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Justificacion

a colonoscopia es la prueba de eleccion tanto en el diagndstico de enfermedades

coldnicas inflamatorias, infecciosas o neopldsicas, como en el cribado del cancer
colorrectal. Se estima que un tercio de las solicitudes de colonoscopias se indican en el
seguimiento de lesiones detectadas en colonoscopias previas.

La variabilidad en la tasa de indicaciones de colonoscopias en Andalucia es muy amplia,
oscilando entre 5y 18 colonoscopias por mil habitantes y afio, lo que pone de manifiesto
el impacto de la desviacion en la tasa de solicitudes habida cuenta la escasa variacion de
tasas de prevalencia de polipos adenomatosos o de cancer colorrectal.

Es por ello, que consideramos necesario generar un documento de consenso que per-
mita ayudar a la toma de decisiones clinicas, tanto en la indicacion de cribado de cancer
colorrectal en personas con antecedentes familiares como en las indicaciones de colo-
noscopias de seguimiento de pacientes con pdlipos de colon resecados o intervenidos
por un cancer colorrectal.

Hemos incluido las evidencias existentes sobre la solicitud y realizacion de colonosco-
pias, asi como aquellos instrumentos que nos permitan identificar aquellos pacientes
que deben ser incluidos en un seguimiento programado para la realizacion de colonos-
copias, ya sea por la patologia o l0s antecedentes que presentan, indicando en cada una
de las distintas patologias la periodicidad de realizacion.

Nuevos elementos han sido incorporados a este documento como puedan ser, l0s ries-
gos inherentes a la prueba, la preparacion y calidad de la mismas y la sedaciéon durante
la realizacion de la colonoscopia y las complicaciones que pueden aparecer durante y
posteriores a la realizacion de la misma.
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Aspectos Metodoldgicos

Identificacion de guias de practica clinica

Se realizd una busqueda sistematizada de la literatura utilizando estrategias de bus-
queda estructuradas segun el formato PICO (Poblacién, Intervencién, Comparacion y
Resultados-Outcomes) para identificar los principales estudios relevantes relacionados
con las indicaciones de uso de la colonoscopia en pacientes con riesgo moderado y alto
de cancer colorrectal. Las busquedas se llevaron a cabo desde la apertura de las bases
de datos hasta el 21 de Mayo de 2013. El desarrollo de dichas estrategias de busque-
da fue especifica para cada una de las bases de datos consultadas: MEDLINE (inclui-
do PRE-MEDLINE mediante PUBMED), EMBASE, National Institute for Health and Care
Excellence (NICE), Canadian Medical Association Infobase (CMAI), National Guideline
Clearinghouse (NCG), New Zealand Guidelines Group (NZGG), Scottish Intercollegiate
Guidelines Network (SIGN), National Cancer Institute, American Society of clinical onco-
logy (ASCO), Clinical Practice Guidelines in Oncology (CPGO) European Society for Me-
dical Oncology (ESMO), Quality Guidelines and Standards - CCO (Cancer Care Ontario,
Canada), Association of coloproctology of Great Britain and Ireland.

La busqueda de articulos se hizo utilizando las palabras clave que definian la poblacion
(colorectal neoplasms, neoplasm*, neoplasia, carcinoma*, adenocarcionoma...) y la prue-
ba de estudio (colonoscopia) segun terminologia controlada MESH (colonoscopy, colon,
colorectal o rectal cancer, endoscop®...) para MEDLINE, y segun terminologia controlada
Emtree (colon, colonia, colorrectal, rectal, endoscop*, coloscop*...) para EMBASE, todas
ellas combinadas mediante diferentes operadores boléanos asi como con terminologia
libre. Para la busqueda en el resto de bases de datos se utilizaron estrategias abiertas
utilizando términos libres. Ademas, en las listas de referencia de los estudios identifica-
dos y de revisiones o metanalisis relevantes se buscaron manualmente otros trabajos
susceptibles de ser incluidos.

La busqueda se limitd, por tipo de estudio, a guias de practica clinica cuyo afio de pu-
blicacion fuera posterior a 2010, inclusive, sin ningun otro tipo de limitacion por idioma.
No se incluyeron en esta busqueda datos no publicados.
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El nivel de evidencia y la fuerza de cada una de las recomendaciones presentadas co-
rrespondientes a la:

EUROPEAN GUIDELINES FOR QUALITY ASSURANCE IN COLORRECTAL CANCER
SCREENING AND DIAGNOSIS SE INDICAN UTILIZANDO LAS SIGUIENTES ESCALAS:'

Para el nivel de evidencia

Vi

Varios ensayos controlados aleatorios (ECA) con tamafo de la muestra razonable,
o revisiones sistematicas (RS) o ECA.

Un ECA de tamafo de muestra razonable o al menos 3 ECAs con pequefio tamafio
muestral.

Estudio de cohortes prospectivo o RS de estudios de cohortes; estudios de diag-
nostico transversal-estudios de precision.

Estudios retrospectivos caso-control o RS de estudios caso-control, analisis tem-
porales de series.

Series de casos, antes-después sin control de grupos, encuestas.

Opinidn de expertos.

Para la fuerza de las recomendaciones

A

m O o W

Intervencion fuertemente recomendada para todos los pacientes o individuos es-
pecificos.

Intervencién recomendada.
La intervencion debe ser considerada aunque con incertidumbre sobre el impacto.
Intervencién no recomendada.

Intervencion fuertemente desaconsejada.
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http://www.kolorektum.cz/res/file/guidelines/CRC-screening-guidelines-EC-2011-02-03.pdf

GUIA DE PRACTICA CLINICA DE PREVENCION DEL CANCER COLORRECTAL Y
CALIDAD DE LA COLONOSCOPIA?

Estudios sobre tratamiento, prevencion, etiologia y complicaciones

Grado de
recomendacion

A

Nivel de
evidencia

Ta

1b

1c

2a

2b

2c
3a

3b

Fuente

Revision sistematica de ensayos clinicos aleatorios,
con homogeneidad (que incluya estudios con resulta-
dos comparables y en la misma direccion).

Ensayo clinico aleatorio individual (con intervalos de
confianza estrechos).

Eficacia demostrada por la practica clinica y no por la
experimentacion.

Revision sistematica de estudios de cohortes, con
homogeneidad (que incluya estudios con resultados
comparables y en la misma direccion).

Estudios de cohorte individuales y ensayos clinicos
aleatorios de baja calidad (< 80% de seguimiento).

Investigacion de resultados en salud.

Revision sistematica de estudios de caso-control, con
homogeneidad (que incluya estudios con resultados
comparables y en la misma direccion).

Estudios caso-control individual.

Serie de casos y estudios de cohorte y caso-control de
baja calidad.

Opinidn de expertos sin valoracion critica explicita.
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http://www.guiasgastro.net/guias_full/textos/ccolon.pdf

Estudios de historia natural y prondstico

Grado de
recomendacion

A

Nivel de
evidencia

Ta

1b

1c

2a

2b

2c

Fuente

Revision sistematica de estudios cuyo disefio es de
tipo cohortes con homogeneidad (que incluya estu-
dios con resultados comparables y en la misma direc-
cion), reglas de decision diagndstica (algoritmos de
estimacion o escalas que permiten estimar el pronds-
tico) validadas en diferentes poblaciones.

Estudio cuyo disefio es de tipo cohortes con > 80% de
seguimiento, reglas de decisién diagndstica (algorit-
mos 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 cohortes retros-
pectiva o de grupos controles no tratados en un en-
sayo clinico aleatorio, con homogeneidad (que incluya
estudios con resultados comparables y en la misma
direccion).

Estudios de cohortes retrospectiva o seguimiento de
controles no tratados en un ensayo clinico no aleato-
rio, reglas de decision diagndstica.

Investigacion de resultados en salud.

Series de casos y estudios de cohortes de prondstico
de poca calidad.

Opinidn de expertos sin valoracion critica explicita.
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Indicaciones

1. Adenomas colorrectales

e En pacientes de riesgo bajo se debe recomendar una colonoscopia a los 10 afios o las
recomendaciones establecidas para el cribado poblacional de CCR ¢l deevidendall. Grado de

recomendacion A)1

» En pacientes de riesgo intermedio se recomendard colonoscopia a los 3 afios /%
evidencia Il. Grado de recomendacion A)1
- Si ésta fuera normal se realizaria a los 5 afios (V/ve/deevidencia V. Grado de recomendacion )1
- Ante la presencia de dos exploraciones de seguimiento consecutivas sin adenomas

se seguiran las recomendaciones establecidas para la poblacion sometida a cribado
pobI aci onaI de CCR (Nivel de evidencia VI. Grado de recomendacién DC)1

* En pacientes de alto riesgo se recomendara colonoscopia al afip (V"¢/deevidenca il Grado de
recomendacion B)1

- Si este fuera normal o con adenomas de riesgo bajo 0 medio el siguiente se realiza-
I’I,a a | 0s 3 aﬁos (Nivel de evidencia Il. Grado de recomendacion A)1

- Ante la presencia de dos exploraciones de seguimiento consecutivas sin adenomas
se indicarl'an COﬂth'QS cada 5 aﬁos (Nivel de evidencia V. Grado de recomendacion C)1

- En caso de podlipos con adenocarcinoma deberdn seguirse las recomendaciones
“Indicaciones de reseccion endoscopica de cancer colorrectal temprano”.
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» Niveles de riesgo y periodo de seguimiento segiin riesgo detectado?

RESULTADO COLONOSCOPIA

BAJO RIESGO
1-2 adenomas
y ambos pequefos
(<10 mm)

@

CONCLUSIONES/
CONSIDERACIONES*

* No adenoma: Sin
Seguimiento

* Adenomas de riesgo
bajo = A

* Adenomas de riesgo
medio = B

v

RIESGO MEDIO

3-4 pequefos
adenomas o al menos
uno de 10 mm - 19 mm

Revision a los 3 aiios

CONCLUSIONES
* Examen negativo = B
¢ 2 exdmenes conse-

cutivos negativos =
Sin seguimiento

* Adenomas riesgo
medio = B

+ Adenomas de riesgo
alto=C

&
RIESGO ALTO

= 5 pequefios
adenomas o al menos
uno =20 mm

(0

Revision al afio

N
CONCLUSIONES
* Negativo o riesgo
bajo o medio =B
* Adenomas de riesgo
alto=C

* Otras consideraciones: Edad, comorbilidad, historia familiar, exactitud e integridad de la

colonoscopia.
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http://www.guiasgastro.net/guias_full/textos/ccolon.pdf

2. Enfermedad Inflamatoria intestinal

* En los pacientes con pancolitis se deberia realizar una colonoscopia tras 8-10 ailos de
inicio de los sintomas (fecomendacion B2

* A los pacientes con colitis izquierda, tras 15 afios de inicio de los sintomas ecomendaconB)z

* A los pacientes con colitis extensa deberia efectuarse una colonoscopia cada 2 aios
durante la segunda década de evolucion de la enfermedad, cada 1-2 afios durante la
tercera década y anual durante la cuarta década (Recomendecon82.

e En los pacientes con colangitis esclerosante primaria (incluidos los que reciben un
trasplante hepatico) deberian efectuarse una colonoscopia anual a partir del momen-
to del diagndstico (Recomendadin B2

3. Cancer colorrectal

En los pacientes con cancer colorrectal se realizard una colonoscopia al afio del diag-
nostico y posteriormente a los tres afos y a los cinco afios de la anterior (es decir afos
1,4y 9 tras el diagndstico). En caso de detectarse lesiones se determinara el intervalo
segun las recomendaciones previas.

4. Sindromes hereditarios no polipdésicos

CANCER COLORRECTAL HEREDITARIO NO POLIPOSICO (CCHNP) O SINDROME
DE LYNCH

e En los familiares portadores de mutaciones y los pertenecientes a familias con cri-
terios de sindrome de Lynch, en las que no ha sido posible identificar una mutacion,
se recomienda iniciar la vigilancia endoscoépica a partir de los 20-25 afos o 10 afos
antes de la edad de diagndstico del CCR en el familiar afecto mas joven, escogiendo
la opcién que primero ocurra Recomendacion A2

e Para identificar a pacientes con una elevada probabilidad de presentar un sindrome de
Lynch en los que estaria indicado realizar estudios moleculares especificos para confir-
mar o descartar esta posibilidad, se utilizaran los criterios, establecidos en Bethesda ““2,

CCR FAMILIAR TIPO X

e En los familiares de pacientes con CCR familiar tipo X debe realizarse vigilancia en-
doscopica cada 3 aios a partir de los 35 afos de edad, 6 10 afios antes de la edad de
diagndstico del familiar afectado mds joven ®ecomendacion 0z
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5. Sindromes polipoésicos:

POLIPOSIS ADENOMATOSA FAMILIAR (PAF)

e En las formas clasicas, a los familiares portadores de mutacion y los pertenecientes a
familias con PAF en las que no ha sido posible identificar una mutacion, debe indicar-
se la realizacidon de una rectosigmoidoscopia cada 1 6 2 afos a partir de la pubertad

(13-15 afnos) hasta los 40 afos y posteriormente cada 5 afios hasta los 50-60 afios de
e d a d (Recomendacion B)2 .

e En las formas atenuadas de PAF debe indicarse la realizacion de una colonoscopia
completa cada 1 6 2 anos, ya que los pdlipos suelen presentarse en colon derecho,

entre los 15-25 afos de edad, segun la edad de presentacion en los familiares afectos
(Recomendacion B)2

En ambos casos, una vez detectada la presencia de pdlipos debe realizarse una colonos-
copia anual hasta la realizacion de un tratamiento quirtrgico ®emendiadin®2 Tras |3 realiza-
cion de un tratamiento quirdrgico definitivo debe continuarse con revisiones periddicas
del remanente rectal cada 6-12 meses o del reservorio ileal cada 3 afios Recomendacon 2,

MUTACION DEL GEN MYH

e A los familiares portadores de mutaciones y los pertenecientes a familias con este
fenotipo, en las que no ha sido posible identificar una mutacion, debe indicarse una
colonoscopia a partir de los 20-25 afios de edad cada 16 2 afios Fecomendacion 2

SINDROME DE PEUTZ-JEGHERS

e Alos 8 afos de edad, se recomienda la realizacion de una exploracion basal del trac-
to gastrointestinal mediante endoscopia esd6fago-gastro-duodenal y un estudio de
intestino delgado con transito baritado y/o capsula endoscopica Vel deevidenca 2,

e A partir de los 18 afios de edad, se recomienda la realizacion de colonoscopia, endos-

copia digestiva alta y transito baritado o capsula de intestino delgado cada 2-3 afos
(Nivel de evidencia 4)2 .

e A partir de los 25 afos de edad, se recomienda afadir la realizacion de una mamo-

grafia o resonancia magnética anual y ultrasonografia endoscépica pancreatica cada
2_3 aﬁos (Nivel de evidencia 4)2

POLIPOSIS JUVENIL

* Se recomienda para los familiares con riesgo de poliposis juvenil, realizar una colo-
noscopia cada 1-2 afos a partir de los 15-18 afios de edad Recomendacon&2,

¢ Sino se encuentran polipos, el intervalo entre exploraciones puede alargarse a partir
de |OS 40 aﬁos (Nivel de evidencia 4)2
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* Para el cribado de otras neoplasias gastrointestinales se recomienda la realizacion
de una endoscopia gastroduodenal cada 1-2 afios a partir de los 25 afios, y un estu-
dio del intestino delgado mediante transito baritado o capsula endoscopica cada 1-2
aflos a partir de los 25 afios de edad Xl deevidencia 92

SINDROME DE POLIPOSIS HIPERPLASICA

¢ Serecomienda en el sindrome de poliposis hiperplasica la realizacidon de una colonos-
copia cada 1-2 afos a partir de los 40 afios de edad, o 10 aflos antes de la edad de
diagndstico del familiar afecto mas joven Fecomendacon 82

6. Antecedentes familiares de cancer colorrectal:

e Las personas con historia familiar de CCR sin criterios de CCHNP ni CCP familiar tipo
X, deberian iniciar el cribado mediante colonoscopia a partir de los 40 afios de edad,
6 10 afios antes de la edad de diagndstico del familiar afecto mds joven Recomendsdon82.

e La estrategia de vigilancia, si existen 2 6 mas familiares de primer grado con una
neoplasia colorrectal, debe realizarse una colonoscopia cada 5 afos a partir de los
40 afios de edad (6 10 afios antes de la edad de diagndstico del familiar afecto mas
joven, lo primero que ocurra) “92,

e Cuando hay solo un familiar de primer grado afecto de neoplasia colorrectal, el riesgo
esta condicionado por la edad en el momento del diagndstico. Si el familiar fue diag-
nosticado antes de los 60 afos debe realizarse una colonoscopia cada 5 afios a partir
de los 40 afnos de edad (6 10 afios antes de la edad de diagndstico del familiar afecto
mas joven, lo primero que ocurra). Si fue a los 60 afos o superior la recomendacion
sera la misma que para la poblacién de riesgo medio, pero inicidandolo a los 40 afos
de edad “92,

e Cuando los antecedentes de neoplasia colorrectal son sélo de familiares de segundo
grado, la estrategia recomendada dependera del nimero de familiares afectos. Con
2 6 mas familiares afectos la recomendacion sera la misma que para la poblacion de
riesgo medio, pero iniciandolo a los 40 afios de edad. Si es Unicamente un familiar
en segundo grado la recomendacion sera la misma que para la poblacidon de riesgo
medio “2,

e Cuando los antecedentes familiares son de familiares en tercer grado la recomenda-
cion serd la misma que para la poblacion de riesgo medio “®2,
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Preparacion

e Se informara verbalmente y con apoyo de material escrito sobre los aspectos rele-
vantes de la preparacion previa a la colonoscopia.

* Se recomendard el seguimiento de una dieta previa a la exploracion, informando de
la importancia de ésta para un resultado optimo de la prueba. Se le informara de
que, desde 3 dias antes:

- Puede tomar: Arroz y pasta no integrales, huevos (tortilla o hervidos), caldos,
carnes y pescado a la plancha o hervidos, quesos frescos y quesos duros, biscotes
o galletas sin fibra, pan tostado, zumos filtrados, infusiones, té, café y bebidas sin
burbujas.

- No puede tomar: Ensaladas, verduras y legumbres, fruta, carnes y pescados en
salsa, embutidos, leche, grasas, quesos grasos, pasteles y bebidas con gas.

e En caso de que esté tomando medicacion, debera indicarsele si debe modificarla,
sobre todo si toma antiagregantes o anticoagulantes. En caso de estar tomando
hierro debera suspenderlo 5 dias antes de la colonoscopia.

* En pacientes diabéticos se valorara la toma de antidiabéticos orales y/o insulina an-
tes de la prueba, indicandole al paciente que debera informar sobre su diabetes en
la sala de exploraciones.

* Se |le comunicarad que el dia de la exploraciéon deberia ir acompafado, ya que se le
administrara una medicacion sedante.

* Se entregara Formulario de Informacion y Consentimiento escrito para la realizacion
de la colonoscopia, disponible en:
http://www.juntadeandalucia.es/salud/export/sites/csalud/galerias2/documentos/ci2/3co9lonoscopia.pdf

Se empleard, para la limpieza del colon previa a la realizacion de colonoscopia la pre-
paracion mas segura, bien tolerada y efectiva. Actualmente, las mas utilizadas contie-
nen Polietilenglicol (PEG) o Fosfato Sddico (FS). Ambos han demostrado ser efectivos,
presentando una mayor tolerancia cuando se utiliza PEG 2L y FS que cuando se usa la
preparacion estandar de PEG 4L., por lo que tendremos que tener en cuenta para su in-
dicacion las contraindicaciones, efectos adversos, relacion coste-efectividad, tolerancia,
y preferencias de el/la paciente.
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PREPARACION con Polietilenglicol 4000, 15.000 mg, Cloruro sédico, 365,25 mg,
Cloruro potasico, 186,25 mg, Sulfato sédico, 1-408,50 mg. Bicarbonato sédico,
420,0 mg, Bifosfato sédico, 120,0 mg. “@34

Contraindicaciones

» Pacientes con obstruccion o perforacion gastrointestinal conocida o sospechada
* fleo

* Retencidén gastrica

« Ulcera aguda gastrica o intestinal

* Megacolon

* Hipersensibilidad a alguno de sus componentes

PREPARACION con Picosulfato sédico 10,0 mg, Oxido de magnesio ligero 3,5 g, Aci-
do citrico anhidro 10,97 g.““>¢

Contraindicaciones

* Hipersensibilidad a alguno de sus componentes
* Insuficiencia cardiaca congestiva

» Deshidratacion grave

* Hipermagnesemia

* Retencidn gastrica

* Ulceracion gastrointestinal

 Colitis toxica

* Megacolon toxico

* fleo

* Nauseas y vomitos

» Ascitis

* Procesos abdominales quirdrgicos agudos

* Obstruccion o perforacion gastrointestinal conocida o sospechosa
* Rabdomiolisis

» Enfermedad intestinal inflamatoria activa
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Riesgo de
hemorragia

asociado a la colonoscopia

e deberad valorar el riesgo de hemorragia asociado a la colonoscopia, en pacientes

de edad avanzada y en tratamiento con AINE, aspirina y otros antiagregantes y/o
anticoagulantes. Este riesgo depende del procedimiento asociado a la colosnoscopia y
al tipo de tratamiento.

* Elriesgo de hemorragia varia segun el procedimiento a realizar:

- Procedimiento de alto riesgo: Polipectomia endoscdpica.
- Procedimiento de bajo riesgo: Colonoscopia con o sin biopsia.

* No hay evidencia suficiente para afirmar que el uso del AAS u otros AINE aumente el
riesgo de hemorragia, relacionada con la endoscopia, tras la realizacion de biopsias
en ausencia de una alteracion previa de la hemostasia.

* El riesgo de hemorragia, tras una polipectomia, no se incrementa de forma signifi-
cativa en los pacientes que toman AAS o AINE en dosis estandar y, por tanto, el pro-
cedimiento endoscopico puede realizarse sin necesidad de retirar éstos farmacos

(Grado de recomendacion B, nivel de evidencia 3b)7

En cambio el riesgo de sangrado si aumenta con el uso concomitante del AAS o
Al N E (Grado de recomendacion B, nivel de evidencia 2b)7

* El riesgo de hemorragia, tras polipectomia, no parece aumentar con el uso aislado
de clopidogrel en podlipos menores de 1 cm. El uso concomitante de clopidogrel y
AAS 0 A|NE aumenta eI riesgo de hemorragia (Grado de recomendacion B, nivel de evidencia 2b)7

* En cuanto a los anticoagulantes orales (warfarina o acenocumarol), el riesgo de
hemorragia esta aumentado solo en los procedimientos de alto riesgo, por tanto
no debe realizarse una polipectomia endoscopica en pacientes que estén tomando
a ntic oa g u |a nt es ora | es (Grado de recomendacion B, nivel de evidencia Zb)z_
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Riesgo asociado
al tratamiento
antitrombético

e tendrd en cuenta en las personas en tratamiento con antiagregantes/anticoagu-

lantes, la posibilidad de que se produzca una complicacion tromboembdlica una
vez se ha interrumpido la medicacion antitrombodtica o bien se ha vuelto a la situacion
de coagulacion anterior. Esta probabilidad se relaciones con el proceso subyacente que
motivo la anticoagulacidn de la persona.

El riesgo tromboembdlico se divide en:

e Situaciones de alto riesgo.
e Sjtuaciones de bajo riesgo.

» Riesgo tromboembdlico asociado al tratamiento con anticoagulantes y antiagregantes

Tratamiento con anticoagulantes Tratamiento con antiagregantes

Alto riesgo tromboembdlico Alto riesgo tromboembdlico

< 3 meses tras una trombosis venosa profunda o embo- | ¢ Stents vasoactivos colocados hace menos de 12 meses.
lismo arterial. + Stents no vasoactivos colocados hace menos de 1 mes.

Estado de hipercoagulabilidad con episodio de trom-
boembolismo previo*.

Fibrilacién auricular con cardiopatia valvular.

* Fibrilacion auricular con embolismo sistémico.

+ Valvula mecénica mitral.

+ Valvula mecdnica con embolismo.

+ Fibrilacién auricular con puntuacion CHADS = 2.

Puntuacion CHADS
(en pacientes con fibrilacion auricular)
CONDICION PUNTUACION

Insuficiencia Cardiaca congestiva
Hipertension arterial

Edad > 75 afos

Diabetes mellitus

Ictus o TIA previo

N — = = =

Bajo riesgo tromboembdlico Bajo riesgo tromboembdlico

>3 meses tras trombosis venosa profunda o embolismo | ¢ Enfermedad cardiovascular sin stents coronarios.
arterial. * Enfermedad cerebrovascular.

* Fibrilacion auricular sin cardiopatia valvular. « Enfermedad vascular periférica.

* Fibrilacion auricular con CHADS 0-1.
+ Valvula bioldgica.
+ Valvula mecanica adrtica.

* Déficit de proteina S o C, déficit de Antitrombina Ill, sindrome antifosfolipido, homocigoto para la mutacion del factor V Leiden.
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En personas tratadas con anticoagulantes orales si tienen ¢/ derecomendacion 5 nivel de evidencia )7

e Riesgo tromboembdlico bajo:

- Se suspendera la anticoagulacion 3-5 dias antes de la colonoscopia.
Se solicita un INR previo a la realizacion de la prueba.

Se reiniciara tratamiento con ACO la noche de la colonoscopia.

Se debera asegurar un IRN correcto 1 semana tras la colonoscopia.

* Riesgo tromboembdlico alto:

* Se suspendera la anticoagulacion 3-5 dias antes de la colonoscopia.

* |niciar la administracion de HBPM subcutanea, 2 dias después de suspender la
anticoagulacion.

» Administrar la ultima dosis de HBPM 8 horas antes de la exploracion.

 Se reiniciard los ACO la noche de colonoscopia y HBPM el dia siguiente hasta INR
correcto.

En personas tratadas con antiagregantes (Grado de recomendacion C, nivel de evidencia 4) 7.

e Personas tratadas con AAS a dosis menores de 300 mg/dia, no es necesario inte-
rrumpir el tratamiento.

e Personas tratadas con AAS a dosis mayores de 300 mg/dia, reducir la dosis a 100
mg/dia durante los 7 dias previos.

En personas tratadas con otros antiagregantes (200 derecomendacion & nivel e evidencia 4) 7.

* Riesgo tromboembdlico bajo:

- Suprimir la antiagregacion 5-7 dias antes de la colonoscopia.
- Se considerara sustitucion con AAS.
- Se reiniciara el tratamiento al dia siguiente a la colonoscopia.

* Riesgo tromboembdlico alto:

- Suspender 5-7 dias antes de la endoscopia si > 12 m tras stent vasoactivo o > 6
semanas tras stent convencional sin factores de riesgo.
- Mantener AAS. Reinicio al dia siguiente de la colonoscopia.
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Sedacion

a sedacion, en la colonoscopia, se asocia a una mayor satisfaccion del paciente. ™
deevidencia 1) 5 sedacion ha de ser progresiva, hasta conseguir un grado 6ptimo de
bienestar en el paciente y de eficacia en la exploracion.

Los profesionales encargados de la administracion y la monitorizacion de la sedacion de-
beran tener una formacion especifica continuada que incluiria los siguientes conceptos:

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

e Entrenamiento en la administracion de sedaciéon profunda y en la resucitacion car-

diopulmonar.

e Capacidad para reconocer a los pacientes que progresen a un nivel mas profundo de
sedacion que el que se quiere conseguir.

e Capacidad para recuperar a los pacientes que no respondan de forma adecuada a los
estimulos repetidos o dolorosos, que sean incapaces de proteger su via aérea o que
pierdan su funcion respiratoria o cardiovascular espontanea.

Se podran utilizar escalas para evaluar los niveles de sedacion, siendo la mas utilizada la
de la American Society of Anesthesiologist (ASA) (Tabla 1) “%Z

» Tabla 1: Niveles de sedacién

Grado de
respuesta

Via aérea

Ventilacion
espontdnea
Funcion
cardiovascular

Sedacion minima
(ansiolisis)

Normal

Normal

Normal

Normal

Sedacion
moderada

Adecuada
a estimulos
verbales o tactiles

No es necesario
intervenir

Adecuada

Normal

Sedacion
profunda

Adecuada
a estimulos
repetidos o
dolorosos

Puede ser
necesario
intervenir

Puede ser
insuficiente

Habitualmente se
mantiene

Fuente: Modificado de American Society of Anesthesiologists (ASA)Z.

Anestesia general

Falta de respuesta
a estimulos
dolorosos

Es habitual tener
que intervenir

Habitualmente es
insuficiente

Puede estar
alterada
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1. Valoracion previa a la endoscopia

Se debera realizar una valoracion previa para determinar el riesgo individual a la seda-
cién, pudiéndose utilizar la clasificacion de riesgo segun el ASA (Tabla 2) “%7,

» Tabla 2: Clasificacion de la situacion fisica del paciente (ASA)

ASA|

ASAll

ASATI

ASA IV

ASAV

* El paciente no presenta ninguna alteracion fisioldgica, bioquimica o psiquidtrica.

* El proceso patoldgico que motiva la intervencion quirdrgica estd localizado y no tiene reper-
cusiones sistémicas.

« Alteracidn sistémica leve 0 moderada secundaria a la enfermedad que motiva la interven-
cion quirdrgica o a cualquier otro proceso fisiopatoldgico.

+ Los nifios pequefios y los ancianos pueden incluirse también en este grupo, aunque no ten-
gan ninguna enfermedad sistémica.

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

* 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 quirdrgica-
mente.

* Paciente moribundo con pocas posibilidades de supervivencia, que requiere una interven-
cién quirurgica desesperada.

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

Fuente: Modificado de American Society of Anesthesiologists (ASA)Z.

2. Caracteristicas de la medicacion utilizada para la
sedacion en colonoscopia

MIDAZOLAM

e Lamedicaciony la dosis mas adecuada deberan individualizarse segun las caracteris-
ticas del paciente y el procedimiento previsto.

e Es el mas utilizado, tiene un inicio de accidn mas rapido, menor vida media y mayor
efecto amnésico que eI diazepam (Nivel de evidencia 2°. Grado de recomendacion B)Z.

e Su administracion debe realizarse con prudencia en mayores de 65 afios o con enfer-
medades asociadas, en cuyo caso es recomendable disminuir la dosis.

* No deberd administrase en pacientes con depresion respiratoria, miastenia gravis o
glaucoma de angulo estrecho.
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MEPERIDINA Y FENTANILO

El fentanilo tiene menos efectos secundarios y mayor potencia analgésica, una vida
media menor que la meperiding, 1o que facilita su uso en procedimientos endoscopicos.

La asociacion de benzodiacepinas y opidceos tienen efecto sinérgico, por lo que de-
ben ajustarse las dosis.

PROPOFOL

Tiene propiedades sedantes y amnésicas, inicio de accion rapida, grado de sedacion
profundo y recuperacion rapida, adaptandose por lo tanto muy bien a ciertas explo-
raciones endoscopicas.

Se puede administrar en bolos o en perfusion continua. La mas utilizada en la realiza-
cion de la colonoscopia es la administracion intermitente o en bolos.

En pacientes de edad avanzada se recomienda reducir la dosis de medicacion sedante
(Nivel de evidencia 1b. Grado de recomendacion A)7

La asociacion de dosis bajas de midazolam o fentanilo no aumenta la alteracion cog-
nitiva causada por el propofol, favoreciendo incluso la realizacién de la colonoscopia
sin prolongar la recuperacion de los pacientes.

Deberia preferirse al midazolam por lo datos existentes sobre eficacia, recuperacion
y complicaciones, debiendo tener en cuenta las caracteristicas del paciente, el proce-

dimiento a realizar, la formacién del personal y el equipamiento y estructuras dispo-
n I b | es (Nivel de evidencia 2b. Grado de recomendacion B)7

El perfil de seguridad de la sedacion con propofol administrado por no anestesistas
es elevado y equivalente a la sedacién con benzodiacepinas en términos de hipoxe-
mia, hipotensién y bradicardia en la colonoscopia e/ deevidendia T’ Grado de recomenaacion A)7

3. Monitorizacion y manejo de las complicaciones

En procedimientos realizados bajo sedacidon consciente, el control de la sedacidn lo
realiza el endoscopista y/o personal auxiliar.

Si se utilizan farmacos y dosis que pueden inducir facilmente sedacion profunda, es
necesario que en la sala de exploracion se encuentre una persona formada en recu-
peracion cardiopulmonar avanzada. Ademas, deberia estar presente un profesional
sanitario dedicado Unicamente a la administracién de la sedacién y a la monitorizacion
continua de los pardmetros fisioldgicos del paciente V¢l de evidencia 4. Grado de recomenaacicn 07

Durante la exploracion debe registrarse la frecuencia cardiaca y pulsioximetria /%
evidencia 2b. Grado de recomendacion B) 7
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* En pacientes con cardiopatia se recomienda ademas que se realice un registro conti-
nuo d e ECG (Nivel de evidencia 2b. Grado de recomendacion B) 7

e Debe administrarse oxigeno en procedimientos de larga duracién, en pacientes de
edad avanzada, con enfermedades cardiorrespiratorias o en los que se produzca
desaturacion de oxigeno (Sa02 < 90%) durante el procedimiento (Ve de evidendia ic. Grado de

recomendacion A) 8

e La escala MOAA/S (Modified Observer’s Assessment of Alertness/sedation) es un
instrumento valido que puede ayudar para determinar el grado de sedacién. Un nivel
de sedacién entre 2 y 4 de dicha escala indica sedacién moderada. ““Z Tabla 3.

» Tabla 3: Escala MOAA/S

Respuesta Puntuacion
Agitado 6
Responde rapidamente cuando se le llama por su nombre 5

Letdrgico, 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 3
No responde después de estimulo doloroso o de agitarlo 2
No responde a ningun estimulo profundo 1

4. Recuperacion tras la sedacion

e Tras la colonoscopia, el paciente debe permanecer monitorizado y en observacion, la
duracion de este periodo dependera del estado clinico del paciente y de los farmacos
utilizados.

e Para estandarizar los criterios del alta se han disefado diversos métodos, siendo la
escala de Aldrete una de las mas utilizadas ““%. Tabla 4.
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» Tabla 4: Test de Aldrete

Actividad Puntuacién
Mueve 4 extremidades voluntariamente o ante érdenes 2
Mueve 2 extremidades voluntariamente o ante 6rdenes 1
Incapaz de mover extremidades 0
Respiracion

Capaz de respirar profundamente y toser libremente 2
Disnea o limitacion a la respiracion 1
Apnea 0
Circulacion

Presion arterial = 20% del valor preanestésico 2
Presion arterial 20-49% del valor preanestésico 1
Presion arterial = 50% del valor preanestésico 0
Conciencia

Completamente despierto 2
Responde a la llamada 1
No responde 0
Saturacion arterial de oxigeno (Sa02)

Mantiene Sa02 > 92% con aire ambiente 2
Necesita oxigeno para mantener Sa02 > 90% 1
Sa02 < 90% con oxigeno suplementario 0

PARA DAR EL ALTA ES NECESARIA UNA PUNTUACION IGUAL O SUPERIOR A 9
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Evaluacion
de la calidad

de la preparacion de la
colonoscopia

| grado de limpieza coldnico es determinante para decidir el intervalo de seguimiento
posterior recomendado. Es por lo que éste debe constar en el informe endoscdpico.

Por su sencillez de aplicacion en la practica cotidiana se recomienda la escala de Boston,

pues sus variables a evaluar son menores y mas sencillas de monitorizar ““~.
COLON COLON COLON
| IZQUIERDO* | TRANSVERSO** | DERECHO*+*| GLOBAL
ﬁ‘;f:i:zdae 0-3 0-3 0-3 ‘ 0-9
*Recto **Angulo esplénico **Ascendente
Sigma Transverso Ciego
Descendente Angulo hepatico

Puntuacion para cada segmento en retirada

0: | Segmento de colon no preparado, con mucosa no vista debido a la presencia de
heces sdélidas que no pueden ser limpiadas.

1: | Porcion de mucosa del segmento del colon vista, pero otras areas del segmento
de colon no bien vistas debido a mucosa sucia, heces residuales y/o liquido opaco.

2: | Pequeiia cantidad de mucosa manchada, pequefios fragmentos de heces, y/o li-
quido opaco, pero mucosa del segmento de colon bien vista.

3: | Toda la mucosa del segmento de colon bien vista, sin mucosa manchada, peque-
Aos fragmentos de heces ni liquido opaco.

Si la exploracion debe ser suspendida por mala preparacion y los segmentos proximales
no son explorados se atribuyen O puntos.

Para considerar que la exploracion es adecuada la puntuacion total debera ser igual o
superior a 6 y ninglin segmento con puntuacion inferior a 2.
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Complicaciones

de la colonoscopia y la polipectomia

Resumen de evidencias y recomendaciones:?

e |a tasa de perforaciones relacionadas con la colonoscopia debe ser menor de 1 por

cada 1.000 para todas las colonoscopias y de 1 por cada 200 para las colonoscopias
d e Cl’i b a d o) (Nivel de evidencia 5. Grado de recomendacion D)

e |as mujeres parecen tener un porcentaje mayor de complicaciones menores como el
dolor y la distension abdominal (V/vel deevidencia o)

* |La edad avanzada, la presencia de comorbilidad, la obesidad, la diverticulosis, el an-
tecedente de cirugia abdominal o la poca experiencia del endoscopista se asocia con
un mayor porcentaje de perforaciones ¢/ deevidencia 2b)

e |a tasa de sangrado significativo, post-polipectomia debe ser inferior a 1 por cada
200 polipectomias endoscopicas) Qi deevienca s Giado s recomenaacion )

e Son factores de riesgo para el sangrado la edad mayor o igual a 65 afios, la presen-
cia de enfermedad cardiovascular o renal concomitante, el uso de anticoagulantes,
o tamano del pdlipo mayor de 1 cm, la localizacion del pdlipo en el colon derecho,
los polipos de pediculo grueso o de crecimiento lateral granular, una mala limpieza

del colon, utilizar corriente de corte o el corte inadvertido del pdlipo antes de aplicar
Corriente (Nivel de evidencia 2b)

e |a experiencia del endoscopista tiene relacion con la tasa de sangrado post-polipec-
t om |'a (Nivel de evidencia Zb).

e La inyeccion profilactica de adrenalina disminuye el riesgo de sangrado inmediato
p OStp 0 | | p e Ct om |'a (Nivel de evidencia 1b. Grado de recomendacion A).

e Tanto el uso de adrenalina como de endoloops disminuye de forma significativa el
riesgo de sangrado, comparado con la no utilizacion de ninguna medida profilactica,
pero ninguno de |OS dOS sistemas es mejor que otro (Nivel de evidencia 1b. GradoderecomendaC/onA)'

e El uso de técnicas combinadas disminuye el riesgo de sangrado en pdlipos pedicula-
d oS d e gran tam aﬁ o) (Nivel de evidencia 1b. Grado de recomendac/énA).

e La corriente de corte reduce el riesgo de perforacion y de sindrome post-polipec-
tomia, pero a cambio de una hemostasia menos eficaz y un aumento del riego de
hemorragia. La corriente de coagulacion se asocia con un mayor riesgo tedrico de

lesiones diferidas y deberia evitarse especialmente en el colon derecho y en lesiones
p| anas (Nivel de evidencia 2b. Grado de recomendacion B)
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