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Resumen  La  colonoscopia  (CS)  es  una técnica  invasiva,  fundamental  para  el estudio  del colon.
Es un procedimiento  seguro  y  bien  tolerado.  Sin  embargo,  en  personas  de edad  avanzada  o con
fragilidad  (PEA/F)  aumenta  el  riesgo  de  acontecimientos  adversos,  preparación  insuficiente  o
exploraciones  incompletas.  El objetivo  de este  documento  de posicionamiento  fue consensuar
recomendaciones  sobre  valoración  del riesgo,  indicaciones  y  cuidados  especiales  necesarios
para la  CS  en  PEA/F.  El documento  fue redactado  por  un  grupo  de  expertos  designados  por  la  SCD,
la SCGiG  y  la  CAMFiC  entre  2020  y  2022.  Se  consensuaron  8  afirmaciones  y  recomendaciones,
entre ellas:  no  realizar  CS  a  los  pacientes  con  fragilidad  avanzada,  indicar  CS  solo  si  los  beneficios
son claramente  superiores  a  los  riesgos  en  fragilidad  moderada,  no  repetir  CS  en  PEA/F  que
tienen una CS  completa  previa  sin  lesiones  y  no indicar  CS  de  cribado  en  pacientes  con  fragilidad
moderada  o  avanzada.
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Risks,  indications  and  technical  aspects  of  colonoscopy  in  elderly  or  frail  patients.
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Abstract  Colonoscopy  (CS)  is an  invasive  diagnostic  and  therapeutic  technique,  allowing  the
study of  the  colon.  It is  a  safe  and  well  tolerated  procedure.  However,  CS is  associated  with  an
increased  risk  of  adverse  events,  insufficient  preparation  and  incomplete  examinations  in  the
elderly or  frail  patient  (PEA/F).  The  objective  of  this position  paper  was  to  develop  a  set  of
recommendations  on risk  assessment,  indications  and  special  care  required  for  CS in the  PEA/F.
It was  drafted  by  a  group  of  experts  appointed  by  the  SCD,  SCGiG  and  CAMFiC  that  agreed  on
eight statements  and  recommendations,  between  them  to  recommend  against  performing  CS
in patients  with  advanced  frailty,  to  indicate  CS  only  if  the  benefits  clearly  outweigh  the  risks
in moderate  frailty  and to  avoid  repeating  CS in  patients  with  a  previous  normal  procedure.
We also  recommended  against  performing  screening  CS in  patients  with  moderate  or  advanced
frailty.
© 2023  Elsevier  España, S.L.U.  All  rights  reserved.

Introducción

La  colonoscopia  (CS)  es una  técnica  diagnosticoterapéu-
tica  invasiva,  fundamental  para  el  estudio  del  colon  e  íleon
terminal.  Es un  procedimiento  relativamente  seguro  y gene-
ralmente  bien  tolerado.  Sin  embargo,  en  las  personas  de
edad  avanzada  o  con  fragilidad  (PEA/F)  la  CS  se asocia  con un
mayor  riesgo  de  acontecimientos  adversos,  de  preparación
insuficiente  y  de  exploraciones  incompletas1---7.

La  prevalencia  de  enfermedad  de  colon es mayor  en
las  PEA/F.  A menudo,  sin embargo,  la  detección  de  dicha
afección  no permite  mejorar  la  calidad  de  vida  ni afecta a
la  supervivencia3.  Como  ejemplo,  los  pólipos  colorrectales
necesitan  un mínimo  de  10  a  15  años  para  evolucionar  a  cán-
cer  colorrectal  (CCR)  sintomático.  Este  periodo  de tiempo
es  generalmente  muy  superior  a la  esperanza  de  vida  de
una  PEA/F.  Además,  la  perforación  o hemorragia  pospoli-
pectomía  puede  tener  consecuencias  devastadoras  en una
PEA/F.  Por  lo tanto,  el riesgo-beneficio  de la  CS  puede  ser

claramente  negativo  en  las PEA/F.

La  edad  por  sí  misma  no  supone  ninguna  contraindicación
para  la realización  de  una  CS. Por  el  contrario,  la  fragilidad
extrema  sí  contraindicaría  totalmente  tanto  la CS  como  cual-
quier  otro  procedimiento  agresivo.  Sin  embargo,  en grados
moderados  de  fragilidad  la CS  puede  permitir  el  diagnóstico
y dirigir  el  tratamiento  con  objeto  de  mejorar  la calidad
de  vida  y/o  la  funcionalidad  del paciente.  En  estos  casos
debemos  valorar  individualmente  el  riesgo-beneficio  de la
técnica8.

Finalmente,  la  indicación  de  cualquier  procedimiento
invasivo  ----como  la CS----  debe  basarse  en  la toma  de deci-

siones  compartidas  adaptando  las  opciones  diagnósticas  y
terapéuticas  a las  preferencias  de  cada  individuo8---10.

En resumen,  las  obligaciones  éticas  de  no  hacer daño y
de  respetar  la  autonomía  de  la persona  hacen  necesaria  una
valoración  cuidadosa  e  individualizada  de  la  indicación  de
exploraciones  invasivas  como  la  CS.

El objetivo  de este  documento  de posicionamiento  es  ela-
borar  unas  recomendaciones  sobre  la  valoración  del riesgo,
las  indicaciones  y los  cuidados  especiales  necesarios  para  la
CS  en  el  PEA/F.

Métodos

Este  documento  de consenso  ha sido  redactado  por  un  grupo
de  expertos  designados  por  la  SCD,  la  SCGiG  y  la CAMFiC
entre  2020  y  2022.

La  redacción  de cada  sección  fue  encargada  a  un equipo
multidisciplinario  que  incluyó  un geriatra,  un  médico  de
familia  y  un digestólogo.  Los  expertos  realizaron  una  revi-
sión  no sistemática  de la  evidencia  y  utilizaron  la  bibliografía
recuperada  y  sus  bases  bibliográficas  para  escribir  cada  sec-
ción.  Finalmente,  las  diferentes  secciones  se reunieron  en
un  único  documento.  Los  aspectos controvertidos  se discu-
tieron  en distintas  teleconferencias  a lo largo  de  2021  y
2022.  Con  los resultados  de las discusiones  se redactó  el
documento  final,  que  fue  revisado  nuevamente  por  cada  uno
de  los  expertos.  La versión  definitiva  del documento  fue
aprobada  en  una  última  reunión  de consenso  y  posterior-
mente  aprobada  por las  juntas  directivas  de las  respectivas
sociedades.

Resultados

La  tabla  1  muestra  las  conclusiones  principales  y  las  reco-
mendaciones  del grupo  de trabajo.

Complicaciones  de la  colonoscopia  en  las  personas
de edad avanzada  o  frágiles

A la  hora  de  indicar  una  CS  hay  que  tener  en  cuenta  sus  limi-

taciones  y  complicaciones  en  PEA/F.  En  general,  la literatura
no  hace referencia  a la  fragilidad,  sino  que  únicamente
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Tabla  1  Conclusiones  principales  y  recomendaciones

El  riesgo  de  complicaciones  graves  de  la  CS  en  pacientes  de
edad  avanzada  o  con  fragilidad  puede  variar  desde
5 complicaciones  graves  por  cada  100  CS  hasta
3 complicaciones  graves  por  cada  1.000  CS, en  función  de
las características  de  los  pacientes.  La  mortalidad  es
aproximadamente  de  un paciente  por  cada  1.000  CS

2. La  fragilidad  avanzada  aumenta  el  riesgo  de
complicaciones

3. Se  recomienda  no realizar  CS a  los pacientes  con
fragilidad  avanzada  (frágil-VIG  >  0,5  o CFS  ≥ 7). La  CS  solo
se indicará  excepcionalmente  y  después  de  una
evaluación  específica  y  cuidadosa  del  caso

En pacientes  con  fragilidad  moderada  hay  que  evaluar
individualmente  el  beneficio-riesgo  e  indicar  la  CS  solo  si
los beneficios  son  claramente  superiores  a  los riesgos

Una CS  previa  negativa  o con  lesiones  de  bajo  riesgo
disminuye  marcadamente  el  riesgo  de  enfermedad
relevante  y  especialmente  el  de  neoplasia.  No se
recomienda  repetir  la  prueba  ----especialmente  por
sospecha  de  neoplasia----  en  personas  de  edad  avanzada  o
frágil que  tienen  una  CS  completa  reciente  (en  los
últimos  10  años)  y  con  preparación  adecuada  sin  lesiones
de  alto  riesgo

Se desaconseja  la  realización  de  CS  de  cribado  ----tanto
poblacional  como  de  seguimiento  de  pólipos----  en
pacientes  con  fragilidad  moderada  o  avanzada

Salvo  casos  excepcionales,  en  pacientes  sin  fragilidad  se
recomienda  suspender  el  cribado  poblacional  de  CCR  no
más tarde  de  los  75  años

En pacientes  sin  fragilidad  y  antecedentes  de  pólipos
colorrectales  se  recomienda  suspender  el cribado,  salvo
casos excepcionales,  no  más tarde  de  los  80  años

considera  las  complicaciones  en  función  de  la  edad  del
paciente.  Esto  induce,  probablemente,  una  infravaloración
del  riesgo  real,  ya  que  la CS  se  indica  preferentemente  en
individuos  con  un  menor  grado  de  fragilidad.  Aun  así,  es bien
conocido  que  la CS  en  pacientes  de  edad  avanzada  se  asocia
a  un  riesgo  aproximadamente  2  veces  superior  de perfora-
ción  y otras  complicaciones  y  de  un aumento  de  casi  4 veces
del  riesgo  de  hospitalización.  El  riesgo  absoluto  de  compli-
caciones  se  mantiene,  en  general,  bajo1---7.  Sin  embargo,  en
edades  extremas  también  el  riesgo  absoluto  es  muy elevado.
En  un  estudio  observacional  retrospectivo  evaluando  la CS
en  pacientes  de  edad  muy avanzada,  4  de  74  pacientes  por
encima  de  90  años  presentaron  una  complicación  grave:  un
infarto  de  miocardio,  una  bradicardia  y  una  taquicardia  sin-
tomáticas  y  una  hemorragia  grave  pospolipectomía.  No  se
produjo  ninguna  muerte4.

Las  tasas  de  colonoscopia  completa  son también  inferio-

res  en  los  pacientes  ancianos  y oscilan  entre  el  60%  y  el
90%  en  función  de  los estudios.  Los  metaanálisis  muestran
que  aproximadamente  el  80% (4 de  cada  5 colonoscopias)  se

pueden  completar  hasta  el  ciego. No  disponemos  de datos
fiables  sobre  en  cuántos  de  estos pacientes  la  preparación

fue  inadecuada,  impidiendo  una  evaluación  detallada  de la
mucosa  del  colon.  Los estudios  sugieren  que  las  tasas  de
preparación  inadecuada  en las  PEA/F  están  entre  el  10%  y
el  40%2---4.

Una  estimación  razonable  sería  que  una  de cada  5 colo-
noscopias  en  PEA/F  no  se puede  completar  hasta  el  ciego  y
que  entre  una  y 4  de  cada  10  presentarán  una preparación
subóptima.

La  edad  es un predictor  poco  fiable  del  riesgo  de
complicaciones8.  A pesar  de la evidencia  de  que  la  fra-
gilidad  aumenta  de manera  muy importante  el  riesgo  de
complicaciones  en  diferentes  contextos  clínicos11,12, no  hay
prácticamente  datos  en  la  literatura  referentes  a  la CS. Solo
hemos  detectado  un estudio  que evaluó  la  relación  entre
la  fragilidad  y  complicaciones  en  la  CS13.  En  este estudio
se determinó  la  fragilidad  en  función  de una  prueba  de
fuerza  y coordinación  muscular.  Cincuenta  de 99  pacientes
de  más  de 50  años  fueron  etiquetados  como  frágiles  o  pre-
frágiles.  Tres pacientes  (6%,  uno  de cada  15)  de este  grupo
presentaron  complicaciones  mayores  (una  perforación,  una
hemorragia  y un  IAM  durante  la  prueba)  frente  a  ninguna
complicación  grave  en los  pacientes  no  frágiles.  La tasa  de
complicaciones  fue  del  74%  (3 de  cada  4  pacientes)  en  el
grupo  prefrágil/frágil  versus  40%  (2 de cada  5) en  el  grupo
no  frágil.

Deberemos  considerar,  por  tanto,  que  la  mayoría  de

PEA/F  presentarán  al  menos  una  complicación  (general-

mente  menor)  de  la  colonoscopia  y  uno de cada  15  una
complicación  grave.  Los  beneficios  previstos  deberán  supe-
rar,  por tanto,  este  nivel  de riesgo  de  complicaciones.

Respecto  a las  complicaciones  pueden  aparecer  tanto
en  relación  con la preparación  (caídas,  trastornos  hidroe-
lectrolíticos,  vómitos  y aspiración)  como  en  relación  con
la  sedación  (aspiración  y  paro  respiratorio)  o  la  propia  CS
(hemorragia,  perforación,  complicaciones  cardiovasculares
y  respiratorias).  La frecuencia  y  gravedad  de estas  compli-
caciones  están  claramente  relacionadas  con la  edad  y  las
comorbilidades  asociadas.

No  tenemos  una  estimación  adecuada  de las  complica-
ciones  secundarias  a la  preparación  porque,  al  producirse
antes  del  procedimiento,  el  paciente  a  menudo  no  acude  a la
endoscopia  y  no siempre  se registran.  El sistema  de  vigilan-
cia  británico  reportó  218 efectos  adversos  en  2009  referidos
a  un  periodo  de 5 años. La  mayoría  fueron  leves, pero  hubo
13  moderados  o graves,  incluyendo  una  muerte14. En
respuesta  a  estos  datos,  la Sociedad  Británica  de Gas-
troenterología  publicó unas  recomendaciones  sobre  la
prescripción  y  la  administración  de  la  preparación  oral15.

Respecto  de  las  complicaciones  de la  sedación  y  la colo-
noscopia,  los  datos  se  muestran  en  la tabla  22.

Por  lo tanto,  podemos  estimar  que  entre  3  de  cada  100

a  3  de  cada  1.000  PEA/F  presentarán  una complicación

grave  de  la  colonoscopia, en función  del grado  de  fragili-
dad.  El rango publicado  en  la  literatura  es  extremadamente
amplio  debido  a  la  marcada  heterogeneidad  respecto  de la
edad,  la comorbilidad  y, sobre  todo,  del grado  de  fragili-
dad.  La  mortalidad  esperada  de la prueba  es de  uno  de cada
1.000  pacientes.

Indicaciones  de  la colonoscopia  según  el  grado
de fragilidad

De  acuerdo  con el  documento  de consenso  previo  de  nuestro
grupo  de  trabajo8 se recomienda  utilizar  el  Clinical  Frailty

Score  (CFS)  y el  índice  frágil-VIG  para  la  evaluación  del  grado
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Tabla  2  Riesgo  de  complicaciones  por  cada  1.000  endoscopias  basado  en  el  metaanálisis  de  Day  et  al.2

Edad  (años)  >  65  >  80
Efectos adversos  totales  (‰  [IC  95%])  26  (25-27)  35  (32-38)
Perforación (‰ [IC  95%])  1  (0,9-1,5)  1,5  (1,1-1,9)
Hemorragia  (‰  [IC  95%])  6,3  (5,7-7,0)  2,4  (1,1-4,6)
Complicaciones  cardiovasculares  (‰ [IC  95%]) 19,1  (18-20) 28,9  (26-32)
Comp. cardiovasculares  graves  (‰ [IC  95%]) 12,1  (11-13) 0,5  (0,06-1,9)
Mortalidad  (‰  [IC  95%]) 1,0  (0,7-2,2) 0,5  (0,06-1,9)

de  fragilidad.  Ambos  índices  han  demostrado  una  alta  fiabili-
dad  para  predecir  el  pronóstico  y  están  disponibles  en forma
de  calculadoras  online12,16---21.

Indicaciones  en  fragilidad  avanzada  (IF  frágil-VIG  > 0,5 o

Clinical  Frailty  Score  ≥  7)

En  las  PEA  con  fragilidad  avanzada  con IF frágil-VIG  > 0,5  o
CFS  ≥  7 habitualmente  los  objetivos  diagnosticoterapéuticos
van  dirigidos  a garantizar  el bienestar  y  el control sintomá-

tico.  Acostumbran  a  no  ser  tributarios  de medidas  invasivas

----incluida  la  CS----  debido  a  la  esperanza  de  vida  más  corta,
una  mayor  prevalencia  de  comorbilidades  y  síndromes  geriá-
tricos  y  un  muy  alto  riesgo  de  complicaciones8,16.

Únicamente  se  podría  valorar  la exploración  endoscópica
en  casos  excepcionales  en que  la evaluación  por geriatría  o
cuidados  paliativos  considere  que  puede  haber  un  benefi-
cio  sintomático  (como  podría  ser  una  descompresión  de un
vólvulo,  una  colostomía  o  la  colocación  de  una  prótesis  de
descarga).

Indicaciones  en  fragilidad  leve-moderada  (IF  frágil-VIG

0,2-0,5  o  Clinical  Frailty  Score  5-6).

En  PEA  con  fragilidad  leve-moderada  los  objetivos  diagnós-
ticos  y  terapéuticos  se centran  en promover  y mantener  la

autonomía.  Por  lo tanto, la  CS  estaría  indicada  solo  si  el
resultado  puede  mejorar  la funcionalidad  y/o  la  calidad  de
vida  del  paciente8,16.

Ausencia  de  fragilidad  o prefragilidad  IF  frágil-VIG  < 0,2 o

Clinical  Frailty  Score  1-4

En  PEA  con  ausencia  de  fragilidad  o  prefragilidad  ----IF  frágil-
VIG  < 0,2  o  CFS  1-4----  los  objetivos  diagnosticoterapéuticos
son  similares  a los  de  la  población  general, y deben  consi-
derarse  también  las  medidas  preventivas  con la  finalidad  de
mejorar  la  supervivencia8,16.

¿A quién  hacer una  colonoscopia  en  función
de la  indicación?

Como  hemos  comentado  más  arriba,  en  las  PEA/F  con fragi-
lidad  moderada  prevalecerá  preservar  la  funcionalidad  por
encima  de  la  supervivencia.  En  situaciones  más  avanzadas
el  objetivo  terapéutico  será el  bienestar  del paciente.  Por
este  motivo,  la  idoneidad  de  la indicación  de  la  CS  tiene que
basarse  tanto  en la  clínica  como  en el  grado  de  fragilidad  del
paciente.

La  diverticulosis,  las  hemorroides,  el  estreñimiento  o la
incontinencia  son  más  frecuentes  con la  edad.  También  el
CCR  es  mucho  más  frecuente  en  pacientes  sintomáticos  de

edad  avanzada.  Sin  embargo,  un  diagnóstico  no  invasivo
(por  ejemplo,  por tomografía  en  el  caso  de los  divertícu-
los) puede  ser  suficiente  para  dirigir  el  tratamiento  posterior
en PEA/F.  Por  otra  parte,  el diagnóstico  de  CCR  puede  no
generar  ningún  beneficio  ----o  incluso  tener  consecuencias
negativas----  si  el  paciente  no  es tributario  de tratamiento
activo.

Hay  que  considerar  siempre  los resultados  de  las  CS  pre-
vias.  Como  ejemplo,  una CS  previa  nos  puede  orientar  sobre
el  origen  de  una  rectorragia.  También,  a menudo  nos per-
mitirá  descartar  la  presencia  de  lesiones  de gran tamaño
como,  por ejemplo,  una  neoplasia  avanzada,  aunque  la  pre-
paración  de la  CS  no  haya  sido óptima.

Además,  una  CS  previa  normal  o con  pólipos  no  avan-
zados  en  los  10  años  previos  reduce  a menos  de  5  de
cada  1.000  pacientes  el  riesgo  de CCR22---24. Dados  los  ries-
gos  ya  mencionados,  y la baja  probabilidad  de  enfermedad
significativa,  la recomendación  general  es  no  repetir  la colo-
noscopia  en PEA/F con  una  CS  completa  y  con  preparación
adecuada  reciente,  entendida  como  aquella  endoscopia  rea-
lizada  en los  últimos  10  años.  Por  tanto,  la  CS  debe  repetirse
solamente  en casos excepcionales  y  siempre  evaluando  la
situación  concreta  y  el  riesgo-beneficio  individual.

También  se  deben  considerar  cuidadosamente  los  moti-
vos  por  los  que  las  CS  previas  no  se pudieron  realizar  o fueron
incompletas  o mal  preparadas, para  tomar medidas  para  evi-
tar  que  la situación  se  repita.  Una CS  previa incompleta  o
mal  preparada  por  motivos  que  no  se pueden  resolver  o  pre-
venir  contraindicará  la  CS  y  obligará  a  valorar  la  realización
de  exploraciones  alternativas.

Rectorragia

La  incidencia  de CCR  en  la CS  es superior  en  pacientes
ancianos  respecto  a la población  general.  En  este  sentido,
la  presencia  de  rectorragia  es el  principal  factor  de riesgo
de  neoplasia  en  individuos  de edad  avanzada.  Este  riesgo
puede  ser aún  más  alto  en  PEA/F  con  edad  >  90  años  res-
pecto  a PEA/F  de  menor  edad4.  Sin  embargo,  la  causa  más
frecuente  de rectorragia  en estos  pacientes  sigue  siendo  la
enfermedad  benigna.

En  una  rectorragia  leve  se recomienda  evaluar  inicial-
mente  síntomas  o  signos  de alto riesgo  de CCR  y  la presencia
de  episodios  previos  y  causas  conocidas  de  rectorragia
(hemorroides,  divertículos,  factores  de riesgo  y episodios
previos  de colitis  isquémica,  radioterapia  prostática  o  endo-
metrial)  o  de estudios  endoscópicos  previos.  Si  no  hay  una
alta  sospecha  de CCR  ----o  si  este  no  sería  tratable----  o  ya  hay
una  causa  conocida  de rectorragia,  en  fragilidad  moderada

a grave,  no  se  recomienda  sistemáticamente  una CS  en el
episodio  inicial.
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Así,  en  episodios  leves  solo  estaría  indicada  la  explora-

ción  en  estados  funcionales  buenos  que  sean  tributarios  de
medidas  para  aumentar  la  supervivencia  y  que  no tengan
una  CS  completa  reciente.

Sin  embargo,  en  una  hemorragia  grave  o  recidivante  con
repercusión  clínica  importante,  la CS  puede  estar  indicada
para  valorar  la  etiología  e intentar  su tratamiento  endoscó-
pico,  incluso  en PEA/F  con fragilidad  moderada.

Finalmente,  en  pacientes  con fragilidad  muy  avanzada,
la  CS no  estaría  indicada  y  debería  plantearse  el  tratamiento
sintomático  y  las  medidas  de  bienestar  como  estrategia  ini-
cial.

En  cualquiera  de  estos  escenarios  una  CS  previa  sin lesio-
nes  disminuye  marcadamente  el  rendimiento  diagnóstico  de
la  prueba  y  refuerza  la  recomendación  de  no  hacer  CS.  Adi-
cionalmente,  se recomienda  valorar  siempre  la  opción  de
utilizar  exploraciones  menos  invasivas,  como  por  ejemplo  la
TAC  abdominal, previa  a la  indicación  de  una  CS.

En  la hemorragia  moderada/grave  que  requiere  valo-

ración  en  urgencias,  ya  que  hay  que  evaluar  los estudios
previos  y  causas  conocidas  de  sangrado.  Si  hay inestabilidad

hemodinámica  y no hay  una  limitación  terapéutica  a trata-
miento  paliativo,  se recomienda  el  estudio inicial  mediante
angio-TC.  La  estabilización  hemodinámica  precoz  es  funda-

mental  para  evitar  el  inicio  de un  deterioro  acelerado  de

la  PEA/F.  En  caso  de estabilidad  estará  indicada  la  CS  para
diagnosticar  su  causa  (como angiodisplasias,  divertículos  o
úlceras)  y,  si  es  posible,  tratar  la hemorragia  o  potenciales
causas  de  recidiva  de  acuerdo  siempre  a la  evaluación  previa
del  grado  de  fragilidad.

Exploraciones  alternativas:  hay  que  considerar  realizar
una  TAC  abdominal  previa  a  la CS,  especialmente  en  caso
sospecha  de sangrado  diverticular  o  colitis  isquémica.

Anemia

La  anemia  es un  hallazgo  frecuente  en la  edad  avanzada  y  las
causas  pueden  ser muy  variadas.  Antes  de indicar  la  colono-

scopia  será necesario  realizar  un estudio  analítico  completo
incluyendo  metabolismo  del hierro  para  confirmar  que  se

trate  de  una  anemia  ferropénica  y  no  de  una  anemia  de
enfermedad  crónica.

En  caso  de  anemia  ferropénica  estará  indicada  la  CS  si  la
información  que  proporcione  pudiera  ser útil  para  el  manejo
del  paciente,  por  ejemplo,  mediante  el  tratamiento  local
de  alguna  angiodisplasia  o  por  la  información  pronóstica
que  pudiera  aportar.  Aunque  en  un  estudio  británico  el  sín-
toma  de  alarma  más  frecuente  en  pacientes  >  85  años  con
CCR  fue  la anemia  (53%)25, la causa  más  frecuente  de ane-
mia  ferropénica  en pacientes  frágiles  no  es  el  CCR,  sino
la  angiodisplasia  intestinal  y  el  uso de  antiinflamatorios  no
esteroideos.

La  valoración  geriátrica  es fundamental,  ya  que  si  el
paciente  no  es candidato  al  tratamiento  activo  por  su
enfermedad  de  base,  el  riesgo-beneficio  de  la  CS  sería  des-
favorable  y  no  estará  indicada.

Habrá  que  descartar  que  no  se trate  de  una  anemia  de
larga  evolución  y estable  o  que  no  haya  alguna  causa  ya  cono-
cida  previamente.  Si  el  paciente  tiene  CS  previas  negativas
recientes  (menos  de  10  años)  sin  neoplasia  no  se recomienda
repetir  la  endoscopia.

Tabla  3  Criterios  de diarrea  orgánica/signos  de  alarma

Presencia  de  sangre  en  las  heces
Fiebre
Pérdida  de peso  reciente  > 5 kg (en  ausencia  de síndrome

depresivo)
Inicio  reciente  de  los síntomas  (o  cambio  en  las

características  de  los  mismos)
Historia  familiar  de CCR  o  pólipos  colorrectales
Presencia  de diarrea  nocturna
Presencia  de diarrea  que  persiste  en  ayuno
Heces  esteatorreicas  o muy  abundantes
Exploración  física  anormal,  masas  abdominales,  masa

rectal, etc.
Presencia  de anemia,  hipoalbuminemia,  elevación  de

reactantes  de fase  aguda
Sangre  oculta  a heces  positiva

En  pacientes  con enfermedad  cardiovascular  de  larga
evolución  y en tratamiento  antiagregante  y/o  anticoagu-
lante  es  muy  frecuente  la  ferropenia  secundaria  a  sangrado
oculto  crónico  por angiodisplasia  intestinal,  que  también
puede  justificar  una  sangre  oculta en  heces  (SOH)  positiva.
La  CS  puede  detectar  una  angiodisplasia  sangrante  y, enton-
ces,  permitir  el  tratamiento  endoscópico.  Sin  embargo,  las
angiodisplasias  responden  mal  al  tratamiento  endoscópico.
La  probabilidad  de recidiva  después  del primer  episodio  de
sangrado  es del 50%,  debido,  sobre  todo,  a  que  el  gran
número  y  la  localización  difusa  de  las  lesiones  dificulta  su
detección  y  tratamiento.

La  realización  de  un  test  de  SOH inmunológico  puede  dis-
minuir  el  número  de  CS  sin  hallazgos.  Su  valor  predictivo
negativo  ----y  por tanto  la capacidad  de  predecir  que  no  habrá
lesiones  significativas  en  la  CS----  es  muy  alto.  Por  ello,  si  el
paciente  se  considera  candidato  a estudio  se  recomienda

realizar  una  SOH  previa  a  la  indicación  de CS  y  plantear

antes  otras  exploraciones  ----como  la  gastroscopia----  si  la  SOH

es  negativa.

Exploraciones  alternativas: actualmente  no  hay  explo-
raciones  alternativas  a  la  CS  para  el estudio  de la  anemia
ferropénica  con  SOH  positiva.  En  el  futuro  es posible  que  la
cápsula  de colon tenga  un  papel  en  esta indicación.

Diarrea

No  se recomienda  la  CS  ante  un  cuadro  de  diarrea  aguda.
La  diarrea  crónica  se define  como  disminución  de  la con-
sistencia  de  las  heces,  deposiciones  que  causan  urgencia
o  malestar  abdominal,  o un aumento  en la frecuencia  de
las  mismas,  cada  día y  con  una  duración  superior  a 4  a
6  semanas.  En  estos  casos  podría  estar  indicada  la  valo-
ración  mediante  CS  una  vez descartadas  las  causas  más
frecuentes  (fármacos,  especialmente  metformina,  parási-
tos,  malabsorción. .  .)  o  en  caso  de presentar  signos  de
organicidad  o gravedad  (tabla  3).

Una  diarrea  grave  con incontinencia  puede  ser muy
limitante.  Incluso  en PEA/F, con  fragilidad  relativamente
avanzada,  el  diagnóstico  de una  enfermedad  tratable,  como
por  ejemplo  una  colitis  microscópica,  y  su adecuado  trata-
miento  podrían  mejorar  la calidad  de vida. Por  lo  tanto, en

estos  casos  el umbral  para  indicar  una  CS  puede  ser  bajo  si
el  resto  de exploraciones  han  sido  negativas.  De  nuevo,  hay
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que  valorar  si  disponemos  de  CS  y/o  de  biopsias  de  colon
recientes  y tener  en  cuenta  que  en  fragilidad  avanzada  será

preferible  un  tratamiento  sintomático  empírico.

Estreñimiento

El estreñimiento  es muy frecuente  en  los  PEA/F,  entre  otros
factores  por  los  fármacos,  la  disminución  de  la  movilidad  y
la  deshidratación.  En  general,  no  se  indicará  la  realización
de CS  si  no  es que  se  asocia  con claros  signos  de alarma
(tabla  2),  y  siempre  evaluando  el  riesgo-beneficio  y  si  se  han
realizado  CS  previas.  Los empeoramientos  del estreñimiento
por  causas  justificadas  (inmovilización,  fármacos. .  .)  no
deben  considerarse  un  síntoma  de  alarma.

En  pacientes  con  movilidad  reducida  la  presencia  de feca-
lomas  se  puede  presentar  como  estreñimiento  o  cuadros
suboclusivos.  Se  recomienda  realizar  un tratamiento  laxante
intenso  con  seguimiento  clínico  antes  de  plantear  la CS  en
estos  casos.

Exploraciones  alternativas  se  debe  realizar  siempre  pre-
viamente  un tacto  rectal. No  hay  otras  exploraciones
alternativas  para  el  estudio  del estreñimiento,  aunque  una
TC  abdominal  puede  permitir  el  diagnóstico  de  un CCR  y
descartar  otras  complicaciones  como  fecalomas.

Dolor  abdominal

El  dolor  abdominal  aislado,  sin  otros  síntomas,  no  debería
ser  una  indicación  de  CS  como  prueba  inicial.  Hay  que  valo-
rar  cuidadosamente  los  síntomas,  la  presencia  de  signos  de
organicidad  y  la  exploración  física  para  establecer  una  sos-
pecha  diagnóstica  orientada  (tabla  2) y priorizar  antes  el
estudio  analítico  y  exploraciones  no  invasivas.  Un  test  de
SOH  positivo  puede  orientar  hacia la  presencia  de  enferme-
dad  de  colon.  Por  otro  lado,  un resultado  negativo  tiene un
valor  predictivo  negativo  muy alto para  descartar  lesiones
significativas  en  el  colon.  Si  se  dispone  de  CS  previas  sin

alteraciones  significativas  se  recomienda  fuertemente  no

repetir  la  exploración.

Exploraciones  alternativas:  se  puede  valorar  la  realiza-
ción  de  una  ecografía  abdominal  o  una  TAC  abdominal. Si
tras  estas  exploraciones  se sospecha  enfermedad  de colon
podría  estar  indicada  la CS,  siempre  valorando  el  riesgo-
beneficio.

Incontinencia

La  incontinencia  aumenta  en  las  PEA/F  por debilidad  de la
musculatura  anorrectal.  La presencia  de  los  trastornos  neu-
rológicos  o  deterioro  cognitivo  y las  alteraciones  del suelo
pélvico  favorecen  también  la incontinencia.  No se  reco-

mienda  la CS  para  el estudio  de  incontinencia  si  no  se asocia
a otros  síntomas  o signos  de  riesgo  (tabla  2).  En  la  inconti-

nencia  se  debe  hacer  siempre  de  entrada  un tacto  rectal.
Hay  que  tener  en  cuenta  también  que  las  opciones  terapéuti-
cas  en  los  PEA/F  son limitadas  y,  en  general,  mal  toleradas26.
En  todo  caso,  si  no  hay  CS  previas  y  si  tras la  evaluación  por  el
coloproctólogo  se considera  necesaria,  podemos  indicarla,
siempre  valorando  previamente  la  fragilidad.

Cribado

Cribado  poblacional:  el  cribado  de  cualquier  condición  debe
detenerse  cuando  los  beneficios  no  superan  claramente  los
riesgos.  El  cribado  de  CCR  en  población  general  entre  50  a

75 años  se asocia  a una  disminución  de la  mortalidad  por
CCR  de aproximadamente  1 de  cada  100 pacientes  a  los  10,
20  y  30 años, sin  que  se haya  observado  reducción  de  la
mortalidad  global27.  Además,  el  beneficio  del  cribado  sobre
la  supervivencia  se pone  de manifiesto  pasados  al  menos
5  años.  Por  otra  parte,  hay  que  considerar  que  el  periodo
para  desarrollar  CCR  a partir  de mucosa  «normal» oscila
entre  7 y  12  años  y  la supervivencia  de un CCR  no  tratado
se encuentra  en  torno  a  los 3  años.

Dada  la  limitada  eficacia  del  cribado,  el  incremento  del
riesgo  de  complicaciones  de  la CS,  y  que  hay  que  esperar
hasta  10  años  para  que  se hagan  patentes  los efectos  sobre
la  supervivencia,  la mayoría  de las  publicaciones  conside-
ran  que  el  riesgo  del  cribado  supera  el  beneficio  a  partir  de
los  75  años  en individuos  sin  comorbilidad28.  Por  encima  de
esta  edad  se discute  si  se puede  considerar  individualmente
mantener  el  cribado.  Así,  las  guías americanas  establecen
un  área  de incertidumbre  entre  los  76  y los 85  años. Algu-
nas  guías  incluso  recomiendan  realizar  una  CS  entre  los 76  y
85  años,  especialmente  si  no  se ha hecho  antes,  siempre  en
individuos  sin  comorbilidad29.

En conclusión,  se recomienda  interrumpir  el cribado  de

CCR  a  los  75  años en  población  general.  En  individuos  más
jóvenes  detendremos  el  cribado  si  la expectativa  de  vida  es
menor  a  10  años  y  si  hay  comorbilidad  significativa  o fragi-
lidad  de  moderada  a importante,  con  valores  de CFS de 4  o
más  y  un frágil-VIG  de  0,3, aproximadamente.
Cribado  en  paciente  con pólipos.  ¿Cuándo  parar?

¿Diferencias  en  función  del grado?.  La  literatura  es
muy  escasa  al  respecto,  pero  se considera  que  los adenomas
no  avanzados  (inferiores  a 1  cm)  no  tienen  implicación  pro-
nóstica.  Por  lo tanto,  debemos  suspender  el  cribado  si  los
adenomas  en la  CS  previa  eran  no  avanzados  y  el  paciente
tiene  80  años  o  más.  Tampoco  estaría  indicado  continuar
cribado  en  pacientes  con  una esperanza  de vida  inferior  a
10  años30.  Por  otra  parte,  algunos  expertos  recomiendan
colonoscopias  cada  1-3  años  mientras  se  detecten  lesiones
avanzadas  hasta  que  la esperanza  de  vida  sea  inferior  a
los  5 años.  Esto  sería  aproximadamente  a  los 90  años en
los  pacientes  sin  comorbilidad  y  equivale  a un CFS de  5 o
frágil-VIG  de 0,3529.
Qué  pólipos  debemos  y no  debemos  resecar.  En  general,
por  encima  de  80  a  85  años  sin  comorbilidad  los  riesgos  de
la  resección  de pólipos  no  avanzados  probablemente  supe-
ran los  beneficios.  Esta  edad  puede  ser incluso  inferior  en
pacientes  con CFS por  encima  de 4 o  índice  frágil-VIG  supe-
rior a 0,35.

Una  situación  especial  es  la  del  paciente  de edad  avan-
zada  o frágil  en el  que  se  detecta  una  lesión  avanzada,
de  gran  tamaño  y/o  con displasia  de alto grado  o  con  car-
cinoma  in situ. En  estos  pacientes  el  riesgo  quirúrgico  es
elevado.  La  mortalidad  postoperatoria  en  pacientes  opera-
dos  de  CCR  es  del 3,7% a  los  70-79  años,  9,8%  a  los  80-89
y  superior  al  12,9%  a los  90  años30.  Es  difícil  recomendar
cirugía  con una  mortalidad  del 10%  al  13%  en pacientes  con
una  esperanza  de vida  media  de 6  años.  Sin  embargo,  la
posibilidad  de que  un tumor  de las  características  descritas
afecte  al  estado  general  y/o  a  la  calidad  de  vida  es elevada.
Por  esto,  es razonable  ofrecer  un  intento  de tratamiento
endoscópico  a  los  pacientes  de  90  años  sin  comorbilidad  y
a  todos  aquellos  en que  la  esperanza  de vida  supere  los 5
años31,32.
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Utilidad  de  la  determinación  de  sangre  oculta  en
heces en  las  personas  de  edad avanzada  o con
fragilidad

Si  se  ha  suspendido  el  cribado  de CCR no  se  recomienda

hacer  SOH  esporádicas  por  cribado  oportunista.  El test  de
SOH  tiene  una  tasa  muy  alta  de  falsos  positivos  y una  espe-
cificidad  muy  baja  en  el  PEA/F, de  manera  que  si  es negativo
descarta  razonablemente  enfermedad  pero,  por el  contra-
rio,  su  positividad  no implica  necesariamente  la  existencia
de  enfermedad  clínicamente  relevante.  El  número  de falsos
positivos  es  especialmente  alto en  pacientes  en  tratamiento
antiagregante  o  anticoagulante  y/o  con enfermedad  respira-
toria,  cardiovascular  o  renal  avanzadas.  Así,  Kistler  et al.33

evaluaron  una  serie  de  212  personas  de  más  de  70  años  que
presentaron  una SOH  positiva  en el  contexto  de  síntomas
abdominales.  Al agrupar  los pacientes  según  la esperanza  de
vida,  observaron  que  el  balance  entre  beneficio  y  complica-
ciones  fue  desfavorable  en  el  87%  de  los  pacientes  con peor
esperanza  de  vida  y  en el  65%  de  los pacientes  con mejor
pronóstico.  En  consecuencia,  la  evidencia  sobre  el  uso de
SOH  en  PEA/F  con  síntomas  es  limitada.  Los  datos  sugieren
que  solamente  los  pacientes  sin  enfermedad  de  base  ----y de
forma  limitada----  se beneficiaron  de  la determinación  de  la
SOH.

En  todo  caso,  si  ya  se ha determinado,  una  SOH  negativa
tiene  un  valor  predictivo  negativo  muy alto  para  descartar
pólipos  avanzados  y  neoplasia.  Por  tanto,  una  SOH  negativa
es  un  argumento  importante  en contra  de  someter  a PEA/F
al  riesgo  de una  CS.

Por lo  tanto,  no  se  recomienda  realizar  una  prueba  de

sangre  oculta  en  heces aislada  o  como  cribado  por sínto-

mas  inespecíficos  en  PEA/F, especialmente  en aquellos  con
enfermedad  cardiovascular  y que  reciben  tratamiento  antia-
gregante  o anticoagulante.  Tampoco  se  recomienda  realizar
una  CS  en  función  de  la  SOH en  aquellos  pacientes  con una
colonoscopia  previa  indicada  por SOH positiva  sin  hallazgos
significativos.

De  nuevo  hay  que  valorar  la indicación  de  CS  teniendo  en
cuenta  el riesgo-beneficio  tanto  de  la exploración  como  de
los  potenciales  tratamientos  en caso  de  que  se detecte  una
neoplasia  avanzada.

Aspectos  técnicos

Recomendaciones  para  la preparación  de  la colonoscopia

La  calidad  de  la  preparación  es un  factor  crítico  para  el  ren-
dimiento  y  la  seguridad  de  la CS.  Hay  datos  limitados  sobre
la  seguridad  y la eficacia  de  la preparación  de  la  CS  en  PEA/F.
La  edad  superior  a 65  años  no  ha  demostrado  de  forma  con-
sistente  ser  un  factor  de  riesgo  de  mala  preparación.  Sin
embargo,  la  mayoría  de  los factores  de  riesgo  de  prepara-
ción  deficientes  se asocian  a  la comorbilidad34,35.  Por  otro
lado,  el  deterioro  funcional,  la insuficiencia  cardíaca  y  renal
avanzada  y los  trastornos  electrólitos  crónicos  son un  reto
para  conseguir  una  correcta  preparación  con seguridad.

Escoger  la  solución  evacuante

Para  elegir  la  solución  evacuante  consideraremos  la  capa-
cidad  del  paciente  para  tomar  la preparación  y  su
comorbilidad.  No  es posible  dar  una  única  directriz  que

cubra  todas  las  circunstancias.  Las  soluciones  osmótica-
mente  neutras,  generalmente  de alto  volumen,  son  las
preferibles  por su perfil  de  seguridad  en este  tipo  de  pacien-
tes.  Sin  embargo,  implican  la ingesta  de  hasta  4  litros
de  líquido  y,  por lo tanto,  su  tolerabilidad  es peor.  Por
el  contrario,  las  soluciones  hiperosmolares  generalmente
se  toleran  mejor,  pero  se les  atribuye  un peor  perfil
de  seguridad.  Existen  diferentes  soluciones  de evacuación
basadas  en  diferentes  principios  activos.  Las  principales
disponibles  en  nuestro  medio  son:  polietilenglicol  (PEG)
(Solución  de Bohm®,  Moviprep® y  Pleinvue®),  fosfato  de
sodio  (Fosfosoda®)  y  picosulfato  sódico  combinado  con  ácido
cítrico  y óxido  de magnesio  (Citrafleet® y Picoprep®).  Por  su
perfil  de seguridad  no  se recomienda  el  uso  de Fosfosoda®

en  PEA/F34,36,37.
Hay  que  tener  presente  que  Citrafleet® es  una  solu-

ción  hiperosmolar  y  está  contraindicada  en  pacientes  con
insuficiencia  cardíaca  congestiva,  insuficiencia  renal  severa,
hipermagnesiemia,  antecedentes  de  rabdomiólisis  y  úlceras
digestivas.  Se  debe utilizar  con precaución  en  los  pacientes
que  siguen  una dieta  hiposódica  o que toman  medicamen-
tos  que  pueden  alterar  el  equilibrio  de los  electrólitos.  Se
dispone  de datos  de baja  calidad  que  asocian  las  prepara-
ciones  hiperosmolares  con  un  aumento  del riesgo  de  ingreso
por  hiponatremia  en  pacientes  de más  de  65  años37.

El  PEG es  la sustancia  con  mejor  perfil  de
seguridad15,34,36,38-40.  Cabe  destacar  que  hay  diferentes
formulaciones  equilibradas  o  no,  con o sin  sulfato  y con
mayor  o menor  volumen.  La  formulación  más  segura  y
experimentada  se conoce  como  solución  de Bohm.  Tiene
la  característica  de que  prácticamente  no  se absorbe
y  mantiene  un balance  iónico  neutro41,42.  No  obstante,
se han  descrito  algunos casos  de sobrecarga  hídrica  en
pacientes  con  disfunción  ventricular  severa,  deterioro  renal
y  tratamiento  con fármacos  ahorradores  de potasio41-43.
Se  debe  tener  especial  precaución  en  pacientes  con  insu-
ficiencia  cardíaca  y clase  funcional  de NYHA  grave  iii  o  iv  o
deterioro  renal  grave  con  filtración  glomerular  <  30  ml/min.
En  pacientes  de  alto  riesgo  o  descompensados,  si  la CS  no
se  puede  posponer,  se recomienda  realizar  la  preparación
hospitalizado  para  asegurar  un correcto  soporte  y  vigilancia.

En  casos de buen  estado  funcional  y  sin  comorbilidad  se
puede  considerar  ofrecer  una  solución  de volumen  redu-
cido  basada  en PEG  (Moviprep® o  Pleinvue®) o  basada  en
picosulfato  de  sodio y  citrato  de magnesio  (Citrafleet® o
Picoprep®).  Si  bien  podría  ser factible  el  uso de algunos  de
estos  productos  de  bajo  volumen  en  el  PEA/F, los  datos  de
seguridad  disponibles  en estos pacientes  son limitados,  por
lo  que  actualmente  no  se recomienda  su uso.

Medidas  generales  a tener  en  cuenta  para  conseguir  una

preparación  satisfactoria

Es  imprescindible  que  el  paciente  o,  en  su  caso,  el  cuidador,
entienda  las  pautas  de  preparación.  Para  ello,  es útil  citar  al
paciente  en  una  agenda  de consultas  específica,  dedicada  a
explicar  la preparación  y resolver  dudas,  sea  en  el  hospital
o  en  atención  primaria44.

En  general  se recomienda  dividir  la preparación  en 2
partes,  tanto  para  las  preparaciones  de mañana  como  de
tarde.  Para  las  colonoscopias  de mañana  se  puede  hacer  de
forma  dividida  en  el  día previo  a la colonoscopia  y el  día  de
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Figura  1  Manejo  de  la  antiagregación  en  las  PEA/F  antes  de  la  colonoscopia.
AAS: ácido  acetilsalicílico;  DTAT:  doble  tratamiento  antitromótico;  FCS:  fibrocolonoscopia.

la colonoscopia.  Para  las  colonoscopias  de  tarde  se puede
hacer  de  la misma  manera  o  alternativamente  en  2  partes,
en  la  misma  mañana  de  la  colonoscopia.  La preparación
fraccionada  mejora  la  tolerancia,  la adherencia  a la  solución
evacuante  y,  de  esta forma,  la  calidad  de  la  exploración45,46.
Un metaanálisis  ha demostrado  el  impacto  de  completar
la  preparación  entre  2  y  5  horas  antes  de  la colonoscopia,
lo  que  se ha  denominado  «las 5 horas  de  oro»46.  Hay  que
transmitir  la  importancia  de  seguir  los  tiempos  establecidos
para  poder  realizar  la exploración  reduciendo  el  riesgo  de
aspiración  y  conseguir  una  preparación  de  calidad38.

Cabe  destacar  que  la  toma de  la  segunda  parte  de la  pre-
paración  debe  realizarse  a menudo  de  madrugada,  y  esto
podría  estar  relacionado  con un  aumento  del riesgo  de esta-
dos  confusionales  o  de  caídas.  Por  ello  se deben  extremar  las
precauciones  y el  cuidador  debe  prestar  especial  atención  y
acompañar  al paciente  en  el  proceso.  Si el  paciente  está  en
riesgo  y  no  dispone  de  los  recursos  se puede  considerar  un
ingreso  programado  para  realizar  la  preparación.

En caso  de  riesgo  de  mala  preparación,  definido  como  una
mala  preparación  previa,  hábito  estreñido  o  una  puntuación
alta  en  escalas  de  riesgo35,  además  de  reforzar  las  medidas
expuestas  se  pueden  añadir  adyuvantes.  No  hay  evidencia  de
calidad  disponible  para  dar  una  recomendación  concreta47,
pero  una  práctica  frecuente  y razonable  es  añadir  dosis  bajas
de bisacodilo,  5 mg cada  12 horas  durante  los 3  días  previos
a  la  colonoscopia.

Anticogulación  o  antiagregación.  Manejo  previo

a  la  colonoscopia

Las  recomendaciones  se  basan en  la guía  europea  sobre
anticoagulación  y  endoscopia48. La CS  debe  considerarse

siempre  como  una  exploración  de  alto  riesgo  de  hemorragia,
porque  siempre  existe  la posibilidad  de  encontrar  lesiones
que  requieran  tratamiento.  Se  debe  preparar  al  paciente
por  si es  necesario  un  tratamiento  y evitar,  siempre  que  sea
posible,  repetir  la  exploración.

Antiagregación: debemos  clasificar  al  paciente  según  su
riesgo  trombótico  en alto  y bajo  riesgo  (fig. 1).

Para  pacientes  con  antiagregación  simple  se recomienda
mantener  el  ácido  acetilsalicílico  (AAS)  a  dosis  bajas
(100  mg/día).  Si el  paciente  llega  al  procedimiento  con  dosis
más  altas  ----por  ejemplo,  300  mg----,  no  es  necesario  ni  está
justificado  posponer  la  colonoscopia.  En  los  casos  en  que  la
monoterapia  sea  con un inhibidor  de  P2Y1  se  recomienda
interrumpir  el  fármaco.  Los tiempos  recomendados  son:
ticagrelor  5 días  antes,  clopidogrel  5  días,  Prasugrel  7  días.
Los  sustituiremos  por  AAS  100  mg  siempre  que  sea  posible.

Si  el  paciente  está  siendo  tratado  con  AINE  se  puede  realizar
el  procedimiento,  independientemente  de la dosis  y el  tipo
de AINE.

Para  los pacientes  que  requieren  doble  tratamiento  anti-
agregante  se debe evaluar  la  necesidad  de realización  de
colonoscopia  mientras  el  riesgo  trombótico  es  elevado.  Si  la
colonoscopia  se  puede  retrasar  se pospondrá  hasta  que  el
riesgo  trombótico  del paciente  se  considere  bajo.  En  gene-
ral,  si  es posible,  se recomienda  suspender  el  inhibidor  P2Y
y  mantener  el  AAS.

Anticoagulación:  para  la  realización  de  la  CS  se debe
suspender  el  tratamiento  anticoagulante.  Generalmente  se
recomienda  interrumpir  el  acenocoumarol  2-3  días  antes  y
la  warfarina  5  días antes  (figs.  2  y 3).

Esta  recomendación  solo  es  aplicable  en pacientes  con
INR  estable.  En  el  caso  de pacientes  con INR  lábil puede  ser
necesario  determinar  un INR  antes  de la  exploración.

En  cuanto  a  los  ACOD,  ya  que  sus  farmacocinéticos  son
previsibles  y  dependen  de la  función  renal,  el  tiempo  para  su
interrupción  se basa  en la  eliminación  de la  creatina  (fig. 3).

La  terapia  «puente»  con  heparina  de bajo  peso  molecular
(HBPM)  no está indicada,  ya  que  aumenta  el  riesgo  de san-
grado  sin  disminuir  el  riesgo  de evento  tromboembólico.  Solo
en casos  de muy  alto  riesgo  tromboembólico  se puede  indi-
car  en  el  tratamiento  puente  con HBPM  y  solo  en  pacientes
en tratamiento  con  antivitamina  K.
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Figura  2  Gestión  de  la  anticoagulación  con  acenocumarol  en  las  PEA/F  que  requieren  CS.  La  CS  se  debe  considerar  siempre
una exploración  de  alto  riesgo  hemorrágico  por  la  posibilidad  de  hallar  lesiones  susceptibles  de  tratamiento,  y  así  evitar  nuevas
exploraciones.
HBPM: heparina  de  bajo  peso molecular;  TE:  tromboembólico;  TEV:  tromboembólica  venosa.

Figura  3  Manejo  de  los  ACOD  antes  de  la  colonoscopia.
No se  toman  los  ACOD  los días  sombreados  en  rojo  y  tampoco  el día de la  colonoscopia.  La  línea  azul  muestra  el  margen  de  tiempo
para reiniciar  el  ACOD  después  del procedimiento.
ACOD:  anticoagulante  oral  de  acción  directa;  HBPM:  heparina  de  bajo  peso molecular.

Reinicio  de la  anticoagulación:  hay  pocos  estudios  que
aporten  datos  sobre  el  tiempo  óptimo  para  reiniciar  el  tra-
tamiento  antitrombótico48 si  se  suspende  después  de  la
terapia  endoscópica  electiva.  Siempre  hay  que  tener  en
cuenta  el  riesgo  individual  de  hemorragia  versus  el  riesgo
de  trombosis.  Recordemos  que  el  inicio de  acción  de  los
ACOD  se  produce  en unas pocas  horas,  mientras  que  el  ini-
cio  de  acción  de  los antivitamina  K  es >  12-24  horas.  Por
ello  el  estudio  PAUSE  recomienda  el  inicio  de  ACOD  entre
24-48  horas  después  del procedimiento  (fig. 3).  Un estu-
dio  reciente  de  cohortes  prospectivo49 objetó  que  iniciar  el
ACOD  inmediatamente  después  de  la  polipectomía,  en  lugar
de  un  retraso  de  24  a  48  horas (como  sugieren  las  guías),

duplicó  el  riesgo  de hemorragia  tardía  sin  una reducción
de  la  trombosis,  aunque  no alcanzó  la  significación  estadís-
tica  (14,3%  vs.  6,6%,  p  =  0,27). Para  procedimientos  con  un
riesgo  muy  alto  de hemorragia,  como la disección  endoscó-
pica  submucosa  (DES)  es  recomendable  incluso  un reinicio
más  tardío50.  Así,  el  riesgo  de hemorragia  posterior  a  la
DES  no  aumentó  significativamente  si  la  terapia  antitrom-
bótica  comenzó  7  días  después  de  la DES,  mientras  que  el
inicio  inmediatamente  ≤  1  semana  después  de  la DES se  aso-
ció  significativamente  con aumento  de hemorragia  diferida.
Finalmente,  cabe  recordar  la no  indicación  de realización
de  tratamiento  puente  con HBPM, ya  que  aumenta  el  riesgo
de  hemorragia  sin  disminuir  el  riesgo  de  trombosis.
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