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Editorial

Editorial

Guias de Practica Clinica hasadas en la evidencia

La practica de nuestra especialidad se hace cada vez més
compleja debido al desarrollo de nuevas tecnologias de
diagnéstico y tratamiento ademads de la incorporacion de
nuevos medicamentos para las diferentes enfermedades,
lo que nos obliga a tomar decisiones basadas en la eviden-
cia disponible.

La Asociacién Colombiana de Gastroenterologia tomé
la decision de liderar la creacion de diez Guias de Prdctica
Clinica (GPC) basadas en la evidencia disponible con los
mads altos estandares de calidad, en alianza con el Grupo
Cochrane STI de la Universidad Nacional de Colombia,
con el fin de transmitir recomendaciones para brindar a
nuestros pacientes el mejor enfoque diagndstico y tera-
péutico con la mas alta calidad. Nos hemos basado en la
mejor evidencia disponible producto de la investigacion y
la innovacion tecnoldgica para lograr los 4 objetivos funda-
mentales de una GPC, que son:

o Disminuir la variabilidad no justificada en la practica de
nuestra especialidad.

« Racionalizar el uso de los recursos del sistema.

+ Proteger la seguridad de los pacientes observando las
buenas précticas.

« Generar una nueva cultura de atencién acorde con los
mds exigentes estandares.

Estas recomendaciones estan dirigidas a los especialistas
en gastroenterologia, medicina interna, cirugia general,
especialistas en imdgenes, oncologos, médicos generales y
atodos los profesionales de la salud, incluidos los estudian-
tes de medicina en pre y posgrado. También tienen como
objetivo orientar a los profesionales no médicos tomadores
de decisiones, a los responsables del aseguramiento y ges-
tion en salud, asi como al paciente y su familia.

Este proyecto conformé un equipo de expertos referen-
tes en sus campos que aporto la experticia clinica; por su
parte, Cochrane aport6 la asesoria metodolégica, las bus-
quedas sisteméticas de la literatura, la coordinacién y verifi-
cacion de la calidad de cada uno de los pasos desarrollados.
De manera general cada equipo fue capacitado y apoyado
en cada fase del proceso de desarrollo: conformacion del
grupo desarrollador, definicién de alcance y objetivos, for-
mulacién de las preguntas clinicas en formato PICO, eva-
luacién y sintesis de la evidencia, construccién de perfiles
de evidencia GRADE, formulacién y socializacién de las
recomendaciones ante entes gubernamentales, expertos
clinicos y pacientes.

Este trabajo conjunto entre la Asociacién y Cochrane
STI produjo diez GPC de alta calidad y confiabilidad que
se espera se conviertan en herramientas de toma de deci-
siones a nivel individual en la préctica clinica diaria.

En la construccién de las recomendaciones fue necesario
recuperar y estudiar toda la informacién disponible sobre
cada patologia, revisar criticamente su validez, calificar su
calidad, generar resultados secundarios a partir de estudios
primarios, revisiones sisteméticas o metaandlisis, estable-
cer comunicacién directa con los autores originales de las
piezas de informacién mas importantes para obtener datos
no publicados o su autorizacion para utilizar sus resultados
y, de manera complementaria, adelantar mesas de discu-
sién y grupos focales para resolver las controversias de una
manera trasparente y metodoldgicamente reproducible.
Cont6 con la revision experta de pares académicos y meto-
dologos que avalan su calidad y pertinencia.

Los fondos para su desarrollo fueron aportados en
su totalidad por la Junta Directiva de la Sociedad, lo que
otorgdé mayor valor y transparencia a este proceso; por
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tanto, los derechos intelectuales y morales son propiedad
dela Asociacién Colombiana de Gastroenterologia, que los
contabiliza como parte de su patrimonio cultural y social.

De esta manera, honrando su tradicién académica y de
servicio, la Asociacién Colombiana de Gastroenterologia
reafirma su compromiso fiel y leal a sus principios misio-
nales de brindar la mejor atencién a los pacientes, contri-
buir al desarrollo de la especialidad y propiciar espacios
de formacién y discusién que nos permitan continuar a
la vanguardia.

Quiero agradecer a todos los profesionales que entrega-
ron su esfuerzo durante muchas horas de trabajo desinte-
resado asi como a la junta directiva de la Asociacién, que
me dio todo el apoyo para desarrollar las diez GPC. Debo
resaltar el liderazgo del doctor William Otero, expresidente
de la Asociacién y quien tuvo la idea inicial de desarrollar
este proyecto que me parecié de vital importancia para

Vi Rev Col Gastroenterol / 30 (2) 2015

nuestros asociados, motivo por el cual le di la méxima prio-
ridad como actividad académica.

No tengo la menor duda de que las préximas generacio-
nes de directivos de nuestra asociacion complementardn
este trabajo y actualizardn las recomendaciones de acuerdo
con la evidencia disponible en su momento.

Cicerdn dijo: El médico competente, antes de dar una medi-
cina a su paciente, se familiariza no solo con la enfermedad
que desea curar, sino también con los hdbitos y la constitucién
del enfermo; lo cual sigue vigente ya que el mayor conoci-
miento de la enfermedad yla posibilidad de validar la mejor
informacién disponible hace que tomemos las mejores
decisiones con nuestros pacientes.

Luis Carlos Sabbagh, MD, FASGE
Presidente
Asociacion Colombiana de Gastroenterologia

Editorial
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Resumen

Objetivo: desarrollar una guia de practica clinica con la evidencia mas reciente para la tamizacion de cancer
de colon y recto en poblacién asintomatica de riesgo promedio, dirigida a pacientes, personal asistencial,
administrativo y entes gubernamentales de cualquier servicio de atencion en Colombia.

Materiales y métodos: esta guia fue desarrollada por un equipo multidisciplinario con apoyo de la Asociacion
Colombiana de Gastroenterologia, el Grupo Cochrane ITS y el Instituto de Investigaciones Clinicas de la
Universidad Nacional de Colombia. Se desarrollaron preguntas clinicas relevantes y se realizé la busqueda de
guias nacionales e internacionales en bases de datos especializadas. Las guias existentes fueron evaluadas
en términos de calidad y aplicabilidad; ninguna de ellas cumplié el criterio de adaptacion, por lo que se decidio
construir una guia de novo. El Grupo Cochrane realizé la bisqueda sistematica de la literatura. Las tablas de
evidencia y recomendaciones fueron realizadas con base en la metodologia GRADE. Las recomendaciones de
la guia fueron socializadas en una reunion de expertos con entes gubernamentales y pacientes.

Resultados: se desarrollé una guia de practica clinica basada en la evidencia para la tamizacion del cancer
de colon y recto en Colombia.

Conclusiones: la tamizacién de pacientes asintomaticos de riesgo promedio en Colombia en forma adecua-
da con estandares de calidad tiene el potencial de impactar la carga de cancer de colon en el pais.

Palabras clave
Guia de practica clinica, cancer colorrectal, tamizacion.

Abstract

Objective: To provide an evidence-based clinical practice guideline for the screening of colon and rectal
cancer for patients, caregivers, administrative and government bodies at all levels of care in Colombia.
Materials and Methods: This guide was developed by a multidisciplinary team with the support of the
Colombian Association of Gastroenterology, Cochrane STI Group and Clinical Research Institute of the
Universidad Nacional de Colombia. Relevant clinical questions were developed and the search for national
and international guidelines in databases was performed. Existing guidelines were evaluated for quality and
applicability. None of the guidelines met the criteria for adaptation, so the group decided to develop a de novo
guideline. Systematic literature searches were conducted by the Cochrane Group. The tables of evidence and
recommendations were made based on the GRADE methodology. The recommendations of the guide were
socialized in a meeting of experts with government agencies and patients.

Results: An evidence-based Clinical Practice Guidelines for the screening of colorectal cancer was develo-
ped for the Colombian context.

Conclusions: The opportune detection of colon cancer would have an impact of the disease in Colombia.

Keywords
Clinical practice guidelines, colorectal cancer, screening.
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Seccion preliminar

JUSTIFICACION

En la literatura se encuentra abundante informacion rela-
cionada con la prevencién, por lo cual el propésito de esta
GPC es brindar un documento sélido basado en la mejor
evidencia cientifica, de ficil comprensién y aplicacion, para
ayudar al personal de la salud que necesita decidir la con-
ducta acertada y responsable relacionada con la tamizacién
del cancer colorrectal (CCR) en una consulta répida.

Los programas de prevencién y deteccién temprana en
paises como Japoén, Reino Unido, Estados Unidos y algu-
nos de Europa han demostrado el impacto en la salud de los
pacientes disminuyendo la incidencia, morbilidad y morta-
lidad relacionada con esta neoplasia (1, 2). Sobre la obser-
vacion clinica en el medio colombiano, es deseable detectar
las lesiones tempranamente y en el mejor de los casos, pre-
venirlas en lugar de diagnosticarlas en estados avanzados.
Una GPC con esta orientacion es una herramienta que se
ha utilizado y evaluado en otros paises, por eso es aplicable
y conveniente para nuestra poblacién.

El céncer colorrectal es un problema mundial, con una
incidencia anual de aproximadamente 21 casos por cada
100 000 habitantes y 752 731 muertes en 2012; es la ter-
cera causa mds comun de cancer en hombres y segunda en
mujeres, y la segunda causa en frecuencia de mortalidad
por céncer entre hombres y mujeres a nivel mundial. En
Colombia es la cuarta causa en incidencia y mortalidad
por cancer, con una incidencia aproximada de 16 casos
por cada 100 000 habitantes y 9 muertes por cada 100 000
habitantes. En los paises en vias de desarrollo, como los
latinoamericanos, se viene presentando un incremento en
la incidencia de todos los tipos de cancer, y en particular
del colorrectal, en relacion con el aumento de la poblacién,

Guias de practica clinica basadas en la evidencia

el cambio en los hdbitos alimentarios y el envejecimiento,
entre otras (3, 4).

Por la tanto, esta GPC ofrece una posibilidad mds para
concientizar al personal de la salud en el énfasis de la pre-
vencion primaria que ayude a nuestra poblacién a mante-
ner su estado de salud.

En la mayoria de casos, el cancer colorrectal es una entidad
prevenible si se realizan pruebas para la deteccion de lesio-
nes precursoras o en estado temprano; se considera, por lo
tanto, de gran importancia generar pautas para su prevencion
y deteccién temprana, con las alternativas de tamizacién dis-
ponibles para su aplicacion en la poblacién colombiana. La
evidencia cientifica actual ha demostrado que estas pruebas
disminuyen la incidencia, morbilidad y mortalidad del CCR.
Ademés de una estrategia favorable en salud, también lo es
desde el punto de vista social, con la esperanza que todos
los colombianos con indicacién puedan acceder al beneficio
presentado con la certeza que el CCR es una enfermedad pre-
venible, y este deberia ser un mensaje de pleno conocimiento
publico. También es importante insistir en el alcance del
beneficio de la tamizacion, ya que se reconoce que hay dife-
rencias en las tasas de prevencion y de resultados en la morta-
lidad en relacién con la situacién socioeconémica y el tipo de
cobertura por los prestadores de servicios de salud (5).

COMPOSICION DEL GRUPO
DESARROLLADOR DE LA GUIA (GDG)

Expertos tematicos y asesores metodoldgicos
El equipo desarrollador estuvo compuesto por profesio-

nales de primera linea con experiencia y reconocimiento
en el tema objeto de la guia. Se conté con la participacién
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de expertos en gastroenterologia clinica, medicina interna,
cirugia gastrointestinal, endoscopia digestiva, medicina
general, quimica farmacéutica y salud publica; asimismo,
también hicieron parte de este proceso expertos pertene-
cientes a otras dreas del conocimiento como epidemiologia
clinica, economia de la salud, estadistica, investigacién cua-
litativa y busquedas de la literatura médica, quienes con-
tribuyeron con la identificacién, evaluacién y sintesis de la
evidencia que servird de sustrato para la formulacion de las
recomendaciones de esta guia de préctica clinica.

Usuarios de la guia

En el desarrollo de las diferentes etapas de la guia se involu-
craron los usuarios, es decir, trabajadores del drea de la salud
tales como expertos en gastroenterologia clinica, cirugia,
medicina interna, medicina general y familiar, enfermeria,
endoscopia digestiva y otros profesionales de la salud inte-
resados en el manejo de los pacientes con cancer colorrectal.

Pacientes

Durante el proceso se involucrd la participacién del
paciente, motivo principal de esta profesion y en represen-
tacién objetiva de todos a quienes se desea beneficiar con
este conocimiento.

DERECHOS DE AUTOR

De acuerdo con el articulo 20 delaLey 23 de 1982, los dere-
chos patrimoniales de esta obra pertenecen a la Asociacién
Colombiana de Gastroenterologfa (institucién que otorgé
el apoyo econdmico y realizé la supervision de su ejecu-
cién), sin perjuicio de los derechos morales a los que haya
lugar de acuerdo con el articulo 30 de la misma ley.

Esta guia hace parte de un grupo de GPC basadas en
evidencia, desarrolladas por iniciativa de la Asociacién
Colombiana de Gastroenterologia en enfermedades gas-
trointestinales prioritarias y de alta prevalencia en el pais,
mediante contrato celebrado entre esta Asociacién y la
Universidad Nacional de Colombia.

DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERES

Los responsables y participantes en la generacién de las
recomendaciones de esta guia declaran no tener conflictos
de interés frente a las mismas, no estar involucrados como
investigadores en ensayos clinicos en curso sobre el tema,
no haber recibido donaciones o beneficios por parte de
los grupos interesados en las recomendaciones y no hacer
parte de grupos profesionales con conflictos de interés. La
elaboracién, desarrollo y publicacién de las recomenda-
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ciones contaron con el soporte financiero exclusivo de la
Asociacién Colombiana de Gastroenterologia y los dere-
chos de autor son propiedad de la misma.

FINANCIACION DE LA GUIA

El desarrollo de la presente guia fue financiado por la
Asociacién Colombiana de Gastroenterologia mediante
Contrato Interinstitucional del 2015 suscrito con la
Universidad Nacional de Colombia.

DECLARACION DE INDEPENDENCIA EDITORIAL

Las entidades financiadoras brindaron acompanamiento
durante la elaboracién del presente documento garanti-
zando con ello la transferibilidad y aplicabilidad de su con-
tenido al contexto del SGSSS. El trabajo cientifico de inves-
tigacion, asi como la elaboraciéon de las recomendaciones
incluidas en el presente documento, fueron realizados
de manera independiente por el GDG de la Universidad
Nacional de Colombia; la entidad financiadora no influyé
en el contenido de la guia.

Todos los miembros del GDG, asi como las personas que
participaron tanto en la colaboracién experta y en la revisién
externa, realizaron la declaracién de conflictos de interés.

ALCANCE

Esta gufa de préctica clinica estd dirigida a los trabajadores
de la salud en instituciones publicas o privadas que realizan
tamizacion de cdncer colorrectal.

OBJETIVOS

Esta guia de préctica clinica se desarroll6 con los siguientes

objetivos:

o Brindar a los profesionales de la salud la mds reciente
evidencia respecto de la utilidad de las diferentes alter-
nativas para la deteccion de lesiones precursoras, asi
como la deteccién temprana de cancer de colon y recto.

« Hacer una evaluacién objetiva de las alternativas mds
importantes disponibles para la tamizaciéon de CCR en
Colombia.

o Alertar a los profesionales de la salud respecto del
aumento en la incidencia de esta patologfa y su hallazgo
en estados avanzados, de ahi la importancia de su pre-
vencion y deteccion precoz.

POBLACION

Individuos asintométicos con edad cumplida mayor o igual
de 50 anos, de ambos sexos y sin factores de riesgo, donde
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se ha demostrado el mayor beneficio de las estrategias de
tamizacién para detectar y tratar las lesiones precursoras del
cancer y el cancer temprano.

Grupos de pacientes considerados en esta guia

Poblacién de adultos asintomadticos, mayores de 50 anos,
de ambos sexos y sin factores de riesgo.

Grupos de pacientes que no seran
considerados en esta guia

Pacientes con manifestaciones relacionadas con sindro-
mes genéticos, poliposis multiples heredofamiliares o con
factores de riesgo para CCR.

AMBITO ASISTENCIAL

La presente guia pretende apoyar al personal asistencial
meédico, tanto clinico como quirtrgico, que brinda cuidado
a los pacientes con prevencién y vigilancia de cdncer de
colon y recto.

La guia estd dirigida a la poblacién colombiana, sin
importar el régimen de aseguramiento al que pertenezca el
paciente o si se encuentra asegurado o no.

ASPECTOS CLINICOS CENTRALES
Aspectos clinicos abordados por la guia

« Deteccion de lesiones precursoras del cancer
o Deteccién temprana del CCR

Aspectos clinicos no abordados por la guia

« Diagnostico de la enfermedad manifiesta clinicamente

« Tampoco incluye los grupos de poblacién con factores
de riesgo conocidos, ni las manifestaciones relaciona-
das con historia de transmision genética heredofamiliar
de poliposis o cancer.

o Tratamiento

NIVEL DE EVIDENCIA
Calidad Global de la evidencia GRADE

Calificacion  Juicio Caracteristicas
A Alta Es muy poco probable que nuevos
@@®® estudios cambien la confianza que se

tiene en el resultado estimado

B Moderada Es probable que nuevos estudios tengan
®@®®O  unimpacto importante en la confianza que
se tiene en el resultado estimado y que
estos puedan modificar el resultado

C Baja Es muy probable que nuevos estudios
@®0O0 tengan un impacto importante en la
confianza que se tiene en el resultado
estimado y que estos puedan modificar el
resultado
D Muy baja  Cualquier resultado estimado es muy
@000 incierto

La graduacion de la fuerza y direccion de cada recomendacion
se determiné con base en el nivel de evidencia y otras consi-
deraciones adicionales que fueron revisadas en pleno por el
GDG, el ente gestor y los grupos de interés. Este ejercicio se
desarrollé mediante la construccién de una mesa de trabajo
que genero la fuerza de la recomendacion de acuerdo con:

Fuerza de la
recomendacion

Fuerte a favor

Significado

Las consecuencias deseables claramente
sobrepasan las consecuencias indeseables.
SE RECOMIENDA HACERLO

Las consecuencias deseables probablemente
sobrepasan las consecuencias indeseables.
SE SUGIERE HACERLO

Las consecuencias indeseables probablemente
sobrepasan las consecuencias deseables.

SE SUGIERE NO HACERLO

Las consecuencias indeseables claramente
sobrepasan las consecuencias deseables.

SE RECOMIENDA NO HACERLO

Préactica recomendada, basada en la experiencia
clinica del Grupo Desarrollador de la Guia.

Débil a favor

Débil en contra

Fuerte en contra

Punto de buena
practica

Las recomendaciones de la guia fueron socializadas en una
reunién de expertos, entes gubernamentales y pacientes.

PREGUNTAS DESARROLLADAS

« Pregunta 1: ;cudl es la utilidad de la colonoscopia en la
tamizacion de cancer de colon en poblacién asintomatica?

+ Pregunta 2: ;cudl es la utilidad de la prueba de sangre
oculta para la tamizacién de cdncer de colon en
poblacién asintomatica?

o Pregunta 3: ;cudl es la utilidad de los biomarcadores
para la tamizacién de cancer de colon en poblacion
asintomdtica?

o Pregunta 4: ;cudl es la utilidad de la colonografia vir-
tual para la tamizacion de céncer de colon en poblacién
asintomdtica?
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« Pregunta S: ;cudl es la utilidad de la sigmoidoscopia
para la tamizacién de cdncer de colon en poblacién
asintomdtica?

o Pregunta6: ;cudles deben serlos intervalos de tamizacién
de cancer de colon después de una prueba negativa?

o Pregunta 7: ;cuil debe ser la preparacion del intestino
para la realizacién de la colonoscopia de tamizacién?

o Pregunta 8: ;cudl es la utilidad de colonografia por
tomografia computarizada (CTC) luego de una prueba
de sangre oculta fecal positiva en seguimiento?

RESUMEN DE LAS RECOMENDACIONES

Primera pregunta: ;cudl es la utilidad de la colonoscopia en
la tamizacion de cdncer de colon en poblacién asintomatica?

Resumen

Se recomienda la colonoscopia como primera
eleccién para la tamizacién en individuos
asintomaticos con edad =50 afios.

Calidad de evidencia moderada @®®0O

Se recomienda brindar informacién detallada
al paciente para aumentar la adherencia a la
tamizacion con colonoscopia.

Calidad de evidencia moderada @®®0O

Se sugiere la utilizacion de una copa
transparente como dispositivo accesorio
opcional durante la colonoscopia.

Calidad de evidencia moderada @®®0O

La seleccién de la prueba de tamizacién
debe hacerse en comun acuerdo entre

el médico y el paciente, acorde con la
disponibilidad de la misma, con una clara
ilustracion por parte del médico de los
beneficios y riesgos de las diferentes
alternativas. Se recomienda como primera
eleccion la colonoscopia

Evaluar individualmente la indicacién

de tamizacion antes de los 50 afios en
pacientes de riesgo promedio, raza negra,
obesidad/sindrome metabolico, fumador,
ingesta de alcohol

Recomendacion No.
Fuerte a favor 1

Fuerte a favor 2

Débil a favor 3

Punto de buena v

practica

Punto de buena v
practica

Segunda pregunta: ;cudl es la utilidad de la prueba de san-
gre oculta para la tamizacién de cincer de colon en pobla-
cién asintomdtica?

Recomendacion  No. Resumen

Punto de buena v
practica

La prueba inmunoquimica es una
alternativa aceptable como primer
paso en la tamizacion del CCR y debe
favorecerse su disponibilidad sobre la
técnica de guayaco

Se recomienda la recoleccion de 1 sola
muestra de materia fecal para la prueba
de sangre oculta.

Calidad de evidencia muy baja @000

No se recomienda restringir la ingesta de
vegetales y carne antes de la prueba de
sangre oculta con técnica inmunoquimica.
Calidad de evidencia baja @®0 O

Las entidades gubernamentales,
instituciones publicas y privadas deben
garantizar el acceso a las pruebas
recomendadas

Fuerte a favor 5

Fuerte en contra 6

Punto de buena v
practica

Tercera pregunta: ;cual esla utilidad de los biomarcadores para
la tamizacion de cancer de colon en poblacion asintomética?

Resumen
No se sugieren los biomarcadores como

prueba de tamizacion de CCR.
Calidad de evidencia baja @0 O

Recomendacion No.
Débil en contra 7

Cuarta pregunta: ;cudl es la utilidad de la colonografia
virtual para la tamizacién de céncer de colon en poblacién
asintomadtica?

Resumen
No se sugiere la colonografia como primera
eleccion en la tamizacion del CCR.
Calidad de evidencia muy baja @000

Recomendacion No.
Débhil en contra 8

Quinta pregunta: ;cudl es la utilidad de la sigmoidoscopia para
la tamizacion de cdncer de colon en poblacién asintomatica?

Recomendacion No. Resumen

Fuerte a favor 9  Sila colonoscopia no esta disponible, se
recomienda la sigmoidoscopia flexible
como una alterativa de primera linea en la
tamizacion del CCR.

Calidad de evidencia alta ®®®®

Sexta pregunta: ;cudles deben ser los intervalos de tamiza-
cion de cdncer de colon después de una prueba negativa?

Débil a favor 4 Sesugiere la prueba de sangre -
oculta en materia fecal con la técnica Recomendacion No. Resumen
inmunoquimica como alternativa para la Fuerte a favor 10 Después de la primera colonoscopia de
tamizacion de cancer de colon y recto en tamizacion normal, se recomienda hacerla
la poblacion asintomatica colombiana. cada 10 afios.
Calidad de evidencia muy baja @000 Calidad de evidencia baja ®®0 O
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No se recomienda realizar tamizacién
rutinaria con colonoscopia en individuos
asintomaticos mayores de 75 afios sin
factores de riesgo para CCR.

Calidad de evidencia baja @0 O

Cuando se elige la colonoscopia

para tamizacion y la preparacion del
procedimiento se considera inadecuada, se
sugiere repetirla al afio.

Calidad de evidencia muy baja @000

Fuerte encontra 11

Débil a favor 12

Séptima pregunta: ;cudl debe ser la preparacion del intes-
tino para la realizacién de la colonoscopia de tamizacién?

Recomendacion No. Resumen

Fuerte a favor 13 Se recomienda la preparacion del intestino
con régimen de dosis dividida para la
realizacion de la colonoscopia.

Calidad de evidencia moderada @®®0O

Se recomienda una adecuada preparacion para
la colonoscopia, la cual debe documentarse
usando una escala para describir su calidad.
Calidad de evidencia baja @®0 O

Se recomienda que los especialistas que
realizan las colonoscopias tengan formacion
en la competencia en un programa
académico de minimo 2 afios.

Calidad de evidencia baja @®0 O

Se recomienda la adherencia a los
indicadores de calidad en la realizacion de
la colonoscopia:

Tasa de deteccion de adenomas

Tasa de intubacién cecal

Tasa de colonoscopias con calidad en la

preparacion del intestino

Tasa de polipos identificados y resecados

por colonoscopia

Tiempo de retiro del colonoscopio

Tasa de sangrado

Tasa de perforacion

Tiempo de intervalo entre las

colonoscopias de vigilancia

Tasa de personas con CCR después de 6

a 36 meses de realizada la colonoscopia

Consentimiento informado
Calidad de evidencia muy baja @000
Los profesionales deben reportar
parametros de calidad de la colonoscopia
en el informe y la historia clinica

Fuerte a favor 14

Fuerte a favor 15

Fuerte a favor 16

Punto de buena v
practica

Octava pregunta: ;cudl es la utilidad de colonografia por
tomografia computarizada (CTC) luego de una prueba de
sangre oculta fecal positiva en seguimiento?

Resumen

Se sugiere la colonografia computarizada
como una alternativa adecuada a la
colonoscopia cuando esta Ultima no es
aceptada por el paciente, es contraindicada o
fue incompleta.

Calidad de evidencia baja @0 O

Recomendacion No.
Débil a favor 17

GLOSARIO

Adenoma: tumor epitelial benigno; es una protrusién visi-
ble que puede desarrollarse sobre la superficie del colon o
recto derivado del epitelio glandular. Puede tener diferen-
tes grados de displasia o diferentes caracteristicas histologi-
cas (tubulares, vellosos, tiitbulo-vellosos) asociadas con un
aumento potencial de malignidad.

Adenocarcinoma: lesiones adenomatosas que invaden la
muscular de la mucosa.

Carcinoma: tipo de cincer mds comun; es una neoplasia
maligna derivada de las células epiteliales, principalmente
glandular (adenocarcinoma) o escamoso (carcinoma esca-
mocelular).

Carcinoma in situ: adenoma con displasia severa que no
ha invadido la muscular de la mucosa. Carcinoma que no
alcanza la submucosa (estadio 0 de la clasificacién TNM).
Comprende el carcinoma intramucoso.

Carcinoma invasivo: carcinoma que alcanza la submucosa
y, por tanto, tiene capacidad de diseminacién (estadio I, 11,
Iy IV de la clasificacién TNM).

Colonoscopia: procedimiento endoscépico para la visua-
lizacién de lesiones del tubo digestivo bajo (ciego, colon
derecho, colon transverso, colon izquierdo, sigmoide, recto
y canal anal); también es posible visualizar la parte distal
del ileon. Se aplica en esta GPC por su papel fundamental
en la tamizacién de lesiones premalignas, deteccion tem-
prana del cdncer y en los intervalos de vigilancia o segui-
miento, después de la reseccion de las lesiones neopldsicas.

Colonografia virtual o colonografia por TAC: estudio
radiolégico en donde se utiliza tomografia y se visualiza en

forma virtual la totalidad del colon.

Displasia: proliferacion celular neoplésica de carcter no inva-
sivo que puede preceder o acompanar una neoplasia invasiva.
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Efectividad: beneficio obtenido con una determinada
intervencidn en una poblacién en condiciones habituales
(reales) de la practica clinica.

Eficacia: beneficio obtenido con una determinada inter-
vencioén en circunstancias ideales, como las que se dan en
una investigacion clinica.

Especificidad: proporcién del conjunto de individuos sin
neoplasia colorrectal que son correctamente clasificados
con una prueba diagndstica o de cribado.

Factor de riesgo: caracteristica asociada con el desarrollo
de determinado evento.

FIT (por sus siglas en inglés; fecal immunochemical test):
prueba inmunoquimica para detectar hemoglobina
humana oculta en heces. Son pruebas analiticas y clinica-
mente mds sensibles y especificas que las técnicas guayaco.
Su medicidn puede ser automatizada.

FOBT (por sus siglas en inglés; fecal occult blood test):
prueba de sangre oculta en materia fecal.

SOMF: prueba de tamizacién con el fin de reducir la
mortalidad por céncer colorrectal con el método guayaco
(g-SOME).

Incidencia: nimero de nuevos casos de enfermedad en
una poblacién definida y dentro de un periodo de tiempo
especifico.

Pacientes con riesgo promedio: pacientes asintomaticos,
de ambos sexos, con edad cumplida igual o mayor de 50
anos, sin historia personal o familiar de cdncer colorrectal,
adenomas y sin los factores de riesgo que se han asociado
con el CCR.

Pacientes riesgo moderado: pacientes que tienen historia
personal o familiar de cancer colorrectal o adenomas.

Pacientes riesgo alto: pacientes que tienen un sindrome de
céncer colorrectal genético o enfermedad inflamatoria intestinal.
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Polipo intestinal: elevacién de la pared intestinal hacia la
luz; por su forma puede ser sésil, pediculado o pseudope-
diculado.

Prevalencia: numero de personas en una poblacién con
una enfermedad o cualquier evento de salud relevante en
un tiempo especifico.

Recurrencia: reaparicion del cdncer en el mismo lugar o en
cualquier parte del cuerpo.

Sigmoidoscopia flexible: procedimiento endoscdpico
que examina el recto y el colon izquierdo (hasta 4ngulo
esplénico).

Sensibilidad: proporcion del conjunto de individuos con
neoplasia colorrectal que son identificados con una prueba
diagnéstica o de tamizacion.

Tamizacion: examen realizado en individuos asintomati-
cos o individuos sanos con el fin de clasificarlos como pro-
bables o improbables de tener una enfermedad.

Tasa ajustada de mortalidad: proporcion entre el nimero
total de muertes por cdncer colorrectal en una poblacién
de determinado sexo y el total de esa poblacién tras haber
eliminado el efecto de los diferenciales en la distribucién de
edad en esa poblacion.

Tasa bruta de mortalidad: proporcion entre el niimero de
muertes por cancer colorrectal en la poblacién durante un
afo especifico y la poblacion total para el mismo afo.

Validez: grado en que una prueba mide lo que se supone
debe medir. La sensibilidad y la especificidad son medidas

de la validez de una prueba.

Valor predictivo negativo: probabilidad de que un resul-
tado negativo indique la ausencia de la lesion buscada.

Valor predictivo positivo: probabilidad de que un resul-
tado positivo indique la presencia de la lesion buscada.

Guias de practica clinica basadas en la evidencia



Marco teorico

EPIDEMIOLOGIA CANCER COLORRECTAL

De acuerdo con las cifras de GLOBOCAN registradas pre-
viamente, el CCR es una de las causas mds importantes de
morbilidad y mortalidad por cincer en nuestro medio. Desde
hace mas de 70 afios, cuando se establecio la progresion de
adenoma a carcinoma, se ha considerado que los pdlipos
constituyen el factor de riesgo mds importante para desa-
rrollar CCR. Ademds de las lesiones polipoides, se reconoce
cadavez maslaimportancia de las que no tienen componente
elevado: son planas o principalmente deprimidas por debajo
del nivel de la mucosa normal y tienen extension lateral,
acorde con la clasificacién de Paris. Esto muestra la impor-
tancia de su conocimiento, deteccidn, reseccion e investiga-
cion en el tema; a diferencia de la literatura americana, donde
se reporta disminucién en la incidencia como respuesta de la
tamizacion y prevencidn, en los paises latinoamericanos se
refleja un aumento en la incidencia y la observacién clinica
delos pacientes que llegan en estado avanzado de la enferme-
dad, en parte por la falta de programas sélidos de tamizacién
y también como consecuencia de la transicién demografica,
nutricional y epidemioldgica (3, 6).

POLIPOS Y LESIONES PREMALIGNAS

Un pdlipo es una protrusién que crece hacia la luz intesti-
nal desde la mucosa del colon y recto; puede caracterizarse
por su apariencia macroscdpica, tamafio, la presencia o no
de pediculo y el numero. Los pélipos colorrectales pueden
dividirse en 2 grupos: neopldsicos y no neopldsicos; los
segundos incluyen la mayoria de los pdlipos hiperplasicos,
los pseudopélipos inflamatorios e incluso algunas lesiones
subepiteliales (1).

Guias de practica clinica basadas en la evidencia

Los pdlipos hiperpldsicos son las lesiones no neopldsicas
mds comunes en el colon; histolégicamente estin forma-
dos por componentes celulares normales y no presentan
displasia. Son lesiones pequefias (usualmente menores de
S mm), en su mayoria inocuas, que se pueden encontrar a
lo largo de todo el colon, siendo particularmente frecuentes
en los segmentos distales, en especial en el recto y el colon
sigmoide, donde representan el 50% de los pdlipos. Dado
que no suelen generar sintomas, son generalmente un
hallazgo incidental en las colonoscopias (1).

Los pseudopolipos inflamatorios corresponden a dreas
inflamadas de la mucosa que se proyectan sobre el nivel de
la mucosa adyacente; usualmente son el resultado de una
respuesta inflamatoria localizada o difusa, como es el caso
de la enfermedad inflamatoria intestinal. Estos pélipos no se
consideran precursores de céncer colorrectal. Por su parte,
las lesiones adenomatosas son tumores neopldsicos epitelia-
les benignos, casi siempre asintomdticos; morfolégicamente
pueden ser lesiones de la mucosa no polipoides o polipoides
pediculadas, pseudopediculadas y sésiles. La importancia
clinica de los pélipos adenomatosos radica en su potencial
variable de malignidad; en algunos casos se manifiestan por
la presencia de sangrado digestivo evidente o sangre oculta
en heces. La secuencia adenoma — carcinoma es bien cono-
cida, y se acepta que el 80% al 90% de todos los canceres
colorrectales se originan en adenomas (7).

La prevalencia de los adenomas col6nicos aumenta en
forma directamente proporcional con la edad; de acuerdo
con la literatura, aproximadamente el 12% al 30% de las
personas tienen adenomas a partir de la quinta década de
vida. De estos, cerca del 25% son considerados como lesio-
nes de alto riesgo de malignizacién (8, 9). La Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) los clasifica en:
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a. Tubular (cuando los pélipos tienen menos del 25% de
su arquitectura vellosa): corresponde al al 87% de los
adenomas.

b. Tuabulo-velloso (entre el 75% y el 25% de arquitectura
vellosa): corresponde al 8% de los adenomas.

c. Velloso (al menos 75% de arquitectura vellosa): corres-
ponde al 5% de los adenomas (10).

Otro tipo de lesion neopldsica que muestra epitelio displa-
sico son las lesiones de aspecto serrado con un patrén de
crecimiento similar al del pélipo hiperplésico; pueden ser
dificiles de detectar porque usualmente son planas, discre-
tas y con moco adherido. Aquellas mayores de 10 mm con
displasia en colon derecho tienen mayor riesgo de maligni-
zacion (1, 11). Por definicién, todos los adenomas tienen
algun grado de displasia, frecuentemente bajo; esta displa-
sia se clasifica como de bajo o de alto grado (severa, incluye
el carcinoma in situ) (10).

Solo el 5% de los adenomas estin en riesgo de transfor-
macién maligna (9); la probabilidad de displasia de alto
grado y de transformacién carcinomatosa aumenta con el
tamario del pdlipo o lesion, especialmente cuando es mayor
de 1 cm, tienen componente velloso, son mdltiples o la
edad al momento del diagndstico es mayor de 60 afios. Se
considera que un pélipo es de histologia avanzada cuando:
1. Tiene un tamafio >1 cm
2. Su componente velloso es mayor del 25%

3. Presenta displasia de alto grado (12)

El tamano de los polipos se relaciona con su potencial de
malignizacién: algunos estudios han mostrado que los
polipos diminutos (<6 mm) tienen una estructura adeno-
matosa en un 30% a 50% de los casos (12, 13), mientras
que los adenomas pequefios (<10 mm) generan maligni-
dad en un 1,3% de los casos; sin embargo, esta tasa aumenta
hasta un 10% en presencia de un alto componente velloso,
y més del 27% en presencia de displasia severa (10). Los
adenomas entre 10 mm y 2 cm poseen un riesgo del 5% de
tener un carcinoma en el momento de su reseccion, y en los
mayores de 20 mm hay un riesgo de entre el 10% y el 20%.
El grado de displasia es un factor de riesgo de malignidad,
independiente del tamafio (14).

Tamizacion

La deteccién de lesiones precursoras, adenomas y céncer
en estado temprano es fundamental para mejorarlas opcio-
nes terapéuticas, asi como para reducir su mortalidad. En
términos de prevencion, la reseccién de pélipos adenoma-
tosos por via endoscopica reduce la incidencia del céncer
colorrectal, por esta razon el tratamiento aceptado hasta el
momento para los pélipos colorrectales, independiente de
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su tamano, arquitectura o grado de displasia, es la resec-
cién completa (185, 16).

La colonoscopia se considera el estdndar de oro en la detec-
cién de neoplasias coldnicas, tanto distales como proxima-
les; es la estrategia de tamizacion preferida en CCR, puede
ser completa en mds del 95% de los casos con minimo riesgo
y es costo efectiva. La incidencia de cdncer colorrectal ha
mostrado reduccién de hasta 90% en poblaciones de pacien-
tes a quienes se les realizaron polipectomias (17, 18).

También es importante racionalizar los recursos en rela-
cién con la colonoscopia, es decir, se deben tener en cuenta
las estrategias de tamizacion alternativas y los factores de
riesgo. Hay acuerdo en iniciar la tamizacién en pacientes
de riesgo promedio desde los S0 afios, y para el Colegio
Americano de Gastroenterologia, desde los 45 anos si el
paciente es de raza negra; también recomienda no seguir con
la tamizacién usual después de los 75 anos, porque a partir de
esta edad laincidencia de CCR disminuye y puede ser mayor
el riesgo por otras causas de mortalidad que el beneficio de
tamizacion asi que, después de esta edad, solamente se indica
la colonoscopia acorde con el contexto clinico (15, 19).

En cuanto los factores de riesgo, pueden ser no modifica-
bles para los pacientes que se realizan la tamizacién antes
de los 50 anos como el caso de raza negra, historia de un
familiar en primer grado con adenoma avanzado, CCR
diagnosticado antes de los 60 afios de edad o 2 familiares
en igual condicién a cualquier edad; también estdn los fac-
tores de riesgo modificables como la obesidad/sindrome
metabdlico, ser fumador, consumo significativo de alcohol
y estilo de vida sedentario, la enfermedad inflamatoria
intestinal, el cdncer de origen genético heredofamiliar y
los sindromes (20).

Mejorar la calidad de la colonoscopia es esencial para
aumentar su utilidad en la prevencién del CCR, por lo
cual se deben implementar y monitorizar periédicamente
las recomendaciones que la favorecen; ofrecer un servicio
competente, personalizado, de alta calidad garantiza que
el paciente reciba un procedimiento apropiadamente indi-
cado y seguro, con un minimo riesgo. La colonoscopia no
es infalible, y se describe que se pueden dejar de ver hasta
un 27% de lesiones <5 mm y 6% de lesiones >1 cm, por
eso su calidad estd intimamente ligada con la reduccién del
cancer de intervalo. De los multiples indicadores de calidad
antes, durante y después del procedimiento, uno de los mas
robustos se relaciona con la tasa de deteccién de adenomas,
que es un predictor independiente del riesgo de cancer de
intervalo cuando es menor del 20%. Entre mayor sea la tasa
de detecciéon de adenomas, mas se protege al paciente con-
tra el cdncer, disminuyendo su riesgo. La tasa de intubacién
del ciego también es uno de los mds usados, asi como el
tiempo de retirada del colonoscopio y la calidad de la pre-
paracién del intestino (21-23).

Guias de practica clinica basadas en la evidencia
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Guias de practica clinica basadas en la evidencia

Recomendaciones
Primera pregunta

PRIMERA PREGUNTA: ¢CUAL ES LA UTILIDAD
Y SEGURIDAD DE LAS PRUEBAS PARA LA
TAMIZACION DE CANCER COLORRECTAL EN
PACIENTES ADULTOS ASINTOMATICOS?

La tamizacién apropiada asociada con una intervencién tem-
prana puede reducir la incidencia de CCR, es por esto que se
han propuesto diferentes esquemas de tamizacién adecuada
en adultos asintomaticos; sin embargo, se ha discutido el
método mds efectivo, con mejor adherencia y que represente
un menor nimero de eventos adversos durante su realizacion.
De todas formas, cualquier prueba es mejor que nada (1).

¢Cual es la utilidad de la colonoscopia en
la tamizacion de cancer colorrectal?

Introduccion
Se considera que la colonoscopia es una herramienta popu-
lar para tamizacién y permite una visualizacion directa de
la mucosa coldnica con la opcidn de tomar biopsias o rese-
car pélipos o cincer temprano; sin embargo, puede fallar
en visualizar el ciego en el 5%-10% de los casos e incluye
los riesgos inherentes de un procedimiento invasivo, lo que
podria limitar su uso como herramienta de tamizacion si
no se logra una adherencia adecuada al procedimiento. La
evidencia demuestra que es la mejor eleccion para la detec-
cién y tratamiento de lesiones neoplésicas de todo el colon
y recto; asi que es la mejor estrategia contra el CCR (2).
Por otro lado, la colonografia por tomografia compu-
tarizada (CTC) es minimamente invasiva pero tiene la
desventaja de la dosis de radiacién acumulada; entre las
ventajas estd que no requiere sedacién y no es invasiva. A
continuacidn se revisardn las recomendaciones especificas
para la tamizacidn.

Evidencia

Utilidad diagnéstica
En el metaanilisis realizado por Martin-Lépez en 2014 (3)
(AMSTAR 10/11) se evalué la efectividad de la colono-
grafia comparada con colonoscopia para la tamizacién de
cancer colorrectal. Se incluyeron 9 ensayos clinicos aleato-
rizados (ECA) con 5640 pacientes asintométicos con eda-
des entre los 57-65 afos y con riesgos de CCR diferentes;
el 71,5% con riesgo promedio.

La sensibilidad de la colonografia fue 66,8% (IC 95%
62,7-70,8) y para colonoscopia fue 92,5% (IC 95%
89-95,2), la especificidad fue 80,3% (IC 95% 77,7-82,8) y
73,2% (IC 95% 67,7-78,1), respectivamente. Los factores
que contribuyen al aumento de la sensibilidad de la colo-
nografia fueron la inclusion de personas con riesgo prome-
dio de CCR, la insuflacién con CO,, el uso de marcado-
res intravenosos y la posicién de los pacientes en prono y
supino durante la adquisicion de las imégenes.

Se reportaron eventos adversos en 7 pacientes (0,21%);
sin embargo, no todos los estudios registraron eventos
adversos. Los descritos fueron nduseas y vomito en menos
de 24 horas luego de la realizacién de la colonografia.
Cuando estaba indicada una polipectomia, luego de esta se
requirieron 2 dias de hospitalizacién; ademds se presentd
sangrado luego de polipectomia, bacteriemia por E coli 24
horas luego del procedimiento y alergia al medio de con-
traste. La calidad de la evidencia se encuentra afectada por
el sesgo de deteccion y la moderada heterogeneidad

Preferencias de los pacientes
En una revision sistemética llevada a cabo por Lin en 2012
(4) (AMSTAR 11/11) se incluyeron 16 estudios observa-
cionales comparando la preferencia de los pacientes por
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colonoscopia versus colonografia por tomografia compu-
tarizada. Entre los estudios incluidos, 16 mostraron dife-
rencias significativas sobre la preferencia entre CTC versus
colonoscopia, 3 estudios mostraron una preferencia para
colonoscopia y 4 no mostraron diferencia en las preferen-
cias. Algunas de las ventajas de la colonoscopia mencio-
nadas por los pacientes es que se presenta la capacidad de
visualizar directamente durante el examen, lo que permite
una retroalimentacion de los resultados, tienen la posibi-
lidad de tomar biopsia o realizar polipectomia durante la
misma sesion y tienen la posibilidad de dormir durante el
examen. Las ventajas de la CTC incluyen que no es inva-
siva, es de corta duracién, presenta relativo menos dolor
y es una nueva tecnologfa. La calidad de la evidencia se
encuentra afectada por falta de enmascaramiento y sesgo
de publicacién (radiolégica o gastroenteroldgica), que
muestra resultados positivos que favorecen la especialidad.

Barreras y experiencias en la
tamizacion con colonoscopia

Una RS (5) (AMSTAR 9/11) identificé las experiencias

de los pacientes durante la tamizacion con colonoscopia;

se identificaron 56 estudios cualitativos y cuantitativos. Las

principales barreras identificadas para realizar la tamiza-

cién fueron:

o Molestias asociadas con el laxante

« Restriccion en la dieta antes del procedimiento

« Ansiedad antes del procedimiento y anticipacién del
dolor, que fue menor de lo esperado cuando fueron
entrevistados después del procedimiento

« Las mujeres se sienten més vulnerables

« Las mujeres prefieren mujeres endoscopistas y pueden
esperar mds tiempo por una cita

« Los pacientes no tienen informacién sobre la importan-
cia de seguir las recomendaciones y la importancia de la
tamizacion

« Algunos pacientes reportan miedo de un resultado
positivo

« Los pacientes consideran que toma tiempo laboral

« Los pacientes cuyos doctores recomiendan la tamiza-
cion tienen un 30% mds de probabilidad de programar
la cita

La calidad de los estudios fue moderada.

Utilidad de dispositivos accesorios
para realizar la colonoscopia

Introduccion
Cerca del 90% de los casos de cdncer colorrectal siguen la
secuencia adenoma — carcinoma. Sin embargo, muchos de

estos adenomas no protruyen, son planos o deprimidos,
dificultando asi la deteccidn; se ha propuesto la colonosco-
pia como una alternativa de prevencién del cancer al detec-
tar y tratar las lesiones precursoras, asi como la deteccién
temprana del mismo. Su uso como método de diagndstico
ha ido en aumento cada dia, a la par con el estudio sobre la
utilizacion de dispositivos adicionales, como es el caso de
la colonoscopia con el uso de una copa transparente en la
punta del tubo de insercién para mejorar su eficacia.

Evidencia

Una RS llevadaa cabo por Westwood en 2012 (6) (AMSTAR
10/11) tuvo como objetivo establecer si la colonoscopia con
copa transparente es mejor que la colonoscopia tradicional
mejorando mejorando la frecuencia de intubacién cecal y
la deteccion de polipos. Se escogieron 10 ensayos clinicos
aleatorizados, con un total de 5969 pacientes adultos; la
intubacién cecal se alcanzé en el 96,1% de los pacientes con
el uso de la copa transparente versus 94,9% de colonoscopia
tradicional (OR 1,36; IC 95% 1,06-1,74) sin heterogeneidad
significativa entre los estudios. La tasa de deteccién de pdli-
pos fue fue mejor con el uso de la copa transparente con un
OR 1,13 (IC 95% 1,02 - 1,26). La calidad de la evidencia se
encontré afectada por el sesgo de deteccion, la verificacién
diferencial y la alta heterogeneidad.

Resumen

Se recomienda la colonoscopia como
primera eleccion para la tamizacion en
individuos asintomaticos con edad =50
afos.

Calidad de evidencia moderada @®®0O

Se recomienda brindar informacion detallada
al paciente para aumentar la adherencia a la
tamizacion con colonoscopia.

Calidad de evidencia moderada @®®0O

Se sugiere la utilizacion de una copa
transparente como dispositivo accesorio
opcional durante la colonoscopia.

Calidad de evidencia moderada @®®0O

La seleccién de la prueba de tamizacion
debe hacerse en comun acuerdo entre

el médico y el paciente, acorde con la
disponibilidad de la misma, con una clara
ilustracion por parte del médico de los
beneficios y riesgos de las diferentes
alternativas. La colonoscopia se recomienda
como primera eleccion

Evaluar individualmente la indicacion

de tamizacion antes de los 50 afios en
pacientes de riesgo promedio, en caso de
raza negra, obesidad/sindrome metabdlico,
fumador e ingesta de alcohol

Recomendacion No.
Fuerte a favor 1

Fuerte a favor 2

Débil a favor 3

Punto de buena

practica

Punto de buena
practica
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Segunda pregunta

SEGUNDA PREGUNTA: ¢CUAL ES LA UTILIDAD
DE LA PRUEBA DE SANGRE OCULTA PARA

LA TAMIZACION DE CANCER DE COLON

EN POBLACION ASINTOMATICA?

Efectividad y adherencia de las pruebas
de tamizacion de cancer colorrectal

Se desarrolld una revisién sistematica (1) (AMSTAR

10/11) con el objetivo de comparar la efectividad y las

tasas de adherencia de las diferentes opciones de tamiza-

cion para la deteccion de neoplasias; se incluyeron 14 ECA
conun total de 197 910 pacientes de Inglaterra, Dinamarca,

Italia, Australia, Estados Unidos, Israel y Espana. Se identi-

ficaron las siguientes comparaciones:

«  Sangre oculta en las heces por inmunoquimica (en inglés
FIT) versus sangre oculta en las heces detectada con la
técnica de guayaco (g-SOMF): la tasa de deteccién de
neoplasias avanzadas es mayor con FIT (RR 1,94; IC
95% 1,37-2,76), asi como también tuvo una tasa de par-
ticipacién més alta (RR 1,16; IC 95% 1,03-1,30).

«  Colonoscopia versus sangre oculta detectada con guayaco:
la colonoscopia se asocié con menor tasa de participacién
que las pruebas fecales (RR 0,67; IC 95% 0,56-0,80), pero
representa una tasa de deteccién de neoplasias avanzadas
mis alta (RR 4,65; IC 95% 3,67-5,90)

« Sigmoidoscopia (S) versus sangre oculta en heces
detectada con g-SOMF: no se encontraron diferencias
entre las tasas de participacién (p >0,05). La tasa de
deteccion de neoplasias avanzadas fue mayor con sig-
moidoscopia (RR 3,9; IC 95% 2,86-5,49).

« Sigmoidoscopia versus g-SOME/FIT (S+SOMF/FIT)
versus g-SOMEF/FIT: se evidencié mayor adherencia

Guias de practica clinica basadas en la evidencia

a g-SOMF (RR 0,62; IC 95% 0,42-0,91) y mayor tasa
de deteccién de neoplasia avanzada (RR $,10; IC 95%
2,51-10,35) y cancer (RR 1,96; IC 95% 1,2-3,2).

« Colonoscopia versus g-SOMF/FIT: la deteccién de
neoplasias fue mayor con colonoscopia (RR §,91; IC
95% 3,35-10,42) pero las tasas de adherencia son mayo-
res para g-SOMF/FIT (RR0,57; IC 95% 0,42-0,78).

La calidad de los estudios tiene un riesgo de sesgo alto
debido a falta de enmascaramiento, falta de consentimiento
informado, sesgo de verificacién diferencial, alta tasa de
pérdidas y alta heterogeneidad (1).

Utilidad del tacto rectal en la tamizacion

En una revision sistematica (2) (AMSTAR 8/11) se com-
pard la efectividad de la prueba de sangre oculta en heces
obtenida a través de un tacto rectal comparada con una
muestra de materia fecal espontdnea para la deteccién de
neoplasias en pacientes adultos asintomdticos. En esta
revision se compararon 7 estudios observacionales (1835
pacientes), de cohorte, retrospectivos y prospectivos reali-
zados en diferentes estados de Estados Unidos y en Japon,
obteniendo en los pacientes de 2 a 3 muestras de materia
fecal espontdnea versus la realizacién de tacto rectal en 1
sola oportunidad. Se concluyé que el uso de tacto rectal
para la prueba de sangre oculta en heces es menos efectivo
que la obtencién de muestra espontinea de materia fecal
para detectar adenomas avanzados (OR 0,63; IC 95%
0,47-0,86). No se evidencié diferencia estadistica cuando
el resultado fue normal (OR 1,11; IC 95% 0,90-1,38),
cuando habia neoplasias (OR 0,85; IC 95% 0,69-1,05),
adenomas no avanzados (OR 1,16; IC 95% 0,75-1,78) o
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cancer de colon (OR 1,13; IC 95% 0,79-1,61). La calidad
de los estudios fue alta, con bajo riesgo de sesgo y con hete-
rogeneidad moderada.

El tacto rectal es fundamental durante la elaboracién de
la historia clinica, como parte del examen fisico y se debe
hacer, pero para el estudio de sangre oculta no es mejor que
el estudio en la materia fecal obtenida espontdneamente.

Utilidad de la sangre oculta fecal en la tamizacion

Sangre oculta

Una RS de Cochrane (3) (AMSTAR 9/11) buscé evaluar
si la prueba de sangre oculta (guayaco o inmunoquimica)
reduce la mortalidad por CCR. Se incluyeron 4 ECA con
329 642 pacientes mayores de 45 afios y mostraron que
los participantes que fueron tamizados presentaron una
reduccion del 16% en el riesgo de mortalidad por cancer
de colon (RR 0,84; IC 95% 0,78-0,90). La tasa de partici-
pacion se identificé entre 60% y 78%. Se reportaron conse-
cuencias psicoldgicas por los resultados de falsos positivos,
las complicaciones de la colonoscopia y la posibilidad de
sobrediagnéstico. La calidad de los estudios fue alta, sin
heterogeneidad e imprecision.

Sangre oculta en heces detectada a través de la técnica
guayaco (g-SOMF) versus prueba inmunoquimica (FIT)
Una revisién sistemdtica de la literatura (4) (AMSTAR
9/11) incluyé 7 ensayos clinicos aleatorizados, con 55 699
pacientes, realizados en Australia, Holanda, Italia, Estados
Unidos e Israel. Se compar la adherencia a las diferentes
pruebas para la deteccién de céncer colorrectal (g-SOMF
versus FIT), el nimero de muestras requeridas para el diag-
ndstico, las restricciones de medicacion y dieta, la forma de
recoleccion de la muestra para cada uno de los 2 grupos,
el regreso del equipo de toma de la muestra y el manteni-
miento de la muestra. Los autores concluyen que la parti-
cipacién en el grupo de pacientes con FIT es mayor que en
los pacientes con g-SOMF (OR 1,21; IC 95% 1,09-1,33);
sin embargo, un articulo evaluado muestra un resultado
opuesto, lo que hace que la heterogeneidad sea mucho
mayor. Asimismo, se realizaron andlisis cualitativos sobre
la adherencia encontrando que los pacientes preferian mas
la prueba inmunoquimica por el menor niimero de mues-
tras requeridas para el diagnostico, ademds de no necesitar
cambios en la dieta o suspensién de los medicamentos. La
calidad de la evidencia tiene riesgo de sesgo no claro por
reporte bajo en enmascaramiento, la alta heterogeneidad
presentada y el sesgo de publicacion.

Un metaanilisis (5) (AMSTAR 9/11) compard la téc-
nica inmunolégica de alta exactitud (TIAE) y la basada
en guayaco (OC-SENSOR y MAGSTREAM [inmuno-
quimicas] y HEMOCCULT, HEMOCCULT II [guayaco
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no rehidratado]) para el analisis de sangre oculta en heces
para pacientes mayores de 40 anos, usando la colonoscopia
como estindar de oro para todos los casos: colonoscopia
para pruebas positivas y seguimiento para pruebas negati-
vas, o colonoscopia para pruebas positivas y sigmoidosco-
pia para pruebas negativas.

Se incluyeron 22 estudios de casos y controles, con 114
764 pacientes tamizados para adenoma avanzado y 174
469 pacientes con CCR. En el caso de CCR, los resulta-
dos mostraron que el método OC SENSOR tenia mejor
sensibilidad entre las 3 modalidades de tamizacién ana-
lizadas: el 87,2% de los individuos que presentaban la
enfermedad fueron identificados correctamente como
positivos. Cuando se comparé el uso de OC- SENSOR con
MAGSTREAM y con HEMOCCULT, la sensibilidad del
primero fue de 0,872% (IC 95% 0,725-0,947), del segundo
fue 0,668% (IC 95% 0,589-0,739) y fue 47,4% para el ter-
cero (IC 95% 0,369-0,582). Sin embargo, la especificidad
de MAGSTREAM es la mas alta (93,3%; 1C 95% 0,917-
0,945) comparada con la prueba HEMOCCULT (0,92%;
IC 95% 0,843-0,961) y la de OC-SENSOR (0,928%; IC
95% 0,906-0,945); es decir que los resultados favorecen a
las pruebas inmunoquimicas. La calidad de los estudios es
baja debido al alto riesgo de sesgo diferencial, adicional-
mente se present6 heterogeneidad y sesgo de publicacion.

Restricciones para pacientes que son
sometidos a sangre oculta

Introduccion

Una de las barreras de la prueba de sangre oculta son las res-
tricciones en la dieta, las cuales se iniciaron en los afios 50,
aunque algunas asociaciones de gastroenterologia, como la
canadiense y la europea, no imponen restricciones.

Evidencia

Se identific6 una RS de Konrad en 2010 (6) (AMSTAR
7/11) cuyo objetivo fue evaluar si las restricciones en la dieta
afectan la especificidad de la prueba de sangre oculta detec-
tada con guayaco. Se identificaron 15 estudios observaciona-
les, 4 ECA y un metaanalisis que evaluaron HEMOCCULT,
HEMOCCULT I o HEMOCCULT SENSA.

Los resultados no encontraron efectos en la ingesta de
frutas y vegetales con alto contenido de peroxidasa; asi-
mismo, los ECA no mostraron efecto en la tasa de falsos
positivos con o sin restriccién dietaria (p >0,05). Los fabri-
cantes de HEMOCCULT II y HEMOCULTT SENSA no
recomiendan ninguna restriccién alimentaria en relacion
con vegetales pero contintian sugiriendo abstinencia de
carne roja 3 dias antes del examen. La calidad de la eviden-
cia tiene alto riesgo de sesgo, se presenta alta heterogenei-
dad e imprecision.
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Recomendacion No.

Resumen

Débil a favor

Punto de buena
practica

Fuerte a favor

Fuerte en contra

Punto de buena
practica

1

2

3

Se sugiere la prueba de sangre oculta en
materia fecal con la técnica inmunoquimica
como alternativa para la tamizacion de
cancer de colon y recto en la poblacion
asintomatica colombiana.

Calidad de evidencia muy baja @000

La prueba inmunoquimica es una
alternativa aceptable como primer paso en
la tamizacion del CCR, y debe favorecerse
su disponibilidad sobre la técnica de
guayaco

Se recomienda la recoleccion de una sola
muestra de materia fecal para la prueba de
sangre oculta.

Calidad de evidencia muy baja @000

No se recomienda restringir la ingesta de
vegetales y carne antes de la prueba de
sangre oculta con técnica inmunoquimica.
Calidad de evidencia baja @©0 O

Las entidades gubernamentales,
instituciones publicas y privadas deben
garantizar el acceso a las pruebas
recomendadas
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Tercera pregunta

TERCERA PREGUNTA: éCUAL ES LA UTILIDAD DE
LOS BIOMARCADORES PARA LA TAMIZACION DE
CANCER DE COLON EN POBLACION ASINTOMATICA?

Introduccion

La piruvato cinasa M2 (PKM2) es un marcador tumoral
que se encuentra en altas concentraciones en la materia
tecal de personas con CCR, por tanto, se ha propuesto como
herramienta adicional para su tamizacion; sin embargo, el
nuamero de falsos positivos de la prueba puede ser un factor
que disminuya la validez de la misma y su utilidad como
herramienta de tamizacion.

Evidencia

Se encontré una RS (1) que evalta la exactitud diagnés-
tica de los biomarcadores para la deteccién temprana de
cancer colorrectal y/o p6lipos colorrectales. Los biomarca-
dores se clasificaron como: de ADN, de ARN, proteicos y
otros. Se incluyeron 44 estudios no aleatorizados con 9908
pacientes que identificaron 67 marcadores. La sensibilidad
global para la deteccién de CCR de los marcadores fecales
de ADN se encuentra entre 53% y 87%; la combinacién
de estos aumenta la sensibilidad, llegando al 97%; los
biomarcadores en sangre (cambios epigenéticos) presen-
tan una sensibilidad entre el 30% y 94%. La revisién con-
cluye que los biomarcadores, como candidatos a ser una
herramienta de tamizacién, atn no tienen la sensibilidad
y especificidad requerida. La calidad de los estudios se ve
afectada porque presenta alto riesgo de sesgo de deteccidn,
falta de cegamiento y enmascaramiento.

El metaandlisis realizado por Li en 2012 (2) (AMSTAR
10/11) busca evaluar la validez de la PKM2 comparada
con los otros métodos de tamizacién realizados en materia
fecal (g-SOMF/FIT); se identificaron 11 estudios. La sen-
sibilidad de la PKM2 para la detecciéon de cancer es 79%
(IC 95% 75-83), especificidad de 81% (IC 95% 73-87),
LR+ de 4,1 (2,9-5,3), LR- de 0,26 (0,21-0,31), VPP de
74 (56-87), VPN de 86 (79-91) y OR de 16 (10-26); ade-
mads, esta prueba se comparé directamente en los estudios
con la g-SOMF mostrando una mayor sensibilidad para la
deteccion pero una menor especificidad en 3 de los estu-
dios con OR de 10,167 (IC 95% = 5,992-17,250) com-
parado con OR de 6,557 (IC 95% = 3,467-12,403) de las
pruebas g-SOMF. Al ser comparado con FIT, se evidencia
que la PKM2 tiene menor eficiencia diagndstica con OR
de 9,542 (IC 95% = 5,893-15,452) versus el OR de FIT
que es de 67,248 (IC 95% = 16,194-279,26); sin embargo,
en el andlisis de los estudios se observé heterogeneidad
baja para sensibilidad, pero muy alta para especificidad
dado que el marcador tumoral PKM2 es inespecifico
para el CCR pero puede estar elevado en otros tipos de
cancer como el de pulmoén y renal, entre otros. Es decir,
dicho marcador no tiene capacidad de detectar lesiones
precancerosas con VPP de 74%, lo que significa que hay
26% de falsos positivos, una proporcién inaceptable para
una prueba de tamizacién.

Resumen

No se sugieren los biomarcadores como
prueba de tamizacion de CCR.
Calidad de evidencia baja ®®0 O

Recomendacion No.
Débil en contra 1
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Cuarta pregunta

CUARTA PREGUNTA: ¢CUAL ES LA UTILIDAD DELA
COLONOGRAFIA VIRTUAL PARA LA TAMIZACION DE
CANCER DE COLON EN POBLACION ASINTOMATICA?

Se utiliza el término virtual para referirse a la colonografia
por tomografia computarizada o resonancia magnética
(RM). Una RS (1) (AMSTAR 8/11) evalu6 la utilidad de
la colonograffa por RM (1,5 T 0 3 T) para la deteccién de
lesiones colorrectales en pacientes con riesgo promedio
o aumentado de CCR comparado con colonoscopia; se
encontraron 13 estudios con 1285 pacientes. La sensibili-
dad global se reportd en 86% (IC 95% 79-91) y la espe-
cificidad en 58% (IC 95% 28-76); para pélipos con un
tamano de mas de 10 mm la sensibilidad fue de 88% (IC
95% 63-97) y la especificidad de 99% (IC 95% 95-100).
La calidad de la evidencia se encuentra afectada por la alta
heterogeneidad y el sesgo de publicacién

Seguridad de la colonografia (CTC)

Una RS de Bellini en 2014 (2) (AMSTAR 9/11) evalu$ la
tasa de perforacion de CTC y los predictores técnicos de
complicaciones; se incluyeron estudios con 103 399 pacien-
tes de Estados Unidos, Holanda, Italia, Australia, Inglaterra e
Israel en 121 centros. La tasa de perforacion de CTC global
correspondié al 0,04% (IC 95% 0,00-0,10), siendo 0,02%

para pacientes asintomaticos y 0,08% para pacientes sinto-
maticos. La tasa de perforacién de pacientes con distensién
manual del colon fue de 0,034% y de 0,032% en pacientes
con insuflador de CO, (p <0,05). No se encontré asociacién
entre la tasa de perforacién y el tipo de distensién; tampoco
se registraron muertes. El 40,7% de las perforaciones ocu-
rrieron en el colon sigmoides y 22,2% en el recto; se requirid
tratamiento quirdrgico en el 32% de las perforaciones. La
calidad de la evidencia se encuentra afectada por el sesgo de
deteccién y la verificacion diferencial.

Resumen

No se sugiere la colonografia como primera
eleccion en la tamizacion del CCR.
Calidad de evidencia muy baja @000

Recomendacion No.
Débil en contra 1
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Quinta pregunta

QUINTA PREGUNTA: éCUAL ES LA UTILIDAD DE LA
SIGMOIDOSCOPIA PARA LA TAMIZACION DE CANCER
DE COLON EN POBLACION ASINTOMATICA?

Introduccion

Cuando las lesiones preneoplésicas sangran se puede usar
la prueba de sangre oculta en heces; sin embargo, esta téc-
nica en algunas ocasiones no permite identificar un nimero
importante de lesiones precursoras. Por esta razén, se han
planteado diferentes pruebas de tamizacién para los adul-
tos asintomaticos.

Evidencia

Enunarevisién sistemética Cochrane (1) (AMSTAR 11/11)
se compara indirectamente la efectividad de la prueba de
sangre oculta en heces con la sigmoidoscopia flexible para
reducir el nimero de muertes asociadas con este tipo de can-
cer. Se revisaron 9 articulos, de los cuales S correspondian a
ensayos clinicos que comparaban la efectividad de la tami-
zacién con sigmoidoscopia flexible frente a la no tamizacién
y 4 a la efectividad de la prueba de sangre oculta en heces
frente a la no tamizacién. La evidencia obtenida fue que el
g-SOMF mostré una reduccién del 14% (IC 95% 8-20) y la
sigmoidoscopia flexible del 28% (IC 95% 21-35) cuando se
comparé con la no realizacién de tamizacion. El andlisis de
la mortalidad entre los pacientes tamizados con sigmoidos-
copia flexible versus con la prueba g-SOMF estim¢6 que la
reduccion fue del 15% (IC 95% 1-28), con una heterogenei-
dad moderada entre los estudios.

Cuando se compard la incidencia de CCR entre la tamiza-
cién con sigmoidoscopia flexible versus g-SOME, la reduc-
cién fue del 18% (IC 95% 10-26). Se midieron ademas las

Guias de practica clinica basadas en la evidencia

tasas de complicaciones graves entre los pacientes llevados
a sigmoidoscopia flexible, siendo en este grupo de 8 en
10 000 y aunque se describieron complicaciones principales
en pacientes del grupo de g-SOMF de 3 en 10 000, estas fue-
ron asociadas con los estudios de seguimiento (por ejem-
plo, sigmoidoscopia). La calidad de la evidencia fue alta sin
heterogeneidad.

Efectos de la colonoscopia y sigmoidoscopia en la
mortalidad e incidencia de cancer colorrectal

Una RS (2) (AMSTAR 10/11) evaltia la efectividad de la
sigmoidoscopia y la colonoscopia de tamizacién para la
deteccién y prevencién de muertes asociadas con CCR; en
dicha revision se incluyeron 4 ECA y 10 estudios observa-
cionales, los cuales admitieron pacientes con edades entre
55-64 anos en los ensayos realizados en Estados Unidos, y
edades entre 55-74 entre los realizados en Europa.

El efecto de la sigmoidoscopia en la incidencia de cén-
cer colorrectal en cualquier sitio es de RR 0,51 (IC 95%
0,39-0,65), proximal es de RR 0,76 (IC 95% 0,65-0,90) y
distal es de RR 0,36 (IC 95% 0,26-0,50); y la mortalidad en
cualquier sitio es de RR 0,53 (IC 95% 0,30-0,97). El efecto
de la colonoscopia en la incidencia de cdncer colorrectal en
cualquier sitio es de RR 0,31 (IC 95% 0,12-0,77), proximal
es de RR 0,44 (IC 95% 0,15-1,31) y distal es de RR 0,21
(IC 95% 0,03-1,53); y la mortalidad en cualquier sitio es
de RR 0,32 (IC 95% 0,23-0,43). La calidad de la evidencia
present6 riesgo de sesgo no claro y heterogeneidad en la
evaluacion de la incidencia.

Otra RS de Elmunzer en 2012 (3) (AMSTAR9/11) eva-
lué el efecto de la sigmoidoscopia flexible en la tamizacién
de CCR comparada con la no tamizacidn; se identificaron
S ECA con 416 159 pacientes. Se encontré una reduccidon
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relativa del riesgo de 18% en la incidencia de CCR (RR
0,82; IC 95% 0,73-0,91) y 28% en la mortalidad (RR 0,72;
IC 95% 0,65-0,80). La calidad de la evidencia fue de bajo
riesgo de sesgo con una alta heterogeneidad.

Recomendacion No. Resumen

Fuerte a favor 1 Sila colonoscopia no esta disponible, se
recomienda la sigmoidoscopia flexible
como una alterativa de primera linea en la
tamizacion del CCR.

Calidad de evidencia alta @®®®
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Sexta pregunta

SEXTA PREGUNTA: éCUALES DEBEN SER LOS
INTERVALOS DE TAMIZACION DE CANCER DE
COLON DESPUES DE UNA PRUEBA NEGATIVA?

Tiempo necesario para repetir la
tamizacion de cancer colorrectal

Una RS de Lee en 2012 (1) (AMSTAR 7/11) evalué el
tiempo necesario para observar un beneficio en la sobre-
vida después de la tamizacién de CCR. Se identificaron 2
metaanalisis (Cochrane 2008 y US Preventive Task Force
2008) y 4 ensayos clinicos con 5000 pacientes mayores de
50 anos que se sometieron a tamizacién con sangre oculta
fecal o examen de sangre.

Después de S aios de la tamizacion, se encontré que se
previnieron 2,8 muertes (IC 95% 1,2-6,8) por cada 10 000
personas tamizadas; el beneficio fue mayor 10 afios des-
pués dado que se encontrd la prevencién de 23 muertes
(IC 95% 3-42) por cada 10 000 personas tamizadas. La
RS recomienda que, para pacientes con una expectativa de
vida menor de 10 afios (75 afios), no es necesario realizar
tamizacién dado que los riesgos son mayores que los bene-
ficios. La calidad de los estudios incluidos fue baja debido a
la fecha de publicacion y las diferentes caracteristicas ope-
rativas de las pruebas.

CRC de intervalo

Una RS de Singh en 2014 (2) (AMSTAR 8/11) determind
la prevalencia y los factores de riesgo de cancer colorrectal
de intervalo (CCR que surge de 6 a 36 meses después de
la colonoscopia de tamizacién); se incluyeron 12 estudios
observacionales (139 813 casos de CCRy 7912 de CRC
de intervalo) que reportaron CCR en los pacientes 3 afios
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después de la colonoscopia. La prevalencia de CRC de
intervalo correspondié a 3,7% (IC 85% 2,8-4,9); también
se encontr6 que es 2,4 veces mds frecuente su origen en el
colon proximal que en el distal. Los pacientes con CCR de
intervalo tienen mayor edad y mas comorbilidades. La cali-
dad dela evidencia se encuentra afectada por la baja calidad
de los estudios y la alta heterogeneidad.

Resumen

Después de la primera colonoscopia de
tamizacion normal, se recomienda hacerla
cada 10 afios.

Calidad de evidencia baja @®0 O

No se recomienda realizar tamizacién
rutinaria con colonoscopia en individuos
asintomaticos mayores de 75 afios sin
factores de riesgo para CCR.

Calidad de evidencia baja ®®0 O

Recomendacion No.
Fuerte a favor 1

Fuerte en contra 2

Débil a favor 3 Cuando se elige la colonoscopia
para tamizacion y la preparacion del
procedimiento se considera inadecuada, se
sugiere repetirla al afio.
Calidad de evidencia muy baja @000
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Séptima pregunta

SEPTIMA PREGUNTA: ¢CUAL DEBE SER LA )
PREPARACION DEL INTESTINO PARA LA REALIZACION
DE LA COLONOSCOPIA DE TAMIZACION?

Introduccion

Independiente de la indicacion, el éxito de una colonoscopia
estd ligado a la adecuada calidad de la limpieza con la prepa-
racion previa, determinante para completar la visualizacion
de la mucosa y la deteccidn de lesiones neopldsicas mayores
de S mm. Ademas, la adherencia a las recomendaciones en la
tamizacion del CCRy sus intervalos de vigilancia favorece el
mayor porcentaje de deteccion de adenomas (1).

Limpieza intestino con dosis dividida
versus dosis completa de preparacion

Una RS de Bucci en 2013 (2) (AMSTAR 9/11) evalu$ la
eficacia de la preparacion en dosis dividida comparada conla
preparacion sin dividir tomada el dia antes de la colonosco-
pia, la tasa de adecuada de preparacion de acuerdo con el tipo
y dosis de laxante, el papel del tiempo runway (tiempo entre
la tltima toma del laxante y el comienzo de la colonoscopia)
yla adherencia a la limpieza de colon; se incluyeron 29 ECA,
con un total de 7719 participantes. Se encontré que una
adecuada preparacion para la colonoscopia estuvo asociada
mayormente con los pacientes que recibieron el régimen
de dosis dividida (OR 0,85; IC 95% 0,82-0,88) comparada
con los que recibieron la dosis completa (OR 0,63; IC 95%
0,55-0,71). La adherencia es mayor con el régimen de dosis
dividida y sulfato de sodio (p <0,01).

La adecuada limpieza del colon utilizando el régimen de
dosis dividida esta influenciada por:

« Eltiempo runway debe estar dentro de las 3 horas de la
toma del laxante (p <0,001)

« Uso de dieta baja en fibra cuando se compara con dieta
liquida (p <0,05)

+ La dosis dividida debe usarse con fosfato de sodio (p
<0,01)

« Las mujeres presentan mejor adherencia a la prepara-
cién que los hombres (p <0,01)

La calidad de la evidencia se encuentra afectada por el alto
riesgo de sesgo de los estudios (inadecuada aleatorizacién,
cegamiento), heterogeneidad atribuida a las diferencias en la
definicion de la calidad dela limpieza y al sesgo de publicacion.

Efecto de la calidad de la preparacidn

Algunas GPC recomiendan repetir la colonoscopia cuando
la calidad de su preparacion no es adecuada, ya que puede
llevar a falsos negativos por la baja capacidad de detectar
adenomas mayores de S mm y afecta los intervalos de tami-
zacion y seguimiento.

Una RS de Clark en 2014 (3) (AMSTAR 9/11) evalué
si los diferentes niveles de calidad de la preparacién para
la colonoscopia estan asociados con las tasas de deteccién
de adenomas con el fin de apoyar la decisién de ajustar el
intervalo de la colonoscopia (enfocdndose en preparacién
de calidad intermedia).

Se incluyeron 9 estudios (238 pacientes) donde se com-
pararon los diferentes niveles de calidad de la preparacién
(alto, intermedio, bajo). Se encontré que no existen dife-
rencias en la deteccién de adenocarcinomas con prepara-
cién de calidad alta o intermedia (OR 0,94; IC 95% 0,80-
1,10); asimismo, se encontrd asociacién entre la adecuada
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deteccién de adenocarcinomas y la preparacion de calidad
intermedia (OR 1,39; IC 95% 1,08-1,79) y alta (OR 1,41;
IC 95% 1,21-1,64). No se encontraron diferencias entre la
calidad de la preparacion y los carcinomas en estadio avan-
zado. La calidad se encuentra afectada por sesgo de reporte,
de deteccidn, heterogeneidad e imprecision.

En este contexto es fundamental que los especialistas que
realizan la colonoscopia documenten la calidad de la prepa-
racion intestinal, usualmente descrita de pobre a excelente.
Una adecuada preparacion se define como la habilidad de
detectar lesién de >5 mm. Existen varias escalas para su
valoracidn y reporte, una de las més utilizadas, objetiva,
consistente y validada es la escala de Boston (Tabla 1); esta
surge desde la investigacion y aplicacion durante el retiro
del colonoscopio después de una limpieza completa, es
decir, cuando no hay liquido retenido. Indica el grado de
visualizacién dividiendo la valoracién en 3 regiones: colon
derecho, transverso e izquierdo, con un puntaje de 0 a 3 para
cada una, siendo el total de 9 para el colon perfectamente
limpio y 0 cuando no estd preparado. De acuerdo con los
desarrolladores de la escala, un puntaje total menor de 5
corresponde a inadecuada preparacion. Se ha reportado
que la tasa de deteccion de polipos es del 40% cuando el
puntaje es mayor de S, en comparacion con el 24% cuando
esmenor de S (p <0,02) (1, 4).

Tabla 1. Preparacién del intestino de acuerdo con la escala de Boston.

0 Segmento de colon sin preparacion, la mucosa no se ve porque la
materia fecal sélida no se puede limpiar

1 Porcidn de mucosa del colon visualizada pero otras areas del
segmento de colon no se pueden ver bien debido a tincién,
residuos o liquido opaco por la presencia de materia fecal

2 Cantidad menor de tincién residual, pequefios fragmentos de
heces y/o liquido opaco, pero la mucosa del segmento de colon
se ve bien

3 Toda la mucosa del segmento de colon se ve bien, sin tincién
residual, pequefios fragmentos de heces ni liquido opaco

Traducido de la referencia (1).
Preparacion para limpieza de intestino

Una RS de Enestvedt en 2012 (5) (AMSTAR 8/11) evalué
la preparacién dividida de PEG 4 L (1-3 L el dfa antes de la
colonoscopiay 1-3 L el dfa de la colonoscopia) comparada
con cualquier otra preparacion para la limpieza del intes-
tino antes de la colonoscopia.

Seincluyeron 9 RCT (2477 pacientes) que compararon la
dosis dividida de 4 L de PEG (PEG 4 L: una dosis; 2 L PEG
en dosis dividida con 4cido ascérbico; PEG 4 L: una dosis
con tegaserod; PEG 3 L en dosis dividida; MiraLAX con
Gatorade, 250 mL de citrato de magnesio con 2 L PEG). Se

encontrd que la preparaciéon de 4 L de PEG en dosis divi-
dida presenta mejor preparacion que todas las alternativas
(OR 3,46; IC 95% 2,45-4,89; alta heterogeneidad): PEG 2
L dosis dividida, MiraLAX/Gatorade y PEG en una dosis
(p <0,05); el analisis de sensibilidad no alteré los hallazgos.
No se encontraron diferencias en experiencia del paciente,
adherencia y efectos secundarios entre grupos. La calidad
estd afectada por la heterogeneidad.

Otra RS de Clark en 2013 (6) (AMSTAR 8/11) evalué
el PEG 4 L en volumen bajo comparado con PEG 2 L con
bisacodilo; se incluyeron 9 estudios (1540 pacientes). No
se encontraron diferencias en la calidad de la preparacién,
pero si en la disminucién de nduseas (OR 0,57; IC 95%
0,36-0,89), vémito (OR 0,57; IC 95% 0,40-0,81) y disten-
si6n (OR 0,65; IC 95% 0,49-0,87).

Calidad colonoscopia

UnaRS de Tinmouth en 2014 (7), desarrollada para el disefio
de los esténdares de colonoscopia del Centro de cuidado de
cancer de Ontario (AMSTAR 8/11), indica cuéles son los
criterios de calidad para la ejecucién de colonoscopias.

En relaciéon con el entrenamiento del personal, la eviden-
cia encontrada de 3 GPC y 6 estudios primarios es con-
sistente con respeto del perfil profesional del especialista
que debe realizar las colonoscopias. Los gastroenterélogos
entrenados, con por lo menos 300 colonoscopias realizadas
durante el adiestramiento, deben certificarse para poder
realizar la tamizacién.

La RS identifica la relevancia de que todos los pacientes
deben desarrollar protocolos de preparacién (evidencia
de S GPC y 11 estudios primarios) que incluyan: evalua-
cién de riesgo del paciente, consentimiento informado,
prevencion de infecciones, adecuado uso de la sedacidn,
monitorizacién durante y después de la administracion de
la sedacién, monitorizacién durante la recuperacion, capa-
cidad de reanimacién y calidad de la endoscopia. Para los
indicadores de calidad se encontraron 2 GPCy 13 estudios
primarios, los cuales identificaron que debe recolectarse
informacion para la construccién de dichos indicadores.

Es muy importante tener en cuenta todos los indicadores
de calidad en colonoscopia. Entre los que més se han estu-
diado y tienen la evidencia para respaldar una recomenda-
Cién estdn:

1. Tasa de deteccién de adenomas, que deben ser halla-
dos en 225% de los hombres y >15% de las mujeres en
tamizacion

2. Tasa de intubacién cecal, que debe ser mayor del 95%

3. Tasade colonoscopias con calidad en la preparacién del
intestino

4. Tasa de polipos identificados y resecados por colonos-
copia
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5. Tiempo de retiro del colonoscopio desde el ciego al
ano, que debe ser mayor de 6 minutos, para incremen-
tar la deteccién de lesiones neoplésicas significativas
Tasa de sangrado

Tasa de perforacién

Tiempo de intervalo entre las colonoscopias de vigilancia
Tasa de personas con CCR después de 6 a 36 meses de
realizada una colonoscopia

10. Consentimiento informado

O ®© N

Recomendaciéon No. Resumen

Fuerte a favor 1 Se recomienda la preparacion del intestino
con régimen de dosis dividida para la
realizacion de la colonoscopia.

Calidad de evidencia moderada ®®®0O

Fuerte a favor 2 Se recomienda una adecuada preparacion
para la colonoscopia, la cual debe
documentarse usando una escala para
describir su calidad.

Calidad de evidencia baja @0 O

Fuerte a favor 3 Serecomienda que los especialistas que
realizan las colonoscopias tengan formacion
en la competencia en un programa
académico de minimo 2 afios.

Calidad de evidencia baja @0 O

Fuerte a favor 4 Se recomienda la adherencia a los
indicadores de calidad en la realizacion de
la colonoscopia:
Tasa de deteccion de adenomas
Tasa de intubacion cecal
Tasa de colonoscopias con calidad en la
preparacion del intestino
Tasa de polipos identificados y resecados
por colonoscopia
Tiempo de retiro del colonoscopio
Tasa de sangrado
Tasa de perforacion
Tiempo de intervalo entre las
colonoscopias de vigilancia
Tasa de personas con CCR después de
una colonoscopia entre 6 a 36 meses
Consentimiento informado

Calidad de evidencia muy baja @000

Punto de buena Los profesionales deben reportar
practica parametros de calidad de la colonoscopia
en el informe y la historia clinica
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Octava pregunta

OCTAVA PREGUNTA: ¢CUAL ES LA UTILIDAD DE
COLONOGRAFIA POR TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA
(CTC) LUEGO DE UNA PRUEBA DE SANGRE

OCULTA FECAL POSITIVA EN SEGUIMIENTO?

Introduccion

Se recomienda el uso de CTC luego de una prueba de
sangre oculta en heces positiva y cuando la colonoscopia
es incompleta o no viable. La tamizacion de la poblacién
reduce la mortalidad de 2 formas: primero, la malignidad
se detecta més rdpidamente, lo que facilita la cura; y en
segundo lugar, las lesiones precursoras (adenomas) pueden
removerse, previniendo el desarrollo de cancer.

Evidencia

La revisién sistemadtica y metaanélisis realizado por Plumb
en 2014 (1) (AMSTAR 10/11) incluyd $ articulos, con un
total de 622 pacientes con prueba de sangre oculta en heces
positiva, a quienes se les realizé una CTC de seguimiento
que evidenci alta sensibilidad (88,8%; IC 95% 83,6-92,5)

para adenomas mayores de 6 mm o cdncer colorrectal, con
baja heterogeneidad entre los estudios. La especificidad
para deteccion de adenomas y cancer colorrectal fue menor
y con mayor heterogeneidad entre los estudios (75,4%; IC
95% 58,6-86,8). La calidad de la evidencia se encuentra
afectada por la falta de cegamiento y la alta heterogeneidad

de la especificidad.

Resumen

Se sugiere colonografia computarizada
como una alternativa adecuada a la
colonoscopia cuando esta no es aceptada
por el paciente, es contraindicada o fue
incompleta.

Calidad de evidencia baja @0 O

Recomendacion No.
Débil a favor 1
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