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PALABRAS CLAVE Resumen

Colonoscopia; La colonoscopia es el método de referencia para el diagndstico y el tratamiento de las
Criterios de calidad; enfermedades colonicas y, fundamentalmente, para el cribado y la vigilancia del cancer
Indicacion de la colorrectal. El aumento rapido y progresivo en el nimero de procedimientos realizados en
colonoscopia; los Ultimos afios y los riesgos inherentes a éste obligan a que se definan criterios de calidad
Vigilancia del cancer para su indicacion y su realizacion. Estos criterios deberian estandarizarse para todos los
colorrectal; endoscopistas y las unidades de endoscopia, y deberian requerirse, ademas, una
Deteccion de evaluacion continua de los actores y las areas en donde se realizan estas exploraciones.
adenomas Las sociedades médicas y la administracion sanitaria deberian auditar a los endoscopistas y

a las unidades de endoscopia (apéndice 1) para garantizar la correcta aplicacion de una
técnica que pueda permitir la prevencion, el diagnostico y el tratamiento de algunas de las
enfermedades graves mas frecuentes en Espana. Garantizar una indicacion apropiada
requiere métodos de gestion efectivos en la asistencia primaria y en la atencion
gastroenterologica basica. Para su correcta realizacion, son necesarias una formacion y
una experiencia adecuadas de los endoscopistas, disponibilidad de medios para su
programacion rapida, aplicacion de sistemas que mejoren la tolerancia, correcta
preparacion, establecimiento de intervalos adecuados entre las exploraciones, capacidad
para realizar la técnica de forma correcta, conocimiento de las lesiones y sistemas de
deteccion, y tratamiento de las complicaciones relacionadas con ésta.
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Essential quality criteria in the indication and performance of colonoscopy

KEYWORDS

Qualiy creeris Abstract

Colongsco g Colonoscopy is the gold standard for the diagnosis and treatment of diseases of the colon
1ndicat1'onPy and, especially, for screening and surveillance of colorectal cancer. Because of the rapid

and progressive rise in the number of procedures performed in the last few years and the

Colorectal cancer inherent risks of this increase, quality criteria for the indication and performance of this
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surveillance;
Adenoma detection

procedure are required. These criteria should be standardized for all endoscopists and
endoscopy units; moreover, continual evaluation of the staff and units performing this
procedure should be carried out. Medical societies and the health administration should
audit endoscopists and endoscopy units (appendix 1) to guarantee correct application of
this technique, which could allow the prevention, diagnosis and treatment of some of the
most frequent severe diseases in our environment. Guaranteeing appropriate indications
requires effective management methods in primary care and basic gastroenterology care.
For the correct performance of colonoscopy, the following factors are required:
appropriate endoscopist training and experience, resources for rapid scheduling, the
application of systems that improve tolerance, correct preparation, the establishment of
appropriate intervals between procedures, the conditions required to perform the
technique correctly, and knowledge of the lesions, detection systems, and treatment of

the complications associated with colonoscopy.
© 2009 Elsevier Espafa, S.L. All rights reserved.

Introduccion

La colonoscopia es un procedimiento de gran precision en el
diagnostico y el tratamiento de las enfermedades colonicas
y, por tanto, se ha convertido en una exploracion habitual y
masivamente solicitada. Cuando se realiza correctamente y
se utiliza sedoanalgesia, es segura, fiable y bien tolerada. La
técnica permite visualizar la mucosa de todo el colon y el
ileon terminal si la preparacion es adecuada y el explorador
experto. Durante ésta es posible tomar muestras de biopsia
de la capa mucosa y aplicar procedimientos terapéuticos, de
los que la reseccion de polipos es el mas frecuente. La
colonoscopia y los tratamientos asociados a ella han
reducido de forma sustancial la necesidad de intervenciones
quirdrgicas, lo que ha significado un avance crucial en la
calidad de vida de los pacientes. Los programas de cribado
mediante colonoscopia han conseguido una reduccion de la
frecuencia de aparicion del cancer colorrectal y de la
mortalidad por esta enfermedad en grupos de riesgo y en la
poblacion general'. Por consiguiente, esta exploracion es el
método de eleccién en la mayoria de los pacientes adultos
con sintomas intestinales, anemia por déficit de hierro,
estudios radiologicos anormales del colon, pruebas positivas
de cribado del cancer colorrectal, vigilancia después de la
polipectomia previa, control tras la cirugia por cancer
colorrectal y evaluacion de los pacientes con enfermedad
inflamatoria intestinal (Ell) y en los que se sospechan masas
abdominales.

La efectividad de la colonoscopia depende de la correcta
visualizaciéon de todo el colon, de la aceptacion del
procedimiento por parte del individuo y de la capacidad
para realizar la exploracion por parte del endoscopista. Por
tanto, la preparacién del colon, todo aquello que mejore la
tolerancia y la experiencia técnica del explorador seran
factores decisivos en la calidad y el coste de ésta®. En manos
expertas, la colonoscopia tiene un reducido nimero de
complicaciones y una excelente relacion entre coste y
efectividad, fundamentalmente cuando se anade la resec-
cion de pdlipos o cualquier tipo de tratamiento que evite
una intervencion quirdrgica. Sin embargo, en los Ultimos
anos, la frecuencia en la indicacion y la realizacion del
procedimiento ha significado un colapso considerable de las
unidades de endoscopia y ha incremementado las listas de
espera, sobre todo en los sistemas de acceso abierto a la

endoscopia. Todo esto justifica la necesidad de determinar
los factores de calidad de la indicacion y la realizacion de
esta técnica endoscopica.

Indicadores de calidad de la colonoscopia (tabla 1)

1. Indicacion apropiada: la indicacion de la exploracion
debe documentarse en cada procedimiento. Las indica-
ciones no estandarizadas deben justificarse. El criterio
de calidad es conseguir que las indicaciones inapropia-
das sean inferiores al 20%>.

Se ha elaborado una lista de indicaciones que la ESGE
(European Society of Gastrointestinal Endoscopy ‘Socie-
dad Europea de Endoscopia Gatrointestinal’) y la ASGE

Tabla 1 Indicadores de calidad de la colonoscopia

1) Indicacion apropiada

2) Tiempo de espera

3) Consentimiento informado

4) Intervalos de revision pospolipectomia y posreseccion de
cancer

5) Intervalos de vigilancia recomendado en la enfermedad
inflamatoria intestinal

6) Preparacion correcta del colon

7) Capacidad y aptitud durante la insercion y la retirada del
endoscopio

8) Tasa de intubacion cecal

9) Deteccion de adenomas en individuos asintomaticos
(cribado)

10) Tiempo de retirada del endoscopio

11) Tolerancia de la colonoscopia

12) Toma de biopsias en pacientes con diarrea cronica

13) Numero vy distribucion de muestras de biopsias en pacientes
con Ell

14) Reseccion de polipos pediculados o sésiles menores de 2cm

15) Determinacion de la incidencia de perforacion segun la
indicacion del procedimiento

16) Incidencia de hemorragia pospolipectomia

17) Capacidad para manejar la hemorragia pospolipectomia sin

cirugia
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Tabla 2 Indicaciones apropiadas de la colonoscopia*

1. Evaluacion en una prueba radiolégica de una anormalidad que sea clinicamente relevante: defecto de replecion, estenosis, etc.

2

3
4

o

8

10.
1.
12.
13.

. Evaluacion de hemorragia gastrointestinal inxeplicada
® Hematoquezia

® Melena después de haber excluido origen en el tracto digestivo alto

® Presencia de sangre oculta en heces

. Anemia por déficit de hierro inexplicada
. Cribado y vigilancia de neoplasia de colon
e Cribado de la neoplasia de colon en la poblacion general

e Exploracion de todo colon en busca de lesiones sincronicas en pacientes con cancer de colon tratable o pélipos neoplasicos
® Colonoscopia para reseccion de lesiones neoplasicas sincronicas antes o después de la cirugia de reseccion seguida de colonoscopia a
los 3 afnos y de los 3 a los 5 afos posteriores para detectar cancer o pélipos metacronicos

® Pacientes con historia familiar significativa

A los 3y a los 5 afos tras la reseccion completa y adecuada de polipos neoplasicos

a) Cancer colorrectal hereditario no polipdsico: colonoscopia cada 2 afos a partir de los 25 afos o 5 afos antes de la edad del familiar
mas joven diagnosticado de cancer colorrectal. A partir de los 40 afos colonoscopia anual

b) Familiar de primer grado con cancer colorrectal esporadico antes de los 60 afos: colonoscopia cada 5 afos (empezar 10 aios antes
que el familiar afectado) o cada 3 afos si se detecta algin adenoma

e Pacientes con pancolitis por enfermedad inflamatoria intestinal (Ell) a partir de 8 afios de evolucion de la enfermedad y a partir de 15
anos en aquéllos con enfermedad que afecta al colon izquierdo. Revisiones cada uno a 2 afos con biopsias sistematicas para deteccion

de displasia

. Enfermedad inflamatoria del colon si para el manejo inmediato del paciente se requiere un diagnostico mas preciso o bien determinar la

extension de la enfermedad
. Diarrea clinicamente relevante de origen inexplicado

. ldentificacion intraoperatoria de una lesion no aparente durante la cirugia (localizacion de un punto de hemorragia y determinar la

localizacion de un punto de insercion de un polipo)

. Tratamiento de la hemorragia por malformaciones vasculares, ulceraciones, neoplasias y puntos de insercion de polipectomia

. Extraccion de cuerpos extranos
Reseccion de polipos

de colon)
. Marcado del punto de localizacion de lesiones (tatuaje y clips)

Descompresion de dilatacion aguda del colon o de volvulos colonicos
Dilatacion de estenosis colonicas (por ejemplo, estenosis anastomoticas)
Tratamiento paliativo de la obstruccion o hemorragia por lesiones neoplasicas del colon (por ejemplo, laser, electrocoagulacion y protesis

(American Society for Gastrointestinal Endoscopy ‘So-
ciedad Americana de Endoscopia Gatrointestinal’) han
aceptado por consenso (tabla 2)*>. Las indicaciones se
han catalogado como apropiadas, inciertas e inapropia-
das. Cuando la indicacion es apropiada, se obtienen mas
diagnosticos de relevancia clinica®. Diversos estudios
han referido tasas de indicacion inapropiada del 21 al
39% de las colonoscopias (tabla 3). El EPAGE (European
Panel of Appropriateness Gastrointestinal Endoscopy
‘Panel Europeo de Pertinencia de Endoscopia Digestiva’)
es una guia disponible a través de internet para
determinar la adecuacién de la colonoscopia®. No
obstante, algunos sintomas se han sometido a reevalua-
cion reciente y asi, el estrefiimiento como indicacion de
colonoscopia para estudio de neoplasia colorrectal no
discrimina mejor si el valor de hemoglobina es normal y
no hay rectorragias’. Ademas, se ha indicado que es
posible perder entre el 10 y el 15% de las lesiones
clinicamente relevantes cuando las indicaciones se
limitan a las consideradas apropiadas por los criterios
aceptados por las sociedades de endoscopia y, por

tanto, posiblemente es mejor utilizar la edad y los
sintomas como criterios de indicacién®. En Espafia, en
los 2 estudios que han evaluado la indicacion apropiada
de la endoscopia, se determina que entre el 21y el 23%
de las colonoscopias son inapropiadas y que el nimero
de diagnosticos relevantes aumenta significativamente
cuando la indicacion es correcta. Ademas, la especia-
lizacion del médico y la edad del paciente se correla-
cionaron con la indicacién apropiada de la prueba®°.
En un estudio reciente, en el que se valora la
adecuacion de la colonoscopia como predictor del
cancer colorrectal, se observa como las indicaciones
con mayor valor predictivo positivo fueron las metasta-
sis hepaticas, la imagen radiologica sospechosa y la
rectorragia no distal, mientras que la anemia ferropé-
nica, el sindrome constitucional, cualquier rectorragia y
el sindrome rectal tuvieron un valor predictivo positivo
intermedio. El estrenimiento, la alternancia entre
diarrea y estrefimiento, la alteracion del habito
deposicional, la rectorragia distal, la diarrea y el dolor
abdominal presentaron un valor predictivo bajo'.
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Tabla 3 Indicadores objetivos de colonoscopia de
buena calidad

10.

il

12.
13.

. Indicaciones inapropiadas (EPAGE): inferior al 20%
. Tiempo de espera para exploraciones diagnosticas: inferior

a 4 semanas

. Intervalos de vigilancia adecuados: véase tabla 4
. Preparacion del colon buena o muy buena:

® > 95%
e Impresion de haber excluido con aceptable precision la
presencia de polipos igual o superiores a 5 mm

. Tiempo medio de insercion: <10 min
. Intubacion cecal por endoscopista:

® > 90% del total de la colonoscopia
® > 95% (excluidos mal preparados y ocluidos)

. Adenomas detectados: total > 20% (mujeres: > 15%;

varones > 25%)

. Tiempo medio de retirada: >6 min

. Sedacion: el 95% de los pacientes satisfechos o muy

satisfechos

Obtencion de biopsias de colon en estudio de diarrea
cronica: Si

NUmero y distribucion de biopsias en la Ell: una biopsia de
cada cuadrante cada 10cm (entre 28 y 32 biopsias)

Reseccion de polipos <2 cm sin necesidad de cirugia: Si
Control de recogida de las complicaciones

® Perforacion relacionada con la colonoscopia:
a) < 1/500 colonoscopias totales
b) < 1/1000 colonoscopia de cribado

e Hemorragia pospolipectomia: <1%
e Control endoscopico de la hemorragia pospolipectomia:
>90%

Ell: enfermedad inflamatoria intestinal; EPAGE: European
Panel of Appropriateness Gastrointestinal Endoscopy ‘Panel
Europeo de Pertinencia de Endoscopia Digestiva’.

Igualmente se ha reportado que en un sistema de acceso
abierto, un curso de formacion de un dia a los médicos
de asistencia primaria mejora la adecuacion de la
indicacion, reduce los costes y disminuye las listas de
espera'?. Cuando hay criterios de exploracion apropia-
da, debe considerarse la adecuacion de un procedi-
miento invasivo, como la colonoscopia, en pacientes de
edad avanzada, con comorbilidad importante o espe-
ranza de vida limitada. Por tanto, aunque el EPAGE
puede utilizarse como sistema estandar para evaluar la
indicacion de la colonoscopia desde la asistencia
primaria por parte de médicos no especialistas, otros
aspectos, como la edad y la especializacion del
facultativo, pueden ser mas importantes cuando la
exploracion se indica desde centros de especialidades.

. Tiempo de espera: la demora en la realizacion de la

colonoscopia es un parametro de calidad y las unidades

de endoscopia deben tener un registro del tiempo de
espera para la exploracion. Para las exploraciones
diagnosticas (no de cribado), el tiempo de espera debe
ser inferior a 4 semanas.

El tiempo de espera para la cita fue el segundo aspecto
peor valorado por los pacientes tras el miedo al dolor
durante la exploracién, en un estudio multicéntrico de
satisfaccion con la endoscopia realizado en Espafia's.
Ademas, se evidencio una relacion entre el tiempo de
espera y la valoracion global que el paciente hacia de la
exploracion, esto confirma resultados de estudios
previos'. No hay datos publicados sobre tiempos de
espera adecuados, pero se considera que para mantener
una calidad aceptable en los pacientes ambulatorios con
sintomas digestivos, la colonoscopia no debe demorarse
mas de 4 semanas. Para los pacientes urgentes y
hospitalizados, la exploracion debe realizarse durante
el propio ingreso. El tiempo de demora no es un
parametro de calidad para los individuos asintomaticos
que requieran cribado de cancer colorrectal mientras se
mantengan los intervalos en los que esté indicado
realizar la exploracion.

. Consentimiento informado: debe obtenerse en todos los

pacientes, incluida una discusion especifica acerca de
los riesgos asociados a la colonoscopia.

El consentimiento informado debe obtenerse antes del
procedimiento siguiendo la normativa actual. Debe
informarse de los riesgos, los beneficios y las alterna-
tivas del procedimiento. En concreto, deben mencio-
narse la posibilidad de hemorragia, la perforacion, la
infeccion, los riesgos inherentes a la sedacion, la
posibilidad de diagnésticos incorrectos y la posibilidad
de no detectar lesiones. Igualmente, debe informarse
de los sintomas de cada posible complicacion asociada a
la prueba y de como contactar inmediatamente a la
unidad de endoscopia si se presentan.

. Utilizacion de los intervalos de vigilancia recomendados

tras la polipectomia o la cirugia del cdncer colorrectal
(tabla 4).

Para minimizar los riesgos de la colonoscopia y que sea
coste efectiva deben optimizarse los intervalos entre las
exploraciones. Ya que la colonoscopia es un procedimiento
caro y se acompana de un bajo riesgo de complicaciones
graves, los intervalos entre las exploraciones se recomien-
dan basandose en las mejores pruebas y la experiencia que
indique el equilibrio entre el efecto protector de una
colonoscopia completa de alta calidad con los riesgos y los
costes de la prueba. El punto de partida es la confirmacion
de un colon sin lesiones neoplasicas tras la reseccion de los
adenomas o la cirugia. Para que los intervalos recomen-
dados sean efectivos, debe asumirse que las colonoscopias
seran completas, con un colon adecuadamente preparado
y realizadas de forma cuidadosa. Aun asi no debe
presumirse que la colonoscopia es capaz de prevenir todos
los canceres colorrectales casuales, ya que algunos
aparecen porque determinados factores genéticos pueden
hacer que la secuencia adenoma-carcinoma se produzca
mas rapidamente® o bien porque no se hayan detectado y
extirpado todos los polipos'®. Se ha demostrado que los
intervalos de vigilancia recomendados frecuentemente se
acortan'”'®, que se realizan endoscopias de control en
casos no necesarios (por pequenos polipos hiperplasicos
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Tabla 4 Intervalos de vigilancia adecuados en la
colonoscopia

1. Cribado del cancer colorrectal

® Poblacion general: cada 10 anos a partir de los 50 afos

e Un solo familiar de primer grado con cancer de colon
(o adenomas) a una edad igual o superior a 60 afos: cada
10 anos a partir de los 40 anos

® Dos o mas familiares de primer grado con cancer
(o adenomas) o un familiar de primer grado diagnosticado
antes de los 60 anos de edad: cada 5 anos a partir de los
40 afos o 10 afos antes de la edad del familiar mas joven
con cancer colorrectal
(o adenomas)

e Cancer de endometrio u ovarico diagnosticado antes de
los 50 anos: cada 5 afios

® Cancer colorrectal hereditario no polipdsico: cada uno a 2
anos a partir de los 20 a los 25 anos

2. Después de la reseccion de un adenoma

® Uno a 2 adenomas tubulares < 1cm: cada 5 a 10 anos

® Tres a 10 adenomas o adenoma con cambios vellosos,
mayor de 1cm o con displasia de alto grado: cada 3 anos

® Mas de 10 adenomas: menos de 3 afnos

e Adenoma sésil superior a 2 cm resecado en fragmentos:
2 a 6 meses

3. Después de la cirugia de cancer colorrectal (después de

aclarar el colon de polipos): al ano, después a los 3 afios y

posteriormente cada 5 anos

. Colitis por enfermedad inflamatoria intestinal de larga

evolucion (tras 8 afos en los casos de pancolitis y tras 15

anos en en los casos de colitis izquierdas)

® Cada 2 a 3 afos hasta los 20 aios de evolucion y después
cada ano

® Cada ano si hay datos histologicos o endoscopicos de
actividad inflamatoria, lesiones seudopolipoides o
cicatriciales multiples o bien si hay antecedentes
familiares de cancer de colon

e Anual desde el diagndstico de la colitis en los pacientes
con colangitis esclerosante

del colon'®) y que los cirujanos y los médicos de asistencia
primaria'® tienden a indicar colonoscopias de control en
intervalos mas cortos. Por ello, es necesario que desde las
sociedades médicas y las unidades de endoscopia se
promueva una informacion continua de los criterios de
calidad de la colonoscopia hacia todas las especialidades
que la practican o que la indican en una comunidad
determinada. En los casos de hemorragia colonica,
después de una colonoscopia correcta negativa, puede
ser necesaria una exploracion repetida en un intervalo
mas corto que los recomendados. No obstante, el uso
sistematico y periddico de pruebas de sangre oculta en
heces se desaconseja durante los primeros 5 afos tras una
colonoscopia normal porque el valor predictivo positivo ha
demostrado ser extremadamente bajo'®.

. Uso de los intervalos de vigilancia recomendados para la
Ell (tabla 4).

Se incluyen en este concepto los intervalos entre
exploraciones en los siguientes casos: a) pacientes con
Ell con afectacion extensa del colon de largo tiempo de
evolucién y que tienen una colonoscopia en la que no se
ha detectado displasia, y b) aquellos pacientes que
mientras estan asintomaticos se incluyen prospectiva-
mente en un programa de vigilancia basandose en el
tiempo de evolucion de su enfermedad. No se refiere a
los pacientes previamente diagnosticados a los que se
les realiza una colonoscopia para evaluacion de sus
sintomas. Hay evidencia cientifica que indica un mayor
riesgo de cancer colorrectal en la colitis extensa de
larga evoluciéon?®, aunque frecuentemente la vigilancia
es inapropiada por desconocimiento de los médicos que
la indican?'"22. Puesto que el riesgo de displasia de alto
grado y el cancer es relativamente bajo, la sobreindi-
cacion no es coste efectiva®>. Se recomienda acortar los
intervalos en determinadas circunstancias: cuando el
tiempo de evolucion supera los 20 anos, cuando hay
actividad endoscopica y histologica cronica persistente
de larga evolucion en pacientes asintomaticos, cuando
hay lesiones cicatriciales y seudopolipoides multiples,
en casos de colangitis esclerosante asociada y cuando
hay historia familiar de cancer colorrectal?*?2°.

. Preparacion del colon: en todas las colonoscopias

deberia constar la calidad de la preparacion del colon.
El criterio de calidad es alcanzar una preparacion buena
o muy buena en mas del 95% de las exploraciones.

La preparacion del colon debe notificarse en el informe
de la endoscopia mediante la utilizacion de escalas de
evaluacién validadas®®. Una mala preparacion es el
impedimento mayor para una exploracion adecuada, ya
que reduce la capacidad de deteccion de polipos, alarga
el tiempo del procedimiento y empeora la relacion
entre coste y eficacia al inducir una disminucion en el
intervalo entre las exploraciones. Se considera una
preparacion buena o muy buena aquélla en la que se
tenga la impresion de haber podido observar, con
precision aceptable, la existencia de pdlipos de tamaio
igual o mayor de 5mm. Es aconsejable comparar la
evaluacion de las escalas de limpieza del colon y la
necesidad de repetir exploraciones por mala prepara-
cion entre los diferentes endoscopistas y las unidades de
endoscopia. Esto permite confirmar que las recomenda-
ciones de preparacion son las adecuadas y hace posible
detectar problemas que puedan corregirse. Otros
aspectos que hay que tener en cuenta se refieren al
cuidado que se debe tener acerca de que los pacientes
hayan recibido una explicacién clara con énfasis en
aquellas instrucciones que permiten una correcta
preparacion. lIgualmente debe informarse especifica-
mente de la importancia de mantener una hidratacion
adecuada. Los protocolos deben indicar el beneficio de
que la preparacion se inicie entre las 8 y las 12 h previas
a la exploracion y finalice entre las 4 y las 6 h antes para
conseguir la mejor limpieza del colon, a la vez que sea
factible la administracion de sedoanalgesia con minimo
riesgo. Debe de facilitarse un teléfono de contacto
permanente para que el paciente pueda consultar las
dudas que se le planteen.

. Capacidad y aptitud durante la insercién y la retirada

del endoscopio: se refiere a la capacidad de alcanzar el
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ciego en menos de 10 min con buena visualizacion de la
mucosa y utilizacion apropiada de la capacidad de
movilidad del endoscopio, que minimiza los gestos o los
actos que induzcan intolerancia o riesgo de complica-
ciones durante la progresion.

Se refiere a la técnica de intubacion de todo el colon: a)
una inspeccion mucosa detallada, con un manejo
adecuado de la capacidad de angulacion, de movilidad
y de distension, succion y limpieza de la lente; b) uso
minimo y juicioso de la progresion del endoscopio sin
vision, éste se desliza sobre la pared del colon; c)
capacidad para reconocer y solucionar con eficiencia y
rapidez los bucles que se produzcan, y d) utilizacion
apropiada de los cambios de posicion del paciente para
conseguir una progresion apropiada, esto es mantener el
endoscopio introducido en la longitud necesaria. El
objetivo de calidad seria alcanzar el ciego en menos de
10min. La exploracion de todo el colon mejora la
sensibilidad y reduce los costes porque evita la
necesidad de procedimientos radioldgicos y la repeti-
cion de la exploracion endoscopica para completarla.

. Tasa de intubacion cecal: debe ser superior al 90% del

total de las colonoscopias y del 95% de las realizadas
para cribado poblacional.

La intubacion cecal se define como el paso de la punta
del endoscopio proximal al repliegue de la valvula
ileocecal con visualizacion del fondo del saco cecal en
toda su extension, se identifica el infundibulo apendi-
cular y la porcion de la mucosa entre la valvula ileocecal
y el apéndice. La intubacion cecal debe documentarse
reflejando en el informe las peculiaridades anatomicas
del ciego y la valvula ileocecal. Debe recogerse una
imagen fotografica o de video del area cecal que
permita verificarlo. Los exploradores expertos son
capaces de identificar el ciego en el 100% de los casos?’.
Ocasionalmente puede ser necesaria la observacion del
orificio entre los labios de la valvula ileocecal o la
intubacion del ileon terminal. Una fraccion significativa
de neoplasias se sitla en esta porcion, lo que obliga a su
exploracion en todas las colonoscopias?®. Los endosco-
pistas efectivos deben ser capaces de intubar el ciego en
porcentajes superiores al 90% del total de las colonos-
copias y del 95% de las que se realicen para cribado de
poblacion adulta sana?®-3'. Las exploraciones en las que
la preparacion sea inadecuada o bien haya signos de
colitis grave, con riesgo de perforacion, no deben
contarse cuando se determina la tasa de intubacion
cecal. Tampoco las exploraciones realizadas para llevar
a cabo un tratamiento determinado (tratamiento de
estenosis, aplicacion de argon, reseccion de pélipos y
tratamiento de fistulas), en el supuesto de que la
exploracion total del colon ya se ha realizado. El resto
de las colonoscopias, incluidas aquéllas en las que se
detecta una estenosis previamente desconocida, debe
incluirse en el calculo de la tasa de intubacion cecal.

. Deteccion de adenomas en individuos asintomdticos

(cribado): la tasa de deteccion de adenomas en el
contexto del cribado poblacional de los adultos sanos
debe ser igual o superior al 20% (el 15% en las mujeres y
el 25% en los varones).

La determinacion de las tasas de deteccion de adeno-
mas de cada endoscopista es una medida de calidad de

la colonoscopia por diversas razones: a) porque el
objetivo fundamental de la colonoscopia, en la mayoria
de las indicaciones, es la deteccion de lesiones
neoplasicas del colon; b) porque la tasa de cancer
incidente después de una colonoscopia sin pdlipos es
superior a lo que inicialmente se habia referido, lo que
indica que la proteccion de una colonoscopia limpia de
polipos puede ser menor de lo inicialmente supues-
to®23* y, en este sentido, al menos uno de los estudios
publicados indica que una parte de estos canceres
incidentes podria relacionarse con lesiones perdidas en
la colonoscopia'®, y c) porque se ha indicado que hay
disparidades importantes en la tasa de deteccion de
adenomas pequefios y grandes entre diferentes explo-
radores®®, lo que es un obstaculo fundamental en la
capacidad de la colonoscopia para proveer una protec-
cion adecuada contra el cancer colorrectal incidente.
Los estudios en los que se ha realizado una segunda
colonoscopia para control de los posibles adenomas
perdidos en una primera colonoscopia realizada dias
antes (colonoscopia en tandem) demuestran que hay
una incidencia no despreciable de lesiones no detec-
tadas en la exploracion inicial: del 0 al 6% para los
adenomas mayores de 1cm, del 12 al 13% para los
adenomas de 6 a 9mm, y del 15 al 27% para los
adenomas menores de 6 mm>®. Cuando el control ha sido
la colonografia por tomografia computarizada (TC)
realizada en centros de excelencia, se ha determinado
que del 12 al 17% de los adenomas mayores de 1cm?® no
se detecta en la colonoscopia. A pesar de que la
colonografia por TC tiene baja sensibilidad para la
deteccion de adenomas menores de 1cm, estos datos
indican que, incluso la colonoscopia en tandem, podria
estar infraestimando las verdaderas tasas de adenomas
de todos los tamafnos no detectados. Hay pruebas que
indican, ademas, que es mas facil no detectar lesiones
planas que sésiles o pediculadas®’, que a mayor
cantidad de polipos en la endoscopia inicial, mayor
posibilidad de encontrar alguno en la subsecuente,
que es mas facil perder lesiones en ciego y colon
ascendente que en los segmentos izquierdos del colon®
y que, si se detectan 3 o mas adenomas en la endoscopia
inicial, hay mayor riesgo de encontrar adenomas
avanzados en las colonoscopias de vigilancia pospoli-
pectomia®®. Por (ltimo, estudios poblacionales gran-
des®® han cuantificado la tasa de cancer colorrectal no
detectado de un 4 a un 5%.

El mayor problema con la colonoscopia y la deteccion de
polipos es que la tasa de adenomas no detectados
depende sobre todo del explorador. Se ha demostrado
que los exploradores menos eficientes dejan de detectar
mas del 50% de los pélipos mayores de 1cm>>*° y que la
eficiencia del explorador puede ser una variable mas
crucial en la prediccion de la presencia de adenomas
que los factores demograficos mas importantes, como la
edad, el sexo masculino, la historia familiar de
neoplasia colorrectal y la indicacién del procedimiento.
Ademas, la experiencia en el sentido de haber realizado
muchas exploraciones, tener tasas altas de intubacion
cecal o reputacion como explorador habil en la
colonoscopia terapéutica no garantizan la competencia
en la capacidad para detectar adenomas. El factor que
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ofrece mayor garantia es la capacidad de cada
explorador para detectar adenomas considerando como
tasas aceptables la deteccion de un 20% de adenomas en
las colonoscopias de cribado poblacional: el 25% en los
varones y el 15% en las mujeres?®.

Hay muchos avances en técnicas que permiten mejorar
la tasa de deteccion de adenomas. La cromoendoscopia
mejora la capacidad para visualizar lesiones planas,
pero no es practica para uso habitual. La endoscopia con
narrow band imaging, aunque facilita la deteccion de
adenomas planos y es mas practica que la cromoendos-
copia, no mejora la capacidad para detectar adenomas
para exploradores con tasas altas de deteccion. La
utilidad de los endoscopios de alta definicion, las
opticas de gran angulacion o el uso de capuchones
transparentes que faciliten la vision de la parte
proximal de los pliegues, aunque prometedoras, son
técnicas poco evaluadas y es poco probable que puedan
reemplazar la capacidad para detectar adenomas que
tienen los exploradores eficientes. En este aspecto, por
tanto, se considera que la colonoscopia seguira siendo
una exploracion dependiente del explorador®.

Tiempo de retirada de la colonoscopia: el tiempo medio
de retirada desde el ciego debe ser igual o superior a
6min, ya que asi se ha demostrado mayor capacidad
para detectar lesiones neoplasicas.

Cuando la tasa de deteccion de adenomas es baja, la
determinacion del tiempo de retirada del endoscopio
desde el ciego es un indicador de calidad apropiado. Hay
sistemas electronicos que permiten determinar el
tiempo de retirada del endoscopio desde que se toma
una imagen fotografica del ciego. Este tiempo se calcula
cuando no hay toma de biopsias ni polipectomias
durante la retirada. Aunque estudios previos han
demostrado mayor capacidad para detectar lesiones
neoplasicas cuando el tiempo de retirada es igual o
superior a 6min, otros mas recientes indican que
factores como la revision compulsiva de la superficie
mucosa (sobre todo en las partes proximales de los
pliegues, flexuras y valvulas con retrovision en las zonas
ciegas) y la insuflacion adecuada (fundamentalmente en
areas de espasticidad y aspiracion del contenido liquido)
probablemente son aspectos técnicos mas importantes
que el tiempo de retirada*'. No obstante, no hay una
medida objetiva de estos factores técnicos y, por tanto,
el tiempo de retirada debe considerarse todavia como
un factor de calidad que ha de recogerse en cada
exploracion.

Tolerancia de la colonoscopia: la evaluacion de la
tolerancia debe determinarse en cada procedimiento.
El objetivo es conseguir tasas de tolerancia buenas o
muy buenas en mas del 95% de las colonoscopias.

La colonoscopia frecuentemente produce molestias y
dolor como consecuencia de la distension, la traccion o
las maniobras durante la exploracion. La implemen-
tacion de medidas para mejorar la tolerancia son
indicadores de calidad de la colonoscopia, de tal forma
que es necesario evaluar las tasas de tolerancia o
satisfaccion del paciente en la exploracion (escala
analdgica visual). El objetivo es conseguir tasas de
tolerancia buenas o muy buenas superiores al 95%. La
administracion de sedantes ha mejorado de forma
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sustancial la tolerancia a la colonoscopia y ha reducido
de forma sustancial la reticencia para su realizacion.
Cuando se administra sedacion, es obligatorio valorar
adecuadamente el riesgo, tener un acceso intravenoso
seguro, administrar las dosis de analgesia y sedacion
adecuadas a la edad y al estado fisioldgico del paciente
que el profesional sanitario responsable de la sedacion
debe controlar y monitorizar. Es imprescindible, ade-
mas, tener medios y capacidad para resolver las
complicaciones que se presenten. Se han publicado
guias de consenso para la administracion de sedantes
por parte de las diferentes sociedades médicas, cuya
aplicacion pretende incrementar la tolerancia a la
exploracion con un riesgo reducido de efectos adversos
asociados*2. En este sentido, los regimenes de sedacién
que utilizan propofol tienen mayor eficiencia para el
funcionamiento de la unidad porque reducen los
tiempos del procedimiento, de recuperacion y de alta
con menor niumero de complicaciones y mayor satisfac-
cion y tolerancia a la prueba. Otro aspecto que
considerar es la utilizacion de insuflacion con didxido
de carbono (CO,), ya que permite una distension mas
segura y una reabsorcion mas rapida del gas, lo que
comporta un mayor bienestar®>. Aunque la utilizacién
de CO, como gas de insuflacion no es un estandar en la
actualidad, posiblemente se implementara como tal en
los proximos anos y debera incorporarse como otro
parametro de medida de calidad de la colonoscopia.
Toma de muestras de biopsia del colon en pacientes
estudiados por diarrea crénica: en los pacientes
evaluados por diarrea cronica deben obtenerse biopsias
del colon independientemente del aspecto de la
mucosa.

En pacientes con colitis microscopica (linfocitica,
linfocitica paucisintomatica o colagena), el aspecto
macroscopico de la mucosa puede ser normal. El nUmero
y la localizacion de las biopsias no estan claramente
establecidos, aunque deben obtenerse, en cualquier
caso, muestras de colon proximal, ya que la sensibilidad
para el diagnostico de colitis colagena mejora con el
analisis de muestras en esta localizacion**.

NUmero y distribucion de muestras de biopsias en
pacientes con Ell: el estandar de calidad es obtener 4
biopsias (una en cada cuadrante) cada 10cm del colon
afectado o de 28 a 32 biopsias en casos de colitis
universal.

La toma sistematica de biopsias en la Ell ayuda a
diferenciar la enfermedad de Crohn de la colitis
ulcerosa, a conocer la extension de la enfermedad y
en la deteccion precoz de la displasia y el cancer en la
Ell de larga evolucién. En el informe endoscdpico debe
constar el nimero y la localizacion de las biopsias
realizadas asi como si se han tomado sobre una lesion
plana o sobrelevada. Debe describir la apariencia de
cualquier masa sospechosa o lesion polipoide que sea
biopsiada o extirpada. Se ha demostrado mayor riesgo
de displasia y cancer cuando hay areas de cicatrizacion,
empedrado, seudopdlipos o de actividad leve persisten-
te*. Recientemente se esta evaluando la efectividad de
diferentes métodos, como la pancromoendoscopia®® o
las técnicas de magnificacion (narrow band imaging) y la
endomicroscopia para la toma de biopsias dirigidas a
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zonas sospechosas de displasia, aunque ain no hay
protocolos consensuados sobre la mejor manera de
aplicar estas técnicas.

Reseccion de pdlipos pediculados o sésiles menores de
2cm: los polipos mucosos menores de 2cm no deberian
remitirse al cirujano sin un intento de reseccion o sélo
cuando se haya considerado inaccesible por un endos-
copista experto.

Los endoscopistas deberian ser capaces de realizar
polipectomia de rutina en los pacientes enviados para
vigilancia o cribado. No es aceptable enviar para una
segunda colonoscopia para reseccion a pacientes con
polipos menores de 2cm detectados en una primera
exploracion®®, excepto aquellos cuya reseccién sea técni-
camente dificil. Los pdlipos sésiles menores de 2cm o de
acceso dificil raramente requieren reseccion quirlrgica, ya
que, en su mayoria pueden ser extirpados por endosco-
pistas expertos; no es apropiado que exploradores no
experimentados intenten resecarlos. No es recomendable
intentar la reseccion de lesiones que estén mas alla de la
capacidad técnica y del grado de comodidad del explora-
dor. La toma de imagenes fotograficas o de video para
consulta de reseccion es apropiada junto con el informe y
con la descripcion de las caracteristicas, la situacion y el
aspecto de la lesion. Los polipos no resecados y remitidos
para una segunda valoracion deben tener obligatoriamente
estudio anatomopatolégico®®. Practicamente todos los
polipos pediculados pueden extirparse sin necesidad de
intervencion quirdrgica. Es una medida de calidad docu-
mentar fotograficamente o por video todas las lesiones
polipoides mucosas remitidas para cirugia, pero es
altamente recomendable la revision previa de estas
imagenes por un segundo endoscopista experimentado.
Determinacion de la incidencia de perforacion segun la
indicacion del procedimiento: la incidencia de perfora-
cion debe ser inferior a un caso cada 500 colonoscopias
en total e inferior a un caso cada 1.000 colonoscopias de
cribado o vigilancia®’.

Debe establecerse un sistema de control de las complica-
ciones después del procedimiento que sea fiable, seguroy
que permita descubrir los errores sistematicos y corre-
girlos. La perforacién es la complicacién mas grave de la
colonoscopia. La tasa de perforacion en un estudio
recientemente publicado es de 0,85 por 1.000 colonosco-
pias. La edad avanzada, el sexo femenino, las comorbi-
lidades y la realizacion de polipectomia fueron los factores
relacionados de forma independiente con un mayor riesgo
de perforacién en una poblacién general®. Las colonosco-
pias realizadas para cribado tienen menos riesgo porque
hay menor nimero de condiciones asociadas a perfora-
cion, como son la seudobstruccion, la isquemia, la colitis
grave, la enfermedad diverticular grave, la estenosis, el
tratamiento esteroideo cronico, las grandes masas tumo-
rales y los cambios inducidos por la radiacion. Las tasas de
perforacion superiores a las referidas deben plantear la
posibilidad de que la colonoscopia se esta realizando
inapropiadamente. Las perforaciones no relacionadas con
actos terapéuticos suelen ser mecanicas debido a la
insercion del endoscopio, o por barotrauma debido a la
insuflacion de aire después de que el endoscopio haya
sobrepasado un area estenosada en un paciente con
valvula ileocecal competente. Otros tipos de perforacio-
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nes pueden ocurrir al intentar superar estenosis benignas o
malignas, y como resultado de la quemadura por electro-
coagulacion producida al extirpar un polipo. Este Gltimo
tipo es mas frecuente en el ciego y el colon derecho y
pueden prevenirse, en parte, mediante técnicas de
inyeccion submucosa antes de la polipectomia. La
utilizacién de pinzas de biopsia calientes incrementa el
riesgo de perforacion por quemadura, mientras que la
reseccion con asa fria (reseccion de pequenos polipos
mediante estrangulacion con asa sin aplicar electro-
cauterio) es un sistema efectivo con una baja incidencia
de complicaciones®®.

Incidencia de hemorragia pospolipectomia: el criterio
de calidad es una incidencia de hemorragia pospolipec-
tomia inferior al 1%2%*’. Las tasas superiores deben
inducir a una revision de la capacidad del explorador y
de los protocolos de reseccion utilizados.

La hemorragia puede ser inmediata o tardia, y los
pacientes deben recibir instrucciones precisas acerca de
esta Ultima posibilidad y de las medidas que deben
tomar en caso de que ocurra. La inyeccion submucosa o
en el pediculo de epinefrina diluida reduce el riesgo de
hemorragia inmediata pero no tardia. De igual forma, el
riesgo de hemorragia pospolipectomia se puede reducir
si se utilizan asas desechables o clips en polipos de
pediculo ancho, aunque el beneficio puede ser margi-
nal*. El riesgo de hemorragia pospolipectomia es mayor
si se utiliza corte puro o mezcla de corte y coagulacion,
mientras que el riesgo es inferior si se aplica coagula-
cion pura, aunque este Ultimo sistema se asocia a un
mayor riesgo de lesion por quemadura de la pared. En
general, el riesgo de hemorragia pospolipectomia es
mayor, también cuanto mayor sea el pdlipo y si esta
localizado en el colon derecho.

Capacidad para manejar la hemorragia pospolipectomia
sin cirugia: si se produce una hemorragia persistente
tras la polipectomia, se debe tener capacidad para
repetir la colonoscopia y aplicar tratamientos endosco-
picos con efectividad superior al 90%26->°,

La mayoria de las hemorragias pospolipectomia deben
tratarse endoscopicamente con efectividad y raramente
debe ser necesaria la cirugia. La hemorragia inmediata
debe tratarse con reestrangulacion del pediculo con el
asa, colocacion de clips o inyeccion de adrenalina
diluida seguida de electrocoagulacion multipolar®. La
hospitalizacion tras la hemorragia inmediata que ha
cedido con tratamiento endoscopico solo es necesaria
en pacientes con comorbilidades asociadas o bien en
aquellos que viven alejados de centros hospitalarios
donde se pueda tratar endoscopicamente la recidiva
hemorragica. La hemorragia tardia frecuentemente
cesa de forma espontanea, y basta la hospitalizacion y
la observacion del paciente. Sin embargo, su persisten-
cia debe tratarse endoscopicamente con los métodos
referidos previamente.

Apéndice 1

Véase tabla A1.
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Tabla A1 Criterios basicos que auditar para evaluar la
calidad de las unidades de endoscopia

. Calidad de la preparacion: porcentaje de exploraciones

adecuadas para detectar pélipos >5mm

2. Tasa de intubacion cecal

3. Tasa de fotodocumentacion de las caracteristicas anatomicas
del ciego (infundibulo apendicular, valvula ileocecal y fondo
de saco cecal)

4. Media del tiempo de retirada del colonoscopio desde el ciego
en pacientes sin polipectomia ni biopsias

5. Tasa de deteccion de adenomas en la primera exploracion de
cribado segln el sexo del paciente

6. Episodios adversos o inesperados que aparecen en las
primeras 24 h tras la colonoscopia

7. Tasas:
® Hospitalizacion
e Hemorragia que requiere transfusion
e Hemorragia que requiere intervencion endoscopica no

planificada
® Perforacion
e Cirugia

8. Tasa de pacientes que reciben recomendaciones de
seguimiento
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