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Resumen

La colonoscopia es el método de eleccion para el diagndstico y tratamiento de la mayoria de las enfermedades de colon.
Es la herramienta mds eficaz en la prevencion y deteccion oportuna de cancer colorrectal (CCR), influyendo en su inciden-
cia y mortalidad. Su eficacia y calidad depende de la habilidad del endoscopista, el porcentaje de drea de mucosa exam-
inada, el tiempo de examen y las complicaciones, entre otros. De tal forma que aunque existen indicadores aplicables a toda
colonoscopia, existen otros especificos para cada indicacion. La Asociacion Mexicana de Gastroenterologia (AMG) y la
Asociacién Mexicana de Endoscopia Gastrointestinal y Colegio de Profesionistas A. C. (AMEG) realizaron una reunion pres-
encial en el mes de junio de 2019 a la que asistieron gastroenterélogos y endoscopistas de diversas instituciones del pais
para revisar y evaluar la evidencia actual sobre calidad en colonoscopia de escrutinio de CCR y desarrollar recomendaciones
que favorezcan una colonoscopia de alta calidad.
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O. Trujillo-Benavides, et al.: Calidad en colonoscopia

Clinical guidelines in quality in colonoscopy and polypectomy

Abstract

Colonoscopy is the method of choice for diagnosis, and treatment of most colon diseases, being possibly the most effective
tool in the prevention and timely detection of colorectal cancer (CRC), influencing its incidence and mortality. Efficacy and
diagnostic and therapeutic quality depend on the ability of the endoscopist, percentage of colonic mucosa examined, the
examination time, complications, among others. In such a way that even though there are indicators applicable to all colo-
noscopy, there are other specific ones for each indication. The Mexican Association of Gastroenterology (AMG) and the
Mexican Association of Gastrointestinal Endoscopy and Professional College AC (AMEG) held a face-to-face meeting in June
2019, which was aftended by gastroenterologists and endoscopists to review and evaluate the current evidence on the
quality of CRC screening colonoscopy and develop recommendations that favor the performance of a high-quality colonos-

copy.

Key words: Quality. Endoscopy. Colonoscopy. Clinical guideline.

Introduccion

Una endoscopia de calidad es aquella que cumple
con los objetivos para los que se realiza y/o indica. La
calidad puede medirse comparando el desempefio de
un individuo o un grupo de individuos respecto a un
punto de referencia.

Existen indicadores de calidad, que son instrumen-
tos de medicion, basados en hechos y datos, que
permiten evaluar la calidad de los procesos, productos
y servicios para asegurar la satisfaccion de los clien-
tes, es decir, miden el nivel de cumplimiento de las
especificaciones establecidas para una determinada
actividad o proceso.

La colonoscopia es el método de eleccion para el
diagndstico, y en muchos casos para el tratamiento, de
la mayoria de las enfermedades de colon, siendo po-
siblemente la herramienta mas eficaz en la prevencién
y deteccion oportuna de cancer colorrectal (CCR) e
influyendo en su incidencia y mortalidad. Su calidad
dependera de si cumple con los objetivos establecidos
de acuerdo con la indicacion y desenlaces esperados
y/o deseados.

La eficacia y calidad diagndstica y terapéutica de-
pende tanto de la habilidad del endoscopista como del
porcentaje de area de mucosa colénica examinada, el
tiempo de examen y las complicaciones, entre otros.
De tal forma que aunque existen indicadores aplicables
a toda colonoscopia, existen otros especificos para
cada indicacion. La calidad de una colonoscopia de
escrutinio de CCR se medira con indicadores distintos
a los utilizados en una colonoscopia por hemorragia
(p. €j., tasa de deteccién de adenomas [TDA], adecua-
da descripcion y clasificacion macroscépica, polipec-
tomia completa, etc.).

Debido al papel central que tiene la colonoscopia en
la deteccién oportuna de CCR y su impacto sobre la
incidencia y mortalidad asociadas, se han desarrollado
criterios que califican la calidad de toda colonoscopia
de escrutinio.

La Asociacién Mexicana de Gastroenterologia (AMG)
y la Asociacion Mexicana de Endoscopia Gastrointes-
tinal y Colegio de Profesionistas A. C. (AMEG) realiza-
ron una reunion presencial en el mes de junio de 2019
a la que asistieron gastroenterélogos y endoscopistas
de diversas instituciones publicas y privadas del pais
para revisar y evaluar la evidencia actual sobre calidad
en colonoscopia de escrutinio de CCR y desarrollar
recomendaciones que favorezcan la realizacion de una
colonoscopia de alta calidad.

Metodologia

Para la elaboracién de esta guia clinica se utiliz6 el
método Delphi'. Se crearon cuatro mesas de trabajo y
a cada una se le asignd un tema especifico que repre-
senta cada una de las secciones de la presente guia.
Tres de los participantes realizaron una busqueda en
la base de datos PubMed de articulos publicados a
manera de resumen o articulo completo en los idiomas
inglés y espariol. Se dio preferencia a revisiones siste-
maticas, metaanalisis, guias de practica clinica, con-
sensos, ensayos clinicos controlados y cohortes,
aunque no se limitd a este tipo de manuscritos.

Una vez concluida la busqueda se elaboraron
enunciados relacionados con el tema de cada mesa,
mismos que fueron evaluados y votados por el co-
mité organizador y fueron enviados a cada coordina-
dor de mesa junto con la bibliografia seleccionada.
Cada coordinador asigné aleatoriamente uno o mas
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enunciados a cada participante, quien calificé la evi-
dencia que los apoya. Para calificar la evidencia se
utilizé el sistema GRADE (Grading of Recommenda-
tions, Assessment, Development and Evaluation)
modificado para calificar la calidad de la evidencia
publicada y seleccionar los articulos mas relevantes
sin importar si los resultados eran positivos o
negativos®.

Con la finalidad de homogeneizar la forma de eva-
luacién y que cada participante conociera el método,
se les pidié y envid un enlace electronico para concluir
el curso en linea gratuito UpToDate del sistema GRA-
DE. Este sistema tiene el objetivo de mejorar la eva-
luacién de la calidad de la evidencia y la fuerza con la
que esta se recomienda. En este sistema la graduacion
de la calidad no se basa en el tipo de estudio (disefio
y metodologia), se consideran también los desenlaces
(pertinencia, relevancia, etc.), asi como las preguntas
elaboradas para estudiar dicho desenlace.

De tal forma que aunque la evidencia de mayor ca-
lidad se origina en revisiones sistematicas, ensayos
clinicos, etc., el sistema GRADE clasifica la calidad con
base en el disefio y los métodos utilizados para evaluar
los desenlaces preseleccionados o responder una pre-
gunta tipo PICO (Poblacion o Pacientes, Intervencion
o Indicador, Control 0 Comparacién y O de desenlace,
por su traduccién del inglés Outcome) elaborada con
anterioridad y con fines especificos. Esto permite que
evidencia de menor calidad (p. €j., casos y controles,
estudios transversales, series de casos) pueda ser
considerada®.

La calidad de la evidencia puede ser «alta» cuando
la seguridad o confianza en los desenlaces o efectos
estimados no puede o no podria ser modificada por
investigaciones subsecuentes. Se considera «modera-
da» cuando investigaciones posteriores podrian modi-
ficar los efectos o desenlaces y, por lo tanto, nuestra
confianza en la informacion actual disminuye. La cali-
dad es «baja» cuando es muy probable que la infor-
macion actual se modifique con estudios ulteriores y
«muy baja» cuando los desenlaces o efectos en estu-
dio conocidos en la actualidad son extremadamente
inciertos.

La calidad y fuerza de recomendacion (débil o fuerte)
se expresan como letras mayusculas de la A la D (que
indican la calidad de evidencia, A para muy alta calidad
y D para muy baja calidad) y ndmeros (que indican la
fuerza de la recomendacién a favor o en contra, 1
fuerte y 2 débil) (Tabla Recomendaciones GRADE).
Estos enunciados y su calificacion fueron presentados
por los coordinadores a los miembros de sus mesas,

donde se revisé su contenido y redaccion, efectuando
modificaciones en conjunto, ademas de discutir la per-
tinencia o necesidad de eliminar o agregar otros enun-
ciados. Se voto «en acuerdo» o «en desacuerdo» para
cada enunciado. Cuando el acuerdo era mayor al 75%
se concluyd que el enunciado permaneceria sin modi-
ficaciones, y cuando el acuerdo era menor al 75% se
realizaron modificaciones en contenido y redaccion so-
metiéndose nuevamente a votacion, y asi sucesiva-
mente hasta llegar a un acuerdo mayor al 75%.

Aquellos enunciados con desacuerdo mayor al 75%,
repetidos o redundantes, fueron eliminados del proce-
so. Posterior a la reunion cada coordinador y miembros
de cada mesa desarrollaron comentarios y considera-
ciones finales a cada enunciado, ademas de revisar y
determinar el nivel y calidad de evidencia que lo apoya,
asi como la fortaleza de la recomendacion, basados
en el sistema modificado GRADE antes mencionado
(Tabla Sintesis de las recomendaciones).

Los indicadores de calidad en una colonoscopia in-
cluyen indicadores previos al procedimiento (consenti-
miento informado, valoracién por anestesiologia,
identificacion de comorbilidades y factores de riesgo
manejo de antiagregantes y anticoagulantes, condicio-
nes que requieran de antibidticos profilacticos, etc.),
indicadores durante el procedimiento (limpieza, intuba-
cién cecal, TDA, polipectomia completa, tiempo de
retirada, complicaciones inmediatas) e indicadores
posprocedimiento (recuperacion, molestias y complica-
ciones tardias asociadas al procedimiento, evaluacion
prealta y seguimiento). La presente guia abordara prin-
cipalmente los indicadores relacionados con el
procedimiento.

Esta guia puede y debera ser revisada y editada
periddicamente de acuerdo con la necesidad de incor-
porar cambios y avances tecnoldgicos, asi como infor-
macion nueva y relevante. Las recomendaciones
presentadas y su fuerza se basan en la revision de la
evidencia cientifica disponible al momento de su ela-
boracion, asi como en la discusion y evaluacion de los
riesgos y beneficios hecha por los participantes de la
guia. Es importante recordar que esta, como todas las
guias, presenta informacion que pretende ayudar a los
involucrados en el cuidado de pacientes y no deben
considerarse reglas ni estandares de cuidado inmodi-
ficables, puesto que las decisiones clinicas deben in-
dividualizarse y suelen ser resultado de un analisis
detallado de la situacién clinica del paciente y recursos
disponibles que pudieran estar o no estar en acuerdo
con este documento.



Preparacion para la colonoscopia
Preparacion

EL GRADO DE LIMPIEZA INTESTINAL ES UN INDICADOR
DE CALIDAD EN COLONOSCOPIA

Recomendacion fuerte. Nivel de evidencia alto
(GRADE 1A)

La colonoscopia es el estudio de eleccién para vi-
sualizar la mucosa del colon y evaluacion de sintomas
y patologia coldnica, ademas de que tiene un papel
destacado en el escrutinio de CCR*.

La eficacia diagnostica y terapéutica de la colonos-
copia depende de la calidad de la preparacién. Una
limpieza col6nica inadecuada disminuye la deteccion
de lesiones e incrementar el riesgo de eventos adver-
sos asociados al procedimiento®. Hasta el 20-25% de
las colonoscopias no cuentan con una adecuada pre-
paracion®8. Bowles, et al. realizaron un estudio pros-
pectivo de 9,223 colonoscopias en el cual encontraron
que una de cada cinco colonoscopias fallidas se rela-
ciond con una mala preparacion®.

Nelson, et al. realizaron un estudio multicéntrico que
analizé los resultados de 3,196 colonoscopias realiza-
das a pacientes entre 50 y 75 afos. Los pacientes con
preparacion inadecuada tuvieron una tasa de colonos-
copia incompleta significativamente mayor comparada
con aquellos con una preparacion adecuada (19.3 vs.
2.2%; p = 0.001)°.

La limpieza adecuada del colon también se relaciona
con un menor tiempo de estudio, pues reduce tanto el
tiempo de intubacion cecal como el tiempo de retirada
del colonoscopio. Froelich, et al. demostraron que el
tiempo de retirada del colonoscopio fue significativa-
mente menor en pacientes con preparacion adecuada
en comparacion con aquellos con preparacién inade-
cuada (9.8 vs. 11.3 min; p < 0.001)°.

SE RECOMIENDA INCLUIR EL GRADO DE LIMPIEZA DEL
COLON EN EL INFORME DE COLONOSCOPIA, UTILIZANDO
LA ESCALA DE PREPARACION INTESTINAL DE BOSTON

Recomendacion fuerte. Nivel de evidencia modera-
do (GRADE 1B)

Es importante documentar la calidad de la limpieza
intestinal lograda. Una preparacion adecuada se define
como aquella que permite la deteccion de lesiones
< 5 mm de manera confiable'.

La calificacién de la calidad de la preparacién col6-
nica expresarse de manera objetiva, utilizando escalas

O. Trujillo-Benavides, et al.: Calidad en colonoscopia

validadas, como la escala Aronchick, la puntuacion de
preparacion intestinal de Boston (BBPS), la escala de
Ottawa, la escala de limpieza de Harefield y la de
Chicago'"'3,

Las puntuaciones de Ottawa y BBPS requieren que
el endoscopista obtenga una valor numérico del estado
de limpieza intestinal en cada segmento del colon. El
resultado de la adicion de cada uno de estos valores
indica el grado de «limpieza intestinal global». Este
puntaje permite calificar la preparacién como excelen-
te, buena, suficiente o inadecuada.

Escala de Boston

La BBPS es quiza la escala més conocida y utiliza-
da. El puntaje debe asignarse una vez que se ha rea-
lizado la aspiracion de los residuos contenidos en cada
segmento.

De acuerdo con la cantidad de mucosa observada y
cantidad y caracteristicas de los residuos no aspirados,
en cada segmento (colon derecho, colon transverso y
colon izquierdo) se asigna un puntaje de 0 a 3:

— 0 corresponde a un segmento no preparado y mu-
cosa no visible por la presencia de heces solidas que
no removibles.

— 1 indica que se observan porciones de mucosa, pero
otras no debido a manchas, residuos fecales o resi-
duos opacos liquidos.

— 2 existe escasa cantidad de manchas o residuos
fecales u opacos liquidos, pero se observa bien la
mucosa del segmento.

— 3 se observa la totalidad de la mucosa del segmento,
sin manchas, residuos fecales u opacos liquidos.
Los puntajes individuales de cada segmento se su-

man y se obtiene un resultado global (0-9 puntos). Un

puntaje mayor indica mejor preparacion (Fig. 1)2.
Existe una asociacién directamente proporcional en-

tre el puntaje de la BBPS y la TDA'®'™, Kim, et al. re-
portaron que la BBPS tiene una concordancia
interobservador fuerte, con coeficiente de correlacion
interclase (ICC) de 0.90 con valor kappa de 0.63 (in-
tervalo de confianza del 95% [IC 95%)]: 0.57-0.68) en
los distintos rangos de puntaje’.

En una revisién sistematica, la BBPS obtuvo una
excelente concordancia interobservador (ICC, IC
95%: 0.74-0.91) y se asocié con mayor deteccién de
pdlipos en colon izquierdo (razén de momios [RM]:
2.58), colon derecho (RM: 1.6) y a menor necesidad
de repetir la colonoscopia (en puntaje global > 5).
También se asoci6 a un menor tiempo de insercion y
retirada (p < 0.001)'516,
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Excelente = 3

Buena = 2

Puntaje por segmento

Mala =1 Inadecuada =0

Grado de limpieza

3. Excelente visualizacién
de la mucosa, sin restos
liquidos

2. Escasos restos liquidos
que permiten evaluar la
mucosa

1. Segmentos de mucosa
no vistos por restos
semiliquidos o solidos

0. Segmentos de mucosa
no vistos por heces sélidas

Puntaje colon derecho
(CD)

Puntaje colon transverso
(CT)

Puntaje colon izquierdo
(&)

Puntaje global:
(CD+CT+Cl=)

Figura 1. Escala de preparacion intestinal de Boston (adaptada de Lorenzo-Ziifiiga, et al., 2012%).

Incluso cuando la eleccion de la escala para calificar
la calidad de preparacion depende completamente de
cada endoscopista, con el objetivo de homogeneizar
los criterios de evaluacion sugerimos se utilice la BBPS
e integrarla al reporte final.

CUANDO LA PREPARACION DE COLON ES INADECUADA
DURANTE COLONOSCOPIAS DE EScRruTiNio DE CCR
EN POBLACION CON RIESGO PROMEDIO O DE
SEGUIMIENTO DE POLIPOS, SE RECOMIENDA REPETIR LA
COLONOSCOPIA EN EL TRANSCURSO DE UN ANO

Recomendacion fuerte. Nivel de evidencia modera-
do (GRADE 1B)

Existen factores independientes que afectan a la
preparacion de los pacientes (p. €j., realizaciéon del
estudio al final del dia, pacientes hospitalizados, uso
de antidepresivos triciclicos e incapacidad para seguir
las instrucciones de la preparacion, entre otros), que
deben considerarse al momento de indicar la prepa-
racién del colon. Una preparacion inadecuada del co-
lon aumenta la posibilidad de CCR de intervalo. En un
estudio retrospectivo en el que solo el 31.9% de las
colonoscopias de escrutinio para CCR tuvieron una
preparacion aceptable se encontraron adenomas en
el 28% de las colonoscopias realizadas tres afios

después, de los cuales el 2.7% fueron adenomas
avanzados'”. En un estudio retrospectivo de pacientes
en quienes se repitid una colonoscopia un afo des-
pués, se reporté una tasa de adenomas no detectados
hasta del 35%?2.

Cuando no se logra una preparacién adecuada la
colonoscopia debera reprogramarse. No existe un
consenso sobre el tiempo adecuado para repetir una
colonoscopia en un paciente con preparacion
inadecuada.

Lebownhl, et al. instruyeron a los pacientes con mala
preparacion sobre como mejorarla, con el fin de reali-
zar un estudio de «rescate» al dia siguiente, pero solo
el 47% de los pacientes reprogramados siguieron las
indicaciones’.

El puntaje de la BBPS puede determinar el tiempo
para repetir la colonoscopia de seguimiento. En pa-
cientes con colonoscopia negativa, con puntaje global
de la BBPS = 6 y/o = 2 por segmento en los tres seg-
mentos, el seguimiento puede hacerse a los 10 afios;
si el puntaje global es < 6 0 < 2 por segmento, el pro-
cedimiento debe repetirse en el transcurso de un afio'®.

Nuestra recomendacion en los pacientes con una
preparacién inadecuada es que se repita la colonos-
copia con una preparacién mas intensa en un lapso no
mayor de un afo.



LA EDUCACION AL PACIENTE SOBRE LA PREPARACION
INTESTINAL MEJORA EL APEGO A LAS INDICACIONES Y
LA CALIDAD DE LA PREPARACION

Recomendacién fuerte. Nivel de evidencia alto
(GRADE 1A)

El desconocimiento de la importancia de un prepa-
racion y limpieza intestinal adecuadas explica la pobre
adherencia a las instrucciones, e incrementa la tasa
de preparacion intestinal inadecuada.

El equipo de salud debe proporcionar informacion co-
rrecta y clara que mejore el apego del paciente. Se debe
enfatizar la importancia del cumplimiento de las indica-
ciones y el impacto de una adecuada limpieza intestinal
en los hallazgos y resultados de la colonoscopia.

Se han disefiado diversas intervenciones encamina-
das a educar al paciente sobre la calidad de su prepa-
racion intestinal previa al estudio. Para esto se han
evaluado medios verbales, escritos, visuales, medios
electronicos y redes sociales (aplicaciones de celular,
mensajes, SMS), entre otros®'.

Un par de metaanalisis sugieren que las intervencio-
nes educativas previas a la colonoscopia, tanto en
pacientes ambulatorios como en hospitalizados, mejo-
ran significativamente la calidad de preparacion intes-
tinal (risk ratio [RR]: 1.22; IC 95%: 1.10-1.36) e
incrementan el nimero de pacientes con adecuada
preparacion (RM: 3.49; IC 95%: 1.67-7.28; p = 0.0009),
aunque no siempre incrementan la tasa de deteccién
de pdlipos (TDP) (RR: 1.14; IC 95%: 0.87-1.51) o en la
necesidad de repetir la colonoscopia (RR: 0.52; IC 95%:
1.25-1.04)19:20,

Park, et al.?', utilizando el puntaje global de Ottawa,
demostraron que el uso de un video educativo incre-
menta el nimero de pacientes con una preparacion
excelente (3.03 + 1.9 vs. 4.21 £ 1.9; p < 0.001) o0 buena
(< 6: 91.6 vs. 78.5%; p < 0.001), en comparacion con
los que no recibieron instruccion adicional por medio
de un video, respectivamente.

La instruccién personalizada comparada con una
convencional incrementa el porcentaje de pacientes
con una preparacion adecuada. (62%; IC 95%: 53-70%
vSs. 35%; IC 95%: 26-44%; p < 0.001 respectivamente).
El efecto de la personalizacion logra un mayor impacto
en pacientes menores de 65 afos (67 vs. 35%;
p < 0.001), hombres (60 vs. 33%; p = 0.003), aquellos
con niveles educativos mas altos (68 vs. 37%;
p = 0.002), en aquellos que viven en zonas urbanas
(68 vs. 40%; p = 0.004) y en aquellos con colonoscopia
previa (68 vs. 40%; p = 0.001)%.
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El uso de estrategias especiales como folletos con
caricaturas, llamadas a celular, SMS, aplicaciones de
celulares y redes sociales resulta en una mejor calidad
de preparacion intestinal que aquellos que reciben ins-
trucciones convencionales (RM: 2.35; IC 95%: 1.65-
3,35; p < 0.001). Adicionalmente, los pacientes que
reciben instrucciones mediante estrategias especiales
muestran mayor disposicion a repetir la preparacion
(RM: 1.91; IC 95%: 1.20-3.04; p = 0.006)%.

El proporcionar instrucciones adecuadas al paciente
sobre la relevancia clinica de la calidad de la prepara-
cién previo al estudio impacta favorablemente en la
calidad de la preparacion intestinal y es tan importan-
tes como el método de preparacion.

Recomendamos que los pacientes que seran some-
tidos a colonoscopia reciban informacion clara, precisa
y completa que favorezca su apego a las indicaciones
de preparacion.

LA CALIDAD DE LA PREPARACION EN PACIENTES
HOSPITALIZADOS MEJORA AL PROPORCIONAR
EDUCACION AL PERSONAL DE ENFERMERIA ACERCA DE
COMO REALIZAR UNA ADECUADA SUPERVISION DEL
PROCESO DE LIMPIEZA INTESTINAL

Recomendacidn fuerte. Nivel de evidencia bajo
(GRADE 1C)

La educacion al personal de enfermeria sobre los
procedimientos de preparacion intestinal y evaluacién
de la calidad de estos previo a una colonoscopia es un
area de oportunidad. Se ha reportado que tan solo un
34% conoce las indicaciones dietéticas, entre el 39 y
el 51% conocen los horarios adecuados para la admi-
nistracion de las diferentes dosis en esquemas de la
preparacién de dosis dividida. Solo el 60% de las en-
fermeras pueden identificar una preparacion adecuada
conforme a la apariencia de las evacuaciones®.

La falta de capacitacion del personal de enfermeria
es un factor de riesgo independiente para una prepa-
racion inadecuada (RM: 2.365; p = 0.025). La capaci-
tacién del personal de enfermeria respecto a la manera
de llevar a cabo y supervisar la preparacion para co-
lonoscopia en pacientes hospitalizados mejora el cum-
plimiento de la dieta e indicaciones, asi como la calidad
de preparacion (puntaje global de Ottawa: 4.42 + 2.23
vs. 6.15 + 2.38; p < 0.001) y nimero de pacientes con
preparacion adecuada (58.8 vs.31.1%; p < 0.001). Adi-
cionalmente, disminuye la ansiedad y mejora la satis-
faccion de los pacientes®.
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Es INDISPENSABLE REALIZAR UNA DIETA BAJA EN
RESIDUO DURANTE LA PREPARACION PREVIA A LA
COLONOSCOPIA

Recomendacion fuerte. Nivel de evidencia modera-
do (GRADE 1B)

La dieta se considera un elemento fundamental para
la preparacion previa a una colonoscopia. Tradicional-
mente recomienda una dieta liquida o sin residuo. Am-
bas opciones son efectivas y seguras, sin que existan
diferencias en la calidad de la preparacién (RM: 1.21;
IC 95%: 0.64-2.28; p < 0.58) ni en los efectos adversos
(RM: 0.88; IC 95%: 0.58-1.35; p < 0.57), aunque la dieta
baja en residuo es mas aceptada (RR: 1.06; IC 95%:
1.02-1.11) y los pacientes en esta dieta tienen mayor
disponibilidad en repetir tanto la dieta como la prepa-
racién para colonoscopia (RM: 1.86; IC 95%: 1.34-2.59;
p < 0.01)%627,

El tiempo previo al estudio que debe seguirse la
dieta no es relevante; un estudio que compard la efec-
tividad de la dieta sin residuo por 3 dias vs. 1 dia,
utilizando la BBPS no encontr¢ diferencias significati-
vas con relacion al apego a la dieta, satisfaccion del
paciente en la TDP y TDA?8:29,

La dieta liquida o baja en residuo son comparables
en sus resultados sobre la calidad de preparacion in-
testinal y su eleccion dependera de las preferencias
del médico y paciente (Tabla 1).

EL METODO DE PREPARACION UTILIZANDO 4 LITROS
DE POLIETILENGLICOL EN DOSIS DIVIDIDA ES SEGURO Y
EFECTIVO

Recomendacion fuerte. Nivel de evidencia alto
(GRADE 1A)

Tipos de preparacion para la
colonoscopia

La preparacion ideal para colonoscopia debe permitir
una limpieza dptima del colon, sin producir desequilibrio
hidroelectrolitico en el paciente y ser segura incluso en
pacientes con comorbilidades. Debe ser en lo posible
bien tolerada por el paciente, sin causar incomodidad
y de un costo accesible. De acuerdo con su osmolari-
dad, las preparaciones pueden ser clasificadas en:
isoosmolares (p. ej., polietilenglicol), hiperosmolares
(p. €j., fosfato de sodio [NaP]) o hipoosmolares®.

Los agentes isoosmolares son osmaéticamente ba-
lanceados y no fermentables, por lo que producen
minimos cambios hidroelectroliticos. Los agentes

hiperosmolares producen un flujo significativo de
agua y electrolitos hacia el lumen intestinal que resul-
ta en mayor riesgo de deshidratacion y alteraciones
electroliticas®'.

La preparacion mas conocida en el pais es aquella
que utiliza PEG disuelto en 4 litros de agua (4L PEG).
Esta solucion debe ser ingerida por el paciente en el
transcurso de 4 horas, limitando significativamente el
apego Y tolerancia. Es por esto que se han buscado
alternativas con bajo volumen que ofrezcan una efica-
cia y un perfil de seguridad semejantes.

La solucion de 4L PEG administrada en dosis dividi-
da en comparacioén con otros métodos de preparacion
(4L PEG monodosis, uso de bisacodilo, preparaciones
de bajo volumen) logra una limpieza buena o excelente
en una proporcion significativamente mayor de pacien-
tes (RM: 3.4; IC 95%: 2.45-4.89; p = 0.008), sin que
existan diferencias significativas en satisfaccion, cum-
plimiento ni disposicion para repetir la preparacion a
futuro por parte de los pacientes, asi como tampoco
en eventos adversos®?.

LA PREPARACION DE BAJO VOLUMEN DE
POLIETILENGLICOL CON BISACODILO Y EL PICOSULFATO
DE SODIO CON CITRATO DE MAGNESIO SON
ALTERNATIVAS CON ADECUADA EFECTIVIDAD

Recomendacion fuerte. Nivel de evidencia alto
(GRADE 1A)

La preparacion con 2 litros de PEG (2L PEG) en
combinacién con bisacodilo (BIS), asi como la prepa-
racion a base de picosulfato de sodio con citrato de
magnesio (PSCM), son alternativas de bajo volumen
que han sido ampliamente utilizadas.

— PEG de bajo volumen + BIS. En México se dispone
de una preparacién isoosmolar de bajo volumen a
base de 2L PEG combinado con BIS (2L PEG + BIS).
Comparada®-3% con la preparacion de 4L PEG, la
preparacion 2L PEG + BIS logré con mayor frecuencia
puntajes de preparacion excelente (RM: 1.24), sin di-
ferencias en la frecuencia de preparacion satisfactoria
0 inadecuada; tampoco se encontraron diferencias en
la TDA (RM: 0.85). Sin embargo, la preparacion con
2L PEG + BIS se asocia a menos eventos adversos,
como nauseas (RM: 0.57), vomitos (RM: 0.57) y dis-
tensién abdominal (RM: 0.65) y un mayor nimero de
pacientes en este grupo, estan dispuestos a repetir el
régimen en ocasiones futuras.

Aunque dosis altas de BIS pueden asociarse con

colitis isquémica, esta no se report6 en los metaa-

nalisis previos que incluyen estudios en los que se



Tabla 1. Dieta baja en residuo

Grupo de alimentos | Ejemplo de alimentos permitidos Ejemplo de alimentos no permitidos

Pan y almidones
Galletas saladas

Cereales frios refinados hechos de arroz, maiz o avena.

Arroz blanco
Pasta refinada blanca
Papa cocida sin céscara

Tortilla
Lacteos y Lacteos bajos en grasa: leche, queso suave, queso
derivados cottage, requeson, yogur natural simple. Leche de

almendra, soya, o arroz. Flan

Frutas y vegetales Caldo de verduras colado

Frutas cocidas, sin semilla ni cascara, en conserva o

enlatadas

Frutas sin semilla y sin cascara, platano, meldn,

papaya, durazno, sandia (sin semilla)
Aguacate, zanahoria cocida
Puré de manzana

Carnes y huevo
Jamon, cerdo, pescado blanco, mariscos
Pollo (sin piel). Huevos cocidos

Bebidas Agua simple, café, te

Otros

mantequilla, gelatina

Adaptada de Murcio-Pérez, et al., 2012%.

emplearon dosis de hasta 20 mg (superiores a la
dosis de la formulacién comercialmente disponible
en México que contiene 10 mg de BIS)3334,

— PSCM. La preparacion con PSCM es hiperosmolar,
de bajo volumen y suele ser bien tolerada; sin em-
bargo, debe evitarse en pacientes con nefropatia o
cardiopatia, especialmente aquellos con arritmias
cardiacas.

Un metaanalisis que compard las preparaciones con
PSCM y 4L PEG mediante un analisis de no inferio-
ridad en la eficacia en la preparacion, incluyendo
calidad en la limpieza, TDA, TDP, eventos adversos
y disposicion para repetir la preparacion a futuro,
demostré que el PSCM no es inferior a 4L PEG en
cuanto a efectividad.

No se encontraron diferencias en la TDP (RR: 0.94;
IC 95%: 0.82-1.08; p = 0.37) 0 en la TDA (RR: 0.88;
IC 95%: 0.74-1.05; p = 0.16). Una mayor proporcion
de pacientes refiri6 mayor satisfaccion con la prepa-
racion de PSCM y se asocié con menos eventos
adversos (RR: 0.78; IC 95%: 0.66-0.93; p = 0.004),
El uso de PSCM es una alternativa con efectividad
semejante a 4L PEG, pero es mejor tolerado.

Pan blanco, pan tostado, bolillo, hot cakes, waffles.

Carne de res magra, molida o bien cocinada

Sal, aceite de oliva, vinagre, jugo de limon, salsa de
soya, catsup, azlcar, miel, jalea, ate, almibar,
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Pan integral, multigrano o con salvado
Galletas integrales

Cereales integrales o granola

Arroz integral o silvestre

Pasta integral, quinoa

Papa cocida con cascara

Tortilla frita

Leche entera
Quesos secos 0 grasos
Helado

Vegetales crudos o parcialmente cocinados
Hortalizas y tubérculos

Frutos secos: pifia, ciruela, higo, frutos del bosque
Jugos con pulpa. Salsa de tomate

Chicharos, alubias, habas, lentejas, frijol, garbanzo
Brdcoli, apio, germen de soya

Carne fibrosa o grasosa

Embutidos, cordero, pescado grasoso (azul o en
aceite)

Pollo con piel, huevos fritos

Refrescos

Nueces, semillas, palomitas de maiz, coco rallado,
pepinillos, ajonjoli, mermelada, mostaza, humus

Consideramos que, debido a su eficacia y adecuada
tolerancia, 2L PEG + BIS o el PSCM pueden ser bue-
nas alternativas en la preparacion intestinal previa a
colonoscopia.

LAS PREPARACIONES A BASE DE FOSFATO DE SODIO SE
ASOCIAN A COMPLICACIONES RENALES E
HIDROELECTROLITICAS

Recomendacion fuerte. Nivel de evidencia modera-
do (GRADE 1B)

El NaP es una solucion hiperosmética de bajo volu-
men que atrae fluido hacia la luz del colon desde el
espacio intravascular favoreciendo la peristalsis y la
evacuacion, sin embargo, los fosfatos que contiene
pueden producir alteraciones electroliticas y nefropatia
aguda. Esto llevé a la Administracion Federal de Far-
macos (FDA) a emitir una advertencia sobre su
prescripcion®’.

Comparado con el PEG, el uso de NaP se asocia
con mayor frecuencia a alteraciones hidroelectroliticas,
siendo las mas frecuentes hiperfosfatemia, hipernatre-
mia, hipocalcemia e hipocalemia®.
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En la actualidad, no se recomienda el NaP en pa-
cientes con insuficiencia renal (depuracién de creatini-
na < 60 ml/min/1.73 m?), alteraciones electroliticas
preexistentes, insuficiencia cardiaca congestiva (clase
[l o IV de la New York Heart Association o fraccion de
eyeccion del ventriculo izquierdo < 50%), cirrosis o
ascitis, asi como en aquellos con ingesta de inhibido-
res de la enzima convertidora de angiotensina, anta-
gonistas de los receptores de la angiotensina Il o
antiinflamatorios no esteroideos. Se desaconseja su
uso en nifos o adolescentes menores de 18 afios®®4°,

La AMEG no recomienda su uso en la preparacion
para colonoscopia.

EL METODO DE PREPARACION EN DOSIS DIVIDIDA
INCREMENTA LA FRECUENCIA DE PACIENTES CON
PREPARACION ADECUADA

Recomendacidn fuerte. Nivel de evidencia alto
(GRADE 1A)

Debido a que la tolerancia de la preparacion 4L PEG
esta limitada por la necesidad de ingerir un alto volu-
men, la dosis dividida se ha convertido en una buena
alternativa. Esta ultima consiste en dar una porcion de
la preparacion (habitualmente la mitad) el dia previo al
procedimiento y el resto de la preparacion el dia de la
colonoscopia.

Comparada con la preparacion de 4L PEG en dosis
Unica, la dosis dividida aumenté significativamente la
frecuencia de procedimientos con preparacion satis-
factoria (RM: 3.7; IC 95%: 2.79-4.91; p < 0.01), asi como
la disposicién para repetir la preparacion (RM: 1.76).
Se asocié a menos eventos adversos (nauseas RM:
0.55) y a menos casos de preparacion incompleta (RM:
0.53)*.

Las ventajas observadas con la dosis dividida de
PEG se han observado también con el uso de NaP y
picosulfato de sodio. La administracion de estas en
dosis divididas logra mejores puntajes de limpieza glo-
bal (RM: 2.51; IC 95%: 1.86-3.39) en un mayor numero
de pacientes. Se han observado mejores resultados
con NaP (RM: 9.34), seguido del picosulfato (RM: 3.54)
y PEG (RM: 2.60). Usando dosis dividida, un mayor
numero de pacientes completa adecuadamente la pre-
paracion y esta dispuesto a repetirla (RM: 1.9), parti-
cularmente aquellas de bajo volumen (RM: 4.95)*?. Es
importante que la colonoscopia se realice dentro de
las cinco horas siguientes a completar la ingesta de la
segunda parte de la preparacion.

Cuando el procedimiento de colonoscopia se reali-
zard por la tarde, la ingesta de la preparacion completa

el mismo dia del procedimiento puede ser una alterna-
tiva valida comparado con la preparacién dividida, ya
que no se han reportado diferencias significativas en
el numero de pacientes que logran una limpieza ade-
cuada (85.3 vs. 86.3% respectivamente), a pesar de
que el cumplimiento del tratamiento es mayor en aque-
llos que siguen una preparacion dividida (89.7 vs.
96.6%)“.

Recomendamos el uso de dosis dividida, indepen-
dientemente del compuesto utilizado, pues ha demos-
trado ser una estrategia que mejora la calidad de la
limpieza e incrementa la tolerancia del paciente'"*°.

EL TIEMPO ENTRE EL FINAL DE LA PREPARACION Y EL
INICIO DEL PROCEDIMIENTO NO DEBE EXCEDER 8
HORAS

Recomendacion fuerte. Nivel de evidencia alto
(GRADE 1A)

El tiempo de la preparacion intestinal para la colo-
noscopia influye en la calidad de la limpieza del intes-
tino y en el éxito del procedimiento. Se ha visto que la
dosis dividida ha dado mejores resultados en la calidad
de la colonoscopia en comparacion con la dosis com-
pleta un dia previo.

La segunda porcién de la preparaciéon o la ultima
dosis debe administrarse de tres a ocho horas antes
del inicio de la colonoscopia. Siddiqui, et al. reportaron
que después de un lapso de ocho horas de concluida
la preparacion, por cada hora adicional entre el final
de la preparacion intestinal y la colonoscopia, la posi-
bilidad de lograr una buena o excelente limpieza en el
colon derecho disminuye hasta en un 10%*.

La Sociedad Americana de Anestesiologia recomien-
da ayuno de liquidos claros de dos horas previo a la
sedacion del paciente, por lo que es necesario que los
pacientes completen la preparacién por lo menos dos
horas antes del procedimiento'. Un estudio prospecti-
vo en el que compararon la dosis dividida y la dosis
completa el dia previo al estudio no encontré diferen-
cias en la cantidad de liquido géstrico residual®’.

EL uso DE PROCINETICOS NO MEJORA LA CALIDAD DE
LA PREPARACION PARA LA COLONOSCOPIA

Recomendacion débil. Nivel de evidencia moderado
(GRADE 2B)

La administracién concomitante de procinéticos a las
preparaciones intestinales ha sido evaluada en estudios
controlados. La metoclopramida, un antagonista de la
dopamina que aumenta la amplitud de la contraccion



gastrica e incrementa la peristalsis del duodeno y yeyu-
no no modifica la motilidad colénica*.

Diversos estudios clinicos aleatorizados demostra-
ron que la adicion de metoclopramida, cisaprida, tega-
serod, mosaprida o itoprida a la preparacion no mejora
la calidad de la limpieza intestinal y tampoco su
tolerancia®®-2,

No se recomienda el uso de procinéticos como parte
del esquema habitual de preparacion intestinal para
colonoscopia.

En la tabla 2 se resumen las principales caracteris-
ticas, ventajas y desventajas de las principales alter-
nativas para la preparacion colénica®'-40.53-55,

Técnica de la colonoscopia, sobre la tasa
de intubacién cecal y dolor
posprocedimiento

La tasa de intubacion cecal y
visualizacion de sus identificadores
anatomicos debe ser superior al 90% y
siempre debe documentarse
fotograficamente

Recomendacion fuerte. Nivel de evidencia modera-
do (GRADE 1B)

La intubacion cecal se define como la llegada de la
punta del endoscopio a un punto proximal a la valvula
ileocecal, de tal manera que todas las paredes del
ciego, la confluencia de las tenias colonicas («pata de
gallo»), el orificio apendicular y los labios de la valvula
ileocecal se vean claramente.

La intubacion cecal permite identificar las neoplasias
colorrectales que se localizan en el colon proximal in-
cluyendo el ciego, por lo que tasas bajas de intubacion
cecal se asocian a tasas elevadas de cancer de inter-
valo en zonas proximales del colon®.

La intubacion cecal debe documentarse fotografica-
mente en todos los casos e idealmente incluir el ileon
terminal. Esta se confirma al identificar las estructuras
anatémicas distintivas del ciego, como los labios o el
orificio de la valvula ileocecal, orificio apendicular (si
no hay antecedentes de apendicectomia), confluencia
de las tenias y/o bien intubar el ileon terminal®*°, La
tasa de intubacion cecal ideal es > 90% de los casos
generales y > 95% cuando la indicacion es escrutinio
de CCR en adultos sanos®®.

Cuando la indicacion de la colonoscopia no es es-
crutinio de CCR y/o bien el procedimiento se aborta
por mala preparacion, colitis grave o porque la indica-
cion es el tratamiento de una estenosis o un pdlipo
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distal al ciego, la falta de fotodocumentacion de las
referencias anatdmicas antes descritas no debe consi-
derarse en la evaluacion de los indicadores de calidad,
pero si debe fotodocumentarse la causa por la que se
decidio interrumpir el procedimiento.

En la actualidad se sugiere que el ileon terminal sea
intubado en la mayor parte de los casos y se considera
obligatorio en casos con enfermedad inflamatoria in-
testinal, diarrea cronica, hemorragia de intestino del-
gado y extraccion de cuerpos extrafos de ileon.

Existen técnicas que incrementan la tasa de intuba-
cién cecal que se discutiran brevemente a
continuacion.

LA 1ASA DE INSERCION CECAL UTILIZANDO LA TECNICA
DE INSERCION ASISTIDA POR UN OPERADOR ES SIMILAR
A LA OBTENIDA POR LA TECNICA DE DOS OPERADORES

Recomendacion débil. Nivel de evidencia bajo
(GRADE 2C)

La técnica de un operador es recomendada por las
sociedades profesionales y representa una practica
habitual en los EE.UU.5', aunque en algunos paises
europeos y orientales aun se utiliza la técnica de dos
operadores.

Diferentes estudios no encontraron diferencias en la
tasa de intubacion cecal, TDA y tiempo de retirada; en
dos el tiempo de insercion fue menor con un operador
y solo en uno la insercién con dos operadores fue mas
rapida’?-6,

Aun cuando la colonoscopia con uno o dos opera-
dores son comparables, la técnica de un operador
requiere menos personal. La evidencia actual no justi-
fica cambiar la técnica que se utilice habitualmente.

LA INMERSION EN AGUA Y EL RECAMBIO DE AGUA SON
TECNICAS QUE INCREMENTAN EL INDICE DE INTUBACION
CECAL (COLONOSCOPIAS COMPLETAS)

Recomendacion fuerte. Nivel de evidencia modera-
do (GRADE 1B)

La inmersion en agua consiste en la distensién del
colon con infusién de agua mediante una bomba, hasta
lograr la intubacion cecal; el liquido se aspira al mo-
mento de la retirada.

El recambio de aguda infunde agua alternando con
su aspiracién junto con residuos fecales y burbujas
durante el avance.

Cuatro metaanalisis, uno de ellos con gran hetero-
geneidad de los estudios incluidos, encontraron que el
recambio de agua toma mas tiempo de duracion del
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Tabla 2. Caracteristicas de los diferentes tipos de preparacion para colonoscopia

Tipo de Osmolaridad Desventajas Observaciones
preparacion

PEG 4L Isoosmolar Eficacia Intolerancia por alto volumen
Seguridad Ingesta incompleta en el
No altera el 15-20% de los pacientes
aspecto Menor disposicion a repetir
endoscopico ni el esquema a futuro
histolégico de la
mucosa de colon

PEG 2L Isoosmolar Eficacia Su combinacién con
Seguridad bisacodilo a dosis altas
Bajo volumen puede asociarse con colitis
Bien tolerada isquémica

Picosulfato Hiperosmolar  Eficacia Hiponatremia

de sodio y Bajo volumen Hipermagnesemia

citrato de Buen sabor

magnesio

Fosfato de Hiperosmolar  Eficacia Inadecuado perfil de

sodio Adecuada seguridad
tolerancia Asociado con desarrollo de

insuficiencia renal: nefropatia
aguda por fosfatos

Considerada preparacion estandar por eficacia y
seguridad

No suele asociarse con deshidratacion o
desequilibrio hidroelectrolitico

Puede utilizarse en pacientes con hepatopatia,
nefropatia, insuficiencia cardiaca y poblacion
geriatrica y pediatrica

Preparacion de eleccion en pacientes con
hemorragia de tubo digestivo bajo y en
pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal
En dosis dividida mejora considerablemente su
tolerancia

Puede utilizarse en el embarazo (segundo
trimestre), valorando riesgo-beneficio

Mantiene perfil de seguridad y eficacia de PEG 4L
Se puede combinar con laxantes para aumentar
su eficacia

Debe evitarse la combinacion con acido
ascorbico en pacientes con deficiencia de G6PDH
Ideal en pacientes con cirugia gastrica restrictiva

Deshidratacion si no se ingiere suficiente agua
adicional

Debe evitarse en pacientes con enfermedad renal
El citrato de magnesio se asocia con hipotension
y bradicardia

Puede causar lesiones mucosas que confunde
con enfermedad inflamatoria intestinal

No se recomienda en enfermedad renal,
insuficiencia cardiaca o hepatica, poblacion
pediatrica o geriatrica

Evitar en enfermedad inflamatoria intestinal
Interacciones con diuréticos, inhibidores de la
ECA, antagonistas ARA I

PEG: polietilenglicol; GBPDH: glucosa-6-fosfato deshidrogenasa; ECA: enzima convertidora de la angiotensina; ARA |I: antagonistas de los receptores de la angiotensina Il.
Adaptada de Johnson, et al., 2014°; Parekh, et al., 201931; Ruiz-Romero, et al., 2016%°; Parra-Blanco, et al., 2014**; Sharara, et al., 2103°.

estudio comparada con la inmersién y con la insufla-
cioén de aire. Algunos reportaron una mejor TDA y tasa
de intubacién cecal (incluyendo pacientes considera-
dos técnicamente dificiles) comparada con la insufla-
cion de dioxido de carbono (CO,) y la inmersion y en
otros las tres técnicas fueron comparables. Tampoco
hubo diferencias en molestias o dolor posterior al pro-
cedimiento y solo dos metaanalisis favorecieron al re-
cambio de agua®®-,

Con la evidencia actual no se puede recomendar el
uso de una técnica especifica. Se requieren mas es-
tudios que demuestren claramente si las técnicas men-
cionadas son comparables en todos los desenlaces o
si efectivamente la técnica de recambio de agua me-
jora la tasa de intubacion cecal, la TDA y se asocia a
menor dolor.

EL UsO DE RIGIDEZ VARIABLE NO MEJORA LA TASA DE
INTUBACION CECAL, NO DISMINUYE EL TIEMPO DE
INSERCION, PERO PARECE DISMINUIR EL DOLOR
POSTERIOR AL PROCEDIMIENTO

Recomendacién débil. Nivel de evidencia bajo
(GRADE 2C)

Los colonoscopios con rigidez variable (RV) cuentan
con un dispositivo que permite ajustar durante el proce-
dimiento la rigidez estructural del colonoscopio en tres
diferentes grados. Se sugiere usar el modo mas flexible
para franquear las angulaciones del sigmoides y poste-
riormente incrementar la rigidez para reducir las asas
en colon transverso y derecho. La evidencia sobre las
potenciales ventajas de la RV es limitada y contradicto-
ria al compararse con colonoscopios sin RV. No se han



encontrado diferencias en la tasa de intubacion cecal,
tiempo de insercién ni tiempo total del procedimiento.
En pacientes con antecedente de cirugia abdominal, el
colonoscopio pediatrico con RV se asocia a menos do-
lor comparado con el de colonoscopio convencional
normal, ademas que se necesitaron menos maniobras
auxiliares®7%; algunos estudios indican que el colonos-
copio con RV se asocia a menos dolor posprocedimien-
to y menor requerimiento de sedantes’"’2.

Solo un metaandlisis reportd mejores tasas de intu-
bacion cecal con RV comparada con colonoscopio tra-
dicional (RM: 2.08; IC 95%:1.29-3.36). Sin embargo, se
debe mencionar que los estudios incluidos no fueron
cegados y el uso de RV no fue controlado’.

EL UsO DE UN CAPUCHON TRANSPARENTE DURANTE
LA COLONOSCOPIA MEJORA EL TIEMPO DE INSERCION

Recomendacion fuerte. Nivel de evidencia modera-
do (GRADE 1B)

El capuchodn de plastico transparente (CAP) es un
dispositivo que se coloca en la punta del colonoscopio;
este permite una mejor visualizacién de la mucosa,
ayuda a reducir la formacion de asas y comprime los
pliegues semilunares, lo que disminuye puntos cie-
gos’®. Un metaandlisis de Cochrane encontré que la
colonoscopia con CAP disminuye marginalmente el
tiempo de intubacién cecal, mejora la TDP y produce
menos dolor comparado con la colonoscopia estandar.
Sin embargo, no se reporta informacion sobre la tasa
de intubacion cecal™.

Dolor posprocedimiento

Como se menciond previamente, parametros como
la TDA, la velocidad, facilidad y frecuencia con la que
se llega al ciego y la maxima visualizacion de mucosa
son indices utiles para evaluar la calidad del procedi-
miento. Otros como el indice de complicaciones tardias
o0 presencia de dolor/incomodidad del paciente poste-
rior al procedimiento son indicadores de calidad igual-
mente importantes. Se han desarrollado técnicas para
disminuir complicaciones y dolor posterior a una
colonoscopia.

LA INSUFLACION CON DIOXIDO DE CARBONO DURANTE
UNA COLONOSCOPIA DISMINUYE LAS MOLESTIAS
POSTERIORES AL PROCEDIMIENTO

Recomendacion fuerte. Nivel de evidencia alto
(GRADE 1A)
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El aire insuflado durante una colonoscopia permane-
ce tiempo prolongado en el interior del colon debido a
sus bajas tasas de depuracion, difusion y absorcion.
Esto provoca distension, dolor y malestar abdominal
incluso hasta seis horas después del procedimiento.

EI CO, es un gas que se depura rapidamente de los
intestinos mediante difusion pasiva. La insuflacién con
CO, se asocia a menor frecuencia e intensidad de do-
lor, distension y malestar abdominal posterior a una
colonoscopia’ 8,

Su uso generalizado fue limitado por el temor a efec-
tos adversos relacionados con la retencién de CO,”
pero diversos estudios han demostrado que su uso es
seguro®81,

Un metaanalisis que utilizdé un modelo de efectos
aleatorios debido a la heterogeneidad encontrada en
algunos de los desenlaces mayores encontrd que la
insuflacion de CO, disminuye significativamente el dolor
durante (RR: 0.77; IC 95%: 0.62-0.96), 1 hora (RR: 0.26;
IC 95%: 0.16-0.46), 6 horas (RR: 0.36; 1C95%: 0.20-
0.64) y 24 horas (RR: 0.53; IC 95%: 0.31-0.91) posterior
al procedimiento endoscopico. EI nimero necesario
que tratar (NNT) para lograr estos efectos durante el
procedimiento, asi como 1, 6 y 24 horas posterior a este
fue 7, 2, 3y 12 pacientes respectivamente. Al comparar
la insuflacion de aire con la de CO, no se encontraron
diferencias en el perfil de seguridad, efectos adversos,
volumen administrado e intubacion cecal®?.

Las dos poblaciones en riesgo de retencion de CO,
son aquellos con enfermedad pulmonar obstructiva
cronica y quienes reciben sedacion. Aunque se ha
estimado un riesgo bajo de retencién grave con la can-
tidad de CO, insuflado durante la colonoscopia, esta
informacion es escasa y de baja calidad.

Un solo estudio demostré elevacion no significativa
de la presidn parcial de diéxido de carbono (pCO?)
posterior al procedimiento, la cual no superé los limites
normales®. Se requieren ensayos clinicos controlados
que midan la pCO, y/o el volumen corriente final de
CO, (capnografia) en pacientes bajo sedacion y/o con
enfermedad pulmonar obstructiva crénica para estable-
cer con mayor certeza el perfil de seguridad de la in-
suflacion de CO,. En la actualidad la indicacion de
insuflacion con CO, debe individualizarse®.

LA INSERCION DEL COLONOSCOPIO EN POSICIONES
DISTINTAS AL DECUBITO LATERAL IZQUIERDO MEJORAN
EL TIEMPO DE INSERCION Y LA TOLERANCIA DEL
ESTUDIO EN POBLACIONES ESPECIALES

Recomendacién débil. Nivel de evidencia bajo
(GRADE 1C)
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La insercién del colonoscopio consume tiempo y
puede asociarse a complicaciones serias (p. €j., per-
foracién). El decubito lateral izquierdo (DLI) facilita la
inserciéon y es la posicién sugerida para realizar el
procedimiento, sin embargo, hay escasos estudios cli-
nicos que lo demuestren.

En pacientes sometidos a colonoscopia sin sedacion
el tiempo de intubacion cecal (280 vs.339 segundos;
p < 0.001) y la frecuencia e intensidad de dolor (3.4 +
1.6 vs. 4.0 + 1.7; p = 0.02) fueron menores cuando la
colonoscopia se realizé en decubito supino (DS) com-
parado con DLI®®. Resultados similares se observaron
cuando la colonoscopia se realiza en decubito lateral
derecho (DLD). Comparado con DLI, el tiempo prome-
dio de insercion al ciego fue menor (p = 0.0078). Los
pacientes mas beneficiados son mujeres y aquellos
con cirugia abdominal previa.

Aunque la evidencia es limitada, el realizar una co-
lonoscopia en DS o DLD ofrece beneficios y mejora el
tiempo de insercion y tolerancia especialmente en mu-
jeres y pacientes con cirugia abdominal previa®®.

EL USsO DE FLUOROSCOPIA O DE DISPOSITIVOS
VIRTUALES DE NAVEGACION Y SIMULACION NO MEJORA
LOS INDICES DE CALIDAD

Recomendacién débil. Nivel de evidencia bajo
(GRADE 2C)

Considerando que muchos de los indices de calidad en
colonoscopia estan relacionados con la técnica, se ha
sugerido que el uso de dispositivos como insercion guiada
por fluoroscopia, simuladores y sistemas de navegacion
virtual, entre otros, pueden tener un impacto positivo en
el desarrollo y mejora de las habilidades psicomotrices, 1o
que resultaria en procedimientos de mayor calidad. Sin
embargo, la informacion cientifica disponible es limitada y
de baja calidad, por lo que no se recomienda el uso de
estos, excepto en protocolos de investigaciéon y como
métodos adicionales a la ensefianza habitual®®¢7-°1,

Tasa de deteccion de adenomas

La colonoscopia es el estandar de oro
para la deteccion y reseccion de polipos y
adenomas en el colon

Recomendacién fuerte. Nivel de evidencia alto
(GRADE 1A)

La colonoscopia se considera el estandar de oro
para la deteccion y tratamiento de adenomas, neopla-
sias incipientes y avanzadas. Tiene una sensibilidad

para detectar adenomas avanzados del 90%, para
adenomas pequefios (< 1 ¢cm) del 75% y para CCR del
94.7%%2%,

La colonoscopia, adicionalmente al diagndstico visual,
permite la obtencion de tejido mediante biopsias y la
reseccion de lesiones (p. €j., polipectomia). La colonos-
copia evita el desarrollo de cancer avanzado y reduce
significativamente la incidencia y mortalidad asociadas
a CCR hasta en el 58 y 64% respectivamente®.

La tasa de deteccion de adenomas > 25%
es un parametro de calidad en
colonoscopia de escrutinio

Recomendacion fuerte. Nivel de evidencia alto
(GRADE 1A)

La TDA se estima dividiendo el nimero de colonos-
copias en que se identifican adenomas confirmados
histolégicamente, entre el nimero total de colonosco-
pias de escrutinio realizadas.

La TDA evalua la habilidad del endoscopista en los
programas de escrutinio de CCR y es un factor predic-
tor independiente de cancer de intervalo. Esta correla-
ciona inversamente con el CCR de intervalo (CCR
después de colonoscopia) y con la mortalidad asocia-
da a CCR.

La TDA esperada en poblaciones occidentales duran-
te programas de escrutinio de CCR debe ser al menos
del 20 y el 40% cuando se utiliza prueba inmunoldgica
de sangre en heces como herramienta inicial de escru-
tinio. Actualmente la Sociedad Americana de Endosco-
pia Gastrointestinal (ASGE) y otras guias de calidad en
colonoscopia recomiendan alcanzar un minimo de TDA
del 30% en hombres y el 20% en mujeres®'" 9597 |

No existe informacién sobre la TDA promedio y su
asociacion con CCR de intervalo en nuestro pais, por
lo que proponemos un valor de TDA mayor o igual al
25% como parametro para evaluar la calidad de colo-
noscopia en programas de escrutinio.

Se sugiere que cada colonoscopista conozca su TDA
y procure incrementarla y/o mantenerla en los parame-
tros sugeridos. Existen técnicas que pueden incremen-
tar la TDA, las cuales se describen brevemente a
continuacion.

LA coLONOSCOPIA DE INMERSION NO INCREMENTA LA
TASA DE DETECCION DE ADENOMAS, AUNQUE MEJORA
LA CARACTERIZACION DE ESTOS

Recomendacidn fuerte. Nivel de evidencia bajo
(GRADE 1C)



LA cOLONOSCOPIA CON TECNICA DE RECAMBIO DE
AGUA INCREMENTA LA TASA DE DETECCION DE
ADENOMAS

Recomendacién débil. Nivel de evidencia bajo
(GRADE 2C)

De acuerdo con reportes de Leung, et al., la TDA
obtenida mediante colonoscopia por inmersion es si-
milar a la obtenida mediante colonoscopia estandar
con insuflacion con aire®.

Sin embargo, la técnica de recambio de agua com-
parada con el método tradicional con aire se asocia a
un incremento en la TDA de hasta el 10%°-11,

Ambas técnicas tienen la ventaja de mejorar la vi-
sion, al eliminar todo el contenido del colon, disminuir
las molestias y/o dolor posterior al procedimiento, pero
tienen la desventaja de incrementar la duracion de
este®.

LA uTILIZACION DE DISPOSITIVOS QUE DEPRIMEN LOS
PLIEGUES COLONICOS (CAPUCHON PLASTICO,
Enpbocurr Vision™ ) Y MANIOBRAS ESPECIALES
(RETROFLEXION CECAL) INCREMENTAN LA TASA DE
DETECCION DE ADENOMAS

Recomendacion débil. Nivel de evidencia bajo
(GRADE 2C)

La efectividad de la colonoscopia de escrutinio,
como se menciono previamente, depende de una ade-
cuada TDA, lo cual depende de la limpieza intestinal y
del porcentaje de drea mucosa examinada.

Es importante considerar que el objetivo principal es
hacer una revision minuciosa de la mucosa en toda su
extension. Esto se logra con una preparacion optima,
tiempo y sistematizacion de la revision.

Los dispositivos que incrementen el campo visual,
ya sea deprimiendo los pliegues coldnicos, incremen-
tando el campo visual con un mayor nimero de cama-
ras o bien mediante maniobras especiales, pueden
incrementar la TDA.

El uso de un CAP adherido a la punta del endosco-
pico incrementa la TDA en comparacion con las colo-
noscopias convencionales (47.0 vs. 42.6%).
Especificamente, incrementa la deteccion de polipos
< 5 mm y también disminuye el tiempo de intubacion
Ceca|102,103_

El Endocuff Vision™ es un dispositivo que se coloca
en la punta distal del colonoscopio que contiene una
fila de brazos flexibles que dan vuelta y aplanan los
pliegues del colon, mejorando la visién, ha demostrado
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incrementar la deteccidon de adenomas comparado con
la colonoscopia convencional con un NNT de 19. El
mayor beneficio se ha observado en endoscopistas
con TDA < 35%'04105,

Realizar retroflexion en el colon derecho o bien una
segunda observacion incrementa la TDA entre un 6 y
un 10% (33.6 vs. 26.7%; p < 0.01)'%,

Existen tecnologias en desarrollo que incorporan
mas camaras y globos en la punta distal del colonos-
copio, con el objetivo de incrementar el rea de muco-
sa examinada, las cuales aun estan en evaluacion, por
lo que su disponibilidad y utilidad son limitadas e
inciertas'®”.

LA 7ASA DE DETECCION DE ADENOMAS SE
CORRELACIONA DE MANERA DIRECTAMENTE
PROPORCIONAL CON EL GRADO DE LIMPIEZA
INTESTINAL

Recomendacion fuerte. Nivel de evidencia modera-
do (GRADE 1B)

Una adecuada limpieza intestinal esta asociada con
una alta TDA®'%8, Una preparacién de baja calidad re-
duce la eficacia de la colonoscopia hasta en un 20%
y reduce significativamente la deteccion de adenomas
tempranos (RM: 0.53; IC 95%: 0.46-0.62; p < 0.001)%°.

EL 1IPO DE SEDACION (MODERADA O PROFUNDA) NO
MODIFICA LA TASA DE DETECCION DE ADENOMAS

Recomendacidn fuerte. Nivel de evidencia bajo
(GRADE 1C)

El propofol, que proporciona una sedacién profunda
con una induccidén y recuperacion rapida, ha despla-
zado a la sedacién moderada que se realizaba median-
te la administracion de una benzodiazepina y un
opioide!0111,

El uso de sedacidn durante la colonoscopia, ademas
de facilitar el procedimiento y disminuir las molestias
al paciente, incrementa la tolerabilidad del estudio, la
tasa de intubacion cecal y en algunos estudios ha de-
mostrado mejorar la TDP''2'4 Sin embargo, estudios
recientes indican que el tipo de sedacion (moderada o
profunda) no modifica la TDA ni laTDP!2.114.115,

La mayoria de los estudios disponibles son retros-
pectivos realizados en un solo centro, por lo que es
necesario que se realicen estudios aleatorizados con-
trolados con un mayor nimero de casos que permitan
determinar el impacto del tipo de sedacién sobre la
TDA y la TDP.
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LA ENDOSCOPIA DE ALTA RESOLUCION MEJORA LA
TASA DE DETECCION DE ADENOMAS

Recomendacion fuerte. Nivel de evidencia alto
(GRADE 1A)

Aproximadamente el 30.2% de la poblaciéon mayor
de 50 afos, asintomatica y de riesgo promedio, tendra
un adenoma colorrectal (ACR) en una colonoscopia de
escrutinio y el 6-10% tendran un adenoma avanzado''®.
El 80-90% de los ACR son menores de 1 cm y del 0.2-
11% seran polipos malignos. Se estima que durante
una colonoscopia de escrutinio, la tasa de pérdida de
adenomas es del 22% (IC 95%: 15-32%), y la tasa de
pérdida de adenomas avanzados es del 5.4-11%'"".

El uso de técnicas y dispositivos como equipos de
alta definicion y cromoendoscopia virtual, ademéas de
los ya comentados (CAP, Endocuff Vision™, inmersién
en agua, retroflexion, etc.), ayudan a incrementar la
TDA'S,

Los endoscopios de alta definicién comparados con
aquellos de luz blanca son superiores en la deteccion
de adenomas planos'’®. La alta definicion incrementa
la TDP, en el 3.8% (IC 95%: 1-6.7%) con un NNT de
26 y la TDA en un 3.5% (IC 95%: 0.9-6.1%) con NNT
de 28, especialmente de adenomas pequefios. Hasta
el momento no se han reportado diferencias en la iden-
tificacion de adenomas avanzados'.

LA CROMOENDOSCOPIA VIRTUAL Y/O CONVENCIONAL
NO MEJORA LA TASA DE DETECCION DE ADENOMAS

Recomendacion fuerte. Nivel de evidencia de alto
(GRADE 1A)

La cromoendoscopia virtual no mejora los indices de
deteccion de adenomas, pero si la caracterizacion de
los pdlipos. Esta técnica ayuda a distinguir un pdlipo
neoplasico de uno no neoplasico con una sensibilidad
del 90 al 91% vy especificidad del 85 al 88%, segun el
equipo utilizado. La cromoendoscopia convencional
mostrd rendimiento diagndstico similar'?"122,

Esta técnica aun no reemplaza al estudio histopato-
l6gico, por lo que en la actualidad se recomienda ex-
tirpar y enviar a estudio patoldgico todos los polipos
observados.

LAS PRUEBAS DE ESCRUTINIO NO INVASORAS (SANGRE
OCULTA EN HECES) NO INCREMENTAN LA TASA DE
DETECCION DE ADENOMAS

Recomendacion fuerte. Nivel de evidencia alto
(GRADE 1A)

La evidencia actual indica que la deteccién de san-
gre oculta en heces positiva se asocia con la presencia
de lesiones avanzadas de CCR, pero no incrementan
la TDA global'3,

La prueba inmunohistoquimica fecal (FIT) y de ADN
fecal son superiores a la prueba de guayaco en el
diagndstico de CCR'?4'2%, Interesantemente, una prue-
ba FIT positiva seguida de colonoscopia incrementa la
TDA y el nimero de adenomas encontrados, especial-
mente de lesiones avanzadas comparado con colonos-
copia de escrutinio sin FIT previa. Esta puede ayudar
a seleccionar pacientes que se beneficiaran de una
colonoscopia en programas donde el acceso a esta es
restringido'.

Polipectomia. Reseccion completa y
prevencion de complicaciones

Todos los pélipos identificados deben ser resecados
en su totalidad sin importar su tamafio. Se sugiere
analizar y reportar el aspecto macroscépico, morfolo-
gia, predictores de invasion, tamafo, etc., y asi poder
elegir el mejor método de reseccion.

La tasa de recuperacion de pdlipos debe ser mayor
del 80% para polipos < 10 mm y mayor del 95% para
pdlipos > 10 mm.

Los polipos diminutos (menores de 5 mm) pueden
ser extirpados con asa fria (AF); en aquellos que midan
entre 1 y 3 mm se puede utilizar una pinza de biopsia
fria. Los pdlipos pequefios de 6 a 9 mm idealmente
deberan extirparse con AF, pues tiene un mejor perfil
de seguridad comparado con asa caliente (AC). Los
pdlipos sésiles de 10-19 mm se sugiere que sean tra-
tados con AC, previa inyeccion de la submucosa®-%.

A continuacion se describe brevemente algunas
técnicas que se asocian a las mejores tasas de re-
seccién completa y menos complicaciones, aunque la
eleccion de estas debera individualizarse y depende-
ra también del material disponible y experiencia de
cada endoscopista.

Reseccion completa

LA POLIPECTOMIiA CON ASA FRIiA DE POLIPOS
DIMINUTOS (< 5 MM) Y PARA POLIPOS SESILES DE
6 A 9 MM LOGRA TASAS DE RESECCION COMPLETA
SUPERIORES A LAS LOGRADAS POR LA PINZA DE
BIOPSIA FRIA CONVENCIONAL

Recomendacion fuerte. Nivel de evidencia alto
(GRADE 1A)



La polipectomia con pinza fria jumbo logra
tasas de reseccion completa similares a la
logradas con asa fria

Recomendacion débil. Nivel de evidencia moderado
(GRADE 2B)

Diferentes estudios han demostrado que la reseccion
con AF es superior a la polipectomia con pinza fria
convencional en relacién con la resecciéon completa de
pélipos diminutos'™812° y tiene un promedio de resec-
cién completa similar a la polipectomia con AC (94 vs.
95%; p = 0.31)'3%132 ademads de que se evitan los da-
fios térmicos del electrocauterio.

Comparada con la pinza fria, el AF logra la reseccion
completa en el 99.4% con una tasa de hemorragia in-
mediata y tardia del 0.8 y 0.2% respectivamente. La
recurrencia local ocurre en el 2.1% de los casos a un
ano de seguimiento, especialmente de las lesiones
> 3 mm'3S,

Comparada con la polipectomia con pinza fria jumbo
(PFJ) el promedio de reseccion completa fue similar
(PFJ: 92.0 vs. AF: 92.2%; p = 0.94), al igual que el
tiempo del procedimiento, el promedio de retirada de
la muestra y el porcentaje de eventos adversos
pospolipectomia’®*,

LA POLIPECTOMIiA CON ASA CALIENTE DE POLIPOS
SESILES DE 10 A 19 MM CON O SIN INYECCION DE LA
SUBMUCOSA LOGRA TASAS DE RESECCION COMPLETA
SATISFACTORIAS Y SIMILARES A LA RESECCION
ENDOSCOPICA DE LA MUCOSA

Recomendacion fuerte. Nivel de evidencia bajo
(GRADE 1C)

La polipectomia con asa fria de pdlipos
sésiles de 10 a 19 mm con o sin inyeccion
de la submucosa logra tasas de reseccion
completa similares a la reseccion con asa
caliente

Recomendacion fuerte. Nivel de evidencia bajo
(GRADE 1C)

La polipectomia con AC es la técnica mas utilizada
para resecar pdélipos de 10 a 19 mm de diametro. La
inyeccion de la submucosa aumenta la posibilidad de
la reseccion en bloque y disminuye los riesgos de dafio
térmico profundo®.

El estudio Complete Adenoma Resection (CARE)
reporté un promedio de resecciéon completa de pdlipos
entre 10-19 mm con AC de 83.7%'*°.
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Comparada con la reseccién endoscépica de la mu-
cosa (REM) en pdlipos pequefios, sésiles o planos,
ambas técnicas tienen tasas de reseccion completa
similares (AC: 88.4% vs. REM: 92.8%; p = 0.2)'%6,

La polipectomia con AF de pdlipos mayores de 10
mm logra una tasa de reseccion completa del 99.3%
(IC 95%: 98.6-100%) y se asocia a una frecuencia baja
de eventos adversos 1.1% (IC 95%: 0.2-2.0%; 12 0%).
El promedio de hemorragia intraprocedimiento y pos-
procedimiento reportado es del 0.7% (IC 95%: 0-1.4%)
y del 0.5% (IC 95%: 0.1-1.2%) respectivamente'®’.

LA POLIPECTOMIiA CON ASA CALIENTE PREVIA
INYECCION DE LA SUBMUCOSA Y/O COLOCACION DE
METODOS HEMOSTATICOS MECANICOS EN POLIPOS
MAYORES A 20 MM O CON TALLO MAYOR A 10 mm DE
DIAMETRO DISMINUYE LA TASA DE COMPLICACIONES
(PERFORACION, HEMORRAGIA)

Recomendacion fuerte. Nivel de evidencia bajo
(GRADE 1C)

Los pdlipos pediculados grandes tienen un riesgo
mayor de hemorragia pospolipectomia (HPP)®7; sin em-
bargo, es posible tratarlos exitosamente hasta en el
90% de los casos, incluso cuando miden > 2 cm
(90.3%; IC 95%: 88.2-92.5%)'%8,

La colocacion de endoloops, clips y la inyeccion sub-
mucosa de adrenalina han demostrado disminuir el ries-
go de HPP en la mayoria de los casos, siendo mas
efectivos los dos primeros métodos mencionados'®-144,

LA RESECCION ENDOSCOPICA DE LA MUCOSA EN
POLIPOS SESILES MAYORES A 2 CM LOGRA TASAS DE
RESECCION COMPLETA ACEPTABLES

Recomendacion fuerte. Nivel de evidencia modera-
do (GRADE 1B)

La mayoria de los polipos mayores de 2 cm, cuando
se usa AC, suele extirparse en fragmentos (piece-
meal). Esto incrementa el riesgo de recurrencia y difi-
culta una adecuada evaluacion histoldgica. Para evitar
estas limitaciones, se recomienda realizar reseccion
completa en un bloque mediante REM.

Las ventajas de la REM son: es una técnica relativa-
mente simple, requiere pocos instrumentos, tiene me-
nos complicaciones, mayor disponibilidad y ha
demostrado su utilidad en la mayoria de los pdlipos
grandes.

Intentar una reseccion completa se acompafna de
mayor riesgo de lesiones térmicas y perforacion. La
principal desventaja de la REM es que la reseccion
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frecuentemente se realiza en fragmentos, lo que no
permite una evaluacion histopatoldgica precisa. Tiene
una posibilidad de recurrencia del 15 al 20% que se
puede tratar por endoscopia®138.145-147,

El tamafio, la morfologia, localizacion y experiencia
del endoscopista son factores que determinan la posi-
bilidad de reseccion en bloque de pélipos > 20 mm, la
cual se ha reportado ser del 16 al 48%.

Si al intentar la REM, la inyeccién de la submucosa
no logra una elevacion adecuada, esto indica posible
invasion neoplasica; esto en conjunto con otros signos
morfolégicos sugestivos de malignidad contraindican
el procedimiento.

De acuerdo con un metaanalisis y guias europeas,
la REM en pdlipos grandes es efectiva y segura. En
manos expertas logra una reseccion completa hasta
en el 90 al 96% de los casos, con pocas complicacio-
nes (1.5% de perforacion, 6.5% de hemorragia, 0.08%
de mortalidad y 0.8% necesidad de cirugia)®” 3.

Los PACIENTES CON POLIPOS COMPLEJOS MAYORES A
20 MM DEBERIAN SER REMITIDOS A CENTROS
ESPECIALIZADOS PARA SU TRATAMIENTO MEDIANTE
DISECCION ENDOSCOPICA DE LA SUBMUCOSA

Recomendacion fuerte. Nivel de evidencia modera-
da (GRADE 1B)

Los pacientes con polipos sésiles grandes (> 20 mm),
dificiles, complejos, con crecimiento lateralmente ex-
tendido y sobre todo con posibilidad de malignidad
deben referirse a centros especializados con endosco-
pistas expertos en técnicas como la diseccién endos-
copica de la submucosa (DES)'#8149,

En caso de sospecha de cancer basado en las cla-
sificaciones de Paris, Kudo y NICE (National Institute
for Health and Care Excellence), esta indicada la DES.
El reporte de patologia determinara la invasion a la
submucosa.

Las ventajas de la DES son lograr extraer la lesion
en una sola pieza y permitir una evaluacién histopato-
l6gica precisa, pues facilita la identificacion de los mar-
genes del corte. La tasa de recurrencia comparada con
la REM es baja (DES: 1% vs. REM: 15-20%) y logra la
curacion de algunos casos de cancer temprano. En
caso de extensién a capas profundas estos pacientes
deben ser referidos a cirugia'®®-1%2,

Las desventajas de la DES son el riesgo de perfora-
cion (DES: 2-14% vs. REM: 0.4-1.3%), se considera una
técnica compleja que requiere capacitacion avanzada,
por lo que generalmente se realiza en pocos
centros™®.

Estd en desarrollo el primer estudio comparativo
aleatorizado de REM vs. DES en pdlipos grandes no
pediculados que proveera de informacién relacionada
con efectividad, seguridad, calidad de vida y cos-
to-efectividad de ambas técnicas'.

Prevencion de complicaciones

La complicaciones relacionadas con la colonoscopia
forman parte de los parametros de calidad. La compli-
cacion mas frecuente de la colonoscopia de escrutinio
es la HPP, que se presenta entre el 0.3 y el 1.1% de
los casos. La HPP puede ser temprana cuando se
presenta en las primeras 24 horas del procedimiento y
tardia cuando se presenta 24 horas y hasta 14 dias
después del procedimiento’®.

EXISTEN FACTORES DE RIESGO QUE PREDICEN EL
DESARROLLO DE HEMORRAGIA POSPOLIPECTOMIA

Recomendacion fuerte. Nivel de evidencia alto
(GRADE 1A)

Los factores que predicen HPP son aquellos relacio-
nados con el polipo (localizacién y caracteristicas del
polipo), el procedimiento (técnica de reseccion emplea-
da) y el paciente (edad mayor a 65 afios, enfermeda-
des cardiovasculares, renales, uso de antiagregantes
y anticoagulantes).

Los polipos = 10 mm tienen 2 a 4.5 veces mayor
riesgo de HPP y este riesgo se incrementa conforme
incrementa el tamafo del polipo. Aquellos pdlipos lo-
calizados en el colon derecho tienen 2.6 a 4.6 veces
mayor riesgo de HPP. Los pdlipos pediculados con tallo
grueso o lesiones lateralmente extendidas, y adeno-
mas o adenocarcinomas se asocian también con ma-
yor riesgo'®®.

La edad > 65 afios (RM: 1.37; IC 95%: 1.02-1.83),
comorbilidades cardiovasculares (RM: 2.08; IC 95%:
1.45-2.99), insuficiencia renal crénica (RM: 3.29; IC
95%: 1.84-5.87), uso de anticoagulantes (RM: 3.71; IC
95%: 1.05-13.05), pdlipos > 1 cm (RM: 2.38; IC 95%:
1.78-3.18), polipos pediculados o lateralmente extendi-
dos (RM: 1.42; IC 95%: 1.06-1.89), una preparacion
coldnica suboptima (RM: 1.54; IC 95%: 1.09-2.19), uso
de corriente de corte (RM: 6.95; IC 95%: 4.42-10.94) y
polipectomia fria inadvertida (RM: 7.15; IC 95%: 3.13-
16.36) se asocian con HPP temprana'®“.

Los factores de riesgo para HPP tardia han sido
poco estudiados; el tamafio del pdlipo ha sido identifi-
cado como uno de los pocos factores independientes.



Pélipos = 10 mm tienen 4.5 veces mas riesgo (IC 95%:
2.0-10.3; p = 0.0003) de HPP tardia.

La hipertension arterial se asocia a una RM ajustada
de 5.6 (IC 95%: 1.8-17.2; p = 0.001), mientras que la
localizacion del polipo y el método de resecciéon no
parecen afectar el riesgo de sangrado'®®.

Es importante documentar el uso de antiagregantes,
anticoagulantes y cuando reiniciarlos. Pacientes en tra-
tamiento con antitrombéticos presentan HPP hasta en
un 1.19% (IC 95%: 0.91-1.54%) de las veces, aquellos
con anticoagulantes orales (p. ej., warfarina) en un
0.66%, con clopidogrel en un 0.84% y con aspirina en
un 0.92%. La terapia puente se asocia a HPP hasta en
el 15% de los casos. Estos riesgos parecen relacionar-
se directamente con el tamafo del pdlipo, pues aque-
llos que sangran suelen ser mayores de 10 mm.

El reinicio temprano de terapia antitrombatica (1 se-
mana posterior a la polipectomia) comparado con con-
troles incrementa la tasa y riesgo de HPP tardia (75
vS. 34%; RM: 4.50; p < 0.001). El uso de terapia puente
también incrementa la frecuencia de sangrado compa-
rado con pacientes sin tratamiento (76 vs. 18%; RM:
14.4; p = 0.001) respectivamente. El manejo de estos
pacientes debe hacerse en conjunto con
hematologia'®.

El manejo endoscopico y no endoscopico (radiologia
intervencionista y quirdrgico) de la HPP debera indivi-
dualizarse. Recomendaciones al respecto se descri-
ben en la guia de hemorragia de tubo digestivo bajo
publicada por la AMEG'43157-159,

Otras complicaciones que se deben tener en cuenta
para establecer un diagnostico y resolucion oportunas
son la perforacién colénica y el sindrome pospolipec-
tomia. Esta puede ocurrir en el 0.8 al 2.1% de polipec-
tomias y entre el 2 y el 14% de DES'60.61,

El sitio de perforacion mas frecuentemente es el
sigmoides, especialmente en pacientes con enferme-
dad inflamatoria activa, cirugias abdominales previas,
cirrosis hepatica e ingesta cronica de esteroides'®?. El
tratamiento puede ser endoscépico o quirtirgico®” 161162,
El sindrome de pospolipectomia es poco frecuente, su
incidencia se estima entre el 0.5 y el 1.2% de todas
las polipectomias (hasta un 4.8% posterior a DES).
Ocurre secundario al dafio térmico generado por el AC
que afecta mucosa, muscularis propria y serosa (lesion
térmica transmural) sin que ocurra una perfora-
cion'831%4 Se manifiesta por dolor abdominal, fiebre,
leucocitosis y datos de irritacion peritoneal en las 12
horas o 5 dias después del procedimiento’®®. El manejo
es conservador, a base de hidratacién y antibiéticos
intravenosos'®’.

O. Trujillo-Benavides, et al.: Calidad en colonoscopia

Conclusiones

La presente guia de la AMEG sobre calidad en co-
lonoscopia es el resultado de un andlisis multidiscipli-
nario basado en la evidencia disponible hasta el
momento de su elaboracién y en la opinién de espe-
cialistas expertos. Esta guia tiene la intencién de pro-
veer recomendaciones que ayuden a mejorar y
mantener la calidad de una colonoscopia.
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