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INTRODUCCION

El adenocarcinoma de colon y recto es la tercera localizacion mas frecuente de los
casos nuevos de cancer y de muertes en hombres (después del cancer de prostata
y pulmén o bronquial) y mujeres (después del cancer de mama y pulmén o
bronquial) en EE.UU. El riesgo a lo largo de la vida de sufrir cAncer colorrectal en
EE.UU es del 5.51% (1 de cada 18) en hombres y del 5.10% (1 de cada 20) en
mujeres. El riesgo de sufrir un cancer colorrectal invasor aumenta con la edad, con
mas de un 90% de casos nuevos diagnosticados en pacientes mayores de 50 afios.1

El cancer colorrectal adopta formas hereditarias, esporadicas o familiares; y se
presta de manera ideal a las estrategias de cribado: se trata de un problema
frecuente y grave, existen lesiones precursoras, crece lentamente, disponemos de
pruebas.1

Aunque la deteccién para cancer colorrectal reduce la incidencia de cancer y la
mortalidad relacionada con el mismo, aun hay controversias sobre el método 6ptimo
de deteccion. En la actualidad, la colonoscopia es el método mas preciso y completo
para explorar el colon. Este método es muy sensible para reconocer polipos incluso
pequefios (<1 cm) y permite realizar biopsias, practicar polipectomias, controlar
hemorragias y dilatar estrecheces. Sin embargo, la colonoscopia necesita
preparacion mecdanica del intestino y la molestia relacionada con el procedimiento
exige sedaciéon consciente en la mayoria de los enfermos, es mucho mas cara y
requiere un endoscopista bien capacitado. La colonoscopia quiza sea la prueba mas
rentable (coste-efectiva) si se ejecuta segun las recomendaciones, una vez cada 10
afios si la colonoscopia indice es normal. Entre las personas con un riesgo mayor
de cancer colorrectal (riesgo intermedio y riesgo alto) la colonoscopia es un examen
obligatorio para el cribado inicial y de seguimiento. 1,2

La estratificacion del riesgo de los pacientes se basa en una frecuencia y métodos
de cribado que dependen de la categoria. La mayoria de los pacientes (70%)
pertenece claramente a la categoria de riesgo promedio: se trata de pacientes sin
antecedentes personales ni familiares de cancer o de pdélipos de esta localizacién,
gue no muestran tampoco otros estados predisponentes, como la colitis ulcerosa o
la enfermedad de Crohn. 12

Se piensa que la mayoria de los canceres colorrectales se origina a partir de polipos
adenomatosos, por lo que las medidas de prevencion se dirigen a identificar y
extirpar estas lesiones premalignas.2



ANTECEDENTES

En 2016 Pereira et al; evaluaron la frecuencia de foco de cripta aberrante (FCA) en
sujetos con riesgo promedio y riesgo familiar para cancer colorrectal en México.
Estos investigadores concluyeron que la frecuencia de FCA en sujetos con riesgo
de cancer colorrectal es de 23%, lo cual es similar a lo reportado mundialmente y
gue existe baja concordancia interobservador entre el endoscopista y el patélogo
para diferenciar FCA y microadenoma.s

En el 2013 Rivera presentd una serie de casos de 67 pacientes a los que se les
realizd colonoscopia mas polipectomia en el HEODRA encontrando que la
mayoria de pélipos eran sésiles, lesiones unicas, localizados principalmente en
recto y sigmoides cuyo resultado histopatolégico reportaron que el 58% de estos
pélipos eran adenomas.s

En 2015 el colegio americano de gastroenterologia (ACG) y la sociedad americana
de endoscopia gastrointestinal (ASGE) publicaron las guias para valorar los
indicadores de calidad para la colonoscopia.



JUSTIFICACION:

El cancer colorrectal es una enfermedad evitable. Desde el inicio de la aparicion de
lesiones precursoras hasta el desarrollo del cancer colorrectal invasor en promedio
han transcurrido 10 afios en pacientes con riesgo promedio; tiempo durante el cual
se van dando las alteraciones establecidas en la secuencia adenoma-carcinoma y
es en este periodo durante el cual se puede reducir la incidencia y la mortalidad de
este cancer al realizar una deteccion temprana y reseccion de pdlipos
adenomatosos a través de las colonoscopias realizadas con estandares de calidad.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Cual es la calidad de las colonoscopias realizadas en el servicio de endoscopia
del departamento de cirugia del HEODRA entre enero 2018 y diciembre 20197



OBJETIVOS GENERAL:

Valorar la calidad de las colonoscopias realizadas en el departamento de cirugia
del HEODRA en el periodo 2018-2020.

Objetivos Especificos:

1. Caracterizar socio demograficamente a los pacientes que se realizaron
colonoscopia en el periodo de estudio.

2. Describir las indicaciones y los hallazgos mas frecuentes encontrados en
las colonoscopias.
3. Valorar la escala de Boston en la evaluacién de la calidad de la preparacién

del colon para este examen.

4. Aplicar los indicadores de calidad de la ACG a las colonoscopias realizadas
en este servicio.



Marco teoérico:

El adenocarcinoma del colon y del recto es la tercera localizacion mas frecuente de
los nuevos casos de cancer y de muertes en hombres (después del cancer de
prostata y pulmén o bronquial) y mujeres (después del cancer de mamay pulmén o
bronquial. El riesgo a lo largo de la vida de sufrir cancer colorrectal en EE.UU. es
del 5.51% (1 de cada 18) en hombres y del 5.10% (1 de cada 20) en mujeres. El
riesgo de sufrir un cancer colorrectal invasor aumenta con la edad, con mas de un
90% de los casos nuevos diagnosticados en pacientes mayores de 50 afos.

El cancer colorrectal adopta formas hereditarias, esporadicas y familiares. Los
canceres colorrectales hereditarios se han descrito ampliamente y se caracterizan
por los antecedentes familiares, una edad temprana de inicio y la presencia de otros
tumores y defectos conocidos. ElI céancer colorrectal esporadico aparece
independientemente de los antecedentes familiares y habitualmente afecta a la
poblacién mayor (de 60 a 80 afios), manifestandose casi siempre por una lesién
aislada del colon o del recto. El concepto de cancer colorrectal familiar es bastante
nuevo. El riesgo indefinido del cancer colorrectal aumenta entre los miembros de
familias con un caso indice de temprano (antes de los 50 afios) si existe un
parentesco muy cercano (familiar de primer grado). El riesgo aumenta conforme lo
hace el nimero de familiares con cancer colorrectal. Todo familiar de primer grado
de un paciente diagnosticado con cancer colorrectal antes de los 50 afios corre un
riesgo doble, con respecto a la poblacion general, de sufrir este cancer.

Secuencia adenoma-carcinoma

Hoy se admite que la secuencia adenoma-carcinoma es el proceso por el que
aparecen la mayoria de los carcinoma colorrectales. Las observaciones clinicas y
epidemilégicas respaldan, desde hace tiempo, la hipotesis, segun la cual los
carcinomas colorrectales invasivos derivan de la progresion de polipos benignos. A
pesar de que se han documentado algunos casos de canceres pequefios de colon
surgidos espontaneamente de una mucosa sana, se trata de circunstancias raras y
hoy casi todos los expertos admiten la validez de la secuencia adenoma-
carcinoma.1 entre las observaciones que apoyan esta hipotesis son las siguientes:

v' Los adenomas de colon afectan mas a los pacientes con cancer colorrectal.
Casi un tercio de todos los pacientes con cancer colorrectal presenta,
ademas, un polipo benigno en esta region.

v' Los pacientes con adenomas tienen mayores posibilidades de sufrir cancer
colorrectal a lo largo de toda su vida.

v La extirpacion de los pélipos reduce la incidencia del cancer. Los pacientes
con pequefios adenomas corren un riesgo mayor de cancer 2,3 veces mayor



después de la reseccién del polipo, frente al riesgo de 8 veces mayor cuando
no se practica la polipectomia.

v' La incidencia maxima de deteccion de los polipos colorrectales benignos se
da a los 50 afios. La incidencia maxima del cancer colorrectal ocurre a los 60
afos. Segun esto, existe un periodo decenal donde el polipo adenomatoso
evoluciona hasta el cancer.

Prevencion y cribado del cancer colorrectal:

La prevencion del cancer puede dividirse en una exposicion de las prevenciones
primaria y secundaria. La prevencion primaria es la identificacion de los factores
ambientales responsables del cancer y la posterior modificacion de aquellos
factores para reducir el riesgo.s

La prevencion secundaria implica el hallazgo de una lesion precursora o del cancer
en un estudio en el que puedan evitarse las metastasis y la muerte. El cribado del
cancer constituye la piedra angular para la prevencion secundaria. El cancer
colorrectal es una enfermedad que se puede evitar.s

El cancer colorrectal se presta de manera ideal a las estrategias de cribado:

Se trata de un problema frecuente y grave
Existen lesiones precursoras

Crece lentamente

Disponemos de pruebas

bR

La seleccion del método de cribado resulta bastante mas polémica. La
estratificacion del riesgo de los pacientes se basa en una frecuencia y métodos de
cribado que dependen de la categoria. La mayoria de los pacientes (70%)
pertenecen claramente a la categoria de riesgo promedio: se trata de pacientes sin
antecedentes personales ni familiares de cancer o de pélipos de esta localizacién,
gue no muestran tampoco otros estados predisponentes, como la colitis ulcerosa o
la enfermedad de Crohn.s

La categoria de riesgo mas dificil de definir es el grupo con riesgo moderado. El
American College of Gastroenterologists lo subdividié en dos. Los pacientes con un
familiar en primer grado diagnosticado de cancer colorrectal después de los 60 afios
corren un riesgo doble de padecer un cancer colorrectal. Es mas, el riesgo de cancer
colorrectal a los 40 afios es equivalente al riesgo de la poblacién general con una
edad de 50. Asi pues, se puede considerar que estos sujetos muestran un aumento
“moderado” del riesgo. Las recomendaciones de cribado son las mismas que para
cualquier paciente con un riesgo normal, pero comenzando a partir de los 40 afios.



Los pacientes con “antecedentes familiares fuertes” de cancer en esta region son
aguellos con varios familiares en primer grado afectados por un cancer colorrectal
0 con un unico familiar en primer grado cuyo cancer se diagnosticé antes de los 60
afnos. El riesgo total de cancer para esta cohorte triplica o cuadruplica la media. Los
pacientes con un riesgo “alto” de cancer colorrectal son aquellos con un sindrome
canceroso hereditario, bien sea poliposis adenomatosa familiar (PAF) o CCRSPH,
o los que padecen una colitis ulcerosa o de Crohn.s

En los estudios aleatorizados, la aplicacion anual aislada de esta prueba, con tres
muestras consecutivas de heces, permitio reducir en un 33% la tasa de mortalidad
especifica por el cancer colorrectal. Por desgracia, la tasa de resultados negativos
falsos cuando se aplica solo este andlisis es exageradamente alta.s

En resumen, esta prueba no basta por si sola para reconocer los pélipos o el cancer
colorrectal de ningun grupo de riesgo. Para los sujetos con un riesgo normal, la
combinacion de la prueba de sangre oculta en heces con la sigmoidoscopia flexible,
aplicada en intervalos quinquenales, parece aceptable como medida de cribado.s

La sigmoidoscopia flexible, sola o combinada con una prueba de sangre oculta en
heces, no representa una exploracion adecuada para los sujetos con antecedentes
familiares importantes ni para el grupo de alto riesgo.s

La colonoscopia es el método de cribado de referencia.

La colonoscopia se considera la herramienta de referencia para el cribado.
Constituye la prueba preferida para los pacientes con un riesgo superior al medio y
ofrece la ventaja de una intervencién sobre la evolucion natural del cancer
colorrectal al facilitar la polipectomia endoscoépica. Sin embargo, adolece algunos
inconvenientes. Se trata del método de cribado mas dafino. Puede producir una
perforacion del colon (de 1/2.000 a 1/2.500 exploraciones), asi como hemorragias
importantes (< 1% de las pruebas).s

La colonoscopia exige una preparacion completa del intestino acompafiada del
ayuno, sedacion y un endoscopista experto. Por ultimo, la colonoscopia resulta el
método de cribado méas costoso. Aun considerando estas limitaciones, la
colonoscopia se ha implantado y se incluye entre las pruebas de cribado
recomendadas a los sujetos con un riesgo normal. De hecho, quiza sea la prueba
mas rentable (coste-efectiva) si se ejecuta, segun las recomendaciones, una vez
cada 10 afos. Entre las personas con un riesgo superior al normal, la colonoscopia
resulta obligada para el cribado inicial y el seguimiento.s



Calidad de la endoscopia:

La calidad de la atencion es el grado en que los servicios de salud para individuos
y poblaciones aumentan la probabilidad de resultados de salud deseados y son
consistentes con los actuales conocimientos profesionales.

La Sociedad Americana de Gastrointestinales Endoscopia (ASGE), el Colegio
Americano de Gastroenterologia (ACG) y la American Gastroenterological
Asociacion (AGA) ha promovido continuamente el ideal que todos los pacientes
tengan acceso a la endoscopia Gl de alta calidad servicios.

Una endoscopia de alta calidad es un examen en el cual los pacientes reciben un
procedimiento indicado, correcto y los diagnésticos relevantes son reconocidos o
excluidos, cualquier terapia proporcionada es apropiada y todos los pasos que
minimizar el riesgo se han tomado.

La calidad de la atencion médica puede medirse por comparando el desempefio
de un individuo o un grupo de individuos con un ideal o punto de referencia.

En 2006, el Grupo de trabajo de ASGE (Sociedad Americana de Endoscopia
Gastrointestinal) / ACG (Asociacion Americana de Gastroenterologia) sobre
calidad en endoscopia publico la primera version de los indicadores de calidad
comunes a todos los procedimientos endoscopicos.

Los indicadores de calidad se dividieron en 3 periodos de tiempo:
preprocedimiento, intraprocedimiento y postprocedimiento. Por cada categoria, las
principales preguntas de investigacion relevantes identificado.

Indicadores de calidad para la colonoscopia

La colonoscopia es ampliamente utilizada para el diagndstico y tratamiento de los
trastornos del colon Ejecucién adecuada, colonoscopia es generalmente seguro,
preciso y bien tolerado. Visualizacion de la mucosa de todo el intestino grueso y el
ileon terminal distal generalmente es posible durante la colonoscopia.

Los polipos se pueden eliminar durante la colonoscopia reduciendo asi el riesgo de
cancer de colon. Colonoscopia es el método preferido para evaluar el colon en la
mayoria pacientes adultos con sintomas de intestino grueso, deficiencia de hierro
anemia, resultados anormales en estudios radiograficos de colon, resultados
positivos en cancer colorrectal (CCR) pruebas de deteccion, post-polipectomia y
reseccion post-cancer vigilancia y diagndstico y vigilancia en enfermedad
gastrointestinal. Ademas, la colonoscopia es la prueba de deteccion de CRC mas
comunmente utilizada en los Estados Unidos Estados.1 Con base en datos de 2010,
mas de 3,3 millones de pacientes ambulatorios
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La efectividad Optima de la colonoscopia depende del paciente la aceptacion del
procedimiento, que depende principalmente de aceptacion de la preparacion
intestinal. La calidad de la preparacion afecta la integridad del examen, la duracién
del procedimiento, y la necesidad de cancelar o repetir procedimientos en fechas
anteriores de lo que seria necesario. La preparacion ineficaz es un importante
contribuyente a los costos. La inspeccién meticulosa y los tiempos de retiro mas
largos se asocian tasas mas altas de deteccion de adenomas (ADR). Una alta ADR
es esencial para haciendo intervalos recomendados entre el cribado y examenes de
vigilancia seguros. Una técnica Optima es necesario para garantizar una alta
probabilidad de detectar displasia cuando esta presente en la enfermedad
inflamatoria intestinal. Finalmente, la experiencia técnica ayudaran a prevenir
eventos que podrian compensar los beneficios de la eliminacion de neoplasias como
las lesiones.

Todos los endoscopistas que realizan la colonoscopia debe medir la calidad
de su colonoscopia. Las instituciones donde los endoscopistas de multiples las
especialidades que se practican deberian razonablemente esperar que todos los
endoscopistas para participar en el programa y lograr la recomendacion puntos de
referencia de calidad. La calidad de la atencion médica puede medirse por comparar
el rendimiento de un individuo o un grupo de individuos con un ideal o punto de
referencia. El particular parametro que se utiliza para la comparacién se denomina
una indicador de calidad Un indicador de calidad a menudo se informa como
relacion entre la incidencia del rendimiento correcto y la oportunidad de un correcto
desempeiio o como la proporcion de intervenciones que logran un objetivo
predefinido.

Los indicadores de calidad se dividieron en 3 periodos de tiempo: preprocedimiento,
intraprocedure y postprocedure. Para cada categoria, se identificaron las preguntas
de investigacion relevantes. Para guiar la mejora continua de la calidad esfuerzos,
el grupo de trabajo también se recomienda una alta prioridad a un subconjunto de
los indicadores descritos, en funciébn de surelevancia clinica e importancia,
evidencia de que el rendimiento varia significativamente en la practica clinica, y la
viabilidad de medicion (una funcion del nimero de procedimientos necesario para
obtener una medicion precisa con estrecha intervalos de confianza y la facilidad de
medicion).
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Indicadores previos al procedimiento:

El periodo previo al procedimiento incluye todos los contactos entre los miembros
del equipo de endoscopia y el paciente antes de la administracion de sedacion o la
insercién del endoscopio.

Problemas comunes para todos los procedimientos endoscopicos durante este
periodo incluyen: indicacion apropiada, consentimiento informado, evaluacion de
riesgos, formulacion de un plan de sedacion, manejo de antibiéticos profilacticos y
medicamentos antitrombaticos y la puntualidad del procedimiento.

Los indicadores de calidad previos al procedimiento especificos para el rendimiento
de colonoscopia incluyen lo siguiente:

1. Frecuencia con que se realiza la colonoscopia para unaindicacion que esta
incluida en un estandar publicado en la lista de indicaciones apropiadas, y la
indicacién es documentado.

Nivel de evidencia: 1Cp
Objetivo de rendimiento: O80%
Tipo de medida: proceso

El ASGE ha publicado las indicaciones apropiadas para colonoscopia (Tabla 3) .39
Una indicacién apropiada debe documentarse para cada procedimiento, y cuando
es una indicacion no estandar, debe estar justificada en la documentacion. Cuando
se realiza una colonoscopia para deteccion de CRC de riesgo promedio o vigilancia
de pdlipos de colon, los endoscopistas deben documentar especificamente si el
paciente tuvo una colonoscopia previamente, fecha de la ultima colonoscopia (o0
documento que indique la fecha de ese procedimiento no esta disponible) y
cualquier hallazgo histolégico de pdélipos removidos durante esa colonoscopia.

Discusion: en 2012, la ASGE actualizd sus indicaciones para procedimientos
endoscopicos. Esta lista fue determinada por una revisiéon de literatura publicada y
el consenso de expertos.

Los estudios han demostrado que cuando la colonoscopia se realiza por los motivos
apropiados, se realizan diagnésticos que en la practica clinica son
significativamente mas relevantes. En estos estudios, que dividieron las
indicaciones en apropiadas, incierto e inapropiado y miré a gran volumen Centros
europeos, del 21% al 39% fueron clasificados como inapropiado Es probable que

11



esto se pueda mejorar a un 20% de tasa inapropiada. El Panel Europeo sobre la
adecuacion de la endoscopia gastrointestinal.

La guia de Internet es una herramienta de apoyo a la decision Gtil para determinar
la idoneidad de la colonoscopia.

El objetivo es minimizar el nimero de procedimientos imnecesario.

En la tabla N° 1 se enumeran las indicaciones apropiadas para colonoscopia. Ver
anexo N° 1.

2. Frecuencia con la que se obtiene el consentimiento informado incluyendo
discusiones especificas de riesgos asociados con colonoscopia, Yy
completamente documentado.

Nivel de evidencia: 1C
Objetivo de rendimiento: 098%
Tipo de medida: proceso

Ademas de los riesgos asociados con todos los endoscopios procedimientos, el
consentimiento debe abordar los eventos adversos sustanciales relacionados con
cada procedimiento de colonoscopia.

Discusiéon: como con todos los demas procedimientos endoscopicos, el
consentimiento del paciente o el tutor obtenerse antes del procedimiento (0 segun
lo exija la ley local o por politica de la institucion). Debe incluir una discusién de los
riesgos, beneficios y alternativas del procedimiento. Los riesgos mas comunes de
la colonoscopia incluyen hemorragia, perforacion, infeccion, sedacion eventos
adversos, lesiones inadvertidas y eventos adversos del sitio de administracién de
medicamentos intravenosos.

3. Frecuencia con la que se realizan las colonoscopias
recomendadasvigilancia posterior a la polipectomiay posterior alareseccion
del cancerintervalos y 10 afios de intervalo entre colonoscopias de deteccidn
en pacientes de riesgo promedio que tener resultados negativos de examen y
intestino adecuado y un examen cuidadoso.

En la poblacion de riesgo promedio (personas de R50 afios) sin otros factores
de riesgo para CCR o que solo tienen un pariente de primer grado con CRCy
ese cancer era diagnosticado a la edad de 60 afios), deteccion colonoscoépica
se recomienda en todas las pautas pasadas y actuales en Intervalos de 10
afos.1
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Un estudio aleman de casos y controles encontré que un resultado negativo de
colonoscopia de deteccion se asocio con 020 afios de proteccion contra cancer
colorrectal.49 En cohortes de personas de riesgo promedio que se sometio a una
colonoscopia inicial con un resultado negativo resultado, una colonoscopia repetida
5 afios después tuvo una muy bajo rendimiento.50,51 Dos estudios de
sigmoidoscopia flexible encontré un efecto protector de la endoscopia con
polipectomia con una duracién de 10 afios y 16 afios y no pudo excluir una mayor
duracién de la proteccion.52,53 Por lo tanto, aunque la colonoscopia no es
perfectamente protectora, es efecto protector es prolongado. Estos datos apoyan el
Intervalo de 10 afos, pero muchos colonoscopistas estadounidenses realizar
sistematicamente colonoscopia de deteccidon a los 5 afios intervalos en individuos
con riesgo promedio.54 Esta practica es no es rentable, expone a los pacientes a
un riesgo excesivo, y no puede ser justificado.

Al realizar una colonoscopia para el cribado del CRC, los endoscopistas deben
documentar bajo "indicacion de procedimiento "si el paciente tenia previamente un
colonoscopia, fecha de la ultima colonoscopia y cualquier estudio histolégico
hallazgos de pdlipos removidos durante ese colonoscopia si esa informacion esta
disponible. Esta documentacion debe demostrar que la colonoscopia para La
deteccién de CRC o la vigilancia de podlipos de colon se esté realizando realizado
en un intervalo apropiado. La evidencia de las encuestas indica que después de la
polipectomia la colonoscopia de vigilancia en los Estados Unidos es frecuente
realizado en intervalos que son mas cortos que los recomendados en las guias, 55-
60 ese conocimiento de las recomendaciones de la guia es alto, y la falta de la
conciencia de la guia es poco probable que explique el uso excesivo de la
colonoscopia Evaluaciones de préacticas reales identificadas tanto el uso excesivo
del examen de vigilancia en bajo riesgo pacientes y infrautilizacion en pacientes de
alto riesgo.61

Una evaluacion de los cédigos de colonoscopia de Medicare demostrados uso
excesivo sistemético de colonoscopia para deteccion y vigilancia posterior a la
polipectomia por algunos médicos.54 Estas encuestas subrayan la importancia de
medir intervalos entre examenes en continuo programas de mejora de calidad. Los
cirujanos eran mas probabilidades de wusar intervalos cortos que los
gastroenterdlogos, 55 enfatizando la necesidad de todas las especialidades
practicar la colonoscopia para participar en programas de calidad. Atencion primaria
y otros médicos referentes razonablemente puede esperar recomendaciones de
vigilancia para reflejar las recomendaciones de vigilancia posteriores a la
polipectomia o ir acompafiado de una explicacién que indique por qué el intervalo
recomendado difiere de la pauta.
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Los intervalos entre exdmenes se recomiendan basados en la mejor evidencia
disponible y la experiencia que indica un equilibrio entre el efecto protector de alta
calidad borrar la colonoscopia con los riesgos y el costo de colonoscopia. Los
intervalos estan determinados por los numeros, tamafo e histologia especifica de
lesiones precancerosas.15 Pacientes con pdlipos sésiles de 2 cm de tamafio que
se eliminan por partes tienen un alto riesgo de polipo residual en la polipectomia
sitio y requieren un seguimiento a corto plazo de 3 a 6 meses15 y un segundo
examen un afio mas tarde para gobernar fuera una recurrencia tardia de poélipo en
el sitio .62 Intervalos de vigilancia pospolipectomia recomendados para pélipos
sésiles sésiles (también llamados sésiles sierra) adenomas) y adenomas serrados
tradicionales actualmente se basan en pruebas limitadas y estaran sujetas a
actualizandose a medida que aparece nueva evidencia.l5 Lesiones dentadas
incluyen pdélipos hiperplasicos, pdlipos dentados sésiles, y adenomas serrados
tradicionales. Lesiones dentadas, particularmente el pdlipo aserrado sésil, se
consideran los precursores de un grupo sustancial de CRCs que surgen
predominantemente en el colon proximal. En este momento, intervalos de vigilancia
de consenso después de la polipectomia para los poélipos dentados sésiles son
similares a los recomendados intervalos para los adenomas y se basan en el
tamafio y el nUmero de lesiones.15 Las lesiones serradas de todos los tipos deben
ser contado para identificar a los pacientes que cumplen los criterios para poliposis
serrada, anteriormente conocida como poliposis hiperplasica Sindrome por el cual
se recomienda una colonoscopia a intervalos de 1 a 2 afios.15 Pacientes que han
sospechado sangrado de colon después de una resultado de colonoscopia negativa
puede requerir examenes repetidos a intervalos mas cortos que los recomendados.
Sin embargo, el uso de pruebas de sangre oculta en heces mediante el uso de
pruebas basadas en guayaco durante los primeros 5 afios después de una
colonoscopia es inapropiado porque el positivo valor predictivo de la sangre oculta
en heces basada en guayaco la prueba durante ese intervalo es extremadamente
baja.63 Adicional estudio de pruebas inmunoquimicas fecales para la sangre en
este entorno como complemento de la colonoscopia es garantizado.64

Colonoscopias realizadas para deteccion o vigilancia a intervalos mas cortos que
los recomendados en las pautas y sin una explicacion apropiada para elintervalo
acortado debe considerarse que tiene un indicaciéon inapropiada.

4. Frecuencia con la que colitis ulcerosa y enfermedad de Crohn la vigilancia
de la colitis se recomienda dentro de los limites intervalos

Nivel de evidencia: 2C

Objetivo de rendimiento: R90%
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Tipo de medida: proceso

Discusion: En colitis ulcerosa y colitis de Crohn, vigilancia se refiere a examenes de
intervalo en pacientes con enfermedad de larga data que se han sometido a un
examen inicial en el que no se detecto displasia. El término también se usa cuando
los pacientes que estan asintomaticos se ingresan prospectivamente en programas
de colonoscopia de intervalo basado en la duracién de la enfermedad Vigilancia no
se refiere a examenes de diagnostico 0 examenes en pacientes previamente
diagnosticados para evaluar los sintomas. Colitis ulcerosa y colitis de Crohn larga
duracién se asocian con un mayor riesgo de cancer colorrectal.65,66 Colonoscopia
de vigilancia a menudo se recomienda comenzar de 7 a 10 afios después del inicio
de los sintomas cuando la colitis ulcerosa se extiende mas alla del recto o en la
enfermedad de Crohn cuando mas de un tercio del colon esta involucrado. No hay
ensayos aleatorizados para apoyar la efectividad de la colonoscopia de vigilancia
en colitis ulcerosa o colitis de Crohn, pero caso-control los estudios en colitis
ulcerosa indican un beneficio de supervivencia para pacientes que participan en
vigilancia.67,68 Encuestas de practicantes en los Estados Unidos69 y los Estados
Unidos Kingdom70 demuestra que muchos practicantes son no familiarizado con
las recomendaciones de vigilancia, tienen una comprensiéon pobre de la displasia, y
hacer inapropiada recomendaciones en respuesta a los resultados de
displasia69,70 Los pacientes deben someterse a colonoscopia de vigilancia, que se
ha convertido en un estandar de atencién médica en los Estados Unidos. El inicio
de la enfermedad se considera ser el inicio de los sintomas con el propdsito de
iniciar vigilancia para la colitis ulcerosa y la enfermedad de Crohn colitis. Debido a
la produccion de displasia o cancer durante la vigilancia de la colitis ulcerosa es
relativamente baja y no costo efectivo, 71 es importante evitar el uso excesivo de la
vigilancia colonoscopia durante los primeros 20 afios.72 En medio 7 y 20 afios de
enfermedad, intervalos de 2 a 3 afios son generalmente adecuados, suponiendo la
ausencia de colangitis esclerosante y un colon que esta sin cicatrices severas.71
De hecho, estudios recientes contindan indican que el riesgo de CRC en la
ulceracion crénica la colitis ha sido sobreestimada en décadas anteriores.18,73

Se indican intervalos mas cortos entre los examenes para pacientes con
enfermedad de larga duracién y puede iniciarse mas temprano en el curso de la
enfermedad en pacientes con enfermedades modificadores de riesgo, como un
historial familiar de CRC o un historial personal de colangitis esclerosante
primaria.71

Las personas con colangitis esclerosante primaria que son descubierto tener colitis
ulcerosa asintomatica debe comenzar la vigilancia en el momento de la colitis
ulcerosa es diagnosticado Pacientes con colones endoscOpicamente anormales
(por ejemplo, cicatrizacion endoscopica, formacion de pseudopolyp o adoquines,
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inflamacion crénica grave) estan en mayor riesgo de desarrollar céncer, en
comparaciéon con pacientes con colones endoscOpicamente normales.74 Por lo
tanto, los pacientes con un colon endoscOpicamente normal, o con solo
anormalidades leves, puede ser clasificada por mas tiempo intervalos de vigilancia
de al menos 2 a 3 afios, al menos durante el intervalo de 7 a 20 afios después del
inicio de los sintomas, y suponiendo la ausencia de esclerosis primaria colangitis.74

INDICADORES DE CALIDAD INTRAPROCEDIMIENTO

La evaluacién de la calidad del colon consiste en la intubacion de todo el colon y
una detallada inspeccién de la mucosa.

La intubacién cecal mejora la sensibilidad y reduce los costos eliminando la
necesidad de procedimientos radiograficos o repetir la colonoscopia para completar
el examen. la inspeccion cuidadosa de la mucosa es esencial para la prevencién
eficaz del CRC y reduccion de la mortalidad por cancer. La deteccion de lesiones
neoplasicas es el objetivo principal de la mayoria de las colonoscopia.

Andlisis de costo-beneficio de la colonoscopia para la deteccion de lesiones
neoplasicas estan dentro de las tasas aceptables (aproximadamente $ 20,000 por
afo de vida salvado) .75 Sin embargo, eventos adversos, repetir procedimientos y
cirugia inapropiada intervencion para polipos removibles endoscopicamente puede
reducir este beneficio de manera significativa. Es obligatorio para los
endoscopistas para evaluar sus practicas y hacer mejoras siempre que sea
posible para reducir los costos asociados con deteccién de neoplasia.

El periodo intraprocedimiento se extiende desde la administracién de sedacion, o la
insercion del endoscopio cuando no se da sedacién, hasta la retirada del
endoscopio. Este el periodo incluye todos los aspectos técnicos del procedimiento
incluida la finalizacion del examen y de maniobras terapéuticas. Es comun a la
mayoria de los procedimientos endoscoOpicos la provision de sedacion y la
necesidad de monitoreo del paciente.

Indicadores de calidad intraprocedimiento especificos del desempefio de
colonoscopia incluyen lo siguiente:

5. Frecuenciacon lacual se anotaen documentos la calidad de la preparacion.
Nivel de evidencia: 3
Objetivo de rendimiento: 98%

Tipo de medida: proceso
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La calidad de la preparacion intestinal se basa en la capacidad de visualizar la
mucosa después de que las heces retenidas y los fluidos han sido succionados.

Discusién: El endoscopista debe documentar la calidad de la preparacion intestinal
en cada colonoscopia.

Términos comunmente usados para caracterizar la preparacion intestinal incluye
excelente, buena, justa y pobre. En la practica clinica, estos términos no tienen
definiciones estandarizadas. Se les da definiciones estandarizadas en ensayos
clinicos de preparacion intestinal, pero estos ensayos a menudo tienen en cuenta el
fluido retenido, que es de poca interés para el examen porque puede ser facilmente
succionado Algunos practicantes usan los términos adecuados o inadecuado. El
grupo de trabajo de ASGE / ACG recomienda que el examen se considere
adecuado si permite deteccion de (dentro de las limitaciones técnicas del
procedimiento) pdélipos 5 mm de tamafio. Otra opcidon es usar preparacion
validada de forma independiente con puntajes, como la escala de preparacion de
Boston (Boston Bowel Preparation Scale) o la Escala de Preparacion del Intestino
de Ottawa. Sin embargo, la escala de Ottawa también tiene en cuenta el material
retenido. (ver figura N° 2 en anexos).

6. Frecuencia con la que se prepara el intestino adecuadamente para permitir
el uso de la vigilancia recomendada o intervalos de seleccion.

Nivel de evidencia: 3
Objetivo de rendimiento: 85% de los examenes ambulatorios
Tipo de medida: proceso

Recomendamos que el porcentaje de pacientes ambulatorios con exadmenes con
preparacion intestinal inadecuada que requiere repetir la colonoscopia en 1 afio no
deberia exceder el 15%. Medida de un practicante individual porcentaje de
examenes que requieren repeticion debido a una preparacion inadecuada se
recomienda. Endoscopistas que tienen 15% de los examenes con la preparacion
intestinal inadecuada deberia reexaminar su protocolos de preparacion intestinal,
incluida la educacion del paciente, eleccion de purgante y protocolo para
administracion del purgante, incluido el uso del protocolo de dosis dividida.

Recientes ensayos clinicos incluso de preparaciones de bajo volumen (que tienen
una efectividad menor que las preparaciones de 4 litros) sugieren que estas tasas
de preparacion adecuada son facilmente alcanzables en pacientes ambulatorios
mediante el uso de splitdose preparacion.85,86 Factores socioeconémicos y el
lenguaje son las barreras en algunas poblaciones de pacientes pueden requerir
mayores esfuerzos educativos antes de la colonoscopia para alcanzar este nivel de
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éxito. El determinante mas importante de la calidad de preparacion es el intervalo
entre el final de la ingestion de la preparacion y el comienzo del procedimiento. La
calidad disminuye a medida que aumenta el intervalo, y el lado derecho del colon
es particularmente afectado. Nosotros recomendamos que a todos los pacientes se
les recete dosis divididas de preparaciones, lo que significa que la mitad de la
preparacion se da el dia del examen. Para colonoscopias por la tarde, toda la
preparacion puede ser ingerida en el dia del examen. De acuerdo con las pautas
de ayuno de la Sociedad Americana de Anestesidlogos, los pacientes no debe
tomar nada por la boca durante 2 horas después de la ingestion de liquidos claros.
Recomendamos que se siga la regla para la ingestion de dosis fraccionadas vy el
mismo dia preparativos. Esta recomendacion es apoyada por estudios
observacionales prospectivos que demuestran ese volumen residual de liquido en
el estbmago es minimo (! 25 mL) y similar si los pacientes se partieron el intestino
preparar o consumir toda la preparacién intestinal la noche antes del procedimiento.
Sin embargo, porque este estudio excluyé a los pacientes con gastroparesia,
intervalos mas largos pueden ser prudentes en aquellos con condiciones como la
gastroparesia o la acalasia (mayor riesgo de mayores voliumenes de fluido retenido),
aquellos con disfuncidn del sistema nervioso que podria estar mas inclinada aspirar,
0 en aquellos con problemas cardiacos, pulmonares o enfermedad inmunolégica en
la que un pequeiio evento de aspiracion podria ser devastador

Los pacientes deben recibir instrucciones para comenzar la segunda mitad de las
preparaciones de dosis fraccionadas de 4 a 5 horas antes de su hora de inicio del
procedimiento programado, y deben ser terminado con la ingestion por al menos 2
horas antes de eso tiempo porque la calidad de la preparacion se deteriora a medida
que aumenta el intervalo de preparacidon para el procedimiento, pacientes
programados temprano en la mafiana (antes de las 9 AM) que se niegan a comenzar
la ingestion 4 a 5 horas antes de la el tiempo programado puede comenzar la
ingestion de la segunda mitad de la preparacion tarde en la noche anterior (después
11 PM) y mantener una calidad de preparacién razonable, aunque se prefiere la
dosificacion de divisién verdadera.

7. Frecuenciacon laque se visualiza el ciego notacién de puntos de referencia
y fotodocumentacién de los puntos de referencia estdn documentados en
cada procedimiento (prioridad indicador)

Nivel de evidencia: 1C
Objetivos de rendimiento:
tasa de intubacion cecal con fotografia (todos examenes), 90% tasa de intubacion

cecal con fotografia (seleccion), 95%
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Tipo de medida: proceso

Discusién: en los Estados Unidos, la colonoscopia casi siempre se realiza con la
intencion de intubar el ciego. La intubacion cecal se define como el paso de la punta
del colonoscopio a un punto proximal a la valvula ileocecal, de modo que toda la
capacidad cecal, incluida la pared medial del ciego entre la valvula ileocecal y el
orificio apendicular, es visible. La necesidad la intubacion cecal se basa en el
hallazgo persistente de que una sustancial fraccion de neoplasias colorrectales se
encuentran en el colon proximal, incluido el ciego. Las tasas de intubacion cecal
bajas se han asociado con tasas mas altas de intervalo de cancer de colon proximal.
Técnicas de intubacién cecal se analizan en otra parte. La Intubacion cecal debe
documentarse nombrando el ciego identificado puntos de referencia. Lo mas
importante, estos incluyen el orificio del apendice cecal y la valvula ileocecal. Para
casos en los que existe incertidumbre sobre si el ciego ha sido ingresado, la
visualizacion de los labios de la valvula ileocecal (es decir, el orificio) o la intubacion
del ileon terminal es necesario. Los colonoscopistas experimentados pueden
verificar la intubacién cecal en tiempo real en el 100% de sus casos, porque no hay
otra porcion del tracto Gl con similar apariencia. Puede ser Gtil para documentar
otros puntos de referencia, como el doblez del cinturén cecal o la intubacién del
ileon terminal.

La fotografia del ciego es obligatoria. Fotografia fija del ciego puede no ser
convincente en todos casos debido a variaciones en la anatomia cecal. Por lo tanto,
la valvula ileocecal puede no tener muescas 0 no tener una apariencia lipomatosa
Sin embargo, aun la fotografia es convincente en una gran mayoria de casos, y su
uso permite la verificacion de la intubacion cecal. Las mejores fotografias del ciego
para probar la intubacion son el orificio del apéndice, tomado desde una distancia
suficientemente lejos que el doblez de la correa cecal es visible alrededor del
apeéndice, y una fotografia del ciego tomada desde la parte distal de la valvula
ileocecal. Las fotografias del ileon terminal son a veces convincente si muestran
vellosidades, circulares valvulas conniventes e hiperplasia linfoide, pero es menos
probable que sean efectivos en comparacion con las fotografias mencionadas
anteriormente.

Los colonoscopistas efectivos deberian ser capaces de intubar el ciego en 90% de
todos los casos y 95% de casos cuando la indicacién se esta evaluando en un
adulto sano.

Estudios de colonoscopia en el cribado de pacientes en Estados Unidos, y en
ocasiones desde fuera de los Estados Unidos, han informado tasas de intubacién
cecal de 97% o superior.
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Casos en los cuales los procedimientos son abortados debido a la pobreza
preparacion o colitis severa no necesitan ser contadas en determinar las tasas de
intubacion cecal, siempre que la fotodocumentacion se proporciona para apoyar la
decision de abortar el examen Tampoco es necesario contar casos en los que la
intencion inicial del procedimiento es colonoscopica tratamiento de una estenosis
benigna o maligna o un polipo grande en el colon distal al ciego (proporcionado que
completa la imagen del colon por algin método ha sido realizado previamente).
Todas las demas colonoscopias, incluidos aquellos en los que una informacién
previamente desconocida estenosis benigna o maligna se encuentra, debe ser
contados.

8. Frecuencia con la que se detectan adenomas en personas asintomaticas de
riesgo promedio (deteccion) (indicador de prioridad)

Nivel de evidencia: 1C

Objetivos de rendimiento: ADR para poblacion masculina / femenina,
25% (para hombres 30%, para mujeres 20%)

Tipo de medida: resultado

Discusion: Hay evidencia de marcada variacion en la deteccién de adenomas por
parte de los colonoscopistas grupos de practica. Esta variacion se convirtio en el
fundamento para la creacion de objetivos para la deteccion de adenomas,
originalmente propuesto en 2002 y ampliamente adoptado por el grupo de trabajo
ASGE / ACG en 2006. La medida propuesta para la deteccion fue la fraccion de
pacientes sometidos colonoscopia de deteccidén que tenia uno o mas adenomas
detectados, ahora conocido como la tasa de deteccion de adenoma o ADR. Los
objetivos recomendados para la RAM se basaron en la de deteccién de estudios
de colonoscopia y se establecieron en niveles ligeramente por debajo de la media
de las tasas de detecciébn de adenomas en esos estudios. Por lo tanto, la
recomendacion ha sido previamente ese individuo.

Los colonoscopistas deben identificar uno o mas adenomas en al menos el
25% de los hombres y el 15% de las mujeres edad R50 afios sometidos a
colonoscopia de deteccion. En 2010, un estudio polaco proporcionada la
validacion de estos objetivos en las colonoscopia de deteccion, encontrando que
los pacientes sometidos a colonoscopia por médicos con ADR menor del 20%
tenian riesgo para el desarrollo de cancer poscolonoscopia 10 veces mas que los
pacientes de médicos con ADR por encima del 20% . Sin embargo, este estudio
tenia un poder limitado para establecer esa proteccidén contra el cancer continta
mejorando cuando las ADR se elevan por encima del 20%.
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Otro estudio encontré que los médicos con polipectomia alta califica a los pacientes
protegidos contra el cancer del lado derecho mejor que los médicos con tasas bajas
de polipectomia.

Los estudios recientes informan ADR que son mucho mas altos que los objetivos
originales y, en algunos casos, han excedido el 50%. Estas observaciones sugieren
que elevar el objetivo de ADR anterior 20% para una poblacién masculina / femenina
podria tener beneficios, pero la evidencia de que el aumento de los resultados del
objetivo en cualquiera mejora en la prevencion del cancer o mayor deteccion de
lesiones avanzadas ha faltado. Recientemente, Corley et all21 presentaron la
asociacion de RAM en 223,842 pacientes sometidos a 264,792 colonoscopias por
136 gastroenterologos. Los pacientes fueron seguidos desde su linea de base
examenes durante 10 afios o hasta que tuvieran otra colonoscopia con resultados
negativos, dejo el sistema de salud, o fueron diagnosticados con CRC. los

Las RAM de los gastroenterélogos variaron del 7,4% a 52.5% y se organizaron en
quintiles para fines de estudio.

Los pacientes finalmente desarrollaron un intervalo de 712 canceres Los riesgos no
ajustados para el cancer de intervalo en el Los quintiles de ADR de mayor a menor
fueron 4.8, 7.0, 8.0, 8.6 y 9.8 casos por 10,000 afios-persona de Seguir. Pacientes
de médicos en la ADR més alta quintil tenia un riesgo ajustado de cancer de
intervalo de 0,52 (IC 95%, 0.39-0.69) en comparacion con los pacientes de médicos
en el quintil ADR mas bajo. Hubo una reduccion del 3% en la incidencia de CRC y
una reduccion del 5% en el cancer mortalidad por cada 1% de aumento en la RAM.

Mayores ADR se asociaron con un riesgo reducido de cancer proximal y distal y la
reduccion del riesgo en los hombres y mujeres. Basado en esta nueva evidencia, el
equipo de trabajo ahora recomienda un nuevo objetivo minimo para ADR general
(ADR en una poblacién hombre / mujer de 50 afios) sometidos a colonoscopia de
deteccién) de al menos 25%.

Porque algunos endoscopistas realizan colonoscopias para pacientes
principalmente masculinos o femeninos (p. ej., endoscopistas) en hospitales de
veteranos 0 mujeres endoscopistas con poblaciones de pacientes mayoritariamente
femeninas), un objetivo de ADR del 30% se recomienda para hombres y el 20%
para mujeres.

Los programas de colonoscopia pueden elegir calcular el ADR individual de
colonoscopistas para pacientes masculinos y femeninos por separado en algunos
casos. Datos de un registro de los pacientes de deteccién indican que estos
objetivos estan en el nivel medio de rendimiento en la gastroenterologia actual
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practica y, por lo tanto, ya se han logrado por muchos endoscopistas en la practica
de colonoscopica de rutina.

Todos los colonoscopistas deben tener sus medidas de ADR, y los
colonoscopistas con ADR inferiores al 25% en general deben tomar medidas para
mejorar el rendimiento. Aunque estos nuevos objetivos representan la comprension
actual de ADR el rendimiento necesario para optimizar la prevencion de CRC, no
deben ser considerados un estandar de cuidado.

Por el contrario, deberian utilizarse como objetivos de rendimiento en el proceso de
mejora de la calidad.

Los principales factores que determinan la prevalencia de adenoma son edad
y sexo; ambos se contabilizan en el objetivos recomendados (ADR debe medirse
en pacientes mayores de 50 afios, y hay objetivos separados para hombre y mujer).

Otras influencias sobre la prevalencia de adenomas incluye el tabaquismo, la
obesidad y la diabetes mellitus. Ajustar el ADR objetivo para la diferentes
prevalencias de estos factores no es actualmente recomendado.

La ADR se considera la medida principal de la calidad de la inspeccion de la mucosa
y el inicoy mas importante medida de calidad en la colonoscopia. Hay un sustancial
interaccion entre ADR e intervalos recomendados para deteccion y vigilancia, para
que el paciente la seguridad Optima de un paciente que no se puede predecir
correctamente sin el conocimiento de una ADR adecuada y de la adherencia
recomendada intervalos.

Colonoscopistas con bajas ADR no identifican a los pacientes con lesiones
precancerosas poniendo a los pacientes en riesgo de cancer por fracaso para
limpiar el colon y recomendar inapropiadamente largos intervalos entre examenes.
Esta interaccion enfatiza la naturaleza esencial de conocer la ADR de
colonoscopistas individuales para asegurar un paciente adecuada proteccion del
paciente.

Un problema con respecto a ADR es si representa la mejor medida general de la
calidad de la inspeccion de la mucosa con respecto a la discriminacion de la calidad,
viabilidad de medicién y resistencia a los juegos (induccion de conductas dirigidas
a cumplir el objetivo pero no para optimizar la deteccion de lesiones precancerosas
y efectividad de costo). ADR requiere entrada manual de los datos de patologia en
la mayoria de los casos, lo que requiere trabajo adicional para el endoscopista o la
unidad de endoscoia. Un segundo problema es que después de identificar un polipo
con la apariencia endoscépica de un adenoma, el endoscopista deja de examinar la
mucosa restante tan cuidadosamente En algunos casos, politicas de reembolso que
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generalmente pagan solo una polipectomia independientemente del niumero de
polipectomias realizadas. Varias alternativas a ADR han sido propuestas, y dos
merecen mencion aqui.

La tasa de deteccion de polipos (PDR) es el nimero de pacientes con 1 pélipo
eliminado durante el cribado de colonoscopia en pacientes de 50 afios. PDR tiene
la ventaja de no requerir la introduccion manual de datos de patologia y se
correlaciona bien con ADR en varios estudios.

Las tasas de conversion de PDR a ADR han sido propuestos. Un estudio
canadiense demostré una correlacion entre las tasas de polipectomiay la proteccion
contra el cancer, sin embargo, si PDR sigue siendo un correlacionado con ADR
cuando se utiliza prospectivamente en calidad los programas de mejora no han sido
estudiados. Ademas, PDR podria ser susceptible a sesgos, ya que incluye la
eliminacién de la Unica clase de pdlipos colorrectales no se considera que tenga un
riesgo de convertirse en cancer (es decir, polipos hiperplasicos diminutos en el colon
distal). diferente a ADR, PDR se puede medir mediante el uso de datos de
reclamaciones por pagadores u otras personas fuera de la institucion que realiza
colonoscopia. Dada la facilidad de aplicacion de PDR, los estudios prospectivos de
su uso son deseables y considerados necesario para establecer su idoneidad. Hasta
gue estos no sean realizados, PDR no se avala como un indicador de calidad que
se utilizara independientemente de ADR.

Una segunda medida que merece consideracion es el adenoma por colonoscopia
(APC), que es ahora comunmente utilizado en ensayos clinicos de deteccién. APC
refleja la inspeccion en toda la longitud de la dos puntos mejor que ADR y
proporciona una mayor separacion entre los endoscopistas. APC podria conducir a
un aumento costos de patologia si se esperaban colonoscopistas o inclinado a
poner cada polipo en un contenedor diferente para probar APC, pero este problema
podria ser superado por uso de la fotografia para probar la deteccion de multiples
adenomas. APC también supera el problema de "uno y hecho ". Actualmente, se
considera que APC es el la alternativa mas prometedora a la ADR, y estudio
adicional se recomienda identificar los mejores umbrales y establecer mecanismos
para garantizar que no conduzca a aumento de costos

En el futuro, la RAD se puede estratificar en funcion del tamafio de adenoma (ADR
para adenomas 1 cm), ubicacion de adenoma (ADR para adenomas del lado
derecho versus del lado izquierdo), o histologia de pdlipos.

La importancia de separar objetivos para lesiones dentadas merece una
atencién especial. Los objetivos para la ADR se establecieron mediante el uso de
estudios informando la deteccion de adenomas convencionales y no se aplica a las
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lesiones dentadas. Ciertamente, la terminologia es confusa (p. €j., un pdlipo /
adenoma aserrado sésil) no es una adenoma en la gran mayoria de estos las
lesiones no tienen displasia). Estas lesiones estan en una clase aparte de
adenomas convencionales y deberia no contar para el ADR. La evidencia reciente
gue se tiene muestra que hay mas variacion entre los miembros del mismo grupo
de gastroenterologia en la deteccién de estas lesiones, que las que se observan
para los adenomas convencionales, que indican que los polipos faltantes son mayor
problema para estas lesiones de lo que es para los convencionales adenomas.

Soporte adicional para el concepto que las lesiones serradas perdidas son
importantes es el hallazgo que los canceres poscolonoscopia Son mas propensos a
CIMP alto, MSI alto y ubicado en el colon proximal.

Si debe haber un objetivo diferente para la deteccidn de las lesiones dentadas es el
tema de la corriente investigacion, con un estudio que sugiere un objetivo del 5%
para todas las lesiones dentadas (hiperplastica mas sésil aserrada pélipos) en el
colon proximal. Un nuevo objetivo puede no ser necesario si la ADR y deteccion de
lesion seriada de colon proximal estén lo suficientemente correlacionados, ademas,
se necesitaria establecer el objetivo para las lesiones dentadas proximales porque
se dirige a las lesiones hiperplasicas del colon distal es indeseable un objetivo de
colon proximal estaria sujeto a problemas sustanciales con la ubicacion de la lesién
y tal vez sesgos de ubicacion.

El mejor objetivo seria polipos dentados sésiles, pero la distincion patologica entre
polipo sérico sésil y polipo hiperplastico esta sujeto a una marcada variacion
interobservador en la interpretacion patologica, haciendo a los pélipos sésiles
serrados no viables como un objetivo de deteccion. Finalmente, aunque ADR y PDR
se han correlacionado proteccion contra el cancer de colon, esto aun no se ha
demostrado para otros marcadores propuestos.

Enfoques futuros para medir la calidad de la inspeccién de la mucosa puede tener
gue dar cuenta de una evolucién enfoque a la gestion diminuta de pélipos llamada
"Resect y descartar". Medios de reseccion y descarte que los endoscopistas
estimarian la patologia de polipos diminutos basados en el examen visual mediante
el uso de mejora de la imagen y luego resect y disponer de la lesiones sin someter
tejido a patologia para evaluacion histologica. En estas circunstancias, una alta
calidad de imagen endoscépica serviria como el registro de los pdlipos y la
estimacion endoscopica de su tipo patologico.

El objetivo de la mayoria de las colonoscopias es la deteccion y prevencion de CRC.
ADR ahora se designa un medida resultado debido a la amplia evidencia de que se
correlaciona directamente con CRC y predice una prevencion efectiva de CRC. Esta

24



correlacion se debe en parte a que es mas probable que los colonoscopistas con
mayores RAM sean preciso cuando designan pacientes que tienen colon libres de
polipos. Ademas, sin embargo, la deteccion deadenoma y la reseccion previenen
directamente CRC y la mortalidad por CRC mortalidad. Porque la prevencion del
CRC es un ideal resultado, y porque la deteccion efectiva de pdlipos o reseccion
estan claramente establecidos como el mecanismo por cual colonoscopia produce
prevencion, ADR es ahora designado una medida de resultado.

9a. Frecuencia con la que se mide el tiempo de extraccion
Nivel de evidencia: 2C

Objetivo de rendimiento: 98%

Tipo de medida: proceso

9b. Tiempo promedio de retiro en el cribado de colonoscopias con resultados
negativos.

Nivel de evidencia: 2C
Objetivo de rendimiento: 6 minuto promedio
Tipo de medida: proceso

El tiempo de retiro debe medirse en todas las colonoscopias, con el objetivo de
rendimiento siendo un tiempo promedio de extraccion de 6 minutos en resultado
colonoscopias de deteccidn con resultados negativos.

Discusion: los estudios han demostrado un aumento en la deteccién de lesiones
neoplasicas significativas en exadmenes de colonoscopias en los que el tiempo
promedio de retiro es de 6 minutos. Recomendamos el tiempo promedio de retiro
debe ser 6 minutos en el resultado normal de colonoscopias realizadas para cribado
de CRC en pacientes de riesgo promedio con colon intacto. Sin embargo, el tiempo
de retiro es secundario a la ADR como una medida de calidad. Informes de tiempos
medios de retiro con las ADR por encima de los objetivos pueden no ser esenciales
o Utiles. Estudios retrospectivos, que son de gran valor en entender
comportamientos asociados con la deteccion, demostraron claramente una
asociacion entre mas tiempo de retiro y mayores tasas de deteccion. El examen
cuidadoso del colon lleva tiempo, razon por la cual los estudios muestran una
asociacion entre el tiempo y la deteccion.
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Cualquier colonoscopista puede beneficiarse de la educacién con respecto a la
técnica de extraccion y una mejor técnica es probable que vaya acompafiado de un
mayor tiempo de extraccion, por lo tanto, recomendamos que la fase de retiro de la
colonoscopia en pacientes sin cirugia previa de reseccion, y en quienes no se
realizan biopsias o polipectomias, deben durar 6 minutos en promedio. Cada una
de las recomendaciones anteriores debe ser individualizado segun cada caso en
especifico porgque existen colon de diferente longitud, y en algunos casos un colon
bien preparado y de longitud relativamente corta y sin haustras marcadamente
prominentes pueden ser cuidadosamente examinado en 6 minutos.

Esta advertencia se reitera aqui, pero los colonoscopistas deben ser conscientes de
gue abundan los casos donde el estandar de 6 minutos se ha aplicado a casos
medicolegales que involucran un caso de cancer post-colonoscopia y presunto
desempenio negligente de la colonoscopia.

10. Frecuencia con la que se obtienen las muestras de biopsia cuando la
colonoscopia se realiza por una indicacion de diarrea crénica

Nivel de evidencia: 2C
Objetivo de rendimiento: 98%
Tipo de medida: proceso

Discusion: pacientes con colitis microscépica (colagenosa y colitis linfocitica)
pueden tener una apariencia normal de mucosa en la colonoscopia. El diagndstico
requiere una biopsia de colon que, por lo demas, no tiene apariencia importante.
Todos los pacientes sometidos a colonoscopia para la evaluacion de la diarrea
cronica debe tener una biopsia. EI nimero y ubicacion 6ptimos de biopsias no esta
establecido, pero se recomiendan 8.

La inclusion de muestras del colon proximal mejora la sensibilidad para la colitis
colagenosa.

11. Frecuencia del muestreo de tejido recomendado cuando se realiza una
colonoscopia para la vigilancia en casos de colitis ulcerativa y enfermedad
de Crohn.

Nivel de evidencia: 1C
Objetivo de rendimiento: R98%

Tipo de medida: proceso
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Rendimiento de la cromoendoscopia pancoldnica con biopsias dirigidas o 4 biopsias
por cada seccion de 10 cm de colon involucrado (o aproximadamente 32 biopsias
en casos de colitis pan-ulcerosa)

Discusion: biopsia sistematica del colon y el ileon terminal puede ayudar a
establecer la extension de la colitis ulcerosa y la enfermedad de Crohn y en la
diferenciacion de colitis ulcerosa o enfermedad de Crohn.

Recientes ensayos controlados aleatorios han establecido esa cromoendoscopia
pancolonica con biopsias especificas resultados en menos biopsias y una mejor
identificacion de la displasia. Alternativamente, una sistematica se puede utilizar el
protocolo de biopsia. El protocolo recomendado incluye biopsias en 4 cuadrantes
de cada 10 centimetros del colon, que tipicamente resulta en 28 a 32 biopsias. El
informe de procedimiento en ulcerativo exdmenes de vigilancia de la colitis deben
tener en cuenta el nimero y ubicacion de las biopsias de la mucosa plana y la
ubicacién y apariencia endoscoépica de cualquier lesiones polipoideas masivas o
sospechosas que requieren biopsia o remocion.

12. Frecuencia con la cual se intenta la extirpacién endoscoépica de pélipos
pediculados y polipos sésiles de hasta 2 cm antes de la reseccidn quirdrgica

Nivel de evidencia: 3
Objetivo de rendimiento: 98%
Tipo de medida: resultado

Pélipos pediculados basados en la mucosa y pélipos sésiles de 2 cm de tamafio no
deben enviarse para reseccion quirdrgica sin un intento de reseccion endoscoépica
o documentacion de inaccesibilidad endoscopica.

Discusion: los colonoscopistas deben poder realizar biopsia y polipectomia de
rutina. Referencia constante de pequefios polipos colorrectales “"de rutina"
identificados durante colonoscopia diagnostica para colonoscopia repetida y la
polipectomia por otros es inaceptable. En el otro mano, referencia de polipos
técnicamente dificiles a otros endoscopistas mas experimentados para reseccion
endoscopica es animado.

En algunos centros, se han encontrado pdlipos de 2 cm de tamafio referido para
reseccion quirdrgica, pero tales son casi invariablemente resecable
endoscoOpicamente, si no se practica en la colonoscopia de rutina puede realizarse
luego por colonoscopistas expertos.
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Referencia constante de pdlipos sésiles 2 cm de tamafio para la reseccion quirdrgica
es inapropiada. En algunos casos, estos los polipos pueden ser de dificil acceso o
posicionarse adecuadamente para polipectomia, y referencia a otro, mas
experimentado endoscopista puede ser apropiado.

Los endoscopistas no deben intentar la eliminacion de los pdlipos que considere
mas alla de sus habilidades o niveles de comodidad y deberia sentirse comodo al
referir tales polipos a otros endoscopistas para una segunda opinion (p. €j., revision
de fotografias) o reseccidén endoscoépica. Muchos pélipos sésiles de 2 cm de tamafio
son extraibles endoscopicamente, dependiendo de su ubicacién dentro del colon,
su tamafio y la capacidad de acceder a ellos por via endoscopica.

La reseccion endoscopica es mas rentable y mas segura que reseccion quirdrgica.
Si se anticipa la derivacion a otro endoscopista para la reseccion de una lesion sésil
grande, el endoscopista debe evitar la resecciéon de la caja de cualquier parte del
polipo si es posible, porque tal resecciéon parcial dar como resultado un signo de
falso levantamiento positivo que puede hacer el intento posterior de reseccion
endoscoépica mas dificil. Esencialmente todos los polipos de base pediculada en la
mucosa se pueden eliminar endoscopicamente. Todos los polipos referido para
reseccion quirdrgica debe ser fotografiado para documentar la necesidad de
reseccion quirargica en el proceso continuo de mejora de la calidad. Repaso de
fotografias de un segundo endoscopista con mas experiencia puede ser util para
garantizar la idoneidad de la remision a cirugia. Cuando se persigue la referencia
quirurgica, la correlacion de fotografias y mediciones endoscopicas y patoldgicas
del tamafio de pdlipo se debe emprender para confirmar la idoneidad de la
referencia quirdrgica.

Lesiones benignas y malignas enviadas para reseccion quirdrgica que no estan en
un area que pueda identificarse con certeza por endoscopia (p. €j., el ciego proximal
o colon ascendente donde el ciego todavia esta endoscopicamente visible y el recto)
debe marcarse con inyeccion submucosa de negro de humo en 3 a 4 cuadrantes
para asegurar la reseccion del segmento correcto. Si el tatuaje no se puede ubicar
durante la cirugia, la colonoscopia intraoperatoria es necesaria para resolver la
ubicacion correcta.

INDICADORES DE CALIDAD POSTERIORES AL PROCEDIMIENTO

El periodo posterior al procedimiento se extiende desde el momento en que el
endoscopio se retira hasta el seguimiento posterior. Las actividades
Postprocedimiento incluyen proporcionar instrucciones al paciente, documentacion
del procedimiento, reconocimiento y documentacion de eventos adversos,
seguimiento de la patologia, comunicacién con los médicos que derivan y
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evaluacion de la satisfaccion del paciente. Los indicadores de calidad posteriores al
procedimiento especificos a la realizacion de la colonoscopia incluyen los
siguientes:

13. Incidencia de la perforacion por tipo de procedimiento (todas las
indicaciones versus cribado de CRC / vigilancia de pélipos) y sangrado post-
polipectomia

Nivel de evidencia: 1C

Objetivos de rendimiento:

Incidencia de perforacion de todos los exdmenes, 1: 500
Incidencia de perforacion en procedimiento de scrining , 1: 1000
Incidencia de sangrado post-polipectomia, 1%

Tipo de medida: resultado

Las tasas de perforacibn también pueden estratificarse segun el uso de
polipectomia terapéutica con trampa o aplicacion de cauterio con forceps versus
forceps de biopsia fria solamente.

Discusion: la perforacion generalmente se considera el evento adverso mas grave
que se presenta en el corto término durante o después de la colonoscopia.
Alrededor del 5% de las perforaciones en colonoscopias son fatales. Las tasas
publicadas de perforacion colonoscépica varia ampliamente, y pocos estudios sobre
este tema han sido reportados los ultimos 5 afios. Un estudio poblacional de
pacientes con Medicare informo un riesgo general de perforacion de 1 en 500, pero
el riesgo es menor de 1 en 1000 pacientes de deteccion. Esperado las tasas de
perforacion en los pacientes de cribado son mas bajo porque los pacientes son
generalmente sanos y tienden a no tener condiciones asociadas de colon que se
han asociado con perforaciéon, incluida la pseudoobstruccion, isquemia, colitis
severa, radiacion, estenosis, canceres colorrectales voluminosos, formas mas
graves de enfermedad diverticular y terapia con corticosteroides de forma crénica.

Teniendo en cuenta todos los datos disponibles, las tasas de perforaciéon 1 en 500
en general o 1 en 1000 en pacientes de cribado debe iniciar una revision por parte
de un director médico de la unidad de endoscopia u otro experto para determinar si
la insercion o la polipectomia son inapropiadas.

Factores técnicos que resultan en perforacion asi como aquellos pasos que evitan
la perforacion no se comprenden completamente o probado como efectivo.
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Generalmente aceptado el consejo incluye lo siguiente. El colonoscopista no
deberia continuar presionando contra la resistencia fija.

Los bucles y las curvas en el tubo de insercion deben ser eliminado tan pronto como
sea posible. Considere el uso de un instrumento flexible (por ejemplo, colonoscopio
pediatrico o superior endoscopio) cuando hay enfermedad diverticular grave, fijacion
sigmoidea, colon irradiado, colitis de Crohn, o de otra manera, colon
significativamente enfermo. Evitacion de electrocauterio en la reseccion de polipos
diminutos y algunos pélipos pequefios (6-9 mm), a favor de la reseccion en frio

técnicas (particularmente el atrapamiento en frio), ha demostrado notablemente
seguro. La inyeccion submucosa probablemente reduce

riesgo durante EMR. Una guia paso por estenosis antes de un intento de empujar
un endoscopio a traveés de puede evitar que la punta del instrumento se deslice fuera
de la estenosis y diseccionar el colon adyacente pared. Se debe tener precaucion
al dilatar estenosis largas.

En general, dilatacion graduada con inspeccion de estenosis antes de aumentar el
tamafo del dilatador puede ayudar a controlar el profundidad de la lagrima creada.
Insuflacién de di6xido de carbono en lugar de aire puede reducir el riesgo de
perforaciones barotrauma, particularmente en pacientes con obstruccion parcial o
con pseudoobstruccién. Perforaciones que son reconocias durante el procedimiento
puede ser eficaz cerrado por el uso de clips hemostéaticos metalicos o por clips
grandes que estan montados sobre el final de la endoscopio para aplicacion.

Las tasas de perforacidon pueden ser muy dificiles de rastrear con el tiempo,
especialmente en colonoscopistas con un procedimiento bajo volimenes. Un
enfoque alternativo es tener las circunstancias de todas las perforaciones revisadas
y rastreado por el director médico de la unidad de endoscopia 0 por un experto
externo. Este enfoque de "evento centinela” puede conducir a cambios en los
sistemas y cambios en el médico practica que reduce el riesgo del paciente en el
futuro examenes

El sangrado es el evento adverso mas comun de la polipectomia. El sangrado puede
ser inmediato (durante el procedimiento) o retrasado. En general, el uso de la
corriente combinada o de corte esta asociada a un mayor riesgo de sangrado
inmediato, mientras que puro la coagulacion de baja potencia est4 asociada con
una mayor riesgo de hemorragia tardia. En la practica clinica, el uso de coagulacién
pura de baja potencia o corriente mezclada son comunes y el uso de corriente de
corte pura para la polipectomia es raro.
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Las series endoscoépicas sugieren que el riesgo general de la postpolipectomia
sangrado debe ser 1%.

En general, las tasas de sangrado que exceden el 1% deberian revisién por
expertos de dentro o fuera de la institucion con respecto a si las practicas de
polipectomia son apropiado. En general, el riesgo de hemorragia aumenta con
tamafo de polipo, localizacién del colon proximal, anticoagulacion, y uso de agentes
antiplaguetarios como clopidogrel. Para poélipos de tamafio 2 cm, particularmente en
el colon proximal, las tasas de hemorragia pueden exceder 10% .

Medidas técnicas que ayudan a reducir de inmediato sangrado incluyen inyeccion
de epinefrina para sésiles o polipos pediculados y bucles separables para polipos
pedunculados. Técnicas de reseccion en frio no han sido asociados con hemorragia
retrasada de polipos diminutos y algunos pequefios (6-9 mm) pélipos.

Métodos efectivos para reducir el sangrado diferido de grandes lesiones sésiles y
planas sigue siendo incierto, pero como se sefialé anteriormente, el riesgo puede
estar relacionado con el tipo de cauterio.

Algunos expertos abogan por el uso de microprocesadores controlados coagulacion
alternante y / o corrientes de corte para limitar la lesion térmica y reducir el retraso
riesgo de hemorragia cuando estas lesiones son resecadas, pero la evidencia
controlada es deficiente.

14. Frecuencia con la que se produce sangrado post-polipectomia manejado
sin cirugia.

Nivel de evidencia: 1C
Objetivo de rendimiento: R90%
Tipo de medida: resultado

En sangrado continuo, repita el examen de colon y el tratamiento endoscoépico de
los sitios de polipectomia resulta en hemostasia exitosa.

Discusion: en general, el 90% de la post-polipectomia el sangrado puede ser
manejado sin cirugia. La hemorragia inmediata pospolipectomia generalmente se
puede tratar efectivamente por medios endoscépicos y rara vez requiere tratamiento
quirurgico. El sangrado inmediato del tallo de un pdélipo pedunculado después del
corte transversal puede tratarse volviendo a agarrar el tallo y sosteniéndolo por 10
0 15 minutos. Esto causa espasmo en la arteria sangrante. El Sangrado inmediato
también puede ser tratado mediante la aplicacion de clips o mediante inyeccion de
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epinefrina, seguido de la aplicacion de cauterio multipolar. La hemorragia inmediata
no se considera un evento adverso a menos que resulte en hospitalizacion,
transfusion, o cirugia.

Los factores de riesgo de hemorragia diferida incluyen poélipo grande tamafio,
ubicacion del colon proximal, anticoagulacion y posiblemente el uso de corriente de
coagulacion de baja potencia para electrocauterio. EI sangrado tardio con
frecuencia se detiene espontaneamente. La observacion intrahospitalaria puede ser
apropiado si el paciente tiene comorbilidades o vive lejos del médico tratante.

Repita la colonoscopia en pacientes que se han detenido el sangrado es opcional y
debe realizarse a la discrecion del colonoscopista. Pacientes que presente con
sangrado diferido y continGa pasar sangre roja brillante por lo general estan teniendo
una hemorragia arterial en curso. La pronta repeticion de colonoscopia, que puede
realizarse sin preparacion del intestino, esta garantizado. El tratamiento puede ser
por aplicacion de clips o inyeccion en combinacion con cauterizacién multipolar. El
cauterio multipolar es generalmente aplicado a baja potencia, sin taponamiento
contundente (especialmente en el colon proximal) y continda hasta que cesa
subjetivamente sangria. Hallazgos en la base de la polipectomia hemorragica el sitio
puede incluir un sangrado activo visible vaso, un vaso visible que no sangra, un
coagulo aparente sin sangrado, o un aparente coagulo con sangrado.

El sangrado repetido rara vez ocurre después de la postpolipectomia el sangrado
se detuvo espontaneamente o de terapia endoscopica.

15. Frecuencia con la cual la recomendacién apropiada para el momento de
repetir la colonoscopia esta documentado y proporcionado al paciente
después de que los hallazgos histolégicos han sido revisado.

Nivel de evidencia: 1A
Estandar de rendimiento: 90%
Tipo de medida: proceso

Discusién: se recomienda el examen colonoscépico en todas las pautas actuales en
intervalos de 10 afios en la poblacion de riesgo promedio, a Intervalos de 10 afios
entre pacientes con 1 o 2 pequefios adenomas tubulares (10mm), en intervalos de
5 afos cuando hay un historial de adenomas avanzados en colonoscopias previas,
y en intervalos de 3 afos para pacientes con adenomas pequefios R 3, un adenoma
con caracteristicas vellosas o displasia de alto grado, o una adenoma R1 cm de
tamafo. Sin embargo, las evaluaciones de los cédigos de colonoscopia de Medicare
demostraron sistematicamente un uso excesivo de colonoscopia para deteccion y
polipo en la vigilancia de algunos médicos. Esta practica es no rentable y expone a
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los pacientes a un riesgo excesivo, y su rendimiento sistematico no puede ser
justificado.

Los endoscopistas deben documentar especificamente una recomendacién para
una colonoscopia repetida en intervalos de 10 afios después de una colonoscopia
de deteccién normal en un paciente de riesgo promedio Si se eliminan pélipos,
entonces los datos de patologia deben usarse para documentar recomendaciones
con respecto al tiempo para repetir colonoscopia.

Preguntas de investigacion después del procedimiento

1. Cuéantas perforaciones son evitables por mejoras del entrenamiento, técnica
alterada o nueva o mejorada ¢ tecnologia?

2. ¢Las tasas de perforacién varian en la practica clinica por especialidad o por
grado de capacitacion o duracion de ¢experiencia?

3. Hacer diferentes tipos de electrocauterizacion utilizados para la polipectomia la
corriente definitivamente afecta las tasas de eventos adversos y ¢en qué medida?

4. ¢ Tiene recorte profilactico de sangrado, grandes ¢Los sitios de polipectomia
previenen los eventos adversos retardados?

5. ¢Lareseccion de la trampa fria definitivamente reduce los efectos de los eventos
adversos de la reseccion de polipos pequefios?

6. ¢La inyeccion submucosa definitivamente reduce los grandes tasas de
perforacion de pélipo sésiles?

7. ¢ Qué maniobras de polipectomia se pueden realizar con seguridad en pacientes
gue deben continuar tomando anticoagulantes o agentes antiplaquetarios?

8. ¢ Se reducen los indices de hemorragia tardia mediante el uso de clips o bucles
después de la polipectomia entre pacientes que necesitan para reanudar la terapia
de anticoagulacion?

9. ¢La aplicacion de cauterio al borde de grandes polipos resecados por partes
reducen la incidencia de polipectomia incompleta?

10. ¢ La aplicacion de cromoendoscopia u optica la endoscopia de contraste reduce
la incidencia de polipectomia?

11. ¢Se pueden desarrollar programas de software para integrar de manera
confiable campos de datos de patologia directamente en la endoscopia base de
datos y eliminar la necesidad de entrada manual?
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INDICADORES DE PRIORIDAD PARA LA COLONOSCOPIA

Para la colonoscopia, los indicadores de prioridad recomendados son (1) ADR, (2)
uso de intervalos recomendados entre colonoscopias realizadas para el cribado de
CCR de riesgo promedio y vigilancia de pélipos de colon, y (3) intubacion cecal tasa
con la documentacion fotografica. Por cada uno de estos indicadores, alcanzando
el rendimiento recomendado objetivo se considera fuertemente asociado con
resultados clinicos importantes. Estos indicadores pueden ser medido facilmente en
un namero manejable de examenes y, para cada uno, hay evidencia de variacion
sustancial en rendimiento.122 Ademas, hay pruebas para ambos ADR y el uso de
examenes de deteccion y vigilancia recomendados intervalos que simples medidas
educativas y correctivas puede mejorar el rendimiento.

Correccion de bajo rendimiento

El objetivo principal de medir los indicadores de calidad es para mejorar la atencion
al paciente mediante la identificacién de los malos resultados y volver a entrenarlos
o eliminar privilegios para realizar colonoscopia si el rendimiento no puede
mejorarse Cuando los colonoscopistas individuales tienen ADR por debajo del
recomendado umbral, deben demostrar una mejora.

Corleyl172 revis6 recientemente la literatura en desarrollo sobre mejorando la
deteccion. Los estudios retrospectivos brindan una abrumadora evidencia de que el
tiempo de retiro es positivamente asociado con la deteccién, 7-14 pero obligando a
los colonoscopistas observar tiempos de retiro mas prolongados generalmente no
es efectivo en la mejora de la deteccion, 172 probablemente porque los estudios
con resultados negativos por lo general no han incluido instrucciones acerca de
como el mayor tiempo deberia ser usado.173

Si los endoscopistas con bajas RAM no usan splitdose preparacion, deben cambiar
de inmediato a dividir la dosificacion. Las dos intervenciones mas efectivas con
respecto a las habilidades de colonoscopia para mejorar la ADR tienen ambos
involucraron educacion, 135,174 que deberia incluir informacién en el espectro de
lesiones precancerosas.

El equipo de trabajo recomienda instruccion en la clasificacion de Paris175 enfatizar
la importancia de lo plano y lesiones deprimidas y revisién de fotografias de piso y
adenomas convencionales deprimidos176 y dentados lesions.177 La educacién
también debe incluir instruccion en técnica de extracciéon que ha sido asociada
repetidamente con deteccion mejorada, que incluye el sondeo del lados proximales
de los pliegues, limpieza de las piscinas de los retenidos fluido y moco, y
asegurando una distension adecuada de todo el colon.7,178
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Finalmente, se pueden considerar los complementos técnicos para la obtencion de
imagenes Cromoendoscopia electrénica (banda estrecha de Olympus) imagenes,
Fujinon Intelligent Chromo Endoscopy, Pentax i-scan) ha sido ineficaz para mejorar
la deteccion, pero los investigadores eran tipicamente endoscopistas con altas
RAMSs.179 Un estudio sugiri6 que la banda estrecha las imagenes indujeron un
efecto de aprendizaje que mejor6 deteccion de luz blanca en endoscopistas con
bajas reacciones adversas.

La cromoendoscopia convencional ha producido ganancias en deteccion de
pequefios adenomas y, en una gran prueba aleatorizado reciente, produjo un
aumento casi significativo en la deteccion de adenomas avanzados. Un metandlisis
reciente indicé que la colonoscopia ajustada a la tapa produce pequefios ganancias
en la deteccion de pequefios adenomas. Un estudio en tandem encontré una
deteccion mejorada con el Retroscopio de Tercer Ojo, pero no pudo controlar los
tiempos de retiro en los dos estudios. Estas tecnologias deberian probarse
especificamente por su capacidad para mejorar la deteccidén por los endoscopistas
con bajos ADR. En espera de tales estudios, incluso estudios de casos de su efecto
sobre los endoscopistas con bajas RAM seria de interés.

Colonoscopistas que no pueden mejorar sus tasas de deteccion para alcanzar los
umbrales recomendados de ADR a través de la educacion y las medidas técnicas
deberian tener sus privilegios de colonoscopia eliminado, porque la evidencia actual
indica que la deteccion de bajo nivel pone en peligro a los pacientes. Esta
recomendacion contiene para colonoscopistas de todas las especialidades.
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Disefio metodoldgico:

e Tipo de estudio:

Descriptivo de corte transversal

e Poblacion de estudio:

Pacientes que acudieron al servicio de endoscopia del HEODRA a
realizarse una colonoscopia.

e Muestra:

No se realiz6 muestreo ya que se estudio a toda la poblacién que cumplié
con los criterios de inclusion en el periodo establecido.

e Areade estudio:

Sala de endoscopia y quiréfano N° 5 del HEODRA

e Periodo de estudio:

01 de enero del 2018 al 31 de diciembre del 2019.
Criterios de inclusién:

1. Colonoscopias realizadas en el periodo de enero 2018 a diciembre 2019
2. Pacientes de 12 afios cumplidos a mas.
3. Datos basicos completos en el expediente clinico.

Criterios de exclusion:
1. Todo paciente que no cumpla con todos los criterios de inclusion.
Tipo de fuente:
Secundaria (expediente clinico).
Instrumento de recoleccion de datos:

Ficha de recoleccion de datos donde aparecen las principales variables segun los
objetivos de investigacion.
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Procesamiento y analisis:

Los datos fueron procesados y analizados utilizando el programa estadistico
SPSS Version 21 para Windows.

Se calcularon tablas de frecuencia y cruces de variables.

Aspectos éticos:

La informacion obtenida de los pacientes se utilizé Unicamente con fines de
estudio, no fue divulgada la identidad de los pacientes ni la de los médicos
especialistas que realizaron la colonoscopia.
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RESULTADOS:

Colonoscopistas

Grupos etarios

38.20%

33.30%

<40 anos 41 a 60 afios > 60 anos
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Sexo

S

= Masculino = femenino

procedencia

= Urbano = Rural



Consentimiento informado

Si No

Indicacion adecuada

mSi mNo

40



Tipo de indicacion

W Tipo de indicacién

Consentimiento Informado

= Si = No
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Escala de Boston

= Si = No

Visualizacion del Ciego

M Visualizacion del Ciego




Deteccion de Adenomas

35
30 29
25
20
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5 4
. — I
Si No
l Deteccion de Adenomas
Tiempo de Extraccion
250
200
150
100
50
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O |
Si No

B Tiempo de Extraccion
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Toma de biopsias por diarrea crdonica

250
199
200
150
100
50
> 0
O I
Si No No aplica

H Serie 1

Polipectomia

= Si = No Aplica
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Analisis y discusién de resultados

En este estudié se encontrd que el grupo poblacional que mas acudi6 a la
realizacion de colonoscopias fueron pacientes entre 40 y 60 afios de edad.

El sexo femenino fue el predominante en este estudio con el 69%. El 60% de
los pacientes eran procedentes del +area urbano con el 60%.

Todos los pacientes (100%) firmaron el consentimiento informado antes de
realizarse el procedimiento y todos tenian una indicacion descrita en el reporte
de la colonoscopia.

El 85% de los pacientes se les realizé la colonoscopia con una indicaciéon
adecuada (contemplada por la ACG) y de estas la principal indicacion de las
colonoscopias fue el sangrado (hematoquecia); seguida de pacientes
oncoldgicas a los cuales se examind para descartar metastasis y la tercera
indicacién mas frecuente fue el tamizaje de cancer de colon.

El 14% de los pacientes tenian una indicacion de colonoscopia gue no esta
contemplada en las indicaciones sugeridas de la ACG y de estas las
predominantes fueron el dolor abdominal cronico y el estrefiimiento.

En la mayoria de los pacientes (80%) se utilizé la escala de Boston para
valorar la calidad de la preparacion del colon.

En las colonoscopias realizadas en este estudio se logro la visualizacion del
ciego de 94% de los pacientes, este parametro es un estandar de oro para
valorar la calidad de las colonscopias.

Hubo una tasa de deteccion de adenomas en pacientes con riesgo promedio
de cancer de colon del 12%.

En ningan paciente (0%) se reporto el tiempo de retiro del colonoscopio.

De los pacientes con indicacion de la colonoscopia se tomaron biosias en el
100% de ellos.

No hubo reporte de ningun caso de perforacion o hemorragia en ningulo de los
pacientes del estudio por todas las indicaciones, ni en los que se practicé
polipectomias.
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Conclusiones:

Es necesario realizar colonoscopias de calidad que nos permitan detectar de
forma temprana lesiones premalignas de cancer de colon y después de
finalizar este estudio se puede llegar a las siguientes conclusiones:

1. Las colonoscopias realizadas en el HEODRA cumplen con los estandares
de oro para una colonoscopia de calidad.

2. Es necesario realizar mejoras en algunos indicadores que permitan mejorar
mas aun la calidad de las endocopias por ejemplo reportar el tiempo de
retiro y el tiempo de realizacidén de la proxima colonoscopia.

3. Las colonoscopias relizadas en el HEODRA son procedimientos seguros y
su beneficio supera los riesgos en pacientes asintomaticos con riesgo
promedio de cancer de colon.
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Recomendaciones:

1 Realizar una ficha de reporte de estudios endoscopicos que contemple
todos los acépites e indicadores necesarios para un procedimiento de
calidad.

2. Continuar realizando colonoscopias de calidad y realizar esfuerzos por
mejorar algunos indicadores recomendados por la ACG para brindarle a
cada paciente un procedimiento cada vez mas seguro y de excelente
calidad.
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ANEXOS



Anexo N° 1.
TABLA 1. Indicaciones apropiadas para la colonoscopia.

1. Evaluacion de una anormalidad en el enema de bario u otro estudio de

imagenes que probablemente sea clinicamente significativo, como un

defecto de llenado o estenosis

Evaluaciéon de sangrado Gl inexplicable

Hematoquecia

Melena después de que se haya excluido una fuente de IG superior

Presencia de sangre oculta en las heces

Anemia por deficiencia de hierro inexplicable

Deteccion y vigilancia de neoplasia de colon

Cribado de pacientes asintomaticos con riesgo promedio de neoplasia de

colon

9. Examen para evaluar el colon completo por cancer sincrénico o poélipos
neoplasicos en un paciente con cancer tratable o neoplasico pélipo

10. Colonoscopia para eliminar lesiones neoplasicas sincronicas en o alrededor
del momento de la reseccion curativa del cancer seguida de colonoscopia en
1 afio y, si el examen es normal, luego 3 afios y, si es normal, luego 5 afios
después para detectar cancer metacrénico

11.Vigilancia de pacientes con polipos neoplasicos

12.Vigilancia de pacientes con antecedentes familiares significativos de
neoplasia colorrectal

13.Para la displasia y la vigilancia del cancer en pacientes seleccionados con
Ulcera de larga duracién o colitis de Crohn

14.Para la evaluacién de pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal
cronica del colon, si el diagndstico mas preciso o la determinaciéon de la
extension de la actividad de la enfermedad influira en la gestion

15. Diarrea clinicamente significativa de origen inexplicado

16.Identificacion intraoperatoria de una lesion no aparente en la cirugia (p. Ej.,
Sitio de polipectomia, ubicacién de un sitio de sangrado)

17. Tratamiento de la hemorragia de lesiones tales como malformacién vascular,
ulceracion, neoplasia y sitio de polipectomia.

18.Evaluacion intraoperatoria de reconstrucciones anastomoticas (p. Ej.,
Evaluacion de pérdida y permeabilidad anastomética, hemorragia, formacion
de bolsa)

19.Como complemento de la cirugia minimamente invasiva para el tratamiento
de enfermedades del colon y el recto

20.Manejo o evaluacion de los eventos adversos operativos (p. Ej., Dilatacion
de las estenosis anastomaoticas)

21.Extraccion de cuerpo extrafio

22.Escision o ablacion de lesiones

23.Descompresion del megacolon agudo o del vélvulo sigmoide

ONOORWDN
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24. Dilatacion con balon de lesiones estendéticas (p. Ej., Estenosis anastomatica)

25. Tratamiento paliativo de neoplasmas estenosantes o hemorragicos (p. Ej.,
Laser, electrocoagulacion, colocacion de stent)

26.Marcado de una neoplasia para localizacion.
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Anexo N° 3.

Escala de preparacion de Boston:

3 = Excelente

2 = Buena

1 =Mala

0 = Inadccuada

|
J

ci 0

&
C
A ERE C
C

CD

HEp.

54



Anexo N° 4.

Ficha de recolecciéon de datos

“Calidad de las colonoscopias realizadas en el servicio de endoscopia del

departamento de cirugia del HEODRA en el periodo 2018-2019".

N° de ficha:

Fecha de colonoscopia: N° expediente:

Colonoscopista:

1.
2.
3.

“X”
“Y”
“Z”

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DEL PACIENTE

Edad:
a) <40 afnos
b) 40 — 60 afos
c) > 60 afos

Sexo:

a) Masculino
b) Femenino

Procedencia:
1. Urbano
2. Rural

Antecedentes personales patoldgicos
a) HTA
b) DM
c) ANEMIA
d) IRC
e) ICC
f) EPILEPSIA
g) ASMA
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h) EPOC
) OTROS

5. Antecedentes personales no patolégicos:

a) Alcoholismo b) tabaquismo
c) Drogas d) transfusiones
e) Café f) otros

6. Antecedentes familiares patolégicos:
a) Cancer colorrectal
b) Enfermedad de Crohn
c) Colitis ulcerativa
d) Otro tipo de cancer
e) Otros

Il INDICADORES DE CALIDAD DE LA COLONOSCOPIA

Il.a. indicadores de calidad previa al procedimiento:

7. Frecuencia con que se realiza la colonoscopia para una indicacién que esta
incluida en un estandar publicado en la lista de indicaciones apropiadas, y
la indicacion es documentado.

a) Indicacion documentada: si no
b) Indicacion adecuada: Si no
c) Indicacion: ver tabla

8. Frecuencia con la que se obtiene el consentimiento informado incluyendo
discusiones especificas de riesgos asociados con colonoscopia, y
completamente documentado.

Consentimiento informado:
1. Si
2. No
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9. Frecuencia con la que se realizan las colonoscopias recomendadas para la
vigilancia posterior a la polipectomia y posterior a la reseccion del cancer
intervalos y 10 afios de intervalo entre colonoscopias de deteccién en
pacientes de riesgo promedio que tener resultados negativos de examen e
intestino adecuado y un examen cuidadoso.

1. Si
2. No

10. Frecuencia con la que colitis ulcerosa y enfermedad de Crohn la vigilancia
de la colitis se recomienda dentro de los limites intervalos.
1. Si
2. No
3. No aplica

II.b Indicadores de calidad intraoperatorios

11. Frecuencia con la cual el procedimiento nota documentos la calidad de la
preparacion.
a) Si no
b) Escala de Boston:

12. Frecuencia con la que se prepara el intestino adecuado para permitir el uso
de la vigilancia recomendada o intervalos de seleccion.
1. Si
2. No

13. Frecuencia con la que se visualiza el ciego notacién de puntos de
referencia y fotodocumentacion de los puntos de referencia estan
documentados en cada procedimiento (prioridad indicador).

1. Si
2. No

14. Frecuencia con la que se detectan adenomas en personas asintoméaticas de
riesgo promedio (deteccion) (indicador de prioridad).
1. Si
2. No
3. No aplica

15. a. Frecuencia con la que se mide el tiempo de extraccion
1. Si
2. No
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b. Tiempo promedio de retiro en el cribado de resultados negativos.
1. <10 minutos
2. 10 — 15 minutos
3. > 15 minutos

16. Frecuencia con la que se obtienen las muestras de biopsia cuando la
colonoscopia se realiza para una indicacion de diarrea cronica.
1. Si
2. No
3. No aplica

17. Frecuencia del muestreo de tejido recomendado cuando se realiza una
colonoscopia se realiza para la vigilancia en ulcerativo colitis y colitis de
Crohn.

1. Si
2. No
3. No aplica

18. Frecuencia con la cual la extirpacion endoscépica de polipos pediculados y
polipos sésiles. Se intentan 2 cm antes de la referencia quirudrgica.
1. Si
2. No
3. No aplica

Il.c Indicadores de calidad posteriores al procedimiento

19. Incidencia de la perforacion por tipo de procedimiento (todas las
indicaciones versus cribado de CRC / vigilancia de pdélipos) y sangrado
post-polipectomia.

a) Perforacion: si no
b) Causas por indicacion:
1. Todas las indicaciones
2. Cribadode CRC
3. Vigilancia de pélipos
c) Sangrado post-polipectomia si no no aplica
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20. Frecuencia con la que se produce sangrado post-polipectomia manejado
sin cirugia.
1. Si
2. No

21. Frecuencia con la cual la recomendacion apropiada para el momento de
repetir la colonoscopia esta documentado y proporcionado al paciente
después de que los hallazgos histoldgicos revisado.

1. Si
2. No

[l. RESULTADOS HISTOPATOLOGICOS DE MUESTRAS ENVIADAS.

22. Frecuencia con la cual el paciente recibe en tiempo y forma los resultados
de histopatologia
1. Si
2. No

23. Los resultados histopatoldgicos son congruentes con los hallazgos
endoscopicos:
1. Si
2. No

24. Principales hallazgos histopatolégicos:
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