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HACIA UNA COLONOSCOPIA DE CALIDAD

Introduccion

La colonoscopia constituye el mayor instrumento diagndstico de la patologia colénica desde sus inicios,
hace ya mas de cuarenta anos. La tecnologia ha ido avanzando hacia técnicas menos invasivas como la
colonoscopia virtual o colon TC (Tomografia Computarizada) y capsula de colon, con el fin de disminuir
la indicacion de la colonoscopia convencional. Esto no ha hecho sino fortalecerla, por ser la colonoscopia
mejor, en cuanto a rentabilidad diagndstica y ser unica en terapéutica.

Los prototipos de nuevos endoscopios que exploran colon o colonoscopios distan de aquellas fibras ép-
ticas semirrigidas de principios de los sesenta y han mejorado en cuanto a flexibilidad y maniobrabilidad,
caracteristicas que les permite la llegada a tramos mas proximales de colon o ciego con menos dificulta-
des y, asi, evitar el peligro tan temido de la perforacién. A esto hay que sumar el avance tecnolégico de
los nuevos videoprocesadores de alta definicién que han desarrollado programas de cromoendoscopia o
tincién endoscépica electronica inteligente para caracterizar lesiones que podian escapar a la vision con
equipos de generaciones anteriores. Asi pues, cada vez se realizan mayor numero de colonoscopias y
su practica ha entrado en una espiral ascendente sin vuelta atras. En las unidades de endoscopia ya ha
igualado a las endoscopias altas, siendo estas mas sencillas y con menores tiempos médicos.

La colonoscopia juega un papel importante en el diagnostico y tratamiento mediante la polipectomia de
las lesiones premalignas (pdlipos) y malignas precoces. Ha sido un procedimiento menospreciado desde
siempre, tanto por el colectivo médico como por el paciente. Se realizaba en salas mal planificadas, con
poco espacio y ventilacién, las preparaciones del colon eran inadecuadas e impedian completar la explo-
racion, no se ofrecia sedacion, el paciente siempre presentaba dolor y, en definitiva, la colonoscopia era
un procedimiento que se habia ganado una mala prensa merecida. Fue mal vendida, como técnica agresiva y
molesta para el paciente cuando en ocasiones no dejaba de ser una verdadera cirugia minimamente invasiva.

Afortunadamente, esta época ha caido en el olvido y ahora, con el programa de prevencién o cribado
de cancer colorrectal, la técnica esta ocupando el lugar que merece, con un nuevo renacer: no solo los
equipos son mejores, sino que la sedacion se empieza a ofrecer a la mayoria de los enfermos en muchos
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centros, las preparaciones de limpieza son mas comodas y eficaces y todo ello garantiza confort y segu-
ridad al paciente y al médico. No en vano la formacion MIR (Médico Interno Residente) en endoscopia,
también es de mayor calidad debido a que todas estas ventajas proporcionan una mejor docencia.

El libro Hacia una colonoscopia de calidad es el resultado de plasmar el contenido de un curso de ac-
tualizacién desarrollado por la Seccion de Aparato Digestivo del Reina Sofia en un manual de recomen-
daciones y protocolos basados en la revisidn de las guias clinicas de las sociedades mas importantes
de la especialidad. Este recorre de forma pormenorizada todos los aspectos que contribuyen a que la
colonoscopia sea una técnica fiable, tales como: sedacion, limpieza de colon, manejo de farmacos anti-
coagulantes, indicaciones e indicadores de calidad de la técnica y otros elementos que se recogen en el
resto de capitulos de la obra. Se ha tenido en cuenta su caracter de libro de consulta o manual, siendo
eminentemente practico y enfocado a que el interesado pueda contrastar sus inquietudes de un golpe de
vista, a través de tablas y esquemas precisos. Representa la inquietud y filosofia de nuestra unidad de
endoscopias que ha apostado siempre por el afan de mejora, la meticulosidad en el procedimiento y el
estimulo del aprendizaje. Va dirigido a todos los que desean ampliar sus conocimientos en la colonosco-
pia y llevarla al «arte de su mejor practica». Espero que sea de vuestro agrado.

Juan José Martinez Crespo
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La disminucion de la variabilidad en la realizacion de una colonoscopia de calidad ha cambiado el pano-
rama en la practica clinica actual. Los indicadores de calidad representan los puntos de referencia en los
que se debe articular todo el proceso de mejora en la calidad de la colonoscopia, y todos los endoscopis-
tas deberiamos medir la calidad de nuestras colonoscopias.

La Sociedad Americana de Gastroenterologia (ASGE) y el Colegio Americano de Gastroenterologia (ACG)
han publicado en el Gastrointestinal Endoscopy de 2015 una revision actualizada sobre los indicadores de
calidad, clasificados segun la fuerza de la evidencia (grados de recomendacién) y segun los tipos de da-
tos: proceso (lo que se hace) y resultado (lo que se consigue). Asi mismo, los divide en periprocedimiento,
intraprocedimiento y postprocedimiento (tabla 1).

Dichas instituciones recomiendan unos indicadores de calidad prioritarios: (1) la tasa de deteccion de
adenoma (ADR o «adenoma detection rate»), (2) la utilizacién de recomendaciones de intervalos de se-
guimiento entre colonoscopias en pacientes en programa de cribado colorrectal y seguimiento de pélipos,
y (3) la tasa de intubacion cecal y su documentacion fotografica.

Adjuntamos, de igual manera, la tabla 2 sobre criterios de calidad de la Sociedad Europea de Gastroente-
rologia (ESGE), donde se exploran con otro enfoque indicadores no incluidos en la anterior, como seda-
cion, limpieza y desinfeccion del equipo, experiencia del endoscopista, etc.

Y, por ultimo, incluimos la tabla 3 sobre las indicaciones de colonoscopia propuestas por la ASGE en su
ultima revision.

17



HACIA UNA COLONOSCOPIA DE CALIDAD

Tabla 1
Resumen de indicadores de calidad propuestos para colonoscopia (ASGE y ACG)
INDICADOR DE CALIDAD GRADO DE TIPO DE NIVEL
RECOMENDACION INDICADOR ACEPTABLE (%)

PROCEDIMIENTO

Proporcion de colonoscopias con indicacion incluida y documentada en las guias. 1C+ Proceso >80
Porcentaje en las que existe un documento de consentimiento informado debidamente firmado. 1C Proceso >98
Proporcion en las que las colonoscopias siguen las recomendaciones de seguimiento postcancer y 1A Proceso =290

postpolipectomia (indicador prioritario).

Proporcion de las colonoscopias en las que el seguimiento de la colitis ulcerosa y la colitis de 2C Proceso 290
Crohn se recomienda dentro de los intervalos adecuados.

INTRAPROCEDIMIENTO

Proporcion con la que la calidad de la preparacion es referida en el procedimiento. 3 Proceso >98
Porcentaje de colonoscopias en las que la preparacién es adecuada para la recomendacion de 3 Proceso > 85 de pacientes
seguimientos o intervalos de cribado. ambulatorios
Proporcion de individuos sometidos a la colonoscopia en los que se consigue intubacion de ciego 1C Proceso
(indicador prioritario):
-Todas las exploraciones. =90
-Colonoscopia de cribado. >95
Proporcion de individuos sometidos a colonoscopia tras TSOH+ (test de sangre oculta en heces 1C Resultado
positiva) en los que se ha detectado como minimo un adenoma (indicador prioritario).
-Mujer/hombre. 225
-Hombre. 230
-Mujer. =220
Proporcion de colonoscopias en las que se mide el tiempo de retirada. 2C Proceso >98
Tiempo de retirada en colonoscopias con resultado negativo. 2C Proceso 26 min
Proporcion en la que se toman biopsias en la colonoscopia por estudio de diarrea. 2C Proceso >98
Proporcion de toma de biopsias recomendadas cuando se realiza colonoscopia de seguimiento de 1C Proceso >98

colitis ulcerosa o colitis de Crohn.

Proporcion de polipectomias que se intentan de pélipos pediculados o sésiles < de 2 cm antes de 3 Resultado >98
remitirlas a cirugia.

POSTPROCEDIMIENTO

Incidencia de perforacion (todas indicaciones vs colonoscopia de cribado) y sangrado Postpolipectomia: 1C Resultado
-Incidencia de perforacion (global). <1:500
-Incidencia de perforacion ( colonoscopia de cribado). <1:1000
-Incidencia de sangrado postpolipectomia. <1%
Proporcion en la que el sangrado postpolipectomia se maneja sin necesidad de cirugia. 1C Resultado =90
Proporcion en la que se realizan las recomendaciones de seguimiento en funcion de los resultados 1A Proceso =90

de la histologia.
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Resumen de indicadores de calidad propuestos para colonoscopia (ESGE)

INDICADOR DE CALIDAD

NIVEL ACEPTABLE

Consentimiento y revocacién de consentimiento

Experiencia del endoscopista de cribado

Limpieza de colon

Sedacion, analgesia y “confort”

Tasa de intubacion cecal

Tasa de deteccion de adenoma y cancer
Tiempo de retirada del colonoscopio
Tasa de recuperacion de pélipos

Lesiones de intervalo significativas

Especialista de referencia en la extirpacion de
polipos de gran tamafio

Limpieza y desinfeccién de endoscopios

Lugares de tatuaje de pélipos grandes y
canceres

Urgencias 0 avisos no programados tras
colonoscopia

Tasa de perforacion

Tasa de sangrado

Auditar el nimero de pacientes que renuncian a la colonoscopia el dia del procedimiento y el nimero de
revocaciones al consentimiento intraprocedimiento. Nivel aceptable: <5% de revocaciones el dia del procedimiento
y <1% durante el procedimiento.

Se recomienda un nimero minimo  de colonoscopias realizadas a lo largo de toda su vida y las realizadas en el
Ultimo afio. Nivel aceptable: el propuesto por los organismos y paneles de expertos de cribado.

Nivel aceptable: >90% de las exploraciones deben tener limpieza adecuada o superior.

Auditar sedacion incluyendo dosis empleadas y escalas de puntos referidas al confort. Nivel aceptable: <1% de
hipoxias (saturacion por debajo de 85% mas de 30 segundos) o empleo de antidotos por otros motivos.

Nivel aceptable: > 90% de las colonoscopias.

Nivel aceptable: basado en panel de expertos de cribado.

Nivel aceptable: minimo 6 min en al menos el 90% de los procedimientos Unicamente diagnésticos.
Nivel aceptable: = 90% de pélipos recuperados para su estudio histoldgico.

Se recomienda monitorizar pélipos mayores de un cm y canceres que aparezcan en los seguimientos del
programa y tras el alta. Nivel aceptable: segun los paneles de expertos de cribado.

El abordaje de pdlipos de gran tamafio se le debe dedicar un especial interés con sesion clinica independiente o
derivacion a centro de tercer nivel o de referencia. Los programas de cribado deben velar rigurosamente por este
problema. Nivel aceptable: segun los paneles de expertos de cribado.

Adopcion de medidas que recojan estandares de limpieza de fabricantes nacionales y europeos. Nivel aceptable:
Tests microbioldgicos de rutina deben realizarse con periodo no superior a tres meses.

Nivel aceptable: tatuaje de pdlipos extirpados mayores de dos cm no localizados en sitios de referencia como
ciego y recto.

El programa de cribado deberia registrar todas las emergencias en los treinta dias posteriores al procedimiento.
Nivel aceptable: acordado por los paneles de expertos de cribado.

Nivel aceptable: menos de 1:1000 procedimientos diagnésticos o terapéuticos.

Se debe registrar sangrado inmediato o tardio tras polipectomia. Nivel aceptable: menos de 1:20 deben ser
candidatos a cirugia.
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Tabla 3
Indicaciones de colonoscopia (ASGE)

Evaluacion de defectos de replecion o estenosis en estudios de enema u otras técnicas de imagen con significacion clinica.
Evaluacion del sangrado gastrointestinal de etiologia no conocida:

— Hematoquecia.
— Melena, tras excluir sangrado gastrointestinal alto.
— Sangre oculta en heces positiva.

Anemia ferropénica de etiologia no conocida.
Cribado y seguimiento del cancer colorrectal:

— Cribado de pacientes asintomaticos de riesgo medio.

— Completar colonoscopia en caso de pacientes con cancer o polipo neoplasico tratable en bisqueda de tumores sincrénicos u otros pélipos neoplasicos.

— Colonoscopia para resecar lesiones sincronicas en o durante el periodo de tratamiento curativo del cancer seguido de colonoscopia al afio, si es normal, a los 3
afios, y, si es normal, a los 5 afios, con el objetivo de detectar lesiones metacrénicas.

Seguimiento de pacientes con pdlipos neoplasicos.

Seguimiento de pacientes con historia familiar de neoplasia colorrectal.

Seguimiento de displasia y cancer en subgrupo de pacientes de Colitis ulcerosa o de Crohn de larga evolucion.

En pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal para un diagnostico mas preciso o extension de actividad que cambie su manejo terapéutico.
Diarrea clinicamente significativa de etiologia no conocida.

Identificacion intraoperatoria de lesion no identificada en quiréfano (Ej. cicatriz de polipectomia, localizacion de punto sangrante).
Tratamiento de sangrado de lesiones tales como malformaciones vasculares, Ulceras, neoplasias y escaras postpolipectomias.
Evaluacion intraoperatoria de reconstrucciones anastométicas (fugas, permeabilidad, sangrado, formacién de cavidades).

Como cirugia minimamente invasiva de enfermedades de colon y recto.

Manejo o evaluacién de complicaciones postoperatorias (Ej. dilatacion de estenosis de anastomosis).

Extraccién de cuerpo extrafios.

Extirpacion o ablacion de lesiones.

Descompresion de megacolon o vélvulo de sigma.

Dilatacion con balén de lesiones estendticas.

Tratamiento paliativo de neoplasias estendticas o sangrantes (Ej. electrocoagulacion, protesis).

Marcaje de neoplasias para su localizacion.
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La limpieza intestinal efectiva es un punto clave para alcanzar una colonoscopia de calidad en el cribado
de cancer colorrectal. El diagnéstico preciso, asi como la seguridad de la prueba, dependeran en gran
parte de la limpieza del colon, permitiendo una mayor deteccion de lesiones, optimizando la intubacion
cecal y evitando procedimientos prolongados.

La preparacion ideal para la colonoscopia es aquella que combina eficacia, tolerancia y minimos efectos
adversos. Sin embargo, todavia no se ha encontrado y ninguno de los preparados existentes ha demos-
trado tener una superioridad notable. A continuacion se establecen unas recomendaciones basadas en
la evidencia cientifica actual, encaminadas a conseguir una adecuada limpieza en la colonoscopia de
cribado (algoritmo 1):

—El primer punto de interés es detectar aquellos pacientes con alto riesgo de mala preparacién (obe-
sidad, estrefimiento, diabetes, polifarmacia y bajo nivel sociocultural) para adoptar las medidas
oportunas.

Las instrucciones para el paciente deben ser tanto orales como escritas, detalladas y compresibles.

No existe un consenso especifico con respecto a la eleccién del preparado. En el protocolo de lim-
pieza coldnica de nuestro centro disponemos de dos tipos de preparaciones: polietilenglicol (MOVI-
PREP®) (Anexo 1) y picosulfato de sodio (CITRAFLEET®) (Anexo 2). Los protocolos de limpieza
correspondientes a dichos preparados se especifican pormenorizadamente en el ultimo capitulo
del libro. Las recomendaciones en la literatura se basan en que las preparaciones que contienen
fosfato de sodio podrian ser mejor toleradas, aunque pueden tener alteraciones hidroelectroliticas
en pacientes ancianos y con enfermedad renal cronica.

—El segunda punto importante es establecer el régimen y horario de la toma de la preparacion. En la
actualidad se recomienda la dosis fraccionada en dos tomas el dia previo a la colonoscopia («split
dose»), administrando la ultima dosis en torno a seis horas antes del inicio de la prueba, correlacio-
nandose este intervalo con la calidad de la limpieza.
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—El tercer y ultimo punto se relaciona con la evaluacién de la limpieza de colon, estableciéndose
como colonoscopia con una limpieza de calidad, aquella que permite detectar lesiones 2 5 mm. La
escala de limpieza mas recomendada es la Escala de Boston (tabla 1), que debe ser aplicada una
vez se hayan realizado todas las maniobras posibles para eliminar los residuos. Tiene pocas varia-
bles a recordar y es facilmente aplicable en la practica clinica. Una puntuacion global de al menos
seis puntos y una puntuacién de al menos dos por cada segmento colénico definen a la preparacion
como adecuada.

Se estima que debe alcanzarse una limpieza adecuada en el 90 % de las colonoscopias de cribado. En
caso de colonoscopia completas, pero con limpieza inadecuada, debe repetirse dentro de un ano.
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Algoritmo 1
Manejo de la limpieza de colon en pacientes sometidos a colonoscopia

4 N
Eleccion del método de la preparacion de
limpieza en Cribado CCR
- N - N
{ Citrafleet® | - i > | Moviprep® |
NO en -~ -
—IRolIC. 1. Dieta liquida 24 horas antes. ‘
— Edad avanzada. 2. Evitar lacteos y liquidos rojos.
. 3. Suspender Hierro oral 7 dias antes. )
( 1. Si estrefimiento cronico y no IR afadir:
bisacodilo 5mg (2cp la noche previa).
4 N
Preparacion
. inadecuada
\\ i} /,/
'S . i ) 'S
| Si \ <«————— ¢Hacumplido instrucciones? —— > | NO \
s N L
1. Restriccion dieta liquida 2 dias. |
2. Dieta sin grasas 1 semana. ) . . i
3. Cambiar de preparado si posible. Si mala tolerancia Si toma incorrecta
4. Citar el primero de la mafiana.
5. AfRadir bisacodilo 5 mg 2cp la noche previa. ) ™\ } ™\
N g-cp P J /1. Cambiar de preparado. | ( Instrucciones |
2. Ingerir lentamente. verbales
l \ 3. Enfriar la toma. , \ detalladas |
A / \ S
Preparacion inadecuada
g . . N
1. Doblar dosis de preparado (solo con Moviprep®).
2. Combinar ambas preparaciones.
3. E.nemas de limpieza si mala preparacion del colon IR: Insuficiencia renal
. distal. ) IC: Insuficiencia cardiaca

27



HACIA UNA COLONOSCOPIA DE CALIDAD

Tabla 1
Escala de Boston

CD CT

Cl

O PUNTOS: Mucosa no visualizada por presencia de heces sdlidas.

1 PUNTO: Areas no vistas por presencia de contenido fecal liquido y semisolido.

2 PUNTOS: Escaso contenido fecal liquido que permite una buena visualizacién de la
mucosa.

3 PUNTOS: Excelente visualizacion de la mucosa, sin presencia de restos liquidos.

SUMACION TOTAL

Limpieza adecuada si = 6

CD: Colon derecho  CT: Colon transverso  ClI: Colon izquierdo
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La endoscopia digestiva es un procedimiento invasivo y, como tal, permite la transmision de infecciones
tanto bacterianas como virales y fungicas, siendo el denominador comun de las mismas un fallo en el
procedimiento de limpieza y desinfeccidn de los endoscopios, sus componentes y accesorios.

Aunque el riesgo de infeccidon es bajo (un caso por cada 1,8 millones de endoscopias) deben realizarse
todos los esfuerzos para minimizarlo, es por ello que varias sociedades cientificas han desarrollado guias
de practica clinica en donde se estandarizan los procedimientos de limpieza y desinfeccion de endoscopios.

Los endoscopios flexibles son considerados material semicritico (aquel que entra en contacto con muco-
sas o la piel intacta pero no con areas estériles del cuerpo), por lo que se recomienda una desinfeccién
de alto nivel, mientras que el material accesorio que pueda contactar con la sangre (pinzas de biopsia,
agujas de esclerosis, asas de polipectomia...) se considera material critico para los cuales se recomienda
realizar la esterilizacion o utilizar material de un solo uso.

El grado de desinfeccidén de alto nivel se consigue con formulaciones tales como, glutaraldehido 2% o
peroxido de hidrégeno, permitiendo eliminar virus y formaciones bacterianas en esporas, las cuales se
consideran las mas resistentes.

A continuacion se detallan en el algoritmo 1 el procedimiento de limpieza de endoscopia, tanto de forma
manual como mecanico en lavadora, y en la tabla 1 las medidas de proteccion para el personal de en-
doscopias.
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Algoritmo 1
Limpieza de endoscopios

SALA DE ENDOSCOPIAS
Succionar en detergente enzimatico a través del canal de aspiracién del endoscopio al acabar la
exploracion (situado en la propia torre de endoscopia). Posteriormente se comprueba la insuflacion
0 burbujeo para testar que no existe obstruccion de los canales.

v

SALA DE LIMPIEZA
Se retiran todas la valvulas, tapones y se realiza un lavado manual minucioso y un cepillado a
través de todos los canales accesibles.

e , ™~ — A ~
“' DESINFECCION DE ALTO NIVEL \ ‘/ DESINFECCION DE ALTO NIVEL
MANUAL ) ‘ MECANICA )
A / A /
//" ™ /" ™
Sumergir el endoscopio en una cubeta | |
preparada con acido peracético pre- ‘ LAVADORA

viamente activado, durante 15 minutos \ /
(Segun fabricante).
Posteriormente se debe retirar los restos
de desinfectante irrigando el endoscopio y
. los canales con agua estéril y alcohol 70°.

\ )
// ™~
SECADO

Con la pistola de aire comprimido secar muy bien todos los canales. |
e /

ALMACENAMIENTO
— Almacenar en lugar ventilado, verticalmente, en habitacion o armario de endoscopios con pre-
sion positiva y filtracion de aire EPA (Evitar proliferacion de pseudomonas). Figura 1.

— Se debe almacenar sin valvulas ni tapones.

— Si se cumple estrictamente todo el procedimiento de desinfeccidn, el instrumental permanece
limpio hasta 5-7 dias, no siendo necesario un ciclo adicional de reprocesamiento al principio
de la jornada de trabajo.
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Figura 1. Sala de almacenamiento endoscopios del Hospital General Universitario Reina Sofia.

Tabla 1

Medidas de proteccion para personal de endoscopias

El personal de endoscopias tiene una exposicion diaria a productos quimicos y a material bioldgico, lo que
supone un riesgo potencial de transmisién de infecciones, por lo que se debe extremar las precauciones:

—El personal debe estar formado sobre la manipulacion y los riesgos de toxicidad de los produc-
tos de desinfeccion y de las maquinas de lavado automatico.

—En las salas se debe realizar al final de la jornada una limpieza de las torres endoscépicas y
material con lejia diluida y limpiador de superficies.

—Las agujas del canal de lavado y valvulas antirretorno de las bombas de lavado son de un solo
uso y se cambian en cada paciente.
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En los ultimos anos las terapias anticoagulantes y antiagregantes se han convertido en una poderosa
herramienta preventiva de complicaciones trombadticas derivadas de enfermedades cardiovasculares. El
aumento de la prevalencia de estas patologias, junto con el desarrollo de la endoscopia terapéutica, cada
vez mas instaurada en nuestro quehacer médico, hace que tanto los gastroenter6logos como los demas
meédicos prescriptores de estos procedimientos deban tener el conocimiento necesario para minimizar la
aparicion de efectos adversos.

El objetivo de este capitulo es proporcionar unas recomendaciones practicas en el manejo de estos far-
macos antes de realizar una endoscopia, garantizando una adecuada suspension y reintroduccién de los
mismos al alta.

El riesgo de hemorragia digestiva derivado de la prueba y el riesgo de aparicion de un evento isquémico
secundario a un trombo pueden ser clasificados en alto y bajo. La decisién de suspender o continuar con
estas terapias debe ser balanceada segun estos riesgos.

Las recomendaciones descritas son valiosas directrices que estan basadas en las guias clinicas de la
Sociedad Europea y Americana de Endoscopia Digestiva, pero, en ningun caso, deben anteponerse a la
individualizacién de cada caso segun el criterio médico. En la actualidad, la balanza se inclina hacia la
proteccion de eventos isquémicos-tromboéticos mas que a prevenir hemorragias tras polipectomia, dado
que estas representan una menor morbimortalidad.

A modo de normas generales referidas a la antiagregacion, debemos tener en cuenta que el acido acetil-
salicilico no contraindica la realizacion de casi ningun estudio. Sin embargo, el clopidogrel debemos sus-
penderlo/sustituirlo por acido acetilsalicilico en caso de alto riesgo trombdético o demorar la prueba hasta
que se pueda retirar dicho farmaco (esquema 1).

Los anticoagulantes no hay que retirarlos en procedimientos de bajo riesgo hemorragico, como es la toma
de biopsias. En el caso de pacientes de alto riesgo trombdético que vayan a ser sometidos a una prueba de
elevado riesgo hemorragico, debemos retirarlos y utilizar heparina de bajo peso molecular como método
puente, aunque ni las pautas ni las dosis estan bien definidas (esquema 2).
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PROTOCOLO DE MANEJO DE FARMACOS ANTIAGREGANTES PREVIO A UNA ENDOSCOPIA

Tabla 1

Riesgo de hemorragia digestiva segun el procedimiento endoscopico

Procedimiento bajo riesgo

Endoscopia diagnéstica con o sin biopsia:

— Endoscopia digestiva alta.
— Enteroscopia de doble balon.
— Colonoscopia.

Colocacion de protesis biliar o pancredtica sin esfinterotomia.
Colocacion de protesis colonica sin dilatacion.
Ecoendoscopia sin PAAF.

Cépsula endoscopica.

PAAF: puncién aspiracion aguja fina.

Procedimiento alto riesgo
Polipectomia.

Mucosectomia.

Esfinterotomia biliar.

Dilatacion estenosis.

Colocacion protesis esofagicas.
Gastrostomia endoscdpica percutanea.
Ecoendoscopia con PAAF.
Escleroterapia de varices.

Ligadura de varices.

Coagulacion y ablacion térmica (plasma argon).

Tabla 2
Riesgo trombdético en pacientes antiagregados

BAJO RIESGO (antiagregacion simple)
Stent recubierto >12 meses.
Stent no recubierto > 6 semanas.

Cardiopatia isquémica sin insuficiencia cardiaca > 6 semanas.

ALTO RIESGO (antiagregacion doble)

Stent recubierto <12 meses.

Stent no recubierto < 6 semanas 0 > 6 semanas asociado a factores de riesgo *
Cardiopatia isquémica < 6 semanas.

*Factores de riesgo: diabetes mellitus, cancer, insuficiencia cardiaca cronica, estenosis coronaria compleja, historia previa trombosis de stent.

TIPO DE FARMACOS ANTIAGREGANTES

— Acido acetilsalicilico (Aspirina®, Adiro®, Tromalyt®, Bioplak®, Therasacard®, Tromalyt®).

— Trifusal (Anpeval®, Disgren®).
— Clopidogrel (Plavix®, Iscover®).
— Ticlopidina (Tiklid®).

— Prasugrel (Effient®).

— Ticagrelor (Brilique®).
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MANEJO DEL TRATAMIENTO ANTIAGREGANTE EN PROCEDIMIENTOS ENDOSCOPICOS

—En procedimientos endoscépicos de bajo riesgo de sangrado no es necesario retirar los farmacos
antiagregantes.

—En procedimientos endoscdpicos de alto riesgo de sangrado:

4 N e ~

\ AAS/AINE \ CLOPIDOGREL
- 7 TICOPLIDINA
i TRIFUSAL
) TICAGRELOR
Ve ™~

‘ Procedimiento endoscépico de \‘ \ PRASUGREL
alto riesgo de sangrado

) ]

\ \

Procedimiento endoscépico de
i i alto riesgo de sangrado /
4 o N O i N h .
Bajo riesgo ‘ ‘ Alto riesgo ‘ ‘
. tromboembdlico . tromboembdlico
N % N % i L
L i ( o N~ _ N
‘ Bajo riesgo ‘ ‘ Alto riesgo ‘
~ - - N - o
| No retirar | | No retirar L tromboembodlico ) s tromboembdlico
o ) o J h i . - L
AAS: 4cido acetil salicilico. p - p N
AINE: antiinflamatorio no esteroideo. ‘ Retirar 7 dias ‘ Considerar ‘
antes” posponer

procedimiento™ |
/

* Sustituir clopidogrel por AAS (7 dias antes) y en los pacientes doblemente
antiagregados debemos mantener AAS y supender clopidogrel (7 dias antes).

** Considerar posponer el procedimiento hasta que disminuya el riesgo tromboe-
mbodlico. En caso de ser necesario realizar la prueba debemos consultar con
el cardiologo.

REINTRODUCCION DEL FARMACO ANTIAGREGANTE

La reintroduccion de los farmacos antiagregantes se hara al dia siguiente tras el procedimiento, salvo que
a criterio del endoscopista exista un alto riesgo de sangrado.
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PROTOCOLO DEL MANEJO DE FARMACOS ANTICOAGULANTES PREVIO A UNA ENDOSCOPIA

Tabla 1

Riesgo de hemorragia digestiva segun el procedimiento endoscopico

Procedimiento bajo riesgo

Endoscopia diagnéstica con o sin biopsia:

— Endoscopia digestiva alta.
— Enteroscopia de doble balon.
— Colonoscopia.

Colocacion de protesis biliar o pancredtica sin esfinterotomia.
Colocacion de protesis colonica sin dilatacion.
Ecoendoscopia sin PAAF.

Cépsula endoscopica.

PAAF: puncién aspiracion aguja fina.

Procedimiento alto riesgo
Polipectomia.

Mucosectomia.

Esfinterotomia biliar.

Dilatacion estenosis.

Colocacion protesis esofagicas.
Gastrostomia endoscopica percutanea.
Ecoendoscopia con PAAF.
Escleroterapia de varices.

Ligadura de varices.

Coagulacion y ablacion térmica (plasma argon).

Tabla 2
Riesgo trombdético en pacientes anticoagulados

BAJO RIESGO ALTO RIESGO CHA2DS2-VASC Puntos
Fibrilacién auricular sin patologia de base. Fibrilacién auricular con: valvula mecanica, Insuficiencia cardiaca/disfuncion VI. 1
historia de ictus, CHA2DS2-VASC = 2. HTA 1
CHA2DS2-VASC <2. Valvul anicas. :
alvulas mecanicas Edad = 75 afios. )
Valvula biolégica. Valvula mecanica en posicion adrtica con )
factores de riesgo tromboembolico. Diabetes. 1
Valvula mecénica en posicién acrtica sin Historia trombosis previa (ACV, TEP, AlT). 2
factores de riesgo tromboembolico. Enfermedad vascular (IAM, ateromatosis). 1
Edad 65-74 afios. 1
Mujer. 1

Escala CHA2DS-VASC: estratifica el riesgo tromboembdlico. Pacientes con una puntuacion mayor o igual de 2 puntos son considerados de alto riesgo tromboembélico.

FARMACOS ANTICOAGULANTES MAS FRECUENTES

— Anticoagulantes convencionales: warfarina (Aldocumar®), acenocumarol (Sintrom®)
— Nuevos farmacos anticoagulantes: dabigatran (Pradaxa®), rivaroxaban (Xarelto®), apixaban (Eliquis®).
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MANEJO DE LOS ANTICOAGULANTES CONVENCIONALES EN PROCEDIMIENTOS ENDOSCOPICOS

—En procedimientos endoscépicos de bajo riesgo de sangrado: No retirar anticoagulantes. Compro-
bar INR una semana antes del procedimiento.

—En procedimientos endoscopicos de alto riesgo de sangrado:

En pacientes de bajo riesgo trombético:
— Retirar anticoagulante oral 5 dias antes de la endoscopia.
— El dia del procedimiento comprobar que el INR < 1,5. Reintroducir anticoagulante oral la misma tarde tras la prueba (segun criterio del endoscopista).

En pacientes de alto riesgo trombético: (tabla 3)

— Retirar anticoagulante 5 dias antes de la endoscopia y comenzar con enoxaparina a dosis de 1mg/kg subcuténeo cada 12 horas (Ultima dosis el dia
antes de la prueba).

— El dia del procedimiento comprobar que el INR < 1,5. Reintroducir anticoagulante oral la misma tarde tras la prueba (segun criterio del endoscopista).

Tabla 3
Esquema de retirada de anticoagulante y sustitucién por enoxaparina

Endoscopia Dia +2
Retirar enoxaparina enoxaparina enoxaparina enoxaparina Analitica
anticoagulante mg mg mg mg INR <1,5
s.c/12h s.c./12h s.c./12h s.c/12h

MANEJO DE LOS NUEVOS ANTICOAGULANTES EN PROCEDIMIENTOS ENDOSCOPICOS

—Posologia estandar:

¢ Dabigatran (Pradaxa®), 150 mg/12 horas.
¢ Rivaroxaban (Xarelto®)20 mg/24 horas.
¢ Apixaban (Eliquis®) 2,5 mg /12 horas.

—Procedimiento bajo riesgo sangrado: suspender una sola dosis.

—Procedimiento alto riesgo de sangrado: se indican a continuacion los dias que hay que suspender
la medicacion antes de la prueba (tabla 4).
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Tabla 4
Suspension de anticoagulante segun aclaramiento de creatinina (CrCl)

CrCI (ml/min) >80 ( Normal) 50-80 30-50 <30

Dabigatran Suspender 1dia y medio Suspender 2 dias Suspender 2 dias y medio Suspender 3 dias
Rivaroxaban Suspender 1 dia Suspender 1 dia Suspender 1 dia Suspender 1 dia
Apixaban Suspender 1 dia Suspender 2 dias Suspender 2 dias Suspender 2 dias

La reintroduccioén deber realizarse en las primeras 24 horas. Si a criterio del endoscopista debe demorar-
se la reintroduccion, valorar tratamiento con enoxaparina por su vida media corta.
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La ergonomia es el estudio de la adaptacion de las maquinas, muebles y utensilios a las personas que los
emplean habitualmente, para lograr una mayor comodidad y eficacia. Evalua la adecuacion de un trabajo
a un individuo, en lugar de forzar al individuo a adecuarse a ese trabajo.

En el analisis del puesto de trabajo hay un flujo bidireccional de los dos aspectos de la ergonomia: el
técnico, o todo lo relacionado con lo instrumental y caracteristicas arquitectonicas, y el humano, o carga
emocional o fisica y sus implicaciones en el sistema musculo esquelético, respiratorio y cardiovascular.
En la tabla 1 se observa la importancia de la ergonomia en la colonoscopia para evitar la aparicién de
lesiones.

Derivado de lo anterior, y dado que una colonoscopia con o sin biopsia consume unos tiempos aceptados
de alrededor de 30 minutos y terapéutica de hasta unos 60 minutos, ha de ser preceptivo establecer unos
tiempos de descanso entre prueba y prueba.

Las salas de endoscopia ergondmicas de nuestro tiempo ya se comportan como auténticos quiréfanos
con camillas basculantes, monitores y equipamiento que cuelga de brazos articulados, asi como espacios
amplios de trabajo (tabla 2 y figura 1).

Por otro lado, una sala de endoscopias ademas de ser ergondmica debe cumplir una serie de requisitos
imprescindibles para aplicar sedacion profunda en sus procedimientos (tabla 3).
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Tabla 1
Ergonomia en colonoscopia

FACTORES DE RIESGO Y MECANISMOS DE LESION

Las lesiones por sobreuso aparecen por repetidos microtraumatismos en tendones, ligamentos o articulaciones, o bien, isquemia repetida a nervios periféricos.
Los factores de riesgo asociados pueden ser actividades manuales repetitivas, posturas antinaturales o viciadas, vibraciones, estrés por contacto.

Se estima que un especialista en apto digestivo que realice un promedio semanal de 12 endoscopias altas y 22 colonoscopias tiene una actividad manual de grado
intenso a lo largo del dia.

TIPOS DE LESIONES

Pulgar izquierdo (“pulgar del endoscopista”), cuello y mano.

Otras: lumbares, codo, hombro, pie derecho, dedos derechos, mufiecas y otros.
Entre 0-8% requirieron cirugia.

Son la causa del 2-13.2% de absentismo laboral.

CAUSAS Y MECANISMOS DE LESION

Estancamiento en la aerodinamica de tubos y falta de disefio: han mejorado la dptica pero contintian obsoletos la forma y disefio que es la misma desde hace 20 afios.
Tamario de la mano:
— Un guante menor de 7.5 afecta para la capacidad de aprender endoscopia.

— Menores de 6.5 requieren en un 65% de casos, disefios de mangos mas pequefios.

POSIBLES SOLUCIONES

Mantener posturas neutras o comodas de manos, cuello y hombros.
Evitar fuerza desmesurada en las manos.

Optimizar los disefios de nuevos endoscopios.
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Tabla 2
Ergonomia en colonoscopia

ALTURAY LOCALIZACION DEL MONITOR (Figura 2)

El monitor ha de colocarse en frente de la posicion de trabajo del endoscopista para evitar rotacion y flexion de la columna cervical.
El monitor debe ser ajustable y debe situarse a la altura del ojo.

Estudios entre laparoscopistas indican situarlo 20 cm por debajo de su talla.

Estudios de endoscopistas lo situan en el techo a una altura fija que va del centro del monitor a 200 cm del suelo.

El angulo de vision dptimo ha de ser 15-20 grados por debajo de la horizontal del ojo.

Se estima que la distancia de vision optima al monitor durante la endoscopia este entre 52 y 182 cm.

El monitor ha de ajustarse para que el centro se sitie entre 93 y 162 cm del suelo (percentiles 5-95).

ALTURA DE LA CAMILLA (Figura 2)

La altura éptima se sittia a 10 cm por debajo del codo del endoscopista: entre 85 y 120 cm (percentil 5-95).
Confiere al raquis posicién neutra y evita posturas de riesgo.
Posiciones bajas provocan flexiones de tronco y lumbalgias.

Posiciones altas provocan abduccion de hombros y rigidez del area deltoidea y trapecio.

Figura 1. Sala moderna de endoscopia digestiva Figura 2. Esquema ergondémico.
(O’'Quinn Medical Towers in Houston, Texas).

53



Tabla 3
Requisitos minimos para sedacién profunda (figuras 3y 4)

Oxigeno ( 2 tomas):

— Gafas nasales.

— Mascarilla ventilacion asistida (ambu).
Aspiracion ( 2 tomas):

— Endoscopio.

— Sonda de aspiracion.
Monitorizacion: ECG, TA, Sat 02, capndgrafo ( opcional).
Camilla con barandillas.
Carro de parada.

Sala de despertar.

Figura 3. Doble sistema de aspiracion-oxigeno Figura 4. Sala de despertar de la Unidad de Endoscopias del
y ambu. Hospital General Universitario Reina Sofia.



HUCDC2017

BIBLIOGRAFIA

Shergill AK, McQuaid KR, Remplel D. Ergonomics and Gl endoscopy. Technical Review. Gastrointestinal
Endoscopy 2009;70 (1):145-53.

Gonzalez Huix F, Igea F. Sedacién en endoscopia digestiva. Tratamiento de enfermedades gastroentero-
logicas. Asociacion espanola de Gastroenterologia 2011. Cap.40;479-89.

55



HUCDC2017




Profilaxis antibiotica en
endoscopia digestiva

Esperanza Egea Simon







HUCDC2017

El empleo de profilaxis antibiotica en endoscopia digestiva tiene como objetivo evitar la aparicion de endo-
carditis o de otras complicaciones infecciosas asociadas a la propia técnica endoscoépica. Sin embargo, es
importante destacar que, de forma global, el riesgo de desarrollar infecciones asociadas a la realizacion
de endoscopia digestiva es muy bajo y viene determinado especialmente por la aparicion de bacteriemias
transitorias subclinicas durante la exploracion endoscépica.

Por otra parte, aunque si se ha demostrado la eficacia de la administracion de antibioéticos como preven-
cion de bacteriemia, no disponemos de estudios controlados que demuestren que la profilaxis antibiodtica
sistematica sea eficaz en la prevencién de la endocarditis infecciosa.

Aunque no esté indicada la profilaxis antibidtica en todas las técnicas endoscopicas, si existe indicacion
ampliamente contrastada en algunas de ellas, que se detallan en la tabla 1, asi como su pauta antibidtica
de eleccion y alternativas farmacoldgicas, como muestra la tabla 2.

Para la elaboracion de este capitulo se ha seguido la Guia de la Sociedad Americana de Endoscopia Di-
gestiva (ASGE), con las recomendaciones de la Comision de Infecciosas, cuyas variaciones se basan en
la politica antibiética de nuestro Hospital.
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Tabla 1

Indicaciones de profilaxis antibiética en endoscopia digestiva

TIPO DE PACIENTE

PROCEDIMIENTO

RECOMENDACION

Cualquier patologia cardiaca, excepto las de alto riesgo EB.

Alto riesgo EB:
— Valvulas protésicas.
— Endocarditis previas.

— Enfermedades congénitas cianéticas no reparadas con material
protésico o dispositivos en los primeros 6 meses o aquellas con
defectos residuales después del implante.

— Trasplante cardiaco con enfermedad valvular.

Obstruccion via biliar no drenada.
Pseudoquistes pancreaticos.

Lesiones soélidas tracto Gl superior.

Lesiones sdlidas tracto Gl inferior.

Lesiones quisticas ap. digestivo y mediastino.

Cirrosis y HDA origen varicoso.

Inmunosupresion
(< 100x10* neutrdfilos/l).

Todos los pacientes.

Protesis vasculares y dispositivos no valvulares cardiovasculares (stent,
filtros cava, DAL...).

Protesis articulares.

Cualquier procedimiento endoscdpico, excep-

to los de alto riesgo de bacteriemia.
Alto riesgo de bacteriemia:
— Infeccion activa por enterococo.
— CPRE.

— Dilatacion estenosis esofagica
maligna.

— Esclerosis de varices esofagicas.

— Insercion de Protesis.

CPRE
CPRE/USE-PAAF
USE-PAAF
USE-PAAF
USE-PAAF

Todo procedimiento y paciente

CPRE, dilatacion, esclerosis, protesis (alto
riesgo de bacteriemia)
GEP

Cualquier procedimiento

Cualquier procedimiento

No recomendado

Recomendado

Recomendado
Recomendado
No recomendado
No hay datos
Recomendado

Recomendado
desde ingreso

Recomendado

Recomendado

No recomendado

No recomendado

EB: endocarditis bacteriana.

CPRE: colangiopancreatografia retrégrada endoscopica.
USE- PAAF: ecoendoscopia con puncién con aguja fina.
Gl: gastrointestinal.

GEP: gastrostomia endoscopica percutanea.

DAI: desfibrilador automatico implantable.

HDA: Hemorragia digestiva alta.
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Tabla 2
Pautas antibi6ticas profilacticas en endoscopia digestiva
Prevencion endocarditis bacteriana. Amoxicilina o Ampicilina 2g iv + Gentamicina 1.5-2 mg/Kg iv 30 min antes y Amoxicilina 2 g iv/vo 6 h después.
SIALERGIA:
Vancomicina 1g iv + Gentamicina 1.5-2 mg/Kg, 30 min antes.
CPRE y obstruccion via biliar. Augmentine 2g iv 30 min antes del procedimiento y 2 g iv 6-8 h después.
SIALERGIA:

Ciprofloxacino 400 mg iv cada 12 horas desde el ingreso o 1 h antes del procedimiento.
Vancomicina 15 mg/kg iv + Gentamicina 5 mg/kg iv 1h antes del procedimiento.

USE-PAAF/lesiones quisticas. Ciprofloxacino 400 mg iv 1 h antes del procedimiento y mantener durante 3 dias a dosis de 500 mg cada 24 horas vo.

SIALERGIA:
Augmentine 2g iv 30 min antes del procedimiento y 2 g iv 6-8 h después.

Cirrosis con HDA. Ceftriaxona 2g iv /24h horas desde el primer dia de ingreso.

SIALERGIA:
Norfloxacino 400 mg vo /24h

GEP. Cefazolina 1g iv, 30 min. antes del procedimiento.

SIALERGIA:
Vancomicina 1g iv.

Inmunodeprimidos Ceftriaxona 2g iv 1 h antes del procedimiento.

(Neuotropenia < 500 cl/microL y enf.
hematoldgica avanzada).
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La polipectomia es el procedimiento terapéutico que rompe la secuencia adenoma-carcinoma y es capaz
de prevenir el cancer colorrectal (CCR). El seguimiento de los pacientes tras la realizacion de polipecto-
mia es de vital importancia tras la colonoscopia indice o inicial, la cual debe ser de alta calidad y con una
limpieza adecuada. El problema es que no hay estudios con fuerte evidencia que precisen la frecuencia
de seguimiento, por lo que este se establece por intervalos de riesgo de CCR.

Las guias ASGE-AGA (Sociedad y Colegio Americano de Gastroenterologia-tabla 1) y ESGE (Sociedad
Europea de Gastroenterologia-tabla 2) son las aceptadas por la literatura cientifica y establecen grupos
de riesgo con sus respectivos intervalos de seguimiento en funcion del tamafo de los pdlipos, su histolo-
gia y el numero de los mismos.

Se adjuntan recomendaciones basadas en bibliografia actual y adaptadas al programa regional de criba-
do de CCR, con la finalidad de adecuar los intervalos de vigilancia de las colonoscopias segun los grupos
de riesgo, para no caer en el sobreseguimiento, que por otra parte debe evitarse, dada la limitacién de los
recursos (tablas 3, 4, 5y 6).

Dada la variabilidad entre las diferentes sociedades cientificas se propone un esquema resumido donde
se unifican los criterios de seguimientos antes mencionados, sumados a los de la AEG-SEMFyC (Asocia-
cién Espaiola de Gastroenterologia y Sociedad Espafiola de Medicina Familiar y Comunitaria) (tabla 7).

También se revisan en este capitulo las recomendaciones de seguimiento de la poliposis adenomatosa
familiar (PAF) y atenuada (PAFa), asi como del Sindrome de Lynch o cancer colorrectal no asociado a po-
liposis (CCHNP). Como la frecuencia de estos sindromes no es muy elevada, ante la sospecha de alguno
de ellos, se debe derivar a centros con unidades de Consejo Genético para su abordaje multidisciplinar
(tablas 8, 9y 10).
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Tabla 1
Recomendaciones para la vigilancia de polipos colonicos (ASGE-AGA)
COLONOSCOPIA DE INICIO VIGILANCIA RECOMENDADA (ANOS)
Sin pélipos. 10
Pélipos hiperplasicos pequefios (<1cm) en recto o sigma. 10
1-2 adenomas tubulares pequefios (<1cm). 5-10
3-10 adenomas tubulares. 3
>10 adenomas. <3
1 0 més adenomas tubulares >0 =1 cm. 3
1 0 mas adenomas vellosos. 3
Adenoma con displasia de alto grado. 3

Lesiones serradas:
Polipo(s) sésil serrado < 1cm sin displasia.

Poélipo(s) sésil serrado >0 =1 cm.

5
3
Pélipo sésil serrado con displasia. 3
Adenoma serrado tradicional. 3

1

Sindrome de poliposis serrada.

CLASIFICACION DE ADENOMAS

ADENOMA BAJO RIESGO ADENOMAALTO RIESGO
Bajo grado de displasia. Alto grado de displasia.
1-2 adenomas tubulares <1 cm. Adenomas >1 cm.

Adenomas con componente velloso.

3 0 mas adenomas.

VIGILANCIA DESPUES DE LA COLONOSCOPIA DE SEGUIMIENTO

COLONOSCOPIA DE INICIO 12 COLONOSCOPIA DE VIGILANCIA INTERVALO PARA 22 COLONOSCOPIA DE
VIGILANCIA (ANOS)
Adenoma de bajo riesgo. Adenoma alto riesgo. 3
Adenoma bajo riesgo. 5
No adenoma. 10
Adenoma de alto riesgo. Adenoma alto riesgo. 3
Adenoma bajo riesgo. 5
No adenoma. 5
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Tabla 2
Recomendaciones para la vigilancia de polipos colonicos (ESGE)

\/ COLONOSCOPIA DE ALTA CALIDAD A
. )

\/ NO | «— Grupo alto riesgo — \/ Si \\

L g J

Y Y
Vuelta al - .

Vigilancia en
programa en 3 afios -
10 afios |
_ /)

e Adenomas de 4 M
. No - fo i — | Si |
\_ alto riesgo \_
Ve ™~
Vigilancia en
5 anos
\_ J

Grupo alto riesgo: Adenomas = 10 mm; o con alto grado de displasia; o con componente velloso; o = 3 adenomas o pdlipos serrados = 10 mm o con displasia.
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Tabla 3
Cribado de CCR en poblacion general y con antecedentes familiares de CCR

SOH bienal/Colonoscopia cada 10 afios

Poblacion de riesgo medio. e ~
Inicio a los 50 afos. )

" ,\7 -
s D) - :
4 N : . = A
‘ > 60 afios. ‘ Cribado con colonoscopia a los 40 afos.
Un familiar de 1° grado \ )\ Seguimiento igual que poblacion riesgo medio. )
diagnosticado de CCR. ; - /Q N
‘ < 60 afios | ‘ Cribado con colonoscopia a los 40 afos. \
' )\ Seguimiento con colonoscopia cada 5 afios. )
Dos familiares de 1° grado ; . . ~ Y
diagnosticado de CCR ‘ (SJrlba'do. cotn coIonoTcopla a Ips 4(()j arz_)os.~
independiente de la edad. eguimiento con colonoscopia cada 5 afios. )
\\ //" _
s > p
Un familiar de 2° grado SOH bienal desde los 50 afios. ‘
diagnosticado de CCR independiente de la edad. Si positivo, colonoscopia.
Seguimiento igual que poblacion de riesgo medio
\ P,
/‘ N
Dos o0 mas familiares de 2° grado Cribado con colonoscopia a los 40 afos.
diagnosticado de CCR independiente de la Seguimiento igual que poblacién de riesgo medio.
edad. \ )
\ /
¥ >

SOH: Sangre oculta en heces.

1er grado: padres, hermanos, e hijos. 2° grado: tios, abuelos, sobrinos
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Tabla 4
Programa de seguimiento de CCR . Primer seguimiento tras colonoscopia indice

COLONOSCOPIA INDICE

{lipos hi Collc’)n_oscop|? el @ . SOH bienal a los 10 afios.
polipos hiperplasicos < 10mm en rectosigma. Si es positiva, realizar colonoscopia.

_ ‘ J )

[ Si antecedentes familiares CCR. g Colonoscopia a los 5 afos. )

' ' P ~
Grupo riesgo bajo SOH bienal a los 5 afios.
1 0 2 pequefios adenomas < 1cm Si es positiva, realizar colonoscopia.
tubulares y/o con DBG. ‘
N J '
e jX— ~

Grupo riesgo medio

3 0 4 adenomas < 1cm tubulares y sin DAG o Colonoscopia a los 3 afios.

1 0 2 adenomas < 1cm pero con DAG o vellosos o

102 adenomas de 1 0 2 cm. \ J
\\ //

Grupo de alto riesgo

1 adenoma > 2cm.

1 adenoma con carcinoma infiltrante.
> 5 adenomas.

Sospecha de poliposis.

Colonoscopias dentro del primer afio.

Adenomas extirpados sin garantia de resolucion
completa.
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Tabla 5
Seguimientos sucesivos

LESIONES DETECTADAS COLONOSCOPIA
INDICE TRAS SOH POSITIVO

RESULTADO DIAGNOSTICO TRAS
PRIMER ESTUDIO COLONOSCOPICO

REVISION Y SEGUIMIENTO

5 0 mas pequefios adenomas de cualquier tamafio o al
menos 1 =20 mm.

3-4 adenomas de cualquier tamafio o al menos 1 =10 mm
<20 mm y/o DAG**

1-2 adenomas < 10 mm con DBG*
Sin hallazgos o p6lipos hiperplasicos.

Fkk

1-2 adenomas < 10 mm con DBG* y AF primer grado

Fkk

Sin hallazgos o polipos hiperplasicos y AF primer grado

Alto riesgo.
Riesgo intermedio.
Bajo riesgo.

Sin patologia.

Bajo riesgo (salen del programa y pasan a consulta
alto riesgo hospitalaria).

Sin patologia (salen de programa y pasan a consulta
alto riesgo hospitalaria).

Colonoscopia 1 afio.

Colonoscopia 3 afios.

SOH 5 afios/ cita por carta programa.
SOH 10 afios.

Colonoscopia 5 afios.

Colonoscopia 5 afios.

* Displasia bajo grado.
** Displasia alto grado.

*** Antecedentes familiares de primer grado (padre, hermano, hijo): uno diagnosticado de CCR antes de 60 afios 0 2 o méas diagnosticados después de los 60 afios.
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Seguimiento de pacientes tras polipectomia
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(Adaptado de la Guia europea de calidad en el cribado y diagnéstico del cancer colorrectal)

COLONOSCOPIA:
resultado del proceso diagnéstico

Sin patologia Bajo riesgo

Ausencia de polipos
adenomatosos,
displasia de cualquier
tipo y cancer.

La presencia de pali-
pos hiperplasicos se
considera sin

1-2 adenomas tubu-
lares con displasia

de bajo grado y de

tamafo < 10 mm.

N\ - ™

Riesgo intermedio Alto riesgo

3-4 pequenos ade-
nomas (<10 mm) o
al menos 1 adenoma
de tamafio 2 10 mm y
<20 mm o 1 adeno-
ma con componente
velloso o 1 adenoma
con displasia de alto

5 pequefos adenomas
o al menos 1 =20 mm.

grado. | \
\ J N J/
RN 77N
| C \ [ D |
N4 N4
- 2 . A
Colonoscopia de segui- ‘ Colonoscopia de se-
. miento a los 3 arios. guimiento en 1 afio.
\\ 7/;‘ \\ 7//‘

patologia.
\ v \_ Y
7N v
\ A \ \ B \
N N4
4 N 4 N
Reingreso a cribado ‘ Reingreso a cribado
con SOH a los 10 afios. con SOH a los 5 afios.
L /) L J

Hallazgos en la colonoscopia de seguimiento:

Adenomas de alto riesgo: reingreso en D.
Adenoma de bajo riesgo o riesgo intermedio: reingreso en C.
Sin patologia: colonoscopia de seguimiento a los 5 afios.

\ Dos examenes consecutivos sin patologia: reingreso en A.

Hallazgos en la colonoscopia de seguimiento:

Adenomas de alto riesgo: reingreso en D.
Sin patologia, adenoma de bajo riesgo o riesgo intermedio:
colonoscopia de seguimiento a los 3 afios.

. Dos examenes consecutivos sin patologia: revision en 5 afios. |
A //
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Tabla 7
Recomendaciones actuales para la vigilancia de adenomas colorrectales. AEG-SEMFyC, ASGE-AGA, ESGE

[ AGA, AEG-SEMFyC, ESGE )

e N
\\ Adenomas de bajo riesgo < 10 mm, < 3, tubular.

W
\. J

e A
| Adenomas de alto riesgo = 10 mm, = 3, velloso./\

g N s N
COLONOSCOPIA COLONOSCOPIA
en 5-10 afios* en 3 afos”

N\ ,,/ \ J
// \\ // \\ \\\
\ Cribado rutinario. | | Colonoscopia en 3 afios. | \ Colonoscopia al afio. |
N\ ) N\ / L >
// - \\\ // - ™~ / - \\\
‘ Adenomas de bajo riesgo ‘ Adenomas riesgo intermedio ‘ ‘ Adenomas de alto riesgo ‘
<10 mm, < 3, tubular. ) \\10-20 mm, 3-4, velloso, DAG. ) N 220 mm, 2 5. )
[ Guia Europea de Calidad en la Colonoscopia de Cribado. )

*La ESGE diferencia solo 2 grupos, pero al igual que la guia Europea de la Calidad de la Colonoscopia de Cribado reco-
mienda a los individuos de bajo riesgo volver al programa de cribado.

DAG: displasia de alto grado.
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Tabla 8
Poliposis adenomatosa familiar (PAF)

DIAGNOSTICO DE PAF
Individuos con >100 pdlipos adenomatosos en el colon o
Individuos con < 100 pdlipos adenomatosos y un familia de 1° grado con PAF.

TUMORES ASOCIADOS A PAF

Osteoma, quistes epidermoides, tumores dermoides, lesiones gastrointestinales (hiperplasia de las glandulas fundicas, polipos hiperplasicos, adenomas gastricos,
cancer gastrico, adenomas duodenales, carcinomas duodenal o periampular), tumores de intestino delgado, hipertrofia congénita del epitelio pigmentario de la retina,
tumores hepatobiliares, tumores tiroideos, tumores del SNC.

EVALUACION AL DIAGNOSTICO
— Colonoscopia. — Ecografia abdominal.
— Endoscopia alta (frontal y lateral). — Oftalmoscopia indirecta.
— Transito gastrointestinal. — Ortopantomografia.
SEGUIMIENTO
COLONOSCOPIA DE INICIO VIGILANCIA RECOMENDADA (ANOS)
Colonoscopia. Portadores de la Mutacion:
Inicio a los 10-15 afios.
Anual o bienal si se detectan adenomas hasta colectomia.
Pacientes intervenidos:
Anastomosis ileorrectal: Rectoscopia 6-12 meses.
Anastomosis ileoanal: Revisién anual.
Endoscopia alta/ Transito gastrointestinal. Inicio a los 20 afios.
Anual.
(Seguir la Clasificacion de Spigelman* segun hallazgos).
Ecografia abdominal/ TC. Anual.
(Individualizar seguin antecedentes familiares y cirugia abdominal previa).
Exploracion fisica y eco tiroides. Inicio a los 25-30 afios.
Anual.
Oftalmoscopia. 2-3 afios.

*Clasificacion de Spiegelman de los adenomas duodenales en la poliposis adenomatosa familiar (ver pagina siguiente).
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*Clasificacion de Spiegelman de los adenomas duodenales en la poliposis adenomatosa familiar.

1 punto 2 puntos 3 puntos
Numero 1-4 5-20 >20
Tamafio (mm) 1-4 5-10 >20
Histologia Tubular Tubulovelloso Velloso
Displasia Bajo grado Moderada Alto grado

-

| Estadio I: 4 puntos. Recomendacion: Endoscopia cada 5 afios.
/

/

. Estadio II: 5-6 puntos. Recomendacion: Endoscopia cada 3 afios.

AN

>
| Estadio lll: 7-8 puntos. Recomendacion: Endoscopia anual.

/
Estadio IV: 9-12 puntos. Recomendacion: Endoscopia cada 6 meses.

. Considerar ampulectomia endoscépica o quirurgica o duodenopancreatectomia cefalica.
.

)
//

Tabla 9
Poliposis adenomatosa familiar atenuada (PAFa)

DIAGNOSTICO
Individuos con 20-100 pélipos adenomatosos.

SEGUIMIENTO

— Colonoscopia cada 3-5 afios entre los 18-30 afios.
— Colonoscopia cada 1-2 afios entre los 30-75 afios.

Inicio 18-20 afios.

Si pélipos en alguno exploracion seguimiento anual.
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Tabla 10
Sindrome de Lynch o CCR hereditario no asociado a poliposis (CCHNP)

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

CRITERIOS DE AMSTERDAM I

— 3 0 mas familiares afectados de una neoplasia asociada al Sd. de Lynch (CCR, cancer de endometrio, cancer de intestino delgado, cancer de uréter o pelvis
renal) siendo uno de ellos familiar de primer grado de los otros dos.

— Afectados por CCR en al menos 2 generaciones.
— 1 0 mas familiares afectos de CCR diagnosticado antes de los 50 afios.

— Exclusién de PAF en los casos de CCR.

CRITERIOS DE BETHSEDA

— Individuos con CCR diagnosticado antes de los 50 afios, o

— Individuos con CCR sincrénico o metacrénico u otros tumores asociados a CCHNP independiente de la edad al diagnéstico ( CCR, endometrio, estémago,
ovario, pancreas, uréter y pelvis renal, via biliar, cerebral ( glioblastoma), adenomas sebaceos y queratoacantomas e intestino delgado), o

— Individuos con CCR con inestabilidad microsatélite ( IMS) diagnosticado antes de los 60 afios, o
— Individuos con CCR y un familiar de 1° con un tumor asociado a CCHNP siendo unos de los tumores diagnosticado antes de los 50 afios, o

— Individuos con CCR con > 2 familiares de 1° 0 2° con un tumor asociado a CCHNP, independiente de la edad.

SEGUIMIENTO

Portadores de la mutacion y familiares de 1° grado de un individuo afecto Colonoscopia
ausencia de test genético).
(ausenci gentico) Anual-bienal desde los 20-25 arios hasta los 40 afios.

Anual a partir de los 40 afios.
Cribado de C. Endometrio-ovario Eco transvaginal
(en todas las pacientes). Ca125

Anual a partir de los 25-35 afios.
Cancer de vias urinarias o gastrico Eco abdominal.
(solo si existe agregacion familiar). Citologia urinaria.

Gastroscopia.
Anual o bienal.
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Los pacientes con colitis ulcerosa (CU) y enfermedad de Crohn (EC) de colon de larga evolucion tienen
mayor riesgo de desarrollar CCR, con una prevalencia global del 3,7% en CU y una probabilidad
acumulada del 18% a los 30 afos del diagndstico de la enfermedad. Ademas del tiempo de evolucion, el
riesgo de CCR depende de otros factores, como la extension de la enfermedad, la presencia de colangitis
esclerosante primaria (CEP), antecedentes familiares de CCR, gravedad endoscdpica e histologica y la
presencia de pseudopdlipos.

En las ultimas décadas, las estrategias de prevencion del CCR en este grupo de pacientes se han basado
en programas de vigilancia endoscdpica para deteccion de displasia.

La vigilancia endoscodpica ha de iniciarse entre los seis y ocho afos del diagndstico de la enfermedad, con
toma de biopsias multiples para determinar extension y fijar revisiones futuras.

La técnica mas recomendable para el cribado de CCR, es la pancromoendoscopia (PANCr) con tincién
de indigo carmin o azul de metileno (tablas 1, 2 y 3). En centros donde esta técnica no este disponible o
en presencia de actividad inflamatoria, pseudopdlipos o preparacién inadecuada, se recomienda la co-
lonoscopia con toma de biopsias multiples, segun el siguiente esquema: cuatro biopsias cada 10cm en
colon derecho y transverso y cuatro biopsias cada 5cm en el tramo distal al angulo esplénico, ademas de
la reseccioén de la lesiones visibles.

Los intervalos de seguimiento posteriores a la colonoscopia inicial (algoritmo 1), se establecen en funcion
de los hallazgos de esta. En el caso de encontrar una lesion visible se debera valorar la posibilidad de
reseccion endoscopica completa asi como toma de biopsias de los margenes y marcaje.

El manejo de la displasia hallada en las biopsias queda establecido en los algoritmos 2 y 3, segun la dis-
plasia esté asociada o no a lesion.
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Tabla 1
Pasos recomendados para implementacion de la cromoendoscopia en la practica endoscopica

EQUIPAMIENTO

Colonoscopio Alta definicion endoscopio y monitor.

Accesorios Aplicacion de colorante mediante:

— bomba de lavado a presion.
— catéter difusor con longitud 240 cm, canal de trabajo de 2.8 mm.

Agentes de contraste Indigo Carmin: ampollas comercializadas de 20 ml (0.4%).
Azul de Metileno: ampollas de 10 ml (1%).

PROCEDIMIENTO Y PROTOCOLO

Tiempo estimado Considerar el doble del tiempo de colonoscopia , en curva de aprendizaje.
Procedimiento Normalizado Completar la colonoscopia hasta ciego.
— Lavado y aspiracion durante la intubacion.
Preparacion de la solucion colorante
(tablas 2y 3)

Bomba de lavado: cambiar el agua por la solucion de contraste en la bomba de lavado una vez en ciego. Aplicacion mediante
técnica circunferencial y spray directo sobre lado antigravitatorio mediante la retirada.

Catéter difusor: Se introduce en el canal de trabajo y su extremo debe sobresalir 2-3 cm por la punta del endoscopio. Aplica-
cién segmentaria con técnica rotacional en retirada.

Aspiracion de cualquier colorante sobrante después de 1 minuto para mejor visualizacion mucosa.

Retirada lenta con visualizacién minuciosa cada 20-30 cm.

Aplicacion directa de colorante sobre lesiones sospechosas con soluciones méas concentradas (30 ml de una jeringa de unos 60 ml)
— Indigo carmin 0.13%
— Azul de metileno 0.2%

Extirpar cualquier lesion sospechosa mediante polipectomia y mucosectomia.

Toma de biopsia dirigida sobre cualquier lesion irresecable sospechosa de displasia.

Toma de biopsia sobre areas planas que rodean otras lesiones en bisqueda de displasia.

Tatuaje de lesiones sospechosas de displasia.

Toma de 2 biopsias aleatorias en cada tramo del colon para control microscopico de la enfermedad, aunque no se hayan tomado
para displasia.
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Tabla 2
Colorantes de absorcion. Azul de metileno
PANCROMOENDOSCOPIA SOLUCION CANTIDAD
(Azul merileno)
Catéter difusor. Solucién al 0,1% (100 ml). 90 ml de agua + 10 azul de metileno 1% 5 jeringas (20 ml).
Bomba de lavado. Solucién al 0,1% (200 ml). 180 ml de agua + 20 azul de metileno 1% 200 ml (botella bomba).

Es necesario lavado tras la tincién y aspiracion del colorante sobrante,. La tincién positiva se describe como la presencia de mucosa tefiida en
azul que persiste a pesar del lavado mediante irrigacion.

Tabla 3
Colorantes de contraste. indigo Carmin
PANCROMOENDOSCOPIA SOLUCION CANTIDAD
(Indigo carmin -IC-)
Catéter difusor. Solucion al 0,1% 15 ml de agua + 5ml IC 0,4% 5-6 jeringas (jeringa 20 ml).
Bomba de lavado. Solucion al 0,1% 120 ml de agua + 40ml IC 0,4% 160 ml (botella bomba).
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Algoritmo 1
Intervalos de seguimiento

P -
Riesgo alto

\_ /

p

— Colitis extensa con actividad
grave.

— Historia de CCR en familiar de
1° < 50 afos.

— Colangitis esclerosante primaria
(CEP) o CEP postrasplante o
con pouch.

- — Pouch con mucosa displéasica.

N

COLONOSCOPIA DE CRIBADO

i

‘ Riesgo intermedio
-

— Colitis extensa con actividad

moderada o leve.

— Historia de CCR en familiar de
1°> 50 afos.

— Pseudopdlipos.

*Valorar intervalo cada 2 afios si hay mas de un factor de riesgo intermedio.

84

Riesgo bajo

i

— Colitis extensa no activa o
quiescente.

— Colitis izquierda, proctosig-
moiditis o colitis de Crohn con
< 50% de extension sin criterios
de riesgo alto ni intermedio.




Algoritmo 2
Manejo de la displasia no asociada a lesion
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- ™
" DISPLASIANO ASOCIADAALESION | <

~

)
J/

Y endoscopicamente visible //\
e N O R e N
MULTIFOCAL INDEFINIDO PARA
(DBG 0 DAG) UNIFOCAL DISPLASIA
S J N J _ J
e N R
DAG DGB
\_ J . J
e R e N
PANCTr y biopsia | PANCTr y biopsia
—{ multiples a los multiples a los
3-6 meses 3-6 meses
™~ - \\ —\\\ - \
‘/ DAG o DBG ‘ ‘/ DISPLASIA | ‘/ DISPLASIA ‘ ‘/ DISPLASIA |
‘ ) NEGATIVA | \ NEGATIVA POSITIVA
- _ \ ,,/ : 7,/ \
g N
PANCr anual y |
N cada 2 afos )
v Yy v \/
g e N 4
PROTOCOLECTOMIA DISPLASIA NEGATIVAEN SEGUIMIENTO
TOTAL ULTIMOS 5 ANOS ALGORITMO 1
\ g J N
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Algoritmo 3

Manejo de la displasia sobre lesiones elevadas (DALM)

[ N\ Ve . . .. . . e N\
Lesion con DBG o DAG en area de colitis ‘ Lesidn displasica en area sin colitis
\ \ (adenoma)
\ ) - /
A
. e ~
(— DAG en lesiones multiples o en | — Reseccion completa: margen de reseccion libre y no invasion ‘
lesion no polipoide plana/deprimida. submucosa + biopsias alrededor de la base sin displasia.
— En estenosis de colon. — Sino PANCr: negatividad para displasia en biopsias mdltiples a lo
e largo del colon.
- — En pseudopdliposis extensa. |
o \_ l l /
e ™ 4 N
} NO ‘ ‘ si ‘
g % \_ J
/- ™
\ PANCr y biopsias mdiltiples en 12 meses.
_ %
4 N N
Lesion displasica re- | Lesion displasi
sidual y/o displasia en esion displasica
mucosa sin lesion. nueva.
l i/ \l l /
/ N 4 N /" N
T
_ J _ ) _ )
v v i
s N N[ A
Protocolectomia total. ‘ — PANCr cada 1-3 afios. Recomendaciones estandar en
\ / — Posteriormente seguir algoritmo 1. adenoma esporadico.
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La sedacién asociada a la endoscopia digestiva se ha impuesto de forma practicamente universal para
disminuir ansiedad y dolor asociado a su procedimiento, especialmente a la colonoscopia. No obstante,
supone un riesgo adicional para el paciente, ademas del asociado a la propia exploracion. Por ello, se exi-
ge una anamnesis exhaustiva de los antecedentes patoldgicos del paciente relacionados con la sedacion,
para poder predecir los riesgos asociados a la misma, asi como un registro de los parametros fisiologicos
pre, durante y post infusion de farmacos sedantes y niveles de sedacion, sobre todo cuando el agente
utilizado es el propofol (algoritmo 1, tabla 1, 2, 3, 4, 5).

El conocimiento amplio de los farmacos empleados en sedacion en endoscopia digestiva (tabla 6), asi
como el aprendizaje de las maniobras de reanimacion (tabla 7 ) en caso de complicaciones derivadas de
la misma, son de vital importancia para mantener al paciente en el nivel de sedacion deseado (tabla 8).

La sedacion, junto con la limpieza de colon, contribuye a alcanzar los niveles de calidad exigidos en los
programas de cribado de CCR, representados en sus indicadores prioritarios, como la tasa de deteccion
de adenoma y la tasa de intubacién cecal.

La sedacion, ademas, aumenta la adherencia a los programas de cribado, imprescindible para su éxito.
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Algoritmo 1
Controles durante la sedacién

EVALUACION PREVIAA LA SEDACION

— ANAMNESIS DETALLADA (Tabla 1: Condiciones de riesgo para la sedacion).

— MONITORIZACION DE TA, FC, SAT 02, ECG.

— FIRMA DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO ( Anexo 3).

— ASEGURAR PRESENCIA DE PERSONA ACOMPANANTE DEL PACIENTE (en caso de sedacién profunda).
— ASEGURAR AYUNO DE 2 HORAS PARA LIQUIDOS Y 6 HORAS PARA SOLIDOS.

N J

EVALUACION DURANTE LA SEDACION
e ™

— MONITORIZACION DE CONSTANTES EN LA SALA DE ENDOSCOPIA.

— EVALUACION DEL RIESGO ANESTESICO
(Clasificacion ASA, escala Mallampati, escala Ramsay) (tabla 2,3,4).

— POSICION INICIAL DEL PACIENTE EN DECUBITO LATERAL IZQUIERDO.
— ADMINISTRACION DE FARMACOS SEDANTES.
— PERSONAL ENTRENADO A CARGO DE LA SEDACION ( enfermera y médico-endoscopista):

Ve

¢ Exploraciones sencillas y de corta duracion, ASAI-1I: ‘

g ™
No precisa personal adicional encargado |
exclusivamente de la sedacion.

\_

0 Exploraciones complejas, fines terapéuticos, 4 N
P pie) P ‘ Recomendable personal ‘

. : . =Mk
pacientes con patologia de riesgo, ASA 2 lIl: adicional y exclusivo. )
N _

EVALUACION TRAS LA SEDACION

. — MONITORIZACION EN LA SALA DE DESPERTAR.
— CONTROL DEL DOLOR.
— ENTREGA DE INFORME DE LA ENDOSCOPIA REALIZADA'Y RECOMENDACIONES SI PRECISA.
— ALTA DE LA UNIDAD DE ENDOSCOPIA DIGESTIVA (tabla 5).

N J

TA: tension arterial. FC: frecuencia cardiaca. SAT O2: saturacién de oxigeno. ECG: electrocardiograma.

Los datos anteriormente citados sera recogidos en la Hoja de registro de Enfermeria especifica para sedacion ( ANEXO 4).
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Condiciones de riesgo para la sedacion

— Riesgo anestésico: ASA.

— Historia previa de alergia (alimentos, farmacos).

— Antecedentes patoldgicos:

Apnea del suefio.
Dificultad de vaciamiento gastrico.

Riesgo de broncoaspiracion.

— Limitaciones fisicas para la intubacion:

Escala de Mallampati.
Cuello corto o estrecho.
Incapacidad para abrir la boca.

Historia de intubacion previa dificil.

— Contraindicaciones absolutas para sedacion profunda o anestesia general.

Tabla 2

Clasificacién del riesgo anestésico (ASA)

ASAI

ASAIl

ASAIII
ASA IV

Paciente sano. No presenta ninguna alteracion fisioldgica, bioquimica ni psiquiétrica.

El proceso patoldgico que motiva la intervencion quirlrgica esta localizado y no tiene repercusiones sistémicas.

Afectacion sistémica leve o moderada secundaria a la enfermedad que motiva la intervencion quirdrgica o a cualquier proceso fisiopatolégico.
Los nifios pequefios y anciano se incluyen en este grupo aunque no tengan ninguna enfermedad sistémica.

Se incluyen pacientes obesos y con bronquitis cronica.

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

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

En la mayoria de los casos la intervencion quirdrgica se puede considerar una medida de reanimacion y se realiza con anestesia minima o nula.
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Tabla 3
Escala Mallampati

CLASE CARACTERISTICAS

| Total visibilidad de las amigdalas, uvula y paladar blando.

I Visibilidad del paladar duro y blando, porcion superior de las amigdalas y Gvula.

1l Son visibles el paladar duro y blando y la base de la tvula.

v Sélo es visible el paladar duro.

Mallampati score: by Jmarchn - Own work, CC BY-SA 3.0, https://commons.wikimedia.org/w/index.php?curid=12842847.
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RESPUESTA

PUNTUACION

Agitado.

Responde rapidamente cuando se le llama por su nombre.
Responde lentamente cuando se le llama por su nombre.
Responde solo cuando se le llama en voz alta y repetidamente.
Responde solo después de agitarlo o empujarlo suavemente.
No responde después de agitarlo 0 empujarlo suavemente.

No responde a ningun estimulo.

6
5
4
3
2

Tabla 5

Criterios de alta domiciliaria en pacientes ambulatorios tras la sedacion en endoscopia digestiva.

Escala de Aldrete Modificada

El paciente es dado de alta de la Unidad de Endoscopia Digestiva a las: .......... horas tras haber permanecido un tiempo apropiado en la Sala de Despertar tras la explo-

racion y haber comprobado los siguiente parametros:

Actividad. Mueve 4 extremidades voluntariamente o con érdenes.
Mueve 2 extremidades voluntariamente o con érdenes.
Incapaz de mover las extremidades.

Respiracion. Capaz de respirar profundamente y toser.

Disnea o limitacion de la respiracion.

Apnea.

Circulacion. Presion arterial:

< 20% del valor preanestésico.
20-49% valor preanestésico.

>50% del valor preanestésico.

Consciencia. Completamente despierto.
Responde a la llamada.
No responde.

Saturacion de Oxigeno. >90% con aire ambiente.

Necesita oxigeno para conseguir Sat > 90%

< 90% con Oxigeno sumplementario.

- N O

N o

Puntuacion = 9 para dar el alta.
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Tabla 6
Farmacos empleados en la sedacién en endoscopia digestiva
FARMACO ANTIDOTO
Objetivo: SEDACION SUPERFICIAL. Antagonista de las benzodiacepinas.
Ampolla: 5 mg/5 ml. Ampolla: 0.5mg/5ml.
Dosis inicial: 1-2 mg. Dosis inicial: 0,2 mg en 30 seg.
Dosis adicionales: 0,5-1 mg cada 2 min. Dosis adicionales: pueden administrarse hasta 4 dosis de 0,2 mg a intervalos de 60 seg. (dosis maxima 1 mg).
Inicio de accion: 1-2 min. Inicio de accion 1-2 min.
Efecto maximo: 3-4 min. Efecto maximo: 3 min.

Duracién del efecto: 15-80 min.

Objetivo: ANALGESIA. Antagonista de los opiaceos.

Ampolla: 0.15 mg/ 3 ml = 5meg/ml. Ampolla: 0.4mg/ml.

Dosis inicial 50-100 mcg. Dosis inicial 0,1-0,2 mg.

Dosis adicionales: 25 mcg cada 2-5 min. hasta el Dosis adicionales: 0,2 mg cada 2-3 min.
efecto deseado.

Inicio de accion 1-2 min. Inicio de accion 1-2 min.

Efecto maximo 3-5 min. Efecto maximo: 5 min.

Duracion del efecto: 30-60 min. Duracién del efecto: variable 30-45 min.

Si se administran conjuntamente Midazolam y Fentanilo y se desarrolla depresion respira-
toria, es preferible administrar en primer lugar Naloxona para contrarrestar el efecto, por su
mayor efecto sobre la depresion respiratoria.

PROPOFOL NO POSEE ANTIDOTO. Farmaco seguro en NINOS, EMBARAZO y LACTANCIA.
Objetivo: SEDACION PROFUNDA.

Ampolla: 200mg/20 ml.

Farmaco ideal en endoscopia digestiva.

Inicio de accién: RAPIDO, 30-40 seg.

Duracion del efecto: RAPIDO 4-5 min.

Modo de administracion: BOLOS/PERFUSION CONTINUA segun la duracion y complejidad de la exploracion.

BOLO: Bolo inicial de 40-50 mg, seguido de bolo de 10-20 de mantenimiento.
PERFUSION: Bolos de 0,25 mg/kg, seguido perfusion a un ritmo 2-5 mg/kg/h.
AJUSTE DE DOSIS INDIVIDUAL seg(in EDAD y PATOLOGIA CARDIORESPIRATORIA: <50 afios

2 mglkg
50-80 afios 1 mg/kg
>80 afios 0,5 mglkg

Sedacion balanceada: Premedicacion con Midazolam + Propofol. Indicado en paciente cardiopatas con fraccion de eyeccion baja, toxicomanos y paciente jovenes.
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Tabla 7
Manejo de las principales complicaciones asociadas a la sedacion

HIPOXEMIA ( Saturacién de Oxigeno < 90 %)

Aumentar el flujo de Oxigeno.

Maniobra Frente-mentén.

Estimular al paciente.

Suspender la infusién del farmaco sedante.

Cénula de Guedel.

Administrar antidotos de los farmacos sedantes administrados si los hubiera.

Si no respuesta, administrar oxigeno con mascarilla Ambu y si fracasa iniciar maniobras de RCP.

BRADICARDIA

Suele ser autolimitada por efecto vagal ante el dolor.

Suspender la infusion del sedante.
Administrar 1 ampolla de atropina.

Vigilar EGC.

HIPOTENSION ( TAS < 90 mmHg)
Suele ser asintomatica.

Administrar sueroterapia.

ASPIRACIONES

Anticiparse a las situaciones de riesgo de broncoaspiracion (hemorragia digestiva alta activa y estdmago de retencion) para valorar exploracion bajo intubacién orotra-
queal.

INFECCIONES DERIVADAS DE LA INFUSION DE PROPOFOL

Manipulacion estricta del Propofol.

Abrir la ampolla de Propofol inmediatamente antes de su administracion.
Desechar sobrantes de ampollas y jeringas de infusion en cada paciente.

Cambiar jeringas, alargaderas y conexiones en cada paciente.

9
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Tabla 8
Niveles de sedacién

MINIMA MODERADA PROFUNDA ANESTESIA
(ansiolisis) (sedacién consciente)
Respuesta Verbal Verbales/tactiles Dolor No
Via aérea Normal Normal Puede ser necesario intervenir Intervencion
Ventilacion espontanea Normal Adecuada Puede ser insuficiente Insuficiente
Funcién cardiovascular Normal Normal Se mantiene Puede estar alterada
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El cancer colorrectal (CCR) es la segunda causa de muerte por cancer en hombres y mujeres en los pai-
ses occidentales. ElI 70-80 % de los pacientes con diagndstico de CCR se somete a cirugia con intencion
curativa y mas del 40% con enfermedad loco-regional desarrollaran cancer recurrente. Se estima que el
90% de la recurrencia sera en los cinco primeros anos, por tanto han de establecerse estrategias encami-
nadas a la vigilancia postoperatoria tras intervencion por CCR y aumentar asi la supervivencia.

El seguimiento endoscopico en el paciente intervenido tiene como objetivo principal diagnosticar el cancer
recurrente 0 metacronico en estadio precoz y prevenir su aparicion mediante deteccidn y extirpacion de
los polipos precancerosos. Para ello, el concepto de colonoscopia aclaratoria o perioperatoria es esencial
y se contempla en la tabla 1.

Este capitulo revisa el papel de la colonoscopia de seguimiento en pacientes intervenidos de CCR, basa-
do en las recomendaciones de la Sociedad Americana de Gastroenterologia (ASGE). Tabla 2 y algoritmo 1.
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Tabla 1

Caracteristicas de la colonoscopia aclaratoria o perioperatoria

Meticulosa, de alta calidad, limpieza adecuada del colon y personal entrenado.

Diagnosticar posibles CCR sincronicos (hasta el 7%) asi como diagnosticar y extirpar completamente todos los pélipos.

Evitar pérdida de lesiones incluso planas o pequefias.
Evitar el riesgo de muerte por CCR intervalo.

Preferiblemente preoperatoria.

Diferida 3-6 meses tras la cirugia si la colonoscopia inicial fue incompleta por lesion estenosante.

Tabla 2

Resumen de recomendaciones en el seguimiento del CCR

SEGUIMIENTO ENDOSCOPICO MEDIANTE COLONOS-
COPIAEN EL CANCER DE COLON:

(Recomendacion fuerte, evidencia de baja calidad).

SEGUIMIENTO ENDOSCOPICO EN EL CANCER DE
RECTO:

(Recomendacion débil, evidencia de baja calidad).

OTROS METODOS DIAGNOSTICOS:
— Colon-TC.
— Enema Opaco.
— SOH.

(Recomendacion fuerte, evidencia de moderada calidad).

Se recomienda que los pacientes sometidos a reseccion curativa de CCR se realicen la primera colonoscopia
de revision 1 afio después de cirugia o de la colonoscopia aclaratoria o perioperatoria.

El intervalo en las siguientes colonoscopias deberia ser 3 afios después de la primera (4 afios tras la cirugia)
y posteriormente a los 5 afios (9 afios tras la cirugia).

Las siguientes colonoscopias se realizaran cada 5 afios hasta que el beneficio de la revision sobrepase la
expectativa de vida.

Si se diagnostican polipos neoplasicos se seguiran las guias para el intervalo Algoritmo 1
de revision adecuado tras polipectomia.

Para los siguientes supuestos con alto riesgo de recurrencia:

— Cancer de recto sin reseccion mesorrectal (excision transanal o endoscdpica).
— Cancer de recto avanzado con reseccion mesorrectal sin quimio/radio adyuvante.

Se sugiere vigilancia con sigmoidoscopia/ ecoendoscopia cada 3-6 meses los 2-3 primeros afios tras cirugia.

Ademas vigilancia con colonoscopia para detectar CCR metacrénico siguiendo el Algoritmo 1.

En pacientes con CCR estenosante que impide la completa evaluacion del colon, la colon-TC es la mejor
alternativa para descartar neoplasias sincronicas.

El enema opaco es una alternativa si no se dispone de Colon-TC .

No hay suficiente evidencia como para recomendar la utilizacion rutinaria de test fecales de inmunoquimica y
DNA como seguimiento tras la reseccion de CCR.
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Algoritmo 1
Seguimiento endoscoépico tras cirugia

4 N
‘ Primera colonoscopia al afio de la cirugia ‘
L J
[ ‘ N s ‘ R
| NORMAL | | PATOLOGICA
g l J NG J
e N\
‘ Colonoscopia a los 3 afos. ‘
L J - ~ ~
( , ( CCR
PQUPOSj Intervencion con
Polipectomia. intencién curativa.
l l \ /// \ ///
4 ™ 4 N

NORMAL ‘ ‘

POLIPOS ‘
. Colonoscopia a los 5 afios. ) Polipectomia.

, ,,/
l l \
a N a N e N

. Seguimiento segun . -
Colonoscopia Colonoscopia al afio.

= protocolo pospolipectomia e ‘
cada 5 afos. (Ver capitulo 9). Reinicio del algoritmo.

\\\ / \\ / \\\ /
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La polipectomia representa el gesto terapéutico de mayor importancia en la colonoscopia, pues como ya
se ha comentado en otros capitulos del manual, rompe la secuencia adenoma-cancer colorrectal.

Es importante tener unos conocimientos profundos de su técnica, asi como de la capacidad para resolver
complicaciones derivadas de ella.

El médico endoscopista que realiza polipectomia ha de manejar con pericia y habilidad técnica todos los
dispositivos endoscépicos encaminados a evitar o solucionar complicaciones.

La experiencia y la preferencia del endoscopista avanzado en la utilizacién de recursos de hemostasia
representan el éxito de la misma, pues no hay estudios con suficiente evidencia que comparen diferentes
técnicas.

La polipectomia de los polipos pediculados y los sesiles o planos < de 2cm ha de realizarse en mas del
98% de las exploraciones para llegar a los niveles de calidad propuestos por las guias. El resto de los
polipos (grandes y complejos) se comentaran para su extirpacién con endoscopistas expertos o podran
ser derivados a centros de referencia.

En este apartado se enumeran las posibilidades de polipectomia como técnica (tabla 1) y los utensilios,
accesorios o dispositivos asociados a ella (tabla 2), con la iconografia del material de reciente adjudica-
cion en el concurso del Servicio Murciano de Salud.

Finalmente se destaca unas recomendaciones técnicas (tabla 3) para asegurar la fiabilidad en el procedi-
miento de la técnica y otras de excepciones a la polipectomia (tabla 4), que puede ser de especial interés
para especialistas noveles y en formacion.
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Tabla 1
Principales técnicas de polipectomia endoscépica

TECNICAS DE POLIPECTOMIA

Pinza de biopsia fria. Incompleta en algunos casos.
Pinza de biopsia caliente. No recomendada.
Asa fria. Tamafio pélipo <7-8 mm.
Asa 0 lazo de polipectomia. Tamafio p6lipo > 8 mm.
Polipectomia con inyeccion. Lesiones planas.
Polipectomia en varios fragmentos. Recomendar realizar en sesion unica.
Diseccion endoscopica submucosa. Rara vez utilizada.
Tabla 2

Accesorios empleados en la polipectomia endoscoépica

UTENSILIOS DE POLIPECTOMIA

Pinzas de biopsia.

Agujas de inyeccion (sobreelevacion de lesiones, esclerosis, tatuaje).
Asas o0 lazos de polipectomia.

Clips 0 hemoclips.

Lazo atrapa polipos o Cesta caza pélipos.

Endoloops o lazos hemostaticos.
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— Con pincho.
— Sin pincho.
— Pediétricas.

- "

LAZOS DE POLIPECTOMIA

— Tamarios diferentes.

— Formas ovaladas. /7 T

— Rotatorios. I' o

— Asa fria (guillotina). ) I
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AGUJAS DE INYECCION

— Sobreelevacion.
— Esclerosis.
— Tatuaje.

CLIPS

177

Y/

— Profilaxis.
— Terapéutico.
— Diferente apertura.

— Rotacion.

ENDOLOOP

— Montaje.
— Profilaxis.

— Gran pediculo.
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Tabla 3
Recomendaciones técnicas sobre polipectomia endoscopica

La situacion ideal es enfrentar el pélipo entre las 3 y las 6 horarias, lugar por donde emergen los accesorios por el canal operativo.

Lo mejor es adaptar nuestra posicidn para dejar el polipo en ese lugar, mejor que giros o rotaciones de tubo que pueden deshacerse y ser peligrosas.

Extirpar el pdlipo en situacion no forzada del explorador: espalda recta, rodillas semiflexionadas, piernas ligeramente entreabiertas, todo ello en un ambiente relajado.
Reconocer limitaciones o situaciones que hagan, bien diferirla, u ofrecerla a algiin compafero.

Es preferible hacer una pequefia prueba y abrir los dispositivos fuera del endoscopio para confirmar su funcionamiento correcto.

No hay grandes diferencias en la inyeccion de sustancias comparando fisiologico, adrenalina, macromoléculas o gliceroles para la sobreelevacion de lesiones.

La inyeccion de adrenalina sobre la base de los pdlipos evita la hemorragia inmediata, no la diferida.

Se utilizara una corriente mixta con precaucion de coagulacién en colon derecho.

El tatuaje ha de realizarse con técnica de habén o previamente inyeccion de fisiolégico para que quede en un punto concreto y no se difumine por la pared.

La técnica de asa fria tipo guillotina de pélipos pequefios (<7 mm) es altamente recomendada por expertos y mas adecuada que la extirpacién con pinza de biopsia que
deja resecciones incompletas, aunque hay que evitarla en colon derecho y ciego por riesgo de perforacion.

La mucosectomia o polipectomia de pdlipos planos se realizara con intencion de finalizarla en una unica sesion.
En la mucosectomia o polipectomia multifragmento se recomienda aplicar coagulacion con sonda de argén en los margenes para evitar las recurrencias.

No se deben biopsiar polipos planos que pueden ser extirpados en blogue debido a que la fibrosis dificulta la sobreelevacion previa a la polipectomia.

Tabla 4
Excepciones a la polipectomia endoscopica

Mala situacion clinica, por su patologia de base o mala tolerancia, que aconseje posponerla en un segundo tiempo, o no indicarla.
Anamnesis que sugiera algun trastorno de coagulacion, aun cuando los parametros sanguineos sean normales.
Pélipos grandes de alto riesgo que aconsejen el ingreso del paciente para observacion en las horas siguientes.

Numerosos pdlipos (>10), en algunas situaciones es preferible realizar en varias sesiones, que castigar al paciente a tiempos de colonoscopia excesivos con los
consecuentes malestar y riesgo.
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Instrucciones de toma de MOVIPREP®

CITA POR LA MANANA

puede hacer un desayuno y una combda

ligera a base de los alimentos permitidos,

Alimentos permitidos Caldo oe came, pescado blanco o herwda, tonilla francesa, jaman serang

0 COCito, CArNeS S0 rass & la plancha, Bgua, cafdinfussnes, leche, yogur

Dwsde Las 19h del dia anterior de la prucba, NO TOME NINGUN ALIMENTO SOLIDO, sdlo liquidos permitidos.

&hlﬂh!ﬂhdﬂdﬁlnhﬂudlhuphm:ﬁm,pmpuam primer litro de
| Moviprep™ siguisndo las instrucciones esquematizadas abajo.
MOVIPRERP | Beber ol Mro de schucsén a lo large de 1 a 2 horas, intentando beber un vasa

completo cada 15 minutos. Para cenar, Tomar ¥ litro, como minimo, de

liquidos clarns: agus, caldo, xumos de futas | sin pulpa), 1 o calé (2 leche),

BB, Nesiea.

Barmes | 4 B trmte o etz . e
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i AT ke —— whef oo Wl .1 - . J i bk
E iE r } * 1 } I

k [ <ru L e

- R

Alll!‘:ﬂnhduld-llmﬂurdnhuﬁurldﬂn. prepare el segundo litro
MOWVIPRERP | de Moviprep® (siguienda las instrucciones de arriba).

Baber el litro de solucion a lo largo de 1 a 2 horas, intentando beber un

vaso completo cada 15 minutos. Posteviorments, Tomar Y litre como

minimo, de liquidos claros durante 1 hora
NOTA:
1. Suspender la medicacion Anticoagulante yio Anbagreganie segin prescripcidn facultativa,
2. Suspender Hierro si ko foma
3. Traer una hoja con los medicamentos que oma.
4. Venir scompafiado de ofra persona.

() Anadir 2 comprimidos de Dulcolaxo 5 mg 1a noche antes al terminar [ preparackn.

PACIENTE: ...oovreiinribons

............................... FECHADELACITA .......ooovvvvnrne.. HORA:
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Instrucciones de toma de MOVIPREP®

CITA POR LA TARDE

ir gl r puede hacer un desayuno, comida y cena
ligera, a base de los alimentos permitidos,

mentos permitidos Coida o8 cifne, pescada DIanco O Nenado, [ormild Tancesa, [Aman SSmano 0
Ali - it COCHID, CAMTIES Sin Qriss a la plancha, agua, caléinfusknes, leche, yogur

- A Y

Desde las Sh da la mahana del dia de la pruoba, NO TOME NINGUN ALIMENTO S0LIDO, sdlo liquidos permitidos.

A las 6:00h del mismo dia de la exploracion, prepans el primaer itro de
Moviprep® siguienda las instrucciones esquematizadas abajo.
MOWVIPRERP | Beber el litro de solucion a lo iargo de 1 a 2 horas, intentando baber un vaso
completo cada 15 minutos, Para desayunar, Tomar % litro, como minime, de
liquidos claros: agua, caldo, rumos d frutas [ S0 pulpa), M o caflid [§in eche),

BJUANUE, B
Brrssien & Bl eretr o creen a
; adr | lern O spwimuge
1“.‘.““*' 93 | laled wirsdy gl Lty nl s by
i i v b ke wire @l m e b 1 ;
H e " ) - 1 Lttt ] L L Sty bl
] il T |
i | | cwe e
Lrie 5 s b
1 hta s

1 Allas 10:00h del mismo dia de la exploracion, prepars e segundo litro
MOVIPREP | de Moviprep® {siguiendo las instrucciones de arriba).
Beber e litro de solucsbn a lo largo de 1 a 2 horas, ntentando beber
un vaso completo cada 15 minutos. Tomar': litro como minimo, de
liquidos claros: agua, caido, umos de frudis | sin puipa), M ocalé (sin leche),
aguarius. nestea

Despuds di 0513 $6gunca 16Ma, PIFMANECar &n Ayunas (ni agua) hasta la exploracisn

1. Suspender la medicacsdn Anticoagulante yio Anfiagregante segdn prescripcién facultativa,
2. Suspender Hiemo si o foma

3. Traer una hoja con los medicamenios qua toma.

4. Venir acompafnado de ofra parsona.

[[] Anadir 2 comprimides de Dulcolaxe 5 mg, la neche antes de ka colonoscopia.

PACIENTE: oo crremsssssasivans v snmuresnprrrnsui s sipnrrret FECHADELACITA! .....ooovvrrnnnrennans HORA: ........



HUCDC2017

ANEXO 2

CITA POR LA MANANA

PREPARACION ieza de Colon con Citraflect
Bi toma HIERRO o suplrmentos de FIBRA (Mantagn Crmtn, Flandaben o similares saspenderio
5 dias antes do la prucha.

Troer una referencis de los medicnmentos que tama, advierta si es DABETICO.

ES IMPRESCINDIELE ¥ MUY IMPORTANTE (H'F SiGA LAS INSTRUOCCIONES QUE AT 58
ININCAN PARA QUE LA LIMPIREA SEA ADRCUADA ¥ AS] EVITAR REVETIR LA PRUERA

RECUERDE QUE DEBE VENIR ACOMPARADO POR OTRA PERSONA ¥ NO CONDUCIR
NO puede tomar NINGUNO DE ESTOS ALIMENTOS:

Vegetales enterca: ensaladas, verduras, legumbres, Fridta fresca o en oonserva lespecialments NO
TOMAR fruta con semillas: leiwi, fresa, stc]. Patatas. Camea v pescados en malsa o estofados.
Embistidos, Leche, grasas [mantequilla, margarina, nata) v pasteles. Yogur con frutas, helados ¥
cremas. Compotas ¥y mermeladas. Frutos secos. Pan integral, ceteales y pastas integrales. Bebidas
can gis. Checolate

: Infusidn, té, manzanilla, pnlm-m-ntll. Zuma de manzana. Galleias 1'ipu “Maria®
Yopur nalural deanatade. Calfé con keche desnatada

Comidar Sopa de armoz: calde de pollo colade ¢ incorporas una thza de arroz banco cocido.
Pechugn de polla & la plancha. | pera pelada

Ceng: Zumo de manzana. Celatima de imdn o piha. Quese resco ¥ 2-3 lonchas de pechuga de
pavo.

Desayung; Infusion, 8, manganilla, poleo-menta. Zumo de manzana. Gallstas tipo “Maria™.
Yogur nalural desnatado. Café con leche desnataada

Comida: Media Mafiana 12:00 horas - Zumo de manzana. Gelatina de limén o pifia. Fiambre
de pechuga de pave, 2-3 lonchas con une rebanmada de pan blanco.

Despuén de la COMIDA debe permaneccer con DIETA LIQUIDA AGUA, Infusiones [té,
manzanilla, poleo menta, eic] Zumo de mangana o de uva. Caldo de polis COLADD. Bebidas
isolonicas [Aquarius, [sostar, Galorade, etc.).

EPRIMERA TOMA - 19:00 horas: Tomarh un SOBRE disuelto en 1 wasoe grande |50 ml.) de agun
fria. Despuss debe beber 1 litro ¥ medio de liguidos claros: AGUA, Infusiones ([, manzanilla,
pnhln menta, #i¢] fumo de manzana o de uva, Calda de pnlln COLARD, Behidas isofdnkeas
(Aquarivs, lsostar, Gatorade, cic.). Debe completar 1 litro y medio de estos liguides, cn unn hora
aprasimadaments, para que la proeparacién sea Sptima

SEGUNDA TOMA . 23:00 horas: Tomari ¢l otro SOBRE disuelto en 1 vase grunde (150 ml) de
mgua fila Despuds debe beber 1 ltro y medio de liguidos claros: AGUA, Infusiones [vé,
manzanilla, polea menta, etc] Zume de manzana o de uva. Calde de pelle COLADD, Habidas
moloncas (Aguanus, [sostar, Gatorsde, cic ). Debe completar 1 litro ¥ medio de estos liguidos,
en una hora aproximadaments, para que la preparacién sea Gptima.

D'lbm-ﬂp-nlemdnlmpﬁmldnldnﬁmnl BISACODILO (DULCO LAXO)

t Después de la SEGUNDA TOMA, debe permanecer en AYUNO
ABSOLUTO [NI AGUA) hastn la finalizaciin de la exploracidn.
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54 lome HIERROD o suplementios de FIBRA [[Tantugo Ovata, Mastuben o singlues saspenderlo
5 dias antes de la prucba.

Troer una relermin de bos tiedisuieilos que oim, wdviena si =5 DIABETICO,

ES IMPRESCINDIBLE ¥ MUY IMPORTANTE, (W& SiGA LAY INSTRUCCIONES (UE AQLT SE
INTHUAN PARA QUE LA LIMPITRA S5A ARECUADA ¥ ASK EVITAR REPETIR LA PRITFRA

RECUERDE QUE DEBE VENIR ACOMPANADO POR OTRA PERSONA ¥ NO CONDUCIR

ede tomar UNO :

Vegetalen spteros: ennalndan, verduras, legumbres. Fruta fresca o en coneerva jespecialments NO
TOMAR fruta con semillas: kiwi, fresa, etc). Patatas. Carnes v pescados en salsa o estofmdos.
Embutidea, Leche, graxas (mantequills, margarina, nats) y pasteles. Yogur ean frutes, heladan y
cremin. Compotan y mermaladas. Frutoa secos, Pan mtegral, cereales ¥ pastan integrales. Bobddas
eon gas, Chocalats,

Infusién, té, manesnilla, polecsmenta, Zumoe de manzana. Gallewns tipo “Maria®
Yogur natural desnatado. Café con leche desnatadn

Comidar Sopn de armoz: calde de polle colado e corporar una raza de armoz blanco cocido,
Pechuga de pn!la mla ph.nc'hq. i poTa 'Pu!.ldn.

Cena: Zuma de manzana. Gelatina de imén o pida. Quesa freeen ¥ 2-3 lanchas de pechuga de
pave,

DPesayune; infusién, té, manzanilla. poleo-menta, Zumo de manzana. Galletas tipo “Maria™
Yogur natural desnatado, Calé con leche desnatada

Comida: Zumo de manzana. Gelatina de limdn o plia. Fiambre de pechugn de pave, 2-3
lsssehias eon une rebanmds de pan blasses.

Despudéa de |a COMIDA debe permanecer con DIETA LIQUIDA AGUA, Infusiones (té,
manzanilla, poleo menta, eic] Zumo de manzana o de uvva. Caldo de pollo COLADCD. Bebidas
isotdnicas (Aquarias, [sostar, Gatorade, etc.).

DTm:i. para acostarse dos comprimidos de 5 MGR DE BISACODILO (DULCO LAXO)

FPRIMERA TOMA - 06:00 horas Tomari un SOBRE disuclto en 1 vaso grande (150 ml) de agua
frin. Después debe beber 1 litro ¥ medio de lguidos clargs: AGLIA, Infusiones jré, manznnilia,
polsa menta, etc) Zumo de manzans o de uve. Calda de palle COLADD. Bebidaa faotémbean
[Aquarius, lsostar, Gatorade, eic.). Debe unphur 1 litro y medio de estos lguidos, o una hora
aproximadanents, para gque la preparacién sea dptima,

SEGUNDA TOMA - 10:00 horas: Tomara el otro SOBRE dizuelio en 1 waso grande [150 ml) de
agua fria, Después debe beber 1 litro y medic de Hguidos clares: AGUA, Infusionss (ré,
manzanilla, polea menta, ote] Jumo de manzana o de v Caldo de polle COLADD, Bobidas
isotédmicas (Aquarius, Isostar, Gatorade, #ic.), Debe completar 1 litro y medio de estos liguidos,

en wna hora aproximadaments, para que la preparacidn sea dptima,

: Deapués de ln SEGUNDA TOMA, debe pormanecer en AYUNO
ABSOLUTO [NI AGUA| hasta la finalizacién de la exploracién,
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ANEXO 3

Beoain de Apa o Dgesivo

DATOS DE IDENTIFICACION DEL PACIENTE O SU REPRESENTANTE

Numhruﬂdudﬂmwmﬁi e e N DM
DATOS DE IDENTIFICACION DEL MEMCO INFORMANTE
Nomboe v apesicos o MEDICDY ..o TRER—— ] -

DESCRIPCION ¥ FINALIDAD DEL PROCEDIMIENTO

Es una oxploraciin endesctoecs gquo examing el inberior del recto-colon (intealing grueso) ¥ ol llvon lermingl (nlesting
dolgade) por medio G UNSL NENUTONoS 3 Mods do tubos Nexibles, lamados endostopios gud al manipuiarios desde ol
exierior pueden insuflar aire en el interior de los tramos a expionar, lluminarios y recoger imagenes esldticas o dndmicas
oo la capa intema de los msmos.

La saplorncsin ondoscopicn se realizn madiante ln intreduccion de los endoscopios por via onal y progresitn retrapada
bajo control de la vistn desde of recls hasta ol cego (poresdn mdbs distal del colon) ¥ uege 3 trawés do la valvula leocecal
s0 alcanzan los WSmos coentimetros del ileen (ntesting delgado), Dumante of procedimionic so puddon lomar biopsias &
cilpiogias de las lesiones detectadas para su disgnostico histoldgico.
wammmmmwmmmmmum
do polipos con lazos de aooro Y apicaciin de comenies, miatas (code ¥ coagul ) de alta f ia, @ su bravds,

segmento del coion o ileen lerminal ¥ junto a allc en ocasonel B8 wn B {kibos de p o mayss
matdlicas autoexpandibles) para evitar nusvamenie ol esirechamianto tras la diatacisn. Con la apicacion de esias
lécnicas na siempre  conseguiremos el abjotivo deseads teniendo en - qu recummir a la cirugla.

Sard NecEsana By colaborasion parc sempns Uikzaremos lubncantes pada facilitar ¢ deskzamients de koS andoloomos ¥
mw‘nmﬂwﬂ:mm“umhhﬂuﬂrhmuhm Esias dos diimas
COCIoNSS CONSISEran an |a inyeccisn infavencsa de analg sadante-hip Mmmum
immwumwmmumjmrm#, dimients per ol p
wmum“mmumlmm,mmhmummmmwmdm
pormancnie de sus constanies witales, daponienda de iodo of materal nocesanio ¥ la proparacitn iéonica adecuada para
soiucionar cusiquisr acontecimiento sdversa que pueda pressniarse
Al realizanss ol procedimienta con sedacitn, se recomiends que no conduBca r MaNeME MaguNanss peligrosad durants
o resio del dia.
Pusde hacer falls tomar imagenes. como Tolos 0 videos, para cocumantsr mepor o CISC, Las imagenss que 58 lomen s
incomporanan o su histcria clinkca

RIESGOS PROBABLES EN CONDICIONES NORMALES (RIESGOS TIPICOS)

- Alergias: Reacciones akdrgicas a os medicarmentas empleados en la anesiessa local y sedacidn

= Cardicrmespiratonas: Aferaciin de W tenséon areral, rtmo cardioco y disminucion oe |3 concentracion do oxigenc en
sangre scbre fodo en relacicn con el grado y la duracion de la sedacion. Parada cardiorrespiralona en relacicn con
onfermaedad do base o grade do sodacitn i excepcionaiments muora

= Broncoaspiraciones; Paso del contoredo gastico o vias mspiatorios (brongquios| ¥ producis noumonios gua roguerinan
tratamiento especiico y probablements hospitalizacién
-mwwmwu-mm Putde prosontana ras poipedtomia, oo forma inmodata

o dferida (hasia ap dn Lnas dos del procedimisnio). En una u ofra sfuscion podremos
realizor téonicas endosoopoas pars defener @i sangrodo. En caso de falio se pusden reguernir resfusiones de sangre i
eugia ungents con ingresa hoapdalarnio,

e F
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= Parforacién: Orificio que se produce an alguna parle del segmonls explarsdo por mardobros diagnostcas (pusdan ser

raumbticas), ante lesiones proviss oxistonios o Was realizar terapdutica sobre todo en ol caso do  polipeciomias o
dilatacionos ano-rectales, coldnicas o de Boon tarminal Puede presontarss do forma inmediata, tras o procodimionto o
do forma diferida (estanda ol pacienio on su domicilio). Esta circunstancia pusde reguenir cirugis ungonle ¢ ingress
hospitalario.

- Infecciones: Posibiidad escasa ya que los endoscoplos s8 somefen & una desinfeccién automdsca / manual de alta
calidad,

= Lesiones anales de origen traumatico por ol propio endoscopio al sef introducido, con eroslones y hemonragias leves
gqua ceden espontaneamente o con ligera compresidn,

Mo siempre s& dan garantins de gue se pusden conseguir los objeivos dagnosticos y leTapéuticos previsics,

RIESGOS PERSONALIZADOS

CONSECUENCIAS
Esfe procedimiento na presenta consecuencias relevanies o de importancia que deriven con seguridad de su reakzacian

CONTRAINMCACIONES
Hay confraindicaciones a la tecnica en casos de insuficiencia respiratoria, cardiaca y enfermedad grave de base, io gue
impadiria su reakracion pot o allo Hesgo pars su vida.

ALTERMATIVAS AL PROCEDIMIENTO

La aliernativa disgnostica & esis lbcrica seripn los estudios radiclopicos de menor rentabiided disgnostica 8
imposibilidad de resizar meddss terapeuticas. La aflematve terapéutica inicial @ estas tecvcas sedia la cirugia con
mayoas rosgos y complcacones.

Declaraciones y firmas:
DJo* . .-, eon DML
mpmurwmnwdcﬂm' . on calidad do
U O il mpllmundlm!uﬂﬂu mgmmmum

= st ha side informads por 8l midico del procedmisnto (RECTO-COLONO-ILEOSCOPA) que &8 ma propons
realizar, asi como de sus resgos ¥ complcacionss

* Ciue he leido y comprendido esle escrio

= Ous estoy satisfecho con la informacon recitida, s cual he comprenddo adecuadamente, he inrmulado lodas las

preguntas que he creido conveniente, ¥ me han aclarado lodas las dudas planteadas, y en cansecuencia, DOY MI

CONSENTIMIENTO pata gue se me realos o procedmento propussio,

» Qe se me ha nformade de s posibldad de utizar @ procedmaenio @ un proyecio docenls o de mvesligacion,

muumwmemmmmhmaﬂummw

EnMurcia, a........ e do

Firma del Medico que informa Firrna del pacienta Firma del representantes (u procede |
Dr/Dra: ..., — Do~ Do

Cologiada n®

siaanss G DINE
REVOCG-I consantimionts antaformants mmhﬁmﬂmwﬂwmwmﬁmﬂwﬂymh
consrcuInciss dervadas de elo on b evoluckhn de lo enfermedad quo podezco | que Padecs o pockonle,

En Murcil, 8 ... o I i st [

Firma del pacients Firma del representants (s procede)
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ANEXO 4
""'"i‘-m #::@ sy s || ESPACK) RESERVADO PARA LA ETIQUETA IDENTIFICATIVA DEL PACIENTE
s e Frimset mpelsda
SECCION DE APARATO DIGESTIVO || Segunio spatias
EXFLORACIONES FUNCIDRALES DR
REGISTA BE SIDACIIN ﬂ"‘tmh
Irwug | Eant| b | ol Tala
| asan || wainesm) TPODEENDOGCOPIA | | Gamima | | Ecomoo
T || ussasueerin | Jeoes [ | verapeimea
| heam || wspsueaTin | COLOM-CRBADG
REAW || MALLAMIPATI Iy
PROPOFOL  Dosis incuerstrr | [ Desis ot |
MIDAZOLAN  Dosis | | FENTAMILO Duss | | OTRDS Dosis:|
ALERGIAS
Farmacos:
Hranics Prolns delbeev: 8 | NO| | Sew Sl |mo
e —
FARMACES Y/0 DROGAS QUE BMFLUTEN EN LA SEDACION
Bcohol 50 grida Tabaco: Estmulanios jcocaina, anletamina, s
Bl : Aranitmices. Seclartes yio higroticon
ANTECEDENTES
EFOC: Cardcpal 0% i, Flenal: 1. seegibca. Gastackrn
MOMTORZACION  fy0e | kelal T i | Final
| st
| Fe
LT
ESCALA MOWSS
Fospueits (0= no sapusata; 5= reapusity g por s nombie) | | | |
Duranie (boenpo en minuios) | | [
INCIDENCIAS
Dmsstiracdn Hipoterein: Hyeriereiin: Tagacarda Sadoasa Do
MANGERAS [E RECUPERACKIN
Proicionales Aumenin sporis O \erdkacn mascada.
Avopna Hoetidad 0 sspendel. il
DESPERTAR
Fipich (<3} Mecio {35} Lanlo (=5} Sintoman i desp
| WORA TIEMPO(mir) | Gegmentsdecelon | Colinb. |ColonTramrd | Deloniur, |
Escala Bosion 0-1-2-3 | 0-4-2-3 ﬂ-l-?-!i
Infutsacién ciogo: sl [ ) [
FIRMA MEDHD0 ENDOSCOMETA FiRRA ENFERMERIA
et ] HEE- 1800
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