario para los cuidados postanestésicos.

Segun los estandares publicados por la ASA
en el 2009 en relacion a los cuidados postanes-
tésicos, todos los pacientes que se hayan some-
tido a anestesia general, regional o cuidados
anestésicos monitorizados, deben recibir atencion
adecuada en una unidad de recuperacién posta-
nestésica o area equivalente. La duracion y la
frecuencia de la monitorizacién debe indivi-
dualizarse en funcion del grado de sedacién
y del estado general del individuo y deberia
oscilar entre 30 minutos y 2 horas (grado
de recomendacién A, nivel de evidencia 1b).
El tipo de farmaco utilizado en la sedacién (benzo-
diacepinas, opioides, propofol u otros) y la utili-
zacion o no de antagonistas (flumazenilo o
naloxona) puede hacer aumentar este tiempo

El nivel de conciencia, valorado con la respuesta
a estimulos verbales, los signos vitales (frecuencia
cardiaca, frecuencia respiratoria y la saturacion
de oxigeno) y el nivel de dolor, deben de ser
controlados y registrados regularmente hasta
gue vuelvan a sus valores de normalidad. Se
tienen que favorecer posturas adecuadas para
la eliminacién del aire introducido durante la
colonoscopia y la oxigenacién se administrara
hasta que disminuya el riesgo de depresion
respiratoria. Se mantendra la via endovenosa
hasta que la persona se encuentre totalmente
recuperada para ser dada de alta.
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Existen escalas estandarizadas como la escala
de Aldrete modificada *°/ (ver capitulo 13) que
se pueden utilizar para valorar la recuperacion
después de la sedacion (respiracion, saturacion
de oxigeno, presion arterial, nivel de conciencia
y actividad). Los pacientes, en el momento del
alta de la unidad, deben estar conscientes y orien-
tados y con las constantes vitales estables y
normales (frecuencia cardiaca, frecuencia respi-
ratoria, presion arterial, saturacién de oxigeno),
con al menos 9 puntos en la escala de Aldrete
modificada (grado de recomendacién A,
nivel de evidencia 1b). Los pacientes ambula-
torios acudiran con un acompafante, al que se
le informara de forma verbal y por escrito del
desarrollo de la técnica, de las posibles complica-
ciones y a dénde dirigirse o cémo solventarlas y
se le daran instrucciones sobre la dieta, medica-
ciones y actividades en el periodo siguiente al alta.
Se aconseja a los pacientes que hayan recibido
farmacos sedantes no conducir ni tomar deci-
siones importantes durante al menos las 12 horas
siguientes al procedimiento.

En el caso de realizar procedimientos terapéu-
ticos, como por ejemplo una polipectomia, se
pondréa especial atencion en la aparicion de dolor
abdominal o la presencia de sangrado. Estos
aspectos se deberan considerar especialmente
en pacientes a los que se les ha resecado polipos
mayores a 2 cm, cuando son sesiles o planos,
aguellos localizados en colon derecho y ciego y
cuando el paciente presente comorbilidad
asociada (hipertension arterial, cardiopatia, enfer-
medad hepatica). Si el paciente requiere medica-
cion por dolor intenso o presenta rectorragia se
avisara al endoscopista para valorar la situacion
y decidir el tratamiento oportuno.

La satisfaccion del paciente es uno de los ejes
fundamentales de los programas de gestion de
la calidad. La satisfaccion del paciente refleja el
cumplimiento de sus expectativas y depende de
multiples factores, muchos de ellos analizados en
esta guia.

Entre los factores que influyen estén el tiempo de
espera antes de ser visto por el médico que indica
la prueba, la informacion previa a la exploracion,
el tiempo de espera hasta la realizacion de la
exploracién, las molestias ocasionadas por la
preparacion intestinal, la pérdida de dias de
trabajo, las explicaciones previas a la exploracién,
la amabilidad y trato por parte del personal
sanitario, la puntualidad a la hora de realizar la
exploracion, la habilidad técnica (intubacion cecal,
polipectomias, etc.), las molestias y complica-
ciones durante la exploracion, la atencion e infor-
macion tras la exploracién, etc. También existen
otras menos estudiadas como las condiciones de
las salas por donde pasa el individuo, la accesi-
bilidad a los aseos, la accesibilidad al hospital, el
entorno agradable, el sexo del endoscopista, etc.
Para conocer las percepciones es necesario rea-
lizar cuestionarios periddicos o de forma continua
que ayuden a detectar situaciones que puedan
ser susceptibles de mejora. Estos cuestionarios
pueden realizarse en diferentes momentos,
dependiendo lo que se pretenda analizar. Para
estudiar la satisfaccién global parece que lo més
adecuado sea darle al paciente el cuestionario
tras la exploraciéon para que lo remita por correo
al hospital o enviarlo a su domicilio unos dias o
semanas tras la exploracion. Otra alternativa es
el cuestionario por via telefénica. El cuestionario
debe analizar cada uno de los aspectos que
influyen en la satisfaccion del paciente. Todos los
miembros de la unidad de endoscopia y del
servicio de digestivo deben conocer los resultados
y las modificaciones que se adopten para mejorar
los indices de satisfaccion. La ASGE ha propuesto
un cuestionario sencillo para evaluar la satisfac-
cion del paciente con la endoscopia digestiva

La realizaciéon de un cuestionario de satisfaccion
a las personas que se realizan una colonoscopia
permite el establecimiento de un feed-back
que contribuye a la mejora continua en la calidad
de la colonoscopia, por lo que su uso se reco-
mienda (grado de recomendacion C,
nivel de evidencia 4). En Espaia también se
han realizado varios estudios que analizan la
satisfaccion del paciente con cuestionarios adap-
tados y validados segun las recomendaciones
de la ASGE (Tabla 17.1)



Los dos problemas mas importantes detectados
son las molestias durante la exploracion vy el
tiempo de espera desde la indicacién hasta la
realizacién de la colonoscopia. Actualmente todas
las colonoscopias deberian realizarse con un
grado de sedacion adecuado que permita evitar
el dolor durante la exploracion.

Es necesario elaborar nuevos cuestionarios espe-
cificos para la colonoscopia de cribado, a partir
de una fase de investigacion cualitativa, que
incluyan otros puntos de interés del individuo que
no hayan sido contemplados hasta ahora.

Finalizada la exploracion y una vez la persona esté
alerta y orientada, con los signos vitales total-
mente recuperados y dentro de los limites de
normalidad, se le dara verbalmente y por escrito,
siempre en presencia de un acompafiante capaz
de comprender las explicaciones, las recomenda-
ciones pertinentes sobre la reanudacion de su
medicacion habitual, sobre como iniciar la ingesta
de alimentos, sobre las actividades no permitidas
durante las 24 horas siguientes a la pruebay
sobre la evaluacion del sequimiento. Es conve-
niente dar un teléfono de contacto activo, al
menos 12 horas al dia, para comunicar cualquier
complicacién relacionada con la colonoscopia

(grado de recomendacion D, nivel de
evidencia 5). En un estudio realizado en Espafia
en 2003 **? se observé cémo sélo en el 10% de
los casos se aportaba un documento por escrito
sobre las recomendaciones tras la endoscopia.

El endoscopista, respetando la intimidad de la
persona, dara informacién oral y escrita sobre
cémo se ha desarrollado la exploracion, las actua-
ciones diagndsticas y/o terapéuticas realizadas
durante la misma y las indicaciones pertinentes
para obtener los resultados. La comunicacién
entre médico y paciente debe de permitir que la
persona y/o su acompafante solucionen sus
dudas teniendo la oportunidad de hacer
preguntas al endoscopista

* ELEMENTOS DE CALIDAD POSTERIORES
A LA COLONOSCOPIA

Tras la colonoscopia el paciente debe ser vigilado
en prevencion de complicaciones de la propia
exploracion o de la sedacion. Para una revision
mas amplia de las complicaciones de la colonos-
copia y sus sintomas puede verse el capitulo 12
de esta gufa.

Otro de los aspectos fundamentales es la recu-
peracion de la conciencia tras la exploracion

Las alteraciones en las constantes basales (presion
arterial, frecuencia cardiaca o saturacién de
oxigeno) ocurren hasta en un 38% de los indi-
viduos. Sin embargo, la mayoria son leves y se
recuperan espontaneamente. Un 17% de los
pacientes requieren la administracién suplemen-
taria de oxigeno por desaturacion “*. En la
mayoria de las ocasiones, la alteracién en las
constantes vitales es leve y se recupera al fina-
lizar la exploracion o modificando la sedacién.

La vigilancia se debe extremar cuando la explo-
racion dura mas de 30 minutos, el paciente toma
antiagregantes o anticoagulantes y se han reali-
zado procedimientos terapéuticos como la poli-
pectomia, como ya se ha comentado en el
apartado de la recuperacion.

Teniendo en consideracioén la frecuencia y el tipo
de complicaciones tras una colonoscopia es
recomendable tener al paciente vigilado al menos
los 45 minutos siguientes al procedimiento

Si tras ese periodo el paciente se encuentra bien
o con molestias menores, tolera la dieta liquida,
las constantes vitales son normales y su grado de
conciencia es adecuado, se le podra enviar a su
domicilio con un acompafante. Se le explicara
las complicaciones que pudiera presentar y como
tratarlas y a quién acudir en caso de presentar
sintomas o signos sospechosos de una complica-
cién mayor. La informacion se dara también
por escrito. En general, tras una colonoscopia,
se le recomendara al paciente una dieta normal
y que continte con su medicacién habitual.
Las recomendaciones respecto a la reanudacién
del tratamiento anticoagulante o antiagregante
pueden verse en el capitulo 4 de esta guia.
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Se le aconsejara que durante 12 horas, o hasta el
dia siguiente, no realice actividades que requieran
responsabilidad (trabajar, conducir, firmar docu-
mentos, etc.) ni actividad fisica intensa. En caso
de molestias abdominales podra tomar parace-
tamol o buscapina y realizard cambios posturales
para favorecer la salida de aire del intestino y
disminuir la distensién abdominal. Si las molestias
no ceden y se incrementan con el paso del tiempo
a pesar de la medicacién, consultard con su
médico. Como hemos comentado anteriormente,
en caso de dolor intenso o sangrado, acudira al
médico que le ha realizado la exploraciéon o a un
servicio de urgencias para valoracion.

RESUMEN DE EVIDENCIAS Y
RECOMENDACIONES. CAPITULO 17

La duracién y la frecuencia de la monitoriza-
cion debe individualizarse en funcion del
grado de sedacién y del estado general del
individuo y deberia oscilar generalmente entre
30 minutos y 2 horas (grado de recomenda-
cion A, nivel de evidencia 1b).

Los pacientes, en el momento del alta de la
unidad, deben estar conscientes y orientados
y con las constantes vitales estables y
normales (frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria, presion arterial, saturacion de
de oxigeno), con al menos 9 puntos en la
escala de Aldrete modificada (grado de reco-
mendacién A, nivel de evidencia 1b).

La realizacién de un cuestionario de satisfac-
cién a las personas que se realizan una colo-
noscopia permite el establecimiento de
un feed-back que contribuye a la mejora
continua de la calidad de la colonoscopia,
por lo que uso se recomienda (grado de reco-
mendacién C, nivel de evidencia 4).

Es conveniente dar un teléfono de contacto,
activo al menos 12 horas al dia, para comu-
nicar cualquier complicacion relacionada con
la colonoscopia (grado de recomendacién D,
nivel de evidencia 5).

Cuestionario
de satisfaccion recomendado
por la ASGE y validado en Espafia.

(Ver Anexo 8).
Espera para la cita

Espera el mismo dia
de la exploracion

Cortesia del médico
Cortesia de la enfermera
Habilidad del médico
Explicaciones recibidas
Molestias percibidas

Puntuacion global
de la exploracion

;Se haria la exploracion
en el mismo centro? Si/No

:Se harfa la exploracion
con el mismo médico? Si/No

Las primeras 8 preguntas admiten

5 posibles contestaciones:

malo, regular, bueno, muy bueno

y excelente 6 de 1 (malo) a 5 (excelente).

La puntuacion total minima es 8
y la maxima 40.

La tasa de problemas percibidos por el
paciente es el porcentaje de respuestas
malo o regular sobre el total de preguntas
realizadas.
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PROPUESTA DE INDICADORES
PARA LA MONITORIZACION DE LA CALIDAD
EN LA COLONOSCOPIA DE CRIBADO

1. ¢Qué se entiende por indicador de calidad
y por resultado auditable?

2. iCuales son los indicadores de calidad y
resultados auditables de la colonoscopia de
cribado?

3. ¢ Cual es el nivel minimo aceptable que deben
reunir las unidades de endoscopia y los endos-
copistas en los diferentes indicadores de
calidad y resultados auditables para la realiza-
cion de colonoscopia de cribado del CCR?

En la colonoscopia de cribado debe seleccionarse
un numero reducido y facilmente medible de
indicadores de calidad para su monitorizacién
continua. Estos indicadores deben abarcar todos
los aspectos claves de la calidad en colonoscopia.
Serfa interesante disponer también de informa-
cién sobre el nivel de cumplimiento de dichos
indicadores en estudios realizados en nuestro
entorno. Es importante, ademas, que las personas
involucradas en la realizaciéon de las colonoscopias
de cribado consideren que los indicadores
propuestos tienen una buena relacién con la
calidad. Por ello, los indicadores elegidos deben
ser asumidos y aceptados por los facultativos que
participan en el programa de cribado

Las dimensiones clave de calidad en la colonos-
copia para el cribado del CCR son cinco: accesi-
bilidad, calidad cientifico-técnica, seguridad,
satisfaccion del paciente y eficiencia.

Accesibilidad. Es una dimension amplia que
abarca la facilidad con que la atencion sanitaria
puede obtenerse en relacion con las barreras de
cualquier tipo, fundamentalmente organizativas.
Incluye aspectos como los tiempos de espera vy,
por supuesto, las dificultades que pueden tener
los pacientes o usuarios para acceder a la unidad
de endoscopia.

Calidad cientifico-técnica. Esta dimensién se
refiere a la capacidad técnica en la realizacién de
las colonoscopias y a la aplicacion en la misma de
los conocimientos mas recientes.

Seguridad. Ausencia de lesiones secundarias a
la realizacion de colonoscopias, polipectomias o
mucosectomias. Esta dimension es esencial en
exploraciones que se realizan sobre personas
sanas, a las que hemos convencido para que se
hagan una exploracion con riesgos potenciales.
La prevencion de infecciones cruzadas entre
pacientes mediante la desinfeccion adecuada
forma parte también de esta dimension de sequ-
ridad.
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Satisfaccién del paciente. En un programa de
cribado de CCR es esencial alcanzar el maximo
grado de satisfaccion.

Eficiencia. Se trata de lograr el maximo nivel de
calidad con una utilizacién 6ptima de los recursos
y sin generar un deterioro en otros aspectos de
la asistencia.

En resumen, en un programa de calidad en colo-
noscopia de cribado el paciente ha de acceder
facilmente y en un tiempo razonable a la unidad
de endoscopia, la colonoscopia ha de ser llevada
a cabo lo mejor posible, sin ocasionar efectos
adversos, satisfaciendo o superando las expecta-
tivas del paciente, y con el menor tiempo y coste
posibles.

Se considera un indicador de calidad a un resultado
del que hay evidencia suficiente como para ser
recomendado como estandar de calidad. Se
considera resultado auditable aquel que debe
ser medido, pero para el cual no hay suficiente
evidencia como para recomendarlo como estandar
de calidad. En las Tablas 18.1 (ver paginas 112-113),
18.2 y 18.3 pueden verse los indicadores de calidad
y los resultados auditables propuestos, con los
correspondientes niveles aceptables, asi como los
requisitos minimos que se recomiendan en esta
gufa para las unidades de endoscopia y los endos-
copistas que participen en programas de cribado
de CCR.

Requisitos minimos que deberian cumplir las unidades de endoscopia
participantes en programas de cribado de cancer colorrectal.

INDICADOR

Tiempo de espera tras TSOH+

Proporcién de exploraciones con preparacién buena-excelente

Programa de endoscopia independiente para cribado

Registro de complicaciones
Existencia de hoja de informacién
y documento de consentimiento informado

Acontecimientos adversos relacionados
con falta de evaluacion previa

Programa de control y vigilancia de desinfeccion trimestral

Programa de mejora continua de la calidad

Personal capacitado

NIVEL ACEPTABLE

< 6 semanas

>90% de las colonoscopias
Existencia del mismo

Existencia del mismo

100% de exploraciones

<10% de los acontecimientos adversos
Cada 3 meses

Cada ano

Al menos 2 endoscopistas que cumplan
los requisitos de calidad (véase Tabla 18.3)
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Requisitos minimos que deben cumplir los endoscopistas participantes en
programas de cribado de cancer colorrectal

INDICADOR NIVEL ACEPTABLE

>20% (si se emplea la colonoscopia como
estrategia de cribado primaria)

Tasa de deteccion de adenomas >40% (si se emplea la colonoscopia como
estrategia de cribado secundaria, tras un
resultado positivo en el TSOH)

Tiempo de retirada del endoscopio > 6 minutos

, . Previas a su incorporacién al programa: 400
Numero de colonoscopias no tuteladas P prog

Anuales: 200
Tasa de intubacioén cecal > 95% de las colonoscopias
Uso de sedacion > 90% de las colonoscopias
Tasa de perforacion colénica < 1/1000 colonoscopias
Tasa de sangrado post-polipectomia < 1/200 polipectomias
Descripcién de las caracteristicas de los pélipos 100% de las colonoscopias

Extirpacion endoscépica de polipos pediculados

[0) Al
y sesiles/planos de hasta 2 cm > 95% de los pdlipos

) . > 95% de los polipos > 10 mm
Tasa de pdlipos extirpados recuperados .
> 80% de los polipos < 10 mm
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Indicador

Tasa de deteccion
de adenomas

Tasa de deteccion
de adenomas tras TSOH +

Tiempo de retirada
del endoscopio

Experiencia del endoscopista

Tasa de intubacion cecal

Tiempo de espera entre
TSOH +y la colonoscopia

Uso de sedacién

Preparacion adecuada

Tasa de perforacion
coldnica

Tasa de sangrado
postpolipectomfa

Descripcion de las caracte-
risticas de los polipos

Personal, infraestructura y
equipamiento de la unidad

Programa de endoscopia
independiente para el cribado

Registro de complicaciones

Extirpacion endoscdpica
de polipos pediculados y
sesiles/planos de hasta 2 cm

Tasa de polipos extirpados
recuperados

Informacién y consentimiento
informado

Acontecimientos adversos
relacionados con falta de
evaluacion previa

Indicadores de
descontaminacion

Existencia de programa de
mejora continua de la calidad

Indicadores de calidad y resultados auditables en la monitorizacién

Definicion
Proporcién de individuos asintomaticos mayores de 50 afios sometidos
a colonoscopia en los que se ha detectado como minimo un adenoma

Proporcién de individuos sometidos a colonoscopia tras TSOH +
en los que se ha detectado como minimo un adenoma

Tiempo medio transcurrido desde la intubacién del ciego hasta
la extraccion del endoscopio del orificio anal

Numero de colonoscopias realizadas por el endoscopista en
su carrera profesional (previas) y en el Gltimo afio (anuales)

Proporcién de individuos sometidos a colonoscopia en los que
se consigue la intubacion del ciego

Tiempo transcurrido entre la comunicacién del resultado positivo

de un TSOH y la realizacién de la colonoscopia de cribado

Proporcion de individuos sometidos a colonoscopia en los que se utiliza sedacion
Proporcién de exploraciones en las que la limpieza del colon

es considerada buena/excelente

Proporcién de individuos sometidos a colonoscopia en los que se produce
una perforacion del colon como consecuencia directa de la exploracion

Proporcién de individuos que presentan sangrado significativo
que requiere hospitalizacién como consecuencia de la extirpacion
endoscopica de un polipo de colon

Descripciéon adecuada de los pélipos en cuanto a su forma, tamario,
localizacion y tipo, segun la clasificacion de Paris.

Las colonoscopias de cribado se realizan de forma independiente de
las destinadas al diagndstico y/o tratamiento de individuos sintomaticos.

Existe un registro activo de las complicaciones surgidas
en las colonoscopias de cribado

Todos los pélipos pediculados y los pélipos sesiles o planos de hasta 2 cm
son extirpados endoscépicamente

Proporcién de los pélipos extirpados que son recuperados
para estudio histolégico

Existe una hoja de informacién y un documento de consentimiento informado que los
individuos han firmado y que debe prestarse en modo, tiempo y forma adecuados

Complicaciones de la colonoscopia que han sido debidos al desconocimiento
de los antecedentes del paciente o del empleo de tratamiento antiagregante
0 anticoagulante

Control adecuado del empleo de las medidas de desinfeccion de los endoscopios

La Unidad de Endoscopia esta sometida a un adecuado control de calidad

*TSOH: test de sangre oculta en heces.
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de la calidad en la colonoscopia de cribado del cancer colorrectal.

Capitulo
de la guia

6

Tipo de indicador

Indicador de calidad

Indicador de calidad

Indicador de calidad

Indicador de calidad

Indicador de calidad

Indicador de calidad
Resultado auditable

Resultado auditable

Indicador de calidad

Indicador de calidad

Resultado auditable

Resultado auditable

Resultado auditable

Resultado auditable

Resultado auditable

Resultado auditable

Indicador de calidad

Resultado auditable

Indicador de calidad

Resultado auditable

Nivel aceptable
>20%
> 40%

> 6 minutos

Previas: 400
Anuales: 200

>95%

< 6 semanas
>90%

>90%

< 1/1000 colonoscopias

< 1/200 polipectomias

100%

Al menos 2 endoscopistas de la
unidad cumplen los requisitos

100%

100%

Intento: 100%
Extirpacion > 95%

> 95% polipos > 10 mm
> 80% polipos < 10 mm

100%

<10%

Cada 3 meses

Cada 1-2 anos

Grado de recomendacion
y nivel de evidencia

A; 1b

D;5
B; 2b

D;5

D;5

D;5

C 4

B; 2c

Sujeto
Endoscopista
Endoscopista
Endoscopista
Endoscopista

Endoscopista
Unidad de
Endoscopia
Endoscopista
Unidad de
Endoscopia

Endoscopista

Endoscopista

Endoscopista

Unidad de
Endoscopia

Unidad de
Endoscopia

Unidad de
Endoscopia

Endoscopista

Endoscopista

Unidad de
Endoscopia

Unidad de
Endoscopia

Unidad de
Endoscopia

Unidad de
Endoscopia






GUIA DE PRACTICA CLINICA DE CALIDAD EN LA COLONOSCOPIA

Anexo 1

DE CRIBADO DEL CANCER COLORRECTAL

DESCRIPCION DE LA REVISION SISTEMATICA
DE LA LITERATURA REALIZADA
PARA LA ELABORACION DE LA GUIA

Para la realizacién de la Guia de Practica Clinica
(GPC) de calidad en la colonoscopia de cribado
del cancer colorrectal se llevdo a cabo una
busqueda exhaustiva de la literatura cientifica
mediante una estrategia disefiada previamente
para este propdsito.

En una primera etapa, las busquedas fueron
restringidas a revisiones sistematicas, meta-
analisis y GPC. Unicamente se seleccionaron
estudios correspondientes a pacientes adultos.
Las busquedas se llevaron a cabo en MEDLINE,
EMBASE y Cochrane Library. Se rastrearon las
direcciones de GPC en Internet, se realizaron
busquedas en publicaciones secundarias
(Bandolier, ACP Journal Club, Clinical Evidence,
UpToDate) y en los buscadores de Internet TRIP
database y SumSearch.

La seleccion de articulos y materiales para cada
capitulo fue realizada por 2 personas de manera
independiente, y se estudiaron y valoraron las
referencias relevantes de los diferentes docu-
mentos que aportaron los miembros del grupo
de trabajo (articulos, comunicaciones, informes
de congresos, etc.).

En una segunda etapa se recuperaron estudios
para cada apartado de la guia. Para cada uno de
los apartados se disefiaron las estrategias de
busqueda que permitieran localizar los estudios
mas convenientes, teniendo en cuenta los estu-
dios observacionales para las intervenciones
ligadas a la prevalencia, los factores de riesgo, el
diagndstico y el pronostico. Las busquedas se
llevaron a cabo en MEDLINE, EMBASE y Cochrane
Library.
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En esta actualizacién, para clasificar la evidencia
cientifica y la fuerza de las recomendaciones,
hemos sequido utilizando el sistema propuesto
por el Centro de Medicina Basada en la Evidencia
(CEBM) de Oxford. No obstante, a partir de la
experiencia adquirida en la elaboracionde las
diversas GPC, nos ha parecido necesario intro-
ducir algunosde los criterios propuestos por el
sistema GRADE (Grading of Recommendations
Assessment, Development and Evaluation
Working Group). No se han formulado ni valo-
rado recomendaciones en los apartados donde
no era necesario, y en estos casos Unicamente se
ha descrito la calidad de las pruebas cientificas
(hasta qué punto podemos confiar en que el esti-
mador del efecto sea correcto).

En el sistema propuesto por el CEBM de Oxford
se establecen 5 niveles de evidencia (de 1a 5)y
4 grados de recomendacion (de A a D). Estos
han sido valorados y consensuados por el grupo
de autores, con aportaciones a posteriori del
grupo de revisores de la gufa. El grado de
recomendacion A, el mas alto, el cual es extre-
madamente recomendable, se corresponde con
estudios de nivel 1. El grado de recomendacion
B, entendiéndolo como una recomendacién
favorable, se corresponde con estudios de nivel 2
6 3, o extrapolaciones de estudios de nivel 1.

DE CRIBADO DEL CANCER COLORRECTAL

El grado de recomendacién C, entendido como
una recomendacién favorable pero de forma
no concluyente, se corresponde con estudios de
nivel 4 o extrapolaciones de estudios de nivel 2.

0 3. El grado de recomendacion D, el cual ni reco-
mienda ni desaprueba la intervencién que se
va a realizar, se corresponde con estudios de
nivel 5 o estudios no concluyentes o inconsis-
tentes de cualquier nivel. Cuando no se encuentra
informacién que permita constatar un nivel de
evidencia sobre un aspecto determinado, o
se trata de aspectos organizativos o logisticos,
la recomendacién se establece por consenso
del grupo.
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Estudios sobre tratamiento, prevencién, etiologia y complicaciones

Grado de Nivel de

., . . Fuente
recomendacion evidencia

Revision sistematica de ensayos clinicos aleatorios, con homogeneidad

la (que incluya estudios con resultados comparables y en la misma direccién)
A 1b Ensayo clinico aleatorio individual (con intervalos de confianza estrechos)
1¢ Eficacia demostrada por la practica clinica y no por la experimentacién
2a Revisién sistematica de estudios de cohortes, con homogeneidad
(que incluya estudios con resultados comparables y en la misma direccién)
b Estudio de cohortes individual y ensayos clinicos aleatorios de baja calidad
(< 80% de seguimiento)
B 2¢ Investigacion de resultados en salud
33 Revision sistematica de estudios de caso-control, con homogeneidad
(que incluya estudios con resultados comparables y en la misma direccién)
3b Estudios de casos y controles individuales
C 4 Serie de casos y estudios de cohortes y casos y controles de baja calidad

D 5 Opinion de expertos sin valoracion critica explicita



* GRADOS DE RECOMENDACION
Y NIVELES DE EVIDENCIA

Estudios de historia natural y pronoéstico

Grado de Nivel de
recomendacion evidencia

1a
A

1b

1c

2a
B

2b

2cC
C 4
D 5

Fuente

Revision sistematica de estudios cuyo disefio es de tipo cohortes,

con homogeneidad (que incluya estudios con resultados comparables y en la
misma direccién), reglas de decision diagnostica (algoritmos de estimacién o
escalas que permiten estimar el prondstico) validadas en diferentes pobla-
ciones

Estudio cuyo disefio es de tipo cohortes con > 80% de seguimiento,
reglas de decisién diagndstica (algoritmos de estimacion o escalas
que permiten estimar el prondstico) validadas en una Unica poblacion

Eficacia demostrada por la practica clinica y no por la experimentacion (series
de casos)

Revision sistematica de estudios de cohorte retrospectiva
o de grupos controles no tratados en un ensayo clinico
aleatorio, con homogeneidad (que incluya estudios con
resultados comparables y en la misma direccién)

Estudio de cohorte retrospectiva o seguimiento de controles no tratados en
un ensayo clinico aleatorio, reglas de decisién diagndstica (algoritmos de esti-
macién o escalas que permiten estimar el prondstico) validadas en muestras
separadas

Investigacion de resultados en salud

Serie de casos y estudios de cohortes de prondstico de poca calidad

Opinién de expertos sin valoracién critica explicita
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Diagnéstico diferencial/estudio de prevalencia de sintomas

Grado de Nivel de

., . . Fuente
recomendacion evidencia

Revisién sistematica, con homogeneidad (que incluya estudios con resultados

ha comparables y en la misma direccién) de estudios prospectivos de cohortes
Estudio de cohortes prospectivo con un seguimiento > 80% y con una
A 1b duracién adecuada para la posible aparicion de diagnésticos alternativos
1c Eficacia demostrada por la practica clinica y no por la experimentacién
(series de casos)
73 Revision sistematica de estudios de nivel 2 o superiores, con homogeneidad
(que incluya estudios con resultados comparables y en la misma direccién)
2b Estudio de cohortes retrospectivo o de baja calidad (< 80% de seguimiento)
B 2¢ Estudios ecoldgicos
33 Revision sistematica de estudios de nivel 3b o superiores, con homogeneidad
(que incluya estudios con resultados comparables y en la misma direccién)
3b Estudio de cohortes con pacientes no consecutivos o con una poblacién
muy reducida
C 4 Series de casos o estandares de referencia no aplicados

D 5 Opinion de expertos sin valoracién critica explicita



Diagnéstico

Grado de Nivel de
recomendaciéon evidencia

1a
A 1h

1c

2a

2b
B

3b
C 4
D 5

* GRADOS DE RECOMENDACION
Y NIVELES DE EVIDENCIA

Fuente

Revision sistematica de estudios diagndsticos de nivel 1 (alta calidad), con
homogeneidad,es decir, que incluya estudios con resultados comparables y
en la misma direccion y GPC validadas

Estudios de cohortes que validen la calidad de una prueba especifica, con
unos buenos estandares de referencia (independientes de la prueba) o a
partir de algoritmos de estimacion del prondéstico o de categorizacién del
diagnostico

Pruebas diagnosticas con especificidad tan alta que un resultado positivo
confirma el diagnostico y con sensibilidad tan alta que un resultado negativo
descarta el diagnostico

Revisién sistemética de estudios diagnosticos de nivel 2 (mediana calidad) con
homogeneidad, es decir, que incluya estudios con resultados comparables y
en la misma direcciéon

Estudios exploratorios que, a través de, por ejemplo, una regresion logistica,
determinan qué factores son significativos, y que sean validados con unos
buenos estandares de referencia (independientes de la prueba), o a partir de
algoritmos de estimacion del pronéstico o de categorizacion del diagnéstico,
o de validacion de muestras separadas

Comparacion cegada u objetiva de un espectro de una cohorte de pacientes
que podria normalmente ser examinada para un determinado trastorno, pero
el estandar de referencia no se aplica a todos los pacientes del estudio

—Los estandares de referencia no son objetivables, cegados o independientes

—Las pruebas positivas y negativas son verificadas usando estandares
de referencia diferentes

—El estudio compara pacientes con un trastorno determinado conocido con
pacientes diagnosticados de otra condicion

Opinion de expertos sin valoracion critica explicita, ni basada en fisiologia,
ni en investigacion juiciosa ni en los principios fundamentales
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Analisis econdmico y analisis de decisiones

Grado de Nivel de
recomendacion evidencia

1a
A 1b

1c

2a

2b
B

2cC

3b
C 4
D 5

Fuente

Revision sistematica de estudios econdmicos de nivel 1 (alta calidad),
con homogeneidad, o sea que incluya estudios con resultados
comparables y en la misma direccion

Anélisis basados en los costes clinicos o en sus alternativas; revisiones siste-
maticas de la evidencia; e inclusion de analisis de analisis de sensibilidad

Anélisis en términos absolutos de riesgos y beneficios clinicos:
claramente tan buenas o mejores, pero mas baratas, claramente
tan malas o peores pero mas caras

Revision sistematica de estudios economicos de nivel 2
(mediana calidad) con homogeneidad, o sea que incluya estudios
con resultados comparables y en la misma direccion

Andlisis basados en los costes clinicos o en sus alternativas;
revisiones sistematicas con evidencia limitada; estudios individuales;
e inclusion de analisis de analisis de sensibilidad

Investigacion de resultados en salud

Andlisis sin medidas de coste precisas pero incluyendo un anélisis
de sensibilidad que incorpora variaciones clinicamente sensibles
en las variables importantes

Anadlisis que no incluye analisis de la sensibilidad

Opinién de expertos sin valoracion critica explicita,
ni basada en teorfas econémicas
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Anexo 3

LISTA DE TAREAS A VERIFICAR
ANTES DE LA COLONOSCOPIA

Listas de tareas a verificar antes de la colonoscopia

¢Ha sido el paciente correctamente informado acerca de la naturaleza de la prueba?
(Esta el consentimiento de la colonoscopia firmado por el paciente y el médico?
;Ha tomado correctamente la preparacién para la limpieza del colon?

¢Lleva al menos 2 horas en ayunas?

;Ha tomado aspirina (ej. Adiro®), antiagregantes (ej, clopidogrel, Plavix®, Iscover®) o

antiinflamatorios en los Gltimos 7 dias?

¢Ha tomado Sintrom® en los Gltimos 3 dias?

(Es alérgico a alguna medicacién?

¢Se ha retirado todos los objetos metélicos?

¢Lleva dentadura postiza?

Si se ha realizado previamente esta exploraciéon ;Tuvo algun problema?
¢Ha venido acompanado y sin conducir?

;Tiene alguna duda sobre la exploracion?

S

NO
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Anexo 4

ALGORITMO ANTE UNA PREPARACION
INADECUADA DEL COLON

Preparacion del colon inadecuada

L

Seguimiento de las recomendaciones Intolerancia
Incorrecto Correcto
l Y
° Resolver las dudas del paciente * Interrumpir si sale
y repetir la misma preparacion liquido “claro” por el ano

* Tomar la preparacion
mas lentamente

* Enfriar y/o aiadir jugo de limoén
© Cambiar de preparado

* Administrar por sonda
nasogastrica

* Recomendar 2 dias de liquidos “claros”

* Prohibir la toma de alimentos con grasas durante 1 semana

» Acercar lo maximo posible la toma del preparado al momento de la exploracion
* Cambiar de preparado

» Combinar polietilenglicol con fosfato sédico o citrato magnésico

* Doblar la dosis (sélo en el caso del polietilenglicol)

* Afadir otro laxante (bisacodilo, citrato magnésico, senna)

° Programar por la mafana






GUIA DE PRACTICA CLINICA DE CALIDAD EN LA COLONOSCOPIA

Anexo 5

DE CRIBADO DEL CANCER COLORRECTAL

ALGORITMO DE RECOMENDACIONES
PARA LA POLIPECTOMIA ENDOSCOPICA

Polipo

Pélipo Pélipo
<7mm >7mm
|
<5mm 6-7 mm
* Biopsia caliente* * Asa sin/con cauterio
* Asa sin/con (considerar
cauterio mucosectomia
* Pinza biopsia si plano)
Pediculado Sesil Plano
Polipectomia Polipectomia <20mm
x con asa, 0 Mucosectomia | >20 mm
con asa mucosectomia*** en bloque
* Evitar en colon derecho + | +
** Considerar lazo de hemostasia (endoloop)
**% Pyede inyectarse solucién salina en la LST-G
submucosa para facilitar la visualizacion Mucosectomia LST-NG.
y extirpacion completa en bloaue vs Mucosectomia
**** Sj fragmentada o piecemeal, extirpar primero fragmgntada**** en bloque *****

zona de mas riesgo de malignidad */

***x% |ntentar reseccion en bloque, y evitar biopsia

pre-tratamiento endoscopico. Si la elevacién
es incompleta, en ausencia de signos de
malignidad, valorar diseccién submucosa

0 reseccion quirdrgica laparoscépica */

LST-G: Laterally spreading tumour-granular

LST-NG: Laterally spreading tumour-non granular
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Anexo 6

CLASIFICACION DEL RIESGO ANESTESICO

El paciente no presenta ninguna alteracion fisiolégica, bioquimica o psiquiatrica.

ASA 1 El proceso patolégico que motiva la intervencion quirdrgica esté localizado
y no tiene repercusiones sistémicas.

Alteracién sistémica leve o moderada secundaria a la enfermedad que motiva
la intervencién quirtrrgica o a cualquier otro proceso fisiopatolédgico.

Los nifios pequenos y los ancianos pueden incluirse también en este grupo,

ASA I . o
aunque no tengan ninguna enfermedad sistémica.

Se clasifica, asimismo, en este grupo a los pacientes excesivamente obesos
y con bronquitis crénica.

Enfermedades sistémicas graves de cualquier tipo, incluidas aquellas en las que

ASAI no resulta posible definir claramente el grado de incapacidad.

Trastornos sistémicos graves y potencialmente mortales, no siempre corregibles

ASA IV L
guirargicamente.

Paciente moribundo con pocas posibilidades de supervivencia, que requiere

una intervencién quirlrgica desesperada.
ASAV ’ . L L ;
En la mayoria de los casos la intervencién quirurgica se puede considerar

una medida de reanimacion y se realiza con anestesia minima o nula.
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LIMPIEZA
MANUAL

Entrenamiento
del personal

Protocolizaciéon
y supervision
periodica del

procedimiento

DESINFECCION
DE ALTO NIVEL
Maquina
automatica
de lavado

Limpiezay
mantenimiento
Validacion
del ciclo de
reprocesado

ACLARADO
Y SECADO

Cultivos
peridédicos

ALMACENADO

DE CRIBADO DEL CANCER COLORRECTAL

Succion de detergente enzimatico

Inmersién en solucién
de detergente enzimatico

Limpieza de la superficie
del endoscopio y cepillado
del extremo distal

Cepillado de los canales
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Anexo 8

CUESTIONARIO DE SATISFACCION RECOMENDADO
POR LA ASGE Y VALIDADO EN ESPANA

Puntos
TOTALES

Malo Regular Bueno  Muy bueno' Excelentes
Espera para la cita

Espera el dia
de la exploracion

Cortesia del médico
Habilidad del médico
Explicaciones recibidas

Molestias percibidas

Puntuacion global
de la exploracion

Puntuacion TOTAL

PUNTUACION

Malo: 1 punto
Regular: 2 puntos
Bueno: 3 puntos
Muy bueno: 4 puntos
Excelente: 5 puntos

i Se repetirfa la exploracion Si NO
en el mismo centro?

iSe repetiria la exploracion Si NO
con el mismo médico?
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Anexo 9

INDICADORES DE CALIDAD,

RESULTADOS AUDITABLES Y NIVELES
DE CUMPLIMIENTO RECOMENDADQOS
PARA UNIDADES DE ENDOSCOPIA

Y ENDOSCOPISTAS

INDICADOR

Tiempo de espera tras TSOH+

Proporcién de exploraciones con preparacion buena-excelente
Programa de endoscopia independiente para cribado

Registro de complicaciones

Existencia de hoja de informacién
y documento de consentimiento informado

Acontecimientos adversos relacionados
con falta de evaluacion previa

Programa de control y vigilancia de desinfeccion trimestral

Programa de mejora continua de la calidad

Personal capacitado

NIVEL ACEPTABLE

< 6 semanas

>90% de las colonoscopias

Existencia del mismo

Existencia del mismo

100% de exploraciones

<10% de los acontecimientos adversos

Cada 3 meses

Cada ano

Al menos 2 endoscopistas que cumplan
los requisitos de calidad (véase Tabla 18.3)
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Requisitos minimos que deben cumplir los endoscopistas participantes

en programas de cribado de cancer colorrectal

INDICADOR

Tasa de deteccion de adenomas

Tiempo de retirada del endoscopio

Numero de colonoscopias no tuteladas

Tasa de intubacion cecal

Uso de sedacion

Tasa de perforacion colonica

Tasa de sangrado post-polipectomia

Descripcién de las caracteristicas de los pélipos

Extirpacion endoscépica de polipos pediculados
y sesiles/planos de hasta 2 cm

Tasa de pdlipos extirpados recuperados

NIVEL ACEPTABLE

>20% (si se emplea la colonoscopia como
estrategia de cribado primaria)

>40% (si se emplea la colonoscopia como
estrategia de cribado secundaria, tras un
resultado positivo en el TSOH)

> 6 minutos

Previas a su incorporacién al programa: 400
Anuales: 200

> 95% de las colonoscopias

> 90% de las colonoscopias

< 1/1000 colonoscopias

< 1/200 polipectomias

100% de las colonoscopias

> 95% de los pdlipos

> 95% de los pélipos > 10 mm

> 80% de los pélipos < 10 mm
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