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Programa

Clases magistrales
o Anatomia normal, descripcion del procedimiento,
indicaciones y criterios de calidad.
o Patologia neoplasica.
o Enfermedad inflamatoria intestinal.
o Patologia vascular, infecciosa, y misceldnea.

Seminarios

o Técnicas basicas de reseccion endoscopica en el colon:

biopsia, polipectomia y RME estandar.
o Cromoendoscopia, magnificacion y nuevas técnicas
diagndstico avanzado de lesiones neoplasicas.

Casos clinicos
o Caso clinico.
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Dr. Eduardo Albéniz

Dra. Cristina Rubin de Célix
Dr. Carlos Marra

Dr. Oscar Nantes

Dra. Vanesa Jusué -

Dr. Eduardo Albéniz

Dr. Oscar Nantes

Dra. Ana Amords -

Dr. Carlos Marra

Pildoras
o Capsula endoscopica colorrectal. Dra. Ana Borda
o Modelos de entrenamiento en colonoscopia. Dra. Ana Amords
o Dispositivos CAP en el endoscopio. Dra. Vanesa Jusue

Algoritmos diagndsticos
o Diagnéstico de la hemorragia digestiva oculta. Dra. Nerea Hervas
Dra. Susana Oquinena

Aspectos clinicos relevantes que precisan investigacion posterior
o Inteligencia artificial en colonoscopia Dra. Ana Amoros
o Robdtica en endoscopia. Plataformas de Dra. Ana Amorads
ayuda para la reseccion endoscépica.

Test de autoevaluacion
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Conflicto de interés

* Ninguno.
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* Descripcion del procedimiento.
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e Criterios de calidad.
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Anatomia normal
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Lee SH et al. World J Gastroenterol. 2014
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B | 1. Canal anal (2-3 cm): Desde el
Middie™" = g " , ’ ,
heuston’s valve oeE,  Direction of margen anal hasta la linea dentada.
(Wsfitoneal reflexion) NOUSEON S advance flexid
| ; Retroflexion.

S

" 2. Recto (15 cm): Desde la linea
dentada hasta union recto-sigma.
Vélvulas de Houston. Poca movilidad.

3. Union recto-sigma: Primera
angulacion. Torque izquierdo.
Sigma: Finalizar a unos 40 cm.

4. Colon descendente: Haustras

fluld level ™a

netzontal SN NN N RN concéntricas y nivel de liquido. Poca
R A Ca .:" \ AL \ A ! \ 1NASEY -~. :

movilidad.
5. Angulo esplénico: debajo
diafragma.

6. Colon transverso: triangular.
7. Angulo hepatico — colon
ascendente.

8. Ciego: apéndice y valvula
ileocecal.

9. lleon terminal: vellosidades (agua




Pregunta 1. En relacion a la anatomia normal del colon, senalar la
respuesta incorrecta:

* Opcion 1: La sobreelevacion de las lesiones en recto con adrenalina a cualquier
dilucion es segura.

e Opcion 2: Las valvulas de Houston se localizan en el recto.
* Opcion 3: El colon transverso suele tener morfologia triangular.

* Opcion 4: En el ileon se pueden identificar foliculos linfoides con frecuencia.
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Pregunta 1. En relacion a la anatomia normal del colon, senalar la
respuesta incorrecta:

e Opcion 1: La sobreelevacion de las lesiones en recto con adrenalina a cualquier
dilucion es segura.

e Opcion 2: Las valvulas de Houston se localizan en el recto.
* Opcion 3: El colon transverso suele tener morfologia triangular.

* Opcion 4: En el ileon se pueden identificar foliculos linfoides con frecuencia.
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Indicaciones

e Sintomas de tracto digestivo inferior: diarrea, hemorragia digestiva.
* Antecedentes familiares de cancer colorrectal.

* Cribado de cancer colorrectal en poblacion de alto riesgo: S. Lynch, PAF, poliposis
serrada, Ell.

* Alteracion en exploracion fisica abdominal o prueba de imagen.
* Anemia ferropénica.

* Seguimiento post-polipectomia. oo

e Seguimiento tras reseccion endoscopica o quirurgica de cancer colorrectal.

Identificacion intraoperatoria de lesiones o de puntos de sangrado.

Terapéutica: reseccion de lesiones premalignas y de lesiones malignas precoces,
dilatacion de estenosis, extraccion de cuerpos extranos, devolvulacion, tratamiento
de hemorragia digestiva, tratamiento paliativo de obstruccion por patologia maligna.

PAF: poliposis adenomatosa familiar; Ell: enfermedad inflamatoria intestinal



Descripcion del procedimiento |

Paciente

informado y
preparado

Decublto Iateral izquierdo :
Cabeza en posicién neutra con !
ayuda de la almohada :
" Si precisa acceso venoso, usar !
]
;
]

Situar en posicion

correcta
preferentemente brazo
i t derecho _ _._ e i
Comprobarcomecta | Visién adecuada yde caiidad :
intionamiento L4~ Angulacién del extremo i
endoscopio ! Airey agua [
‘ : Succion |
Lubricar endoscopio
e Método de una persona. El endoscopista es autbnomo
Tacto rectal con . . s .
lubricacién generosa para la insercién. La ayuda del asistente es solo para
! compresién abdominal, cambios posturales o necesidad
Seleccionar técnica de 4' Método de una persona :
insercion i Método asistido i de SOporte.
P *ﬁ R B bl i deds bl g, e Método asistido. El asistente maneja la cafia del
vesar esinter a 2 - . .
; ::;;"r‘c’;‘:ﬁ',‘e’;;‘a“‘a s endoscopio y el endoscopista, los controles.
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Pregunta 2. Son indicaciones de colonoscopia todas menos una:

Opcion 1: Anemia ferropénica.

Opcion 2: Diverticulitis aguda.

Opcidn 3: Vigilancia postpolipectomia.

Opcion 4: Paciente con antecedentes familiares de cancer colorrectal a los 50 anos.
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Descripcion del procedimiento Il

Atravesar recto
empujando el tubo

y

Atravesar sigma
empujando tubo en
sentido antihorario

i Formar bucle alfa

:

Deshacer bucle en colon
descendente

Empujar tubo hasta colon
transverso

l

Superar angulacion colon
transperso

IL Superar angulo hepatico

A J

Empujar-aspirar hasta
alcanzar fondo cecal

rrrrrrrr CION £SPAROLA

Organiza: ~ )FEAD Con el aval cientifico:

- Recabar ayuda de auxlhar :

; Retirar tubo
i Aplu'ar rotacion heraria i

1
i Retirar tubo

]
'
"7 Aplicar rotacién horaria i
| Asplrar suavemente i

i Asplraclén y rotacién suave
-4 Valorar comprension

2 eplgawlo para evitar bucles

SEPD

SOCIEDAD ESPANOLA
DE PATOLOGIA DIGESTIVA

AN

Movimientos precisos y controlados.

Utilizar minima insuflacion durante la insercién, a ser
posible con CO2.

Valorar método de inmersiéon con agua (“water assisted
colonoscopy” — multiples diverticulos, adherencias...

Evitar avanzar “a ciegas”. El blanqueamiento de la mucosa
durante el avance del endoscopia indica fuerza excesiva
sobre la pared = retirar.

Mantener el colonoscopio "recto" y neutral para lograr un
movimiento “uno-uno”, reduciendo bucles.

Valorar cambiar la rigidez del endoscopio en sigma para
evitar formaciéon de bucles. En sigmas redundantes utilidad
del colonoscopio pediatrico.

En giros cerrados, rotar el endoscopio para dirigir la curva
hacia arriba.

Grupo de Trabajo de “Indicadores de calidad en
endoscopia” de la SEPD. Rev Esp Enferm Dig. 2018
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Uso del agua en la colonoscopia

Técnica con insuflacidon de aire vs.| Técnica asistida por agua

Sharper bends and
flexures

Smoother bends
and flexures

Elongated colon -

Sigmoid
straightened

Distended colon

Organiza: ~ ’FEAD con el aval cientifico: SEm
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El agua distiende la luz durante la
insercion como complemento o en lugar
de la insuflacion con gas.

Esta indicada especialmente en casos de
intubacion cecal dificil.

Presenta como ventajas una mayor tasa
de intubacién cecal, mejor calidad de la
limpieza intestinal, mayor tasa de
deteccion de adenomas y menos dolor y
requerimientos de sedacidén, con un
tiempo de intubacién cecal y global del
procedimiento ligeramente superior.

Su limitacion mas importante es la calidad
de la preparacion intestinal.

ENDOcation Endoscopy Education Webinar. St Mark’s Hospital
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Maniobras de reduccion

95/ I/
p 7/

IILOOps”

jo4
B

Torque @

Presion abdominal Cambio de posicion del paciente  Rotacién horaria y aspiracion (Angulo esplénico)
Rotacion antihoraria y aspiracién (Angulo hepatico)
Haycock A, et al. Cotton and Williams' practical gastrointestinal endoscopy: The fundamentals. 2014
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Descripcion del procedimiento lll

* Fondo cecal:

v’ Entrada: Estirar la pierna izquierda del paciente.

v’ Lavado y aspiracidon de los restos fecales.

v’ Exploraciéon completa del fondo cecal (distendido) = No olvidar mirar detras de
la valvula ileocecal. Valorar retroflexion en ciego.

v’ Identificacidn de orificio apendicular y valvula ileocecal: Signo del arco vy la flecha.

v’ lleoscopia: Es muy recomendable alcanzar el ciego rectificado (<90cm) y con la
minima insuflacion posible para facilitar entrada al ileon.

v’ Fotodocumentacion.

Lee SH et al. World J Gastroenterol. 2014
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Pregunta 3. Senale la opcion verdadera:

Opcion 1: El tiempo de intubacion cecal es menor en |la colonoscopia underwater
respecto a la colonoscopia con insuflacion.

Opcion 2: Actualmente se recomienda realizar la colonoscopia con aire.

Opcidn 3: La presion abdominal y los cambios de posicion del paciente pueden
ayudar a alcanzar el polo cecal.

Opcion 4: El bucle “beta” es el mas frecuente durante la colonoscopia.
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Pregunta 3. Senale la opcion verdadera:

Opcion 1: El tiempo de intubacion cecal es menor en |la colonoscopia underwater
respecto a la colonoscopia con insuflacion.

Opcion 2: Actualmente se recomienda realizar la colonoscopia con aire.

Opcion 3: La presion abdominal y los cambios de posicidon del paciente pueden
ayudar a alcanzar el polo cecal.

Opcion 4: El bucle “beta” es el mas frecuente durante la colonoscopia.
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Descripcion del procedimiento IV

Describir
Moderar insuflacion

g Si
¢Lesiones
vasculares?

Describir
Valorar
electrocoagulacién

Biopsiar
Describir lesion

Si

¢Sospecha
cancer?

Localizar y biopsiar
Marcar con tinta
Progresar si es posible

Retirada:

v" Maniobrar lentamente.

v Limpiar exhaustivamente, eliminando restos de moco. Para
aspirar se recomienda rotar el endoscopio hasta que el liquido
esté dispuesto a las 5-6h.

Colon distendido (evitar sobredistension).

Mirar detras de cada haustra.

Especial cuidado en las curvas.

El tiempo de retirada debe ser al menos de 6 minutos,
excluyendo terapéutica.

AN

Describir
Valorar magnificacion
Extirpar o biopsiar

nnnnnnnnnnnnnnn

SEPD

SOCIEDAD ESPANOLA
DE PATOLOGIA DIGESTIVA

Descripcion padlipos:

v" Morfologia: clasificacidon de Paris.

v’ Patrdn vascular y de criptas: NICE, INET, Kudo (si magnificacion).
v' Localizacion.

v' Tamafio (mm).

/ 1" Curso de Formacion en

| Endoscopia Basica
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Descripcion del procedimiento V

Colocar la primera o la segunda valvula de Houston a las 12h

para facilitar la retroversion
Exploracion finalizada

Pasar a auxiliar para
limpleza y nueva
preparacion
Y

Retirar completamente el
tubo

'
z x i Retroversion
Visualizar recto [ 4 Inspeccion de la
'
'

¢ Mucosa

Grupo de Trabajo de “Indicadores de calidad en endoscopia” de la SEPD. Rev Esp Enferm Dig. 2018
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Fotodocumentacion

Se deben tomar al menos 9 fotografias (+ hallazgos patoldgicos):

a) Lower part of the rectum in retroflexed view; b) lower part of the rectum (taken 2 cm above the
anal line); c¢) middle part of the sigmoid; d) descending colon just distal to the splenic flexure; e)
transverse colon just proximal the splenic flexure; f) transverse colon just distal to the hepatic flexure;
g) ascending colon just proximal the hepatic flexure; h) cecum and ileocecal valve; i)cecum and

appendiceal orifice.
Marques S, et al. GE Port J Gastroenterol. 2017
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Otros “tips” importantes

* Posicion confortable antes de empezar el procedimiento.

. Knowing
Altura de la camilla adecuada. when to

* Establecer un plan para la reseccion de lesiones (y plan B). stop is
important.

It is not a

Repetition is key in
personal

learning. The more you
do it, the better you get.

failure.
Don't take
It as a
challenge
to your
skill.

Walsh CM, et al. Gastrointest Endosc. 2021

slow is smooth e o g
and e
smooth is fast .

para Residentes
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Otros “tips” importantes I

QUICK TIPS & TRICKS FOR #GIENDOSCOPY

0 Steven Bolipo L J
41008 L}

Prior to Endoscopy
Make sure you are comfortable before you start.

Changing Positions
*  Turn patients routinely and

Quickfosfor #colonoscooy * Don't be hungry, thirsty or tired prior to the procedure. dw(i‘vberately. o
KDY ERNTICOR) » Setup the room well and make sure the bed is of right height. .e'.‘w':'"g‘he?a“emm: i
Please share your tips/tricks A position, keep the focus on the

40 Retwerts

When Pushing the Scope

Resist the

Mentally build a route map as you insert the scope. progress during the turn ather than

wait until the new position is done. It
Is & lost opportunity to take your eye
of the screen or let go of the scope
during the turn,
*  When you are in the ascending colon
and have difficulty reaching the
cecum, just stretch the left leg and
push the patient to lie on his belly,
the scope will glide to the cecum,

Give yourself the best chance to do the best procedure by

eliminating potential issues that are in your control first,

Slow is smooth and smooth is fast.

Don't push a bunch of scope in. Pulling back and
moving slowly and purposefully increases the chances
of getting to the cecum with a straighter scope.
Torque around tight turns. Don't push blindly.

slow 1S smooth
and
smooth Is

Reducing the Scope

F leet Enema
If there is a sticky stool in the

cecum/right colon, instill fleet enema When [0
through the working channel. It Try doing these in sequence: StO iS
significantly improves the BBPS. 1. Push 7. Inflate E p
2. Pull g» f;mwn important.
. 3 fater .
R S / 3' I::: f;g‘:“ 10.  Abdominal Itisnota &
[J £ S > ressure
r. = . 5 Traeet g, e personal
6. position failure.

Polyp Detection

= Remove small polyps along the way. it
saves time looking for them on
withdrawal.

* Document NICE and Paris
classifications of polyps.

* Commonly missed polyps are in the
medial wall of the ascending colon and
behind the ileocecal valve

* In doing a polypectomy, you can use
the left pinky finger to grasp and
anchor the scope. It frees up the right
hand to handle all the accessories, It
will be easier to pull or push the scope
using the pinky finger as a pivot.

Suctioning

= Suction air as you traverse the transverse colon to

shorten the colon

* To keep the lumen open and maintain the view, air
and suction at the same time. It also prevents the
mucosa getting stuck into the suction channel.

= Suction button shouldn’t be pressed all the way
down. Press it half way, ready to let go as soon as
you start seeing the mucosa getting pulled in.

Flushing

* Washing is essential for a good quality procedure.
* Judicious use of water and less air on insertion.

3
MaocGyver 101: z
What to do when s'uck?i Knowmg

1
1
1

S S S p——-

Torque Left I

Other things to try: It as
1 Increase or decrease sedation

2 Change scope: pediatric or adult
3. Change assistant

4 Change endoscopist

5. Reschedule to another day

Final Tips

= Don't get frustrated. Don't let your skills plateau
and challenge yourself. Upskill!

*  Going fast is about technique and not about
moving faster and pushing.

=  Always watch the attending if they get the scope

from you. There is always something to learn.
= Goal is a safe, efficient and thorough exam.

SUCTION BUTTON [

Suctioning is the
key to progress.

Don't take

a

challenge
to your
skill.

e— T T e ey rEE e

Gastroscopy Tips and Tricks

Bubbles in the stomach are of 2 types:
1.  White froth bubbles from swallowed saliva.
Often seen in patients with a lot of anxiety pre-
procedure (repetitive swallowing saliva) — put
some simethicone in the lower esophagus
Frothy bilious bubbles in antrum — put some
simethicone in the pylorus.

Flushmg in Gastroscopy
Be cautious in flushing/washing in the
esophagus. Position slightly head up in a 15
degree angle to prevent reflux of fluid and
aspiration. Heap up position (tilt whole bed) is
also useful to get better views when dealing
with esophageal bleeding.

= Avoid washing in the esophagus after using a
local anesthetic spray in the throat to prevent
reflux and aspiration. Limit excess irrigation in
the esophagus unless the patient is intubated.

2

Repetition is key in

learning. The more you
do it, the better you get.

Significant Abdominal Breathing

When a patient snores and with abdominal
breathing, insert a nasal trumpet.

Simethicone
reduces froth
and bubbles

by reducing the
surface tension.

Simethicone
* Use simethicone to clear the view.
* When the cecum is frothy and full

v Take your time in the sigmoid and reduce. The scope should be at 50¢m at the splenic l‘.
the N 0[]9 flexure, Straighten the scope until you reach the transverse colon.

v rrespective of weight/height, the cecum should be at 80-90¢m if you've reduced well
through * Use a magnetic imager when learning loop reduction.
eVery turn. * Waterimmersion is helpful in tight angles and areas with multiple diverticula,

Urge to push

Summary by:

Enrik Aguila, MO @enrrikke
Gastroenterologist,

St. Luke’s Global City, Philippines

Applylng Abdominal Pressure
Pressure in the sigmoid and mid-transverse to
get to the hepatic flexure. Release pressure
after passing the hepatic flexure. This often
helps the scope reach the cecum.

= Sometimes, it is the abdominal pressure that
is stopping the progress in colonoscopy. Know
when to release it.

Asking for
abdominal
pressure is as

important as
knowing when
to release it.

of bubbles, go into the terminal
ileum and squirt to stop the
foaming at the source.

=  Give oral simethicone 40mg/ml
30ml with the second dose of
bowel preparation. It significantly
improves the quality of the bowel
preparation.

W Steven Bollipo @stevenbollipo | Enrik Aguila @enrrikke

@ScopingSundays
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Pregunta 4. Senale la opcion falsa:

Opcion 1: El tiempo de retirada debe ser al menos de 6 minutos excluyendo Ia
terapéutica endoscopica.

Opcion 2: Para aspirar se recomienda rotar el endoscopio hasta que el liquido
esté dispuesto a las 5-6h.

Opcion 3: Se recomienda colocar la primera valvula de Houston a las 6 horas para
facilitar la retroflexion.

Opcion 4: La altura de la pantalla debe estar a la altura de los ojos del
endoscopista.
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Pregunta 4. Senale la opcion falsa:

* Opcion 1: El tiempo de retirada debe ser al menos de 6 minutos excluyendo la
terapéutica endoscopica.

* Opcion 2: Para aspirar se recomienda rotar el endoscopio hasta que el liquido
esté dispuesto a las 5-6h.

e Opcion 3: Se recomienda colocar la primera valvula de Houston a las 6 horas
para facilitar la retroflexion.

 Opcion 4: La altura de la pantalla debe estar a la altura de los ojos del
endoscopista.
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Calidad de la colonoscopia

* Objetivo: mantener una alta calidad en las colonoscopias que realizamos a pesar
del incremento progresivo de la demanda de procedimientos endoscopicos.

o (Al O =
£ Completeness of tific :
§ rocedkire Complications
o«
g ~ = ( ™) i B ~ = : > ~ ) Gl B
£% . | |
S Rate of adequate Cecal intubation Adenoma me ‘ : - : Appropriate post-
. omy - Complication rate Patient experience polypectomy
é g — bowel preparation| - rate — detection rate = technique (N/A) (N/A) surveillance
8E (= 90%) (= 90%) (= 25%) (= 80%) | (N/A)
@ £
P —=
§ - = s s - > . J = — S 3 . J
[ 3 N (
e T e { Withdrawal time H Polyp retrieval rate
g J J - J
—
§ ) ~ a
E
§ tﬂmﬂon for Polyp detection rate | Tanoolt;?mr:sedbn
g J J AL
as Advanced imaging
e assessment
3 .
0T Y
te
description of polyp
maorphology
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Qualiscopia
*Objetivo: Determinar tanto los
requisitos que deben cumplir las
unidades de endoscopia como los
endoscopistas, para garantizar |Ia
calidad asistencial prestada al paciente
durante la realizacion de una
colonoscopia de cribado de CCR.
* Indicadores:

1. Estructura.

2. Proceso.
Q 3. Resultados.

Norma de calidad para la
realizacion de colonoscopias
de cribado de CCR.

Requisitos para la certificacion
de las unidades de endoscopia.
Requisitos para la certificacion
de endoscopistas.

QUALISCOPIA

i)

www.qualiscopia.org
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Pregunta 5. Son criterios de calidad de colonoscopia todos menos
uno:

Opcion 1: Tiempo de retirada superior a 6 minutos.

Opciodn 2: Limpieza adecuada del colon (Boston 26 y por tramos >2).

Opcidon 3: Consentimiento informado firmado.

Opcion 4: Tasa de deteccion de adenomas del 10%.
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! .

Indicadores de estructura

4

- , l‘
Carro de parada | | Teléfono de contacto

Encargados de monitorizacidon y sedacion

Sala de despertar/recuperacion |

CCR: cancer colorrectal

Organiza: ~ FEAD conelavalcientfico: SEm
i ,

SOCIEDAD ESPANOLA

DE PATOLOGIA DIGESTIVA

Responsable de la Unidad

Funciones definidas. Responsabilidades del equipo

Personal capacitado cribado CCR: especialistas A. Digestivo, experiencia

B
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Indicadores de proceso

Sistema de limpieza y desinfeccion

TDA: Tasa de deteccion de adenomas

(
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Verificacion preprocedimiento

Informacidn sobre la preparacion

\
Patient \" §‘ \& ’

Satisfaction

en)
(;

e

-

Informe : Boston (>6/2 tramos) = Tasa preparacién >90%

'\\ L P

M
\ \ Completo: morfologia, técnica adecuada

" Plan a seguir

Indicacién del procedimiento.

25%
Registro de complicaciones = Planes de mejora ({ TDA) /\/“ﬂ
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Colonoscopia incompleta

Relacionados con el
paciente

Género femenino
Edad avanzada

indice de masa corporal
bajo

Antecedentes de cirugia
abdominopélvica

Diverticulosis

Colon redundante

Relacionados con el
endoscopista

Experiencia

Numero de colonoscopias
realizadas al afio

Otros factores

Limpieza inadecuada del
colon

No utilizacidon de la
sedacion

Momento de la
exploracién (ultima hora
de la mafiana o por la
tarde)

Jover R et al. Guia de prictica clinica de Calidad en la Colonoscopia de Cribado del cancer colorrectal. 2011
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~ Colonoscopia incompleta |

Y
Analizar causas

Y
Mala tolerancia /

Endoscopista inexperto

; |

»  Mala preparacidn

Y
Repetir preparacién

- {ver capitulo limpieza col6nica)

NO

{
Y

' Repeticién con colonoscopio

convencional

[ ]

Y Y
Con sedacién | Con endoscopista
profunda experimentado

y
Valorar

O s

TECNICAS ENDOSCOPICAS | | TECNICAS RADIOLOGICAS

|

|

Repeticidn exploracidn con otras técnicas | Colonografia por TAC

Y , Y

)

Y

- Colonoscopio rigidez variable Gastroscopio | Enteroscopio de balén '
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Colonoscopia con preparacion del colon inadecuada

Preparaclén del colon Inadecuada

& —

Seguimlento de las recomendaciones ' Intolerancla

S "\\
il s g
Incorrecto Correcto
¢ Resolver las dudas del paclente | * Interrumpir sl sale

y repetir la misma preparacién lfquido “daro” por el ano

» Tomar la preparacién

mas lentamente

* Enfriar y/o anadir jugo de limén
+ Camblar de preparade

* Administrar por sonda
nasogastrica

* Recomendar 2 dias de liquidos “claros”

* Prohibir la toma de alimentos con grasas durante 1 semana

= Acercar lo maximo posible la toma del preparado al momento de la exploraclén
* Camblar de preparado

» Combinar polietilenglicol con fosfato sédico o cltrato magnésico

» Doblar Ia dosis (sélo en el caso del polletilenglicol)

+ Anadir otro laxante (blsacodllo, citrato magnésico, senna)

* Programar por la manana

Dulcolaxor
e r'Bl.scfncodilo 5m
primi osaigc-lmﬁgorresistentgi -

7484837

EEENVU

Powder for Oral Solution

This carton contains 2 P ==
e e contains aspartame (€551 o

tore below 30°C

Prior to opening st
Keep outof the sight and reach of children.
Read ful det; E

least 2days

« Dose 2Sachet A
and Dose 2 Sachet 8
+ Padage leaflet

Jover R et al. Guia de prictica clinica de Calidad en la Colonoscopia de Cribado del cancer colorrectal. 2011
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Indicadores de resultado

| | ).

Tasa intubacion cecal Tasa de deteccion de adenomas Tasa de recuperacion de pélipos
> 90%* = 25% >40% SOH + >90%*

Tasa perforacion
<1/1000 en colonoscopias
< 1/2000 en cribado Tasa hemorragia postpolipectomia Tasa complicaciones
<1/200 <0,5% para la readmision de 7 dias

SOH: Sangre oculta en heces
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Organiza: ~ ’ FEAD con el aval cientifico: | SEPD / //FI)Egr(;ORSeCSOIgleantBeassma

SOCIEDAD ESPANOLA
DE PATOLOGIA DIGESTIVA



Pregunta 6. Son factores de riesgo para una colonoscopia
incompleta todos menos uno:

Opcidon 1: Sexo femenino.

Opcion 2: Antecedente de cirugia abdominopélvica.

Opcidon 3: Realizacion del procedimiento a primera hora de la manana.

Opcion 4: No utilizacion de la sedacion.

[ j—\
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Calidad de la colonoscopia. Resumen aspectos practicos

Previo al procedimiento:
v’ Indicacion de la colonoscopia (al menos >95% del total de las exploraciones).
v’ Historia clinica del paciente, incluyendo antecedente de cirugia abdominal.
v’ Revisidn de procedimientos previos.
v’ Consentimiento informado valido (firma).
v’ Plan de gestién de medicacién antitrombédtica.

Durante el procedimiento:
v’ Disposicién de sala de endoscopia adecuada.
v’ Preparacidn intestinal con escala validada (Boston, Ottawa, Aronchick) = Ligada a la tasa de deteccion de
adenomas y de intubacion cecal. Min. > 90%, ideal >95% de todas las exploraciones.
v’ Tiempo previsto para la exploracion: 30 min (rutina), 45 min (SOH+).
v’ Intubacién cecal y visualizacion de orificio apendicular y valvula ileocecal.
v’ Tiempo de retirada >6 min.
v’ Tasa de deteccion de adenomas: proporcion de pacientes sometidos a colonoscopia en los que se ha
detectado como minimo un adenoma
v'Tasa de recuperacién de pdlipos

split-dose
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Calidad de la colonoscopia. Resumen aspectos practicos Il

Tras al procedimiento:
v’ Recuperacién: La recuperacion se llevard a cabo en un area aparte de la sala de endoscopia y tendra el
equipamiento necesario para los cuidados postanestésicos. 30 min — 2h. Anestesista + enfermera.
v’ Satisfaccién del paciente. Tiempo de espera antes del procedimiento, informacién previa, las molestias
ocasionadas por la preparacion intestinal, la pérdida de dias de trabajo, las explicaciones previas a la
exploracion, la amabilidad y trato por parte del personal sanitario, la puntualidad a la hora de realizar la
exploracion, las molestias y complicaciones durante la exploracion, la atencion e informaciéon tras la
exploracion.
v’ Informacion tras el procedimiento: Se dard las recomendaciones pertinentes sobre la reanudacion de su
medicacion habitual, sobre como iniciar la ingesta de alimentos, sobre las actividades no permitidas durante
las 24 horas siguientes a la prueba y sobre la evaluacién del seguimiento.
v’ Seguimiento adecuado de pacientes con adenomas y lesiones serradas.
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Conclusiones

Es esencial que los endoscopistas conozcamos la anatomia del tubo digestivo para
realizar los procedimientos con seguridad.

La presion abdominal, el cambio de posicion al paciente o el uso del agua nos ayudaran a
alcanzar el polo cecal en los pacientes con un colon técnicamente dificultoso.

La tasa de deteccion de adenomas del endoscopista es un factor relacionado con la
aparicion de cancer de intervalo.

El cancer colorrectal es una enfermedad prevenible si se realizan las colonoscopias de
cribado siguiendo estandares de calidad validados y centrados en el paciente.

Los endoscopistas y las unidades de endoscopia que trabajan en programas de cribado
de CCR deben seguir dichos controles de calidad estableciendo areas de mejora.

/ 1 Curso de Formacion en

l\j—\ | macion e
Organiza: ~ > FEAD conelovaicientifico: é SEPD / | Endoscopia Basica
R pectemllod | para Residentes



Bibliografia |

e Kaminski MF, Thomas-Gibson S, Bugajski M, et al. Performance measures for lower gastrointestinal
endoscopy: a European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) quality improvement initiative.
United European Gastroenterol J. 2017;5(3):309-334. doi:10.1177/2050640617700014.

* Lee SH, Park YK, Lee DJ, Kim KM. Colonoscopy procedural skills and training for new beginners. World
Journal of Gastroenterology. 2014 Dec;20(45):16984-16995. DOI: 10.3748/wjg.v20.i45.16984.

e Sanchez del Rio A, Pérez Romero S, Lopez-Picazo J, et al. Indicadores de calidad en colonoscopia.
Procedimiento de la colonoscopia. Rev Esp Enferm Dig 2018;110(5):316-326. DOI:
10.17235/reed.2018.5408/2017.

* Gonzalez-Huix Lladé F, Figa Francesch M, Huertas Nadal C. Essential quality criteria in the indication
and performance of colonoscopy. Gastroenterol Hepatol. 2010 Jan;33(1):33-42. doi:
10.1016/j.gastrohep.2009.02.014.

* Valori R, Cortas G, de Lange T, et al. Performance measures for endoscopy services: A European
Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) quality improvement initiative. United European
Gastroenterol J. 2019 Feb;7(1):21-44. doi: 10.1177/2050640618810242.

l\ N ’j’ 1 Curso de Formacion en
Organiza: ~ FEAD Con el aval cientifico: SEm / // Endosoo_pla Basica
D AR el | para Residentes



Bibliografia Il

Johnson DA, Barkun AN, Cohen LB, et al. US Multi-Society Task Force on Colorectal Cancer. Optimizing
adequacy of bowel cleansing for colonoscopy: recommendations from the US multi-society task force on
colorectal cancer. Gastroenterology. 2014 Oct;147(4):903-24. doi: 10.1053/j.gastro.2014.07.002.

Bass LM, Wershil BK. Anatomia, histologia, embriologia y anomalias del desarrollo del intestino delgado vy
grueso. In: Feldman M, Friedman LS, Brandt LJ, editors. Sleisenger and fordtran's gastrointestinal and liver
disease: Pathophysiology, diagnosis, management. 10 ed. United States: Elsevier; 2016: 501-41.

Bisschops R, Rutter MD, Areia M, et al. Overcoming the barriers to dissemination and implementation of
quality measures for gastrointestinal endoscopy: European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) and
United European Gastroenterology (UEG) position statement. United European Gastroenterol J. 2021
Feb;9(1):120-126. doi: 10.1177/2050640620981366.

Hassan C, Antonelli G, Dumonceau JM, et al. Post-polypectomy colonoscopy surveillance: European Society
of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) Guideline - Update 2020. Endoscopy. 2020 Aug;52(8):687-700. doi:
10.1055/a-1185-3109.

Annese V, Beaugerie L, Egan L, et al. European Evidence-based Consensus: Inflammatory Bowel Disease and
Malignancies. J Crohns Colitis. 2015 Nov;9(11):945-65. doi: 10.1093/ecco-jcc/jjv141l.

l\ N ’j’ 1 Curso de Formacion en
Organiza: ~ FEAD Con el aval cientifico: SEm / // Endosoo_pla Basica
D AR el | para Residentes



Paginas webs recomendadas

« www.gqualiscopia.org

http://endoinflamatoria.com/colonoscopia-e-ileoscopia/

https://www.endoscopy-campus.com/en/

https://www.olympusprofed.com/gi/colonoscopy/
e www.caib.es/sacmicrofront/archivopub.do?ctrl=MCRST584571194213&id=194213
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