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Rex et al, Gastrointestinal Endoscopy 2015

INDICADOR QUALITAT 
Pre-colonoscòpia

Grau recomanació Objectiu %

Indicació adequada 1C+ >80%

Consentiment informat 3 >98%

Història clínica i EF 3 >98%

Avaluació i documentació risc 3 >98%

Administració antibiòtics profilàctics - >98%

Pla sedació documentat - >98%

Adequació i documentació 
antiagregants

3 NA

Programació adequada, puntualitat 3 >98%

Endoscopista acreditat tècnica 3 >98%

3 opinió d’experts



PERIODE PRE-COLONOSCÒPIA: 
QUINS INDICADORS DE QUALITAT SÓN 

INDISPENSABLES?
Inclou TOTS els contactes entre l’equip d’endoscòpia i el pacient  

ABANS de la sedació o la colonoscòpia

Rex et al, Gastrointestinal Endoscopy 2015

Adequació 
de la 

indicació

Suspensió dels 
fàrmacs 

antiagregants i 
antitrombòtics

Consentiment 
informat

Història 
clínica

Avaluació 
del risc de 
la sedació

Profilaxis 
antibiòtica Preparació de 

l’endoscopista



• “Open-access endoscopy unit” indicacions inapropiades  21-39% 
Balaguer, Aliment Pharmacol Ther 2004, 
Gimeno-Garcia, Endoscopy 2012

• Standard d’indicació inapropiada <10-20%
Rex et al, Gastrointestinal Endoscopy 2015

• EPAGE II sensibilitat i VPN del 98% diagnòstic de neoplàsia colònica avançada

• EPAGE II sensibilitat 93%  i VPN del 75% diagnòstic de lesió significativa 
Gimeno-Garcia, Endoscopy 2012

Indicacions colonoscòpia





http://catsalut.gencat.cat/ca/ciutadania/serveis-atencio-salut/com-
accedeix/llistes-espera/proves-diagnostiques/consulta/









El 50% són 46 dies



Implantar abans del 2017 el cribratge de CCR 
a totes les persones d’entre 50 i 69 anys 

amb la prova de sang oculta a femta

3 de març de 2015







Indicacions COLONOSCÒPIA 
ACCEPTADES per ASGE i EPAGE 

Appropriate use of gastrointestinal endoscopy.
Gastrointestinal Endoscopy 2012

www.epage.ch 2008

http://www.epage.ch


1. Per signes/símptomes

• Avaluació d’una alteració detectada en una prova d’imatge

• Estudi hemorràgia digestiva no filiada:

• Hematoquècia
• Melenes amb gastroscòpia normal
• TSOF +

• Anèmia ferropènica

• Estudi diarrea crònica

• MII del còlon si per la valoració immediata del pacient es requereix
un diagnòstic més precís o bé determinar l'extensió de la malaltia

Indicacions COLONOSCÒPIA (I)



Indicacions COLONOSCÒPIA (II)

2. Seguiment neoplàsia de colon:
- seguiment de CCR
- seguiment d’adenomes de còlon a intervals 3-5 anys.

- Colonoscòpia complerta
- Bona preparació còlon
- Pòlip sèssil
- Adenomes avançats/3 anys:

- Displàsia alt grau
- Adenoma > 10 mm
- Adenoma tubulo-vellós
- > 3 adenomes

- La resta / 5 anys



Indicacions COLONOSCÒPIA (III)

3. Cribratge neoplàsia de colon
•història familiar:

* CCR esporàdic < 60 a: colonoscòpia/5 a inici 40 a
* CCR esporàdic > 60 a: colonoscòpia/10a inici 40 anys

• o començant 10 a abans del familiar afectat

•Programa poblacional amb persones de risc mig (> 50 anys) si TSOF+
•Cribratge oportunista

•Colitis ulcerosa extensa o pancolitis de Crohn de > 8 a. d’evolució /

•Colitis esquerra de > 15 a. duració: cada 1-2 anys amb biòpsies seriades
per displàsia.



Indicacions COLONOSCÒPIA (IV)

4. Colonoscòpia terapèutica:
- Tractament de lesions sagnants
- Extracció de cos estrany
- Polipectomia
- Descompressió vòlvul
- Dilatació estenosis
- Col·locació stents
- Tatuatge de  neoplàsies de cara a la IQ
- Identificació intraoperatòria d'una lesió no aparent durant la cirurgia



• Colon irritable estable i crònic

• Diarrea aguda

• Seguiment rutinari de la MII

• HDA amb una causa identificada a la gastroscòpia

COLONOSCÒPIA no indicada



http://www.epage.ch/



≥ 7 apropiada



Contraindicacions

ü Riscos per salut i la vida del pacient > beneficis endoscòpia 
(Limitació esforç terapèutic)

ü Sospita perforació visceral o peritonitis
ü No cooperació del pacient 
ü No obtenció consentiment informat
ü Colitis fulminant
ü Diverticulitis aguda
ü 2º-3º trimestre embaràs
ü Post-operatori recent cirurgia colon
ü Alteració greu de la coagulació



Quan hem de considerar una colonoscòpia 
mal indicada?









PATOLOGIA DIGESTIVA
• No programar revisiones, ni colonoscopias antes de 5 años en el 
seguimiento post-polipectomía de pacientes con uno o dos adenomas 
menores de un centímetro, sin displasia de alto grado, completamente 
extirpados en una colonoscopia de alta calidad.

Doce Sociedades Científicas presentan recomendaciones a los profesionales 
para no realizar intervenciones innecesarias
Proyecto "Compromiso por la calidad de las Sociedades Científicas"



Podem rebutjar les colonoscòpies 
mal indicades?



ü Revisió de totes les peticions endoscòpia

ü Valorar la indicació en dues situacions
ü Seguiment de pòlips colònics
ü Cribratge de familiars de CCR
ü Malalts amb patologia associada greu

Anul·lem la petició i enviem un correu electrònic al metge sol·licitant
S’han fet sessions als CAP’s explicant el circuit

ü Reavaluem la prioritat: normal, preferent o urgent

ü Seleccionem qui fa la sedació revisant la història clínica:
ü Endoscòpia
ü Anestèsia (ASA III, IMC > 40, patologia associada greu, SAHOS)

ü Registre en un Excel de les proves anul·lades

Què estem fent?



üNova petició de colonoscòpia
ü Link ajuda a indicacions de seguiment de pòlips i CCR familiar
ü Items per adequar els tipus de sedació

ü Sessions formatives a Primària, Cirurgia, Medicina Interna

üUtilització de la pregunta assistencial, consultes virtuals

üAltres propostes…

Què caldria fer?



Paper del TSOF en la priorització 
de la colonoscòpia?

Els símptomes tenen un VPP per càncer colorectal 
de tan sols 3-4% (NICE guideline, 2015)



Concentració Hb en SOF i lesions colorectals 

Van Rossum BJC 2009



SÍMPTOMES ALT RISC CCR Colonoscòpies

NICE 29% 46% 21

SIGN 31% 43% 24

TSOF≥15  μg Hb/g
(FIT ≥ 75 ng/ml) 

19% 97% 7



signes / símptomes sospita CCR
Diagnostic accuracy of the faecal immunochemical test for colorectal cancer in 
symptomatic patients: comparison with NICE and SIGN referral criteria.
Cubiella et al. Colorectal Disease 2014

n=787 
CCR 12,3%

sensibilitat especificitat Odds ratio Colonoscopies 
per 1 CCR

FIT ≥ 100 ng/ml 87.6% 77.4%, 24.24 
(95% CI 12.91-45.53) 

2.83 
(95% CI 2.4-3.4) 

NICE 61.9% * 65.2%* 3.04 
(95% CI 1.96-4.71) 

5 
(95% CI 4-6.4) 

SIGN 82.5% 42.7%* 3.51 
(95% CI 2.03-6.06) 

5.95 
(95% CI 4.8-7.3)

*p<0,001



signes / símptomes sospita CCR

Cubiella et al. 2015 en revisió

Derivation cohort    0.92,  95%CI (0.91-0.94)

Validation cohor       0.92,  95%CI (0.90-0.94)
COLONPREDICT segons la sospita CCR:
Alt risc: colonoscòpia urgent
Risc intermig: indicació de colonoscòpia
Baix risc: no cal colonoscòpia



Predicció de neoplàsia de còlon avançada per una prova immunoquímica 
fecal de sang oculta i un qüestionari de consulta del pacient i el sistema de 
puntuació: un estudi prospectiu i multicèntric. COLONTIF

Els programes de CDR per diagnosticar el CCR basats en
símptomes d'alt risc tenen una sensibilitat i especificitat baixes. 

Objectiu:
1. Derivar un score predictiu de neoplàsia colònica avançada utilitzant informació 
dels resultats qualitatius i quantitatius d'un test immunoquímic fecal (TIF) 
per sang oculta i els símptomes clínics del pacient (3 mostres de TIF).

2. Validar l'score comparant l'eficàcia d'aquest score amb el sistema actual de 
derivació per detectar pacients amb neoplàsia colònica avançada.

Aquest score serà una eina útil per prioritzar la colonoscòpia diagnòstica i 
prendre decisions en els programes de CDR de diagnòstic de CCR



Risc d’adenoma avançat/CCR en funció del TIF: Nombre de 
mostres positives

(ajustat per edat i sexe)

94 CCR en 1157 pacients
1 cas TIF negatiu 
sensibilitat 99% 

VPN 99,8%



VPN del TIF i calprotectina fecal per identificar 
patologia intestinal (CCR, AA, MII) a Atenció Primària

La determinació de calprotectina fecal aporta poc a l’estudi del TIF de cara a 
descartar CCR i no sembla útil per prioritzar una colonoscòpia. 

Mowat, Gut 2015



ü Tots els CCR tenen TSOF positiu?

Els barems amb TSOF:
ü Ens poden ajudar a prioritzar la colonoscòpia?

ü Ens poden ajudar a NO fer una colonoscòpia?



Preparació de la colonoscòpia

• La preparació del còlon és el que condiciona més l’acceptació dels pacients
• La qualitat de la preparació afecta:
ü Colonoscòpia complerta
ü Duració del procediment
ü Redueix anul·lacions i repeticions
ü Una preparació inefectiva és el factor més important d’increment dels costos

• Dieta i timing
ü dieta pobre amb fibra el dia previ, no dieta líquida
ü Acabar preparació 2-4 h prèvies a la prova
ü Dosi fraccionada: prova matí, o mateix dia, si la prova tarda

Rex, Gastrointestinal Endoscopy 2015
Hassan, Endoscopy 2013
Bechtold, Ann Gastroenterol 2016 



Procediments i informació d’obligat 
compliment prèvia a la tècnica

Suspensió dels fàrmacs 
antiagregants i 
antitrombòtics

Avaluació del 
risc de la 
sedació





(A)Baix risc d’hemorragia (<1%) 

• gastroscòpia (±BX) 
• colonoscòpia(±BX)
• enteroscòpia (±BX) 
• CPRE sense esfinterotomia 
• Pròtesi sense dilatació
• ecoendoscòpia sense PAAF 
• càpsula

.

(B) Alt risc d’hemorràgia (>1%) 
•Polipectomia 
•CPRE+ esfinterotomia 
•dilatació d’estenosi 
•PEG 
•ecoendoscòpia + PAAF 
•lligadura de varices
•enteroscòpia terapèutica 
•REM 
•DES

Veitch AM, et al. Gut 2008;57,1322-9.
Boustière C, et al. Endoscopy 2011;43:445-61.
Doukettis JD, et al. Chest 2012;141:e326S-50S



2016



There are insufficient data to determine the benefit of routine 
laboratory testing before endoscopic procedures, and therefore 
data must be extrapolated from surgical
series and nonsurgical interventions. 
Most studies indicate that physicians overuse laboratory testing 
and that routine preoperative screening tests are usually 
unnecessary.

Pasha. ASGE STANDARDS OF PRACTICE COMMITTEE, Gastrointestinal Endoscopy 2014

La realització d’aquestes proves pot demorar la programació d’una endoscòpia i 
te un impacte econòmic.



PROVES DE COAGULACIÓ
En absència d’una sospita clínica d’alteracions a l’hemostàsia, l’alteració de les 
proves de coagulació és molt infreqüent i no es recomana la determinació de 
proves de coagulació preoperatòries de rutina.

ECG
La realització de rutina d’un ECG en pacients que s’ha de fer una endoscòpia no es 
recomana. 
Malgrat no hi ha dades concloents del benefici de la realització d’un ECG 
preoperatori, es demana sovint en pacients amb edat avançada i amb comorbiditats 
(cardiopatia, arítmies, diabetis mellitus, HTA alteracions hidroelectrolítiques.

Hemograma 
Es recomana la determinació d’Hb en pacients amb anèmia prèvia o risc 
d’hemorràgia, o factors de risc de sagnat, el procediment endoscòpic, hepatopatia 
crònica o trastorn hematològic en el procediments endoscòpics amb alt risc de 
sagnat.



Valoració previa de si es fa la sedació amb o sense anestesista

Eur J Anaesthesiol 2011;28:580–584

2010



Valoració previa de si es fa la sedació amb o sense anestesista

Gastroenterol Hepatol 2012

• ASA
• Edat
• IMC
• Classificació de Mallampati
• Risc de SAHOS

Valorar Anestesiòleg
•ASA >3
•Mallampati >3
•Obstrucció via aeria
•Tractament crònic opiacis
•Procediments prolongats



Editorial, Ferran Gonzalez-Huix, Rev Esp Enferm Dig 2016

Ø Una respuesta clara: ninguna razón de seguridad, eficacia y coste justifica la necesidad 
de un anestesiólogo en la sedación en endoscopia. 

Ø No hay ninguna evidencia científica que demuestre menor número de efectos 
adversos en la sedación endoscópica dirigida por el anestesiólogo respecto del 
endoscopista o de otros sistemas de administración de los sedantes. 

Ø La evidencia actual muestra que la sedación en endoscopia dirigida por los propios 
endoscopistas, con formación y entrenamiento previo, es segura, eficaz y costo-
efectiva.

Ø Incluso en situaciones complejas como la CPRE, puede realizarse en condiciones 
aceptables con riesgos no superiores a los que se producen cuando la sedación la 
dirigen los anestesiólogos.



Petició endoscòpia amb checklist
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