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Resumen 
 

Introducción: El cáncer colorrectal (CCR) es un importante problema de 

salud pública a nivel mundial. Se ha demostrado que la colonoscopia de 

detección con polipectomía es un procedimiento diagnóstico y terapéutico 

capaz de reducir la incidencia y la mortalidad del CCR. Sin embargo, aun-

que las técnicas endoscópicas han mejorado mucho, no están exentas de 

daño. 

Objetivos: Analizar las complicaciones registradas en el Programa de Cri-

bado de CCR de la Comunidad Autónoma del País Vasco (PCCR-CAV) para 

tratar de identificar los factores asociados a su desarrollo, con el objetivo 

futuro de implementar medidas para disminuir su incidencia. 

Material y Métodos: En la presente tesis se ha realizado un estudio de 

casos-control anidado en una cohorte retrospectivo observacional.  

La población a estudio es población general, hombre y mujeres de entre 

50 y 69 años de edad participantes en el programa con un test positivo 

(prueba inmunoquímica bienal de detección de sangre oculta en heces), a 

quienes se les realizó una colonoscopia bajo sedación entre el periodo 

2009-2015. 

Los casos son aquellas personas que han desarrollado una complicación 

inmediata o durante los siguientes 30 días poscolonoscopia (hemorragia, 

perforación, sedoanalgesia, y otros; síndrome pospolipectomía y muerte). 

Los controles fueron seleccionados de manera pareada por sexo y edad; 

de la base de datos general de participantes con colonoscopia realizada en 

el periodo de estudio en el PCCR-CAV y no haber padecido una complica-

ción poscolonoscopia. 

Se realizó un análisis univariado para identificar posibles predictores inde-

pendientes relacionados con el riesgo de complicaciones. Las variables que 

se asociaban con el grupo se incluyeron en un modelo de regresión logís-

tica multinivel con efectos mixtos, con 3 niveles: paciente, endoscopista y 

unidad de endoscopia. Se consideró estadísticamente significativo un p-

valor <0,05. 

Resultados: En primer lugar, se realizó una descripción general de las com-

plicaciones registradas en el PCCR-CAV y la identificación de los factores 

relacionados. Tras el análisis de regresión logística multivariante vimos 

que el sexo masculino, ASA II-III, intervención quirúrgica abdominal previa, 

enfermedad diverticular, limpieza de colon inadecuada, diagnóstico de 

adenoma avanzado, diagnóstico de adenocarcinoma estadio I, pólipos en 

colon derecho y la polipectomía compleja, presentaban una asociación sig-

nificativa como predictores independientes de complicación en una colo-

noscopia. El área bajo una curva ROC fue de 0,826 (IC 95% 0,798–0,854, p 

<0,001). 

En segundo lugar, realizamos un análisis de los indicadores de calidad de 

las colonoscopias del PCCR-CAV de acuerdo con la guía europea de calidad 

de la ESGE, midiendo las diferentes medidas de resultado descritas (tasa 

de intubación cecal [TIC], tasa de detección de adenomas/pólipos 

[TDA/TDP], tiempo de retirada [TR], y tasa de complicación [TC]); y las 

comparamos con las diferentes características de los endoscopistas parti-

cipantes en el cribado (sexo, edad, experiencia, especialidad, dependencia 

funcional y número de colonoscopias por año). En este caso vimos cómo, 

nuestros endoscopistas, presentan tasas que se encuentran dentro de los 

objetivos estándar indicados por la guía europea, destacando la TDA y TIC, 

muy por encima de la media que marca la guía. En relación a la TC, estamos 

algo por encima de lo que marca la guía, así como lo que encontramos en 

las publicaciones. En relación a este hecho, cabe destacar que el registro 

prospectivo y estandarizado realizado en el PCCR-CAV, podría explicar en 

parte este hallazgo, ya que, en la gran mayoría de los trabajos publicados 

hasta la fecha, la recogida y el registro se realiza de manera retrospectiva, 

pudiendo llegar a subestimar la TC por la falta de registros de calidad. 

Finalmente, y, en tercer lugar, se pretende describir los factores relaciona-

dos con las complicaciones mayores en el PCCR-CAV; perforaciones, 
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hemorragias, complicaciones relacionadas con la sedoanalgesia, síndrome 

pospolipectomía, la mortalidad y otras complicaciones. 

En relación a los resultados obtenidos del análisis multinivel de perforacio-

nes observamos cómo, mientras que un IMC de sobrepeso se caracteriza 

como un factor de protección frente al riesgo de desarrollar una perfora-

ción, patologías como la enfermedad diverticular y haber presentado al-

gún tipo de intervención quirúrgica abdominal, tienen mayor riesgo. Res-

pecto a aquellos factores relacionados con el “tratamiento habitual” y “da-

tos analíticos precolonoscopia” del paciente, destacamos, como el trata-

miento crónico con benzodiazepinas, y los leucocitos >7,72*103/μL, tam-

bién presenta mayor riego. En relación a los “resultados de la colonosco-

pia” vemos como, la localización y tamaño de los pólipos, están relaciona-

dos con un mayor riesgo de perforación. Con respecto a los factores rela-

cionados con el endoscopista observamos cómo, presentar una TDC supe-

rior al punto de corte de 2,82, es un factor protector frente al desarrollo 

de una perforación. El modelo presentaba un área bajo la curva ROC de 

0,856 (95% IC: 0,817-0,895; p< 0,0001). 

En relación a los resultados obtenidos del análisis multinivel de hemorra-

gias destacamos, como ser hombre y presentar un ASA de III, así como el 

tratamiento con anticoagulantes, tienen un riesgo significativo en el desa-

rrollo de hemorragias. Asimismo, en el caso de los datos analíticos preco-

lonoscopia mientras que ciertos parámetros como la urea (> 35 mg/dL) y 

la albumina (> 4,72 g/dL) se caracterizan como factores que pudieran re-

ducir el riesgo de hemorragias, otros parámetros como el sodio (> 145 

mEq/L), se presenta como factor de riesgo. En relación a los “resultados 

de la colonoscopia” vemos como, el hallazgo, la histología, y localización 

de los pólipos, presentan mayor riesgo de desarrollo de una hemorragia. 

Con respecto a los factores relacionados con el endoscopista observamos 

cómo, mientras que presentar una TDC superior al punto de corte de 3,16, 

es un factor protector, la polipectomía compleja se presenta como un fac-

tor significativo en el desarrollo de hemorragias. El área bajo la curva ROC 

para nuestro modelo de predicción fue de 0,903 (95% IC: 0,879-0,926; p< 

0,0001). 

En relación a los resultados obtenidos del análisis multinivel para las com-

plicaciones por sedoanalgesia observamos como aquellos pacientes con 

dislipemia tienen un riesgo mayor. Sin embargo, el tratamiento crónico 

con benzodiacepinas es un factor protector frente a una complicación se-

doanalgésica. Con respeto a los “datos analíticos”, vemos como la creati-

nina, la urea, los neutrófilos y el NLR están relacionados en el modelo final. 

En relación a los “resultados de la colonoscopia”, observamos una mala 

preparación incrementa hasta 5 veces el riesgo de tener una complicación. 

También vemos, como al igual que en el caso de las perforaciones y las 

hemorragias, un menor TDC del endoscopista sobre el punto de corte es-

timado (2,83), está relacionado con un mayor riesgo de complicación. El 

área bajo la curva ROC para nuestro modelo de predicción fue de 0,917 

(95% CI: 0,877-0,958). 

Conclusiones: Sería interesante implementar estrategias a la hora de con-

siderar qué individuos deben someterse a colonoscopias, valorando otro 

tipo de intervenciones menos invasivas para aquellos pacientes con mayor 

riesgo de complicaciones, ya que, vemos como ciertas características de 

los pacientes, como las patologías crónicas o los tratamientos crónicos, 

son factores que aumentan el riesgo de desarrollar complicaciones graves. 

Asimismo, vemos como la polipectomía, la preparación inadecuada, la 

falta de intubación cecal y la identificación de la lesión encontrada en re-

lación al tamaño, localización, hallazgo e histopatología, son factores a 

considerar a la hora de establecer un posible riesgo de desarrollo de com-

plicaciones graves. Por lo tanto, poner el foco en una formación específicas 

y una acreditación en endoscopia de cribado, podrían ser determinantes a 

la hora de mejorar las medidas de resultado establecida en las guías euro-

peas, aumentando la calidad y seguridad de las endoscopias de cribado. 

Con todo ello se alcanzaría el objetivo final que trata de minimizar los ries-

gos en los pacientes, disminuyendo la TC, con la premisa que ya hemos 

recalcado en esta tesis “primun non nocere”.  
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Summary 
 

Introduction: Colorectal cancer (CRC) is a major public health problem 

worldwide. Screening colonoscopy with polypectomy has been shown to 

be a diagnostic and therapeutic procedure capable of reducing CRC inci-

dence and mortality. However, although endoscopic techniques have 

greatly improved, they are not free of risk. 

Objectives: To analyse the complications recorded in the CRC Screening 

Programme of the Autonomous Community of the Basque Country (PCCR-

CAV) in order to try to identify the factors associated with their develop-

ment, with the future aim of implementing measures to reduce their inci-

dence. 

Material and Methods: In the present thesis a case-control study based 

on a retrospective observational cohort was conducted.  

The study population is the general population, men and women aged 50-

69, participating in the programme with a positive FIT (biennial immuno-

chemical fecal occult blood test), who underwent colonoscopy under se-

dation between 2009-2016. 

The cases are those who developed a complication immediately or within 

30 days post-colonoscopy (haemorrhage, perforation, sedoanalgesia, and 

others; post-polypectomy syndrome and death). A database was gener-

ated per complication developed, and the same patient could appear in 

more than one database if they had developed more than one complica-

tion in their colonoscopy. 

Cases were selected in a sex- and age-matched manner from the general 

database of participants with a colonoscopy performed in the study period 

in the PCCR-CAV and not having suffered a post-colonoscopy complication. 

A univariate analysis was performed to identify possible independent pre-

dictors related to the risk of complication. The variables that were associ-

ated with the group were included in a multilevel logistic regression model 

with mixed effects, with 3 levels: patient, endoscopist and endoscopic 

unit. A p-value <0.05 was considered statistically significant. 

Results: Firstly, a general description of the complications recorded in the 

PCCR-CAV was carried out and also the identification of related factors. 

Multivariate logistic regression analysis showed that males, ASA II-III, pre-

vious abdominal surgery, diverticular disease, inadequate colonic cleans-

ing, diagnosis of AA, diagnosis of stage I adenocarcinoma, polyps in the 

right colon and complex polypectomy, were significantly associated as in-

dependent predictors of colonoscopy complications. The area under an 

ROC curve was 0.826 (95% CI 0.798-0.854, p<0.001). 

Secondly, we performed an analysis of the quality indicators of the PCCR-

CAV colonoscopies according to the ESGE European quality guidelines, 

measuring the different outcome measures (TIC, TDA, TDP, TR, and CT) and 

compared them with the different categories of endoscopists participating 

in the screening (sex, age, experience, speciality, number of colonoscopies 

per year and endoscopy unit). In this case, we saw that our endoscopists 

had rates that were within the standard indicated by the European guide-

lines, with ADT and ICT being well above the average set by the guidelines. 

In relation to CT, we are somewhat above the guidelines, as well as what 

we found in the publications. In relation to these, it should be noted that 

the prospective and thorough registry carried out in the PCCR-CAV could 

explain this finding, since, in the vast majority of publications, the collec-

tion of data is done retrospectively. This could lead to the underestimation 

of complication rates due to the lack of quality registries, which could in-

fluence the quality of data collection and therefore the complication rates 

presented. 

Finally, and thirdly, the aim is to describe the factors related to major com-

plications in PCCR-CAV: perforations, bleeding, complications related to 

sedoanalgesia, post-polypectomy syndrome, mortality and other compli-

cations. 

In relation to the results obtained from the multilevel analysis of perfora-

tions, we observed that, an overweight BMI is characterised as a protective 
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factor against the risk of developing a perforation, whereas pathologies 

such as diverticular disease and having undergone some type of abdominal 

surgery have a higher risk. With regard to those factors related to the pa-

tient's "usual treatment" and "pre-colonoscopy analytical data", we high-

light that chronic treatment with benzodiazepines and leukocytes 

>7.72*103/μL also present a higher risk. In relation to the "colonoscopy 

results", we observe that the location and size of the polyps are related to 

a higher risk of perforation. With regard to the relationship of the factors 

related to the endoscopist, we observed that having a CDR above the cut-

off point of 2.82 is a protective factor against the development of perfora-

tion. The model had an area under the ROC curve of 0.856 (95% CI: 0.817-

0.895; p<0.0001). 

In relation to the results obtained from the multilevel analysis of bleeding, 

we highlight how being male and having an ASA of III, as well as treatment 

with anticoagulants, present a significant risk in the development of bleed-

ing. Likewise, in the case of the pre-colonoscopy analytical data, while cer-

tain values such as urea (> 35 mg/dL) and albumin (> 4.72 g/dL) are char-

acterised as factors that could reduce the risk of bleeding, certain values 

such as sodium (> 145 mEq/L) are presented as risk factors. In relation to 

the "colonoscopy findings" we see that the finding, histology, and location 

of polyps present a higher risk of developing a haemorrhage. With respect 

to the factors related to the endoscopist, we observe that, while present-

ing a DUT above the cut-off point of 3.16 is a protective factor, complex 

polypectomy is a significant factor in the development of haemorrhage. 

The area under the ROC curve for our prediction model was 0.903 (95% CI 

0.879-0.926, p<0.0001). 

In relation to the results obtained from the multilevel analysis of sedoan-

algesia, we observed that patients with dyslipidaemia have a higher risk. 

However, chronic treatment with benzodiazepines is a protective factor 

against a sedoanalgesic complication. Regarding the "analytical data", we 

see how creatinine, urea, neutrophils and NLR are related in the final 

model. Regarding the "colonoscopy results", we observe that poor 

preparation increases the risk of having a complication by up to 5 times. 

We also see, as in the case of perforations and bleeding, that a lower FFR 

of the endoscopist above the estimated cut-off point (2.83) is related to a 

higher risk of complication. The area under the ROC curve for our predic-

tion model was 0.917 (95% CI: 0.877-0.958). 

Conclusions: It would be interesting to implement strategies when consid-

ering which individuals should undergo colonoscopies, assessing other 

types of less invasive interventions for those patients with a higher risk of 

complications, since, we see how certain patient characteristics, such as 

chronic pathologies or chronic treatments are factors that increase the risk 

of developing serious complications. 

Likewise, we see how polypectomy, inadequate preparation, lack of cecal 

intubation and the identification of the lesion found in relation to size, lo-

cation, finding and histopathology, are determinant in reducing the risk of 

developing serious complications. Therefore, a focus on specific training 

and accreditation in endoscopy screening could be decisive in improving 

the outcome measures established in the European guidelines, increasing 

the quality and safety of screening endoscopies. This would achieve the 

ultimate goal of minimising patient risk, reducing the rate of complica-

tions, with the premise that we have already emphasised in this thesis 

"primun non nocere". 

 

 

  



 

 

  

I. INTRODUCCIÓN 



 

 

  



 

I. INTRODUCCIÓN          13 

 

           n el capítulo introductorio se procederá a la descripción 

del marco teórico en el que se desarrolla el propósito de esta 

tesis doctoral, de modo que sirva para entender por qué se 

ha planteado este tema como avance en el conocimiento. 

 

 

I.1. CÁNCER COLORRECTAL 

 

I.1.1. Epidemiología: incidencia y mortalidad 

 

El cáncer colorrectal (CCR) es un importante problema de sa-

lud pública a nivel mundial. De hecho, según Bray et al. en 

2020, es el tercero más incidente en hombres (575,789 ca-

sos, 10,9% del total) y el segundo en mujeres (520,812 casos, 

9,5% del total). Alrededor del 55% de los casos ocurre en las 

regiones más desarrolladas del mundo, presentando una 

gran variación geográfica tanto en incidencia como en preva-

lencia (ver figuras I.1 y I.2). Aunque los patrones geográficos 

son muy similares en hombres y mujeres, sin embargo, las 

tasas de incidencia varían hasta diez veces entre regiones. Si 

tenemos en cuenta ambos sexos, las tasas más altas se han 

descrito en el Sur de Europa para los hombres y en Australia 

y Nueva Zelanda para las mujeres (Tasa Ajustada por Edad 

(TAE) 25,4 y 21,9 por 100.000 en hombres y mujeres respec-

tivamente), y las más bajas en el Sur de Asia Central (3,0 y 2,0 

por 100.000 en hombres y mujeres respectivamente). La 

mortalidad es baja, 551,269 muertes, 5,8% del total, con más 

muertes (49,3%) en las regiones menos desarrolladas, desta-

cando la baja supervivencia en dichas regiones (ver figura 

I.3). Las tasas de supervivencia varían entre 20,3 por 100.000 

en hombres y 11,7 por 100.000 en mujeres en Europa Central 

y Oriental y las más bajas en África Occidental (3,5 y 3,0 por 

100.000 en hombres y mujeres respectivamente) [http://glo-

bocan.iarc.fr; Bray et al. 2020]. Los niveles más altos de supervi-

vencia a 5 años se han visto en el Sudeste Asiático, concreta-

mente Corea del Sur, colon (71,8%), y recto (71,1%) [Allemani 

et al. 2018]. 

  

E 
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En Europa, el CCR es uno de los tumores malignos más fre-

cuentes, siendo el segundo en incidencia y el tercero en mor-

talidad para ambos sexos, con 499.667 casos nuevos y 

157.151 muertes en 2018 (ver figura I.4). La incidencia media 

en los países de la Unión Europea es de 16,7 por 100.000 

para hombres y 13,3 por 100.000 para mujeres y el número 

de muertes es de 15,7 por 100.000 para hombres y 9,5 por 

100.000 para mujeres [Bray et al. 2018]. Ambas, incidencia y 

mortalidad han ido aumentando en las últimas décadas en 

paralelo al envejecimiento de la población. De hecho, se 

prevé que para el 2040 se incremente en Europa en más de 

un 52% [Perera et al. 2021]. De acuerdo con el estudio de Holle-

czek et al. 2015, la supervivencia relativa a 5 años en 

Tomada de http://globocan.iarc.fr (2018) 

Figura I.1. Tasas de incidencia mundial estandari-
zada de CCR para ambos sexos en 2018. 
 
Tomada de http://globocan.iarc.fr (2018) 

Figura I.2. Proporción de número de casos prevalen-
tes (5 años) de CCR para ambos sexos en 2018. 

Figura I.3. Tasa de mortalidad mundial estandarizada 
de CCR para ambos sexos en 2018. 

Tomada de http://globocan.iarc.fr (2018) 
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pacientes con cáncer de colon, fue en el periodo 2000-2007 

muy similar para hombres y mujeres y fue para ambos sexos 

del 57,0%, en hombres 56,4%, en mujeres 57,8% y ligera-

mente inferior la supervivencia del cáncer de recto, 54,9% en 

hombres y 57,3% en mujeres. Comparando diferentes regio-

nes europeas observamos gran variabilidad, con un 60,5% en 

Europa Central, un 51,8% en Irlanda y Reino Unido y un 

49,4% en la Europa del Este. La supervivencia a 1 año fue en 

global del 78%. Ligeramente más baja fue la supervivencia 

relativa a los 5 años para los diagnosticados de cáncer de 

recto 56% sin existir diferencias estadísticamente significati-

vas [Holleczek et al. 2015]. 

 

 

 

 

 

 

 

Figura I.4. a) Incidencia y mortalidad estandarizadas de CCR en los 20 paí-

ses europeos con tasas más elevadas. Tomada de http://globocan.iarc.fr 

(2018). 

Según el documento sobre la situación del cáncer en España, 

publicado por el Ministerio de Sanidad y Consumo [López-

Abente et al. 2010], en el año 2000, el cáncer es la causa de 

muerte más frecuente en hombres y mujeres en los grupos 

de edad entre 40 y 79 años y en mujeres también lo es para 

el grupo de 20 a 39 años. Para el conjunto de grupos de edad, 

el cáncer es la primera causa en hombres y la segunda en 

mujeres después de las enfermedades del corazón. La figura 

I.5. describe las localizaciones tumorales más importantes 

por edad en hombres y mujeres. En menores de 20 años la 

leucemia es el tumor que más defunciones produce, a pesar 

de los avances terapéuticos de los últimos años, seguida del 

cáncer de encéfalo. Entre los 20 y los 79 años, el cáncer de 

pulmón es la localización más importante en hombres y en 

mujeres el cáncer de mama. Entre los 40 y 79 años de edad 

el cáncer colorrectal es el segundo cáncer fatal más común 

en ambos sexos. Para el conjunto de grupos de edad, las lo-

calizaciones tumorales más frecuentes en España (exclu-

yendo los tumores de piel no-melanoma) son el cáncer de 

pulmón, los cánceres colorrectales, el cáncer de próstata y el 

de vejiga en hombres y, en mujeres, el cáncer de mama, los 
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tumores colorrectales, el cáncer de útero, ovario y el de es-

tómago. 

 

 

Figura I.5. Incidencia del cáncer por sexo y edad en España. Tomada Ló-

pez-Abente et al. (2010). 

 

En la Comunidad Autónoma del País Vasco (CAV) según los 

últimos datos publicados en el periodo 2000-2015 [López de 

Munain et al. 2017], el CCR fue también el tumor más frecuente 

cuando se consideran ambos sexos, con 6.916 casos nuevos 

(Tasa Bruta (TB) 130,0 por 100.000 en hombres) y 4.030 en 

mujeres, (TB del 72,2 por 100.000). En el periodo 2000-2013 

la incidencia en hombres aumentó significativamente un 2,6 

anual (Intervalo de confianza [IC] del 95% 2,1-3,0) y en muje-

res se mantuvo estable en el periodo 2000-2007, aumen-

tando posteriormente de forma significativa entre 2007-

2013, un 5,7 anual (IC 95% 2,8-8,6). En lo que respecta a la 

mortalidad entre 2011-2015 fallecieron por CCR 2.547 hom-

bres (TB 47,4 y TAE 29,2) y 1.672 mujeres (TB 29,6 y TAE 

13,6). En el periodo 2000-2012, en los hombres la tasa de 

mortalidad se mantuvo estable y posteriormente en el pe-

riodo 2012-2015 descendió sin alcanzar significación estadís-

tica. En mujeres entre 2000-2009 la tasa de mortalidad dis-

minuyó significativamente un 1,9 anual (IC 95% -3,6 a -0,1) y 

posteriormente entre 2009 y 2015 la tendencia se estabilizó 

3,0 (IC 95% -0,2 a -6,2) (ver figura I.6). 

 

Figura I.6. Evolución de las tasas de incidencia (2000-2013) y mortalidad 

(2000-2015) de tumor maligno de colon-recto. (CIE-O: C18-C21) según 

sexo en la CAV. Tomada de López de Munain et al. (2017). 
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I.1.2. Clasificación histopatológica 

 

Las lesiones pre/malignas más frecuentes en la región C18-

21 son los pólipos adenomatosos y los carcinomas. Otros tu-

mores malignos más raros son los linfomas, los sarcomas, los 

melanomas y los carcinomas de células pequeñas. 

Los pólipos colónicos (lesiones premalignas, susceptibles de 

ser extirpadas en la colonoscopia terapéutica) se clasifican 

en hiperplásicos (con muy escaso poder de malignización) y 

pólipos adenomatosos. Pueden distinguirse entre estos, di-

ferentes tipos histológicos: tubular, velloso (> 50% de com-

ponente velloso) y túbulo-velloso (20-25% al 50% de compo-

nente velloso). 

Para determinar el nivel de infiltración de un carcinoma en 

un adenoma se utilizan los niveles de invasión y se basan en 

la morfología macroscópica del adenoma (pediculado, sesil, 

plano o deprimido) y en el nivel de invasión profunda del car-

cinoma. En un adenoma pediculado se distinguen niveles del 

“0 al 4”, pero en los adenomas sesil, plano o deprimido, sólo 

son posibles los niveles “0” y “4” (ver tabla I.1 y figura I.7). 

 
 

Tabla I.1. Grados de invasión en lesiones polipoideas según Haggitt et al. 
(1985). 
 

Grado 0 
Invasión mucosa por encima de la mus-

cularis mucosae (carcinoma in situ) 

Grado 1 
Invasión de la submucosa, pero limitado 

a la cabeza del pólipo 

Grado 2 Invasión de la submucosa del cuello 

Grado 3 
Invasión de la submucosa de cualquier 

parte del tallo 

Grado 4 
Invasión de la submucosa por debajo 

del tallo sin alcanzar la muscular propia 

 

 

Figura I.7. Grados de invasión en lesiones polipoideas según Haggitt et al. 

(1985). 
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Los cánceres colorrectales se clasifican con la pieza histoló-

gica de acuerdo a: 

• La profundidad de la invasión del tumor primario (T): T1 

es la afectación de la lámina propia ó de la submucosa < 

2cm (T1a <1 cm; T1b 1 a 2 cm); T2 cuando infiltra la mus-

cularis propia ó > 2cm; T3 invasión de la subserosa, o 

tejidos peri-colorrectales y, T4 cuando penetra en la se-

rosa o en otro órgano contiguo. 

• La presencia de metástasis ganglionares o nódulos linfá-

ticos invadidos (enfermedad regional) (N): N1 cuando 

hay de 1-3 ganglios linfáticos regionales invadidos y, N2 

cuando la metástasis está presente en 4 o más ganglios 

linfáticos regionales. 

• La presencia de metástasis a distancia (enfermedad di-

seminada) (M): M1a si la metástasis está localizada en 

un órgano y, M1b si la metástasis está presente en más 

de un órgano o peritoneo. 

La combinación de estos tres parámetros (T, N, M) marcan 

el estadio global que proporciona las bases para la decisión 

terapéutica [Sobin et al. 2009] (ver figuras I.8 y I.9). 

 

Figura I.8. Diferentes estadios del CCR. Tomado de Edge et al. (2010). 

 
Figura I.9. Agrupación por estadios del American Joint Committee on Can-

cer y definiciones TNM. Tomado de Edge et al. (2010). 
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I.1.3. Evaluación y descripción de las lesiones polipoides 

 

La caracterización macroscópica de una lesión colorrectal, in-

cluida su ubicación, tamaño y forma, combinada con la eva-

luación en tiempo real de la sospecha de la histopatología y 

la estimación de la profundidad de la invasión, proporciona 

información sobre si una lesión es susceptible de resección 

endoscópica y la estrategia de eliminación óptima.  

 

I.1.3.1. Clasificación de Paris 

 

La clasificación de París ha sido la clasificación endoscópica 

internacional más utilizada de la morfología de las lesiones 

colorrectales (figura I.10) [Lambert et al. 2003]. Aunque los estu-

dios han mostrado solo un acuerdo moderado entre los ex-

pertos occidentales que utilizan la clasificación de París, la 

aplicación de una terminología estándar mínima de las lesio-

nes colorrectales, proporciona el primer paso en la estratifi-

cación de, qué lesiones tienen más probabilidades de conte-

ner patología avanzada y dar soporte a la estrategia de elimi-

nación [Aziz et al. 2014; van Doorn et al. 2015]. En la clasificación de 

París, hay 2 tipos macroscópicos: (1) tipo 0, las lesiones su-

perficiales; y (2) tipos 1 a 5, los cánceres avanzados. 

 

Figura I.10. Clasificación endoscópica de París de las lesiones neoplásicas 

superficiales en el colon y el recto. Adaptado de Kaltenbach et al. (2020). 

 

I.1.3.1.1. Lesiones superficiales de la clasificación de París, 

tipo 0 

 

La clasificación de las lesiones de tipo 0 se basa en la distin-

ción entre polipoides (tipo 0-I); y no polipoide, (tipo 0-II). El 

tipo polipoide consta de lesiones pediculadas (tipo 0-Ip) y se-

siles (tipo 0-Is). Las lesiones no polipoides de tipo 0-II se divi-

den por la ausencia (superficialmente elevada [tipo 0-IIa] y 

plana [tipo 0-IIb]) o la presencia de una depresión (tipo 0-IIc). 

Las lesiones no polipoides, excavadas (tipo 0-III) son raras en 

I 
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el colon. Aunque las lesiones deprimidas (0-IIc) son poco fre-

cuentes (1% -6% de las lesiones no polipoides), su riesgo de 

invasión submucosa es el más alto: se ha estimado como el 

riesgo general es del 27% al 35,9% en comparación con el 

0,7% al 2,4 % en lesiones planas (0-IIa). Más del 40% de las 

lesiones pequeñas (6-10 mm) deprimidas (0-IIc) contienen 

un cáncer submucoso invasivo y prácticamente todas las le-

siones grandes (> 20 mm) deprimidas (0-IIc) tienen invasión 

submucosa [Kudo et al, 1996; Rembacken et al, 2000; Saitoh et al, 2001; 

Soetikno et al, 2008]. 

 

I.1.3.1.2. Tumores de diseminación lateral 

 

Las lesiones no polipoides de 10 mm o diámetro mayor se 

denominan tumores de extensión lateral (LST). Tienen un eje 

vertical bajo y se extienden lateralmente a lo largo de la pa-

red luminal del colon. Las subclasificaciones morfológicas de 

los LST facilitan el plan de extracción endoscópica, ya que in-

forman sobre la fibrosis submucosa o el riesgo de invasión 

submucosa. Los LST de tipo granular tienen una superficie 

nodular y están compuestos por subtipos nodulares 

homogéneos de tamaño uniforme (LST-G-H) y mixtos (LST-G-

NM). Los LST de tipo no granular tienen una superficie lisa y 

se componen de los subtipos plano elevado (LST-NG-FE) y 

pseudodeprimido (LST-NG-PD) [Bogie et al. 2018]. LST-GH tiene 

el riesgo más bajo (0,5%; IC 95%, 0,1% –1,0%), mientras que 

los LST-NGPD tienen el mayor riesgo de invasión submucosa 

(31,6%; IC del 95%, 19,8% –43,4%) [Bogie et al. 2018]. 
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I.2. ETIOLOGÍA: RIESGO Y FACTORES PREVEN-

TIVOS 

 

I.2.1. Prevención primaria 

 

Más del 90% de los cánceres colorrectales son esporádicos y 

diagnosticados en personas mayores de 50 años [Winawer et 

al. 1999]. Como en la mayor parte de las patologías tumorales, 

la edad es el principal factor de riesgo no modificable. En las 

personas con predisposición genética o con enfermedad in-

flamatoria intestinal (enfermedad de Crohn y Colitis ulce-

rosa) también se observa un riesgo aumentado, así como en 

las personas con determinadas patologías de carácter here-

ditario conocido, como la Poliposis familiar o el Síndrome de 

Lynch [Lukas et al. 2010]. Respecto a los factores de riesgo mo-

dificables, uno de los más importantes es la disminución en 

el consumo de carnes rojas, carne muy cocinada o hecha di-

rectamente al fuego y carnes procesadas (curada, ahumada, 

salada o con conservantes químicos añadidos) [Domingo et al. 

2017]. Por el contrario, el aumento en el consumo de alimen-

tos ricos en fibra vegetal como las legumbres, frutas y 

hortalizas, así como el consumo de productos lácteos o mi-

cronutrientes ricos en folatos, calcio y vitamina D, son pro-

tectores para este tipo de cáncer [World Cancer Research Fund/ 

American Institute for Cancer Research, 2011]. Parece, por tanto, ha-

ber una relación directa entre la ingesta de carne roja y pro-

cesada, así como un bajo consumo de alimentos protectores, 

además del aumento de peso, con el riesgo de aparición de 

las lesiones precursoras del cáncer [Schwingshackl et al. 2018]. Se 

estima que un 70% de los CCR pudieran ser evitables sólo con 

medidas dietéticas [Platz et al. 2000; Torres Stone et al. 2017]. La 

obesidad es otro factor de riesgo en ambos sexos, sobre todo 

la obesidad abdominal. En cambio, el ejercicio y la actividad 

física actúan como factores protectores. Tanto la hiperinsuli-

nemia como el consumo elevado de almidón juegan un papel 

importante, y su presencia comporta un aumento de riesgo 

de aparición de adenomas colorrectales [World Cancer Research 

Fundation/ American Institute for Cancer Research 2017]. En los últi-

mos años se ha evidenciado el papel que juega también el 

consumo excesivo de alcohol (superior a 100 gramos a la se-

mana) [Fedirko et al. 2011]. Esta relación ha sido demostrada 

posteriormente en un estudio prospectivo, con un consumo 

de 30 gramos/día [Vogel et al. 2007]. Hay también estudios que 
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señalan el papel negativo del consumo de tabaco, sobretodo 

en el cáncer de recto, con un aumento de riesgo de hasta dos 

veces respecto de las personas no fumadoras [Hooker et al. 

2008]. A pesar de que se ha demostrado que el consumo de 

ácido acetilsalicílico es protector del CCR en personas mayo-

res de 50 años y en dosis superiores a 300mg/día, la apari-

ción de efectos adversos en la mucosa gastrointestinal hace 

que no se recomiende de forma sistemática como medida de 

quimio-prevención [Flossmann et al. 2007]. Algo parecido sucede 

con la capsaicina (presente en guindillas, pimienta de Ja-

maica) cuyo factor protector es bien conocido, pero aún no 

hay estudios lo suficientemente potentes que avalen su uso 

[Yang et al. 2013]. 

 

I.2.2. Prevención secundaria 

 

La prevención secundaria es crucial, pero su implementación 

está siendo lenta e incompleta, incluso en los países de altos 

ingresos. Esta es una estrategia a largo plazo para reducir la 

incidencia y mortalidad y mejorar la supervivencia. En 2016, 

el Consejo Ejecutivo de la Organización Mundial de la salud 

(OMS) recomendó fortalecer los sistemas de salud para 

asegurar el diagnóstico temprano y una atención accesible, 

asequible y de alta calidad para todos los pacientes con cán-

cer [WHO 2016]. La Asamblea Mundial de la Salud (WHA) pro-

mulgó una resolución sobre el control del cáncer en mayo, 

2017. Incluía recomendaciones tales como qué estrategias 

de control deberían tratar de reducir los estadios avanzados 

y garantizar el tratamiento y cuidado apropiados para posi-

bles neoplasias curables como el CCR [WHO 2017]. 

Si bien de manera histórica desde las consultas médicas y de 

enfermería se han puesto en marcha medidas de prevención 

primaria, tales como consejos de vida saludable, poten-

ciando la alimentación y vida equilibradas, parece que a la 

población le resulta realmente difícil asumirlo en su rutina, 

puesto que la tendencia creciente de la incidencia de CCR así 

lo demuestra, aunque pudiera ser también debida a otros 

factores como el aumento de la esperanza de vida. Por tanto, 

la prevención secundaria se priorizó como estrategia para 

disminuir de forma efectiva la carga de enfermedad a pro-

puesta del Consejo Asesor del Cáncer de Euskadi, por ser el 

CCR una enfermedad prevenible, tratable y con una elevada 

carga de enfermedad y ser, además, susceptible de cribado 
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poblacional como habían demostrado experiencias en otros 

países. 

La detección precoz mediante el análisis de sangre oculta en 

heces a personas entre 50-74 años, fue una recomendación 

del Consejo Europeo a todos los Estados miembros desde el 

año 2003 [COUNCIL RECOMMENDATION of 2 December 2003 on cancer 

screening, 2003/878/EC], basándose en la evidencia científica dis-

ponible y en el cumplimiento del CCR de los principios mar-

cados por Wilson y Jungner en 1968, de ser una patología 

susceptible de mejora mediante el empleo del cribado pobla-

cional. Aunque el valor de los criterios de estos científicos si-

gue siendo indiscutible a día de hoy, 40 años después hay 

nuevas directrices políticas en el campo de la salud que han 

visto la necesidad de revisarlos con el fin de tomar de manera 

más acertada las decisiones políticas a este respecto, tal y 

como describen Andermann et al. en 2008 (tabla I.2). 

 

Tabla I.2. Criterios de selección para el cribado. 

CRITERIOS CLÁSICOS DE CRIBADO DE 
WILSON Y JUNGER 

 
SÍNTESIS DE LOS NUEVOS CRITERIOS 
DE SELECCIÓN PROPUESTOS EN LOS 
ÚLTIMOS 40 AÑOS 

La enfermedad debe ser un problema 
de salud importante 

 
El programa de detección debe res-
ponder a una necesidad reconocida 

Debe entenderse bien la historia na-
tural de la enfermedad 

 
Los objetivos del cribado deben defi-
nirse desde el principio 

Debe existir un estadio inicial detec-
table 

 
Debería haber una población diana 
definida. 

El tratamiento en su estadio inicial 
debería ser más beneficioso que en 
su etapa avanzada 

 
Debe haber evidencia científica de la 
efectividad del programa de cribado 

Debe existir un test adecuado para 
detectarlo en el estadio inicial  

 
El programa debe integrar educación, 
pruebas, servicios clínicos y gestión 
de programas 

El test debe ser bien aceptado  
Debe haber garantía de calidad, con 
mecanismos para minimizar los ries-
gos potenciales de detección 

Los intervalos para repetir la prueba 
deben estar determinados 

 
El programa debe garantizar la deci-
sión informada, la confidencialidad y 
el respeto de la autonomía 

Debe hacerse una provisión ade-
cuada de servicios de salud para la 
carga de trabajo clínica adicional re-
sultante de la detección 

 
El programa debe promover la equi-
dad y el acceso a la detección para 
toda la población diana 

Los riesgos, tanto físicos como psico-
lógicos, deberían ser menores que 
los beneficios 

 
La evaluación del programa debe pla-
nificarse desde el principio 

Los costes deben equilibrarse con los 
beneficios 

 
Los beneficios generales del cribado 
deberían superar el daño 

Modificado de Wilson y Junger (1968) y de Andermann, et al. (2008) 
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Es la Comisión Europea en el año 2008 la que alerta del in-

cumplimiento de la recomendación hecha en 2003, puesto 

que se registran programas poblacionales de cribado en tan 

sólo 12 de los 28 Estados miembros [von Karsa et al. 2008]. Pos-

teriormente, el Parlamento Europeo, el 6 de mayo de 2010, 

edita una resolución donde insta a los Países de la Unión a 

promocionar la prevención invirtiendo principalmente en 

medidas de prevención primaria, secundaria y diagnósticos 

tempranos de cáncer [2009/2103(INI), 6 de mayo de 2010]. 

El Código Europeo contra el cáncer es un conjunto de reco-

mendaciones que brindan asesoramiento sobre la preven-

ción del cáncer. Su tercera edición, publicada en 2003 [Boyle 

et al. 2003] (originalmente el Código fue desarrollado en 1987 

y revisado en 1994), enumera siete recomendaciones sobre 

la adopción de estilos de vida más saludables para mejorar 

muchos aspectos de la salud general y la prevención de mu-

chas muertes por cáncer; cuatro recomendaciones se enu-

meraron como intervenciones exitosas; entre ella la detec-

ción precoz. 

La 4ª edición del Código europeo contra el cáncer [Schüz et al. 

2015] describe "12 maneras de reducir el riesgo de cáncer". 

Las recomendaciones se desarrollaron para permitir y 

alentar a las personas a modificar su propio riesgo de cáncer, 

abordar una carga relevante de cáncer y ser comprensibles 

para la población en general. Cubrieron las siguientes áreas: 

tabaquismo y uso de otras formas de tabaco; exposición pa-

siva al humo; peso corporal saludable; actividad física; dieta 

saludable; consumo de alcohol; exposición a la radiación ul-

travioleta; carcinógenos ocupacionales; altos niveles de ra-

dón; amamantamiento; terapia de reemplazo hormonal; va-

cunas del virus del papiloma humano y del virus de la hepa-

titis B; cribado del cáncer de colon; cribado de cáncer de 

mama; y detección de cáncer de cuello uterino. 

El código europeo contra el cáncer en el 2015 [Armaroli et al. 

2015] incluyó entre sus recomendaciones que hombres y mu-

jeres de 50 años de edad en adelante deberían participar en 

los cribados de CCR. Tanto en el plan integral de cáncer de la 

Unión Europea como del Ministerio Español de Sanidad, Ser-

vicios Sociales e Igualdad [Ministerio de Sanidad y Política Social 

2010] incluyen la implementación de programas entre sus re-

comendaciones para la prevención del CCR.  
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I.2.2.1. Cribado de CCR en la CAV 

 

En la CAV el control de esta enfermedad fue uno de los obje-

tivos del Plan de Salud 2002-2010 del Gobierno Vasco [Depar-

tamento de Sanidad Gobierno Vasco 2002], en el área de Cáncer, en 

cuanto al mantenimiento de las tasas ajustadas (estándar eu-

ropeo) de mortalidad registradas durante 1996-1998 

(29,5/100.000 en hombres y 14,5/100.000 en mujeres), ob-

servándose en la evaluación realizada en 2011 un descenso 

en mujeres (15,86%), pero un incremento en hombres 

(9,15%). 

En 2008 el Departamento de Sanidad del Gobierno Vasco 

aprobó la puesta en marcha de un programa poblacional or-

ganizado de cribado dirigido a hombres y mujeres de la CAV 

de 50 a 69 años a través de la realización de un test de sangre 

oculta en heces inmunoquímico cuantitativo cada dos años, 

y confirmación diagnóstica en los casos positivos a través de 

la colonoscopia óptica, completa, terapéutica y con seda-

ción, iniciando una primera fase (programa piloto) a la que 

fue invitada el 5,8% del total de la población vasca (ver figura 

I.11). 

El objetivo principal del programa es la detección temprana 

de lesiones premalignas y malignas y de este modo conseguir 

la disminución de la incidencia y la mortalidad por dicha pa-

tología. Se cuenta con una aplicación web específica para la 

realización del programa de cribado y con la interconexión 

de distintas bases de datos clínicas (registro de altas hospita-

larias, registro de procedimientos no quirúrgicos y registros 

de cáncer) para hacer una correcta selección de población 

elegible y excluida en el cribado a partir de la población 

diana. 

 

Figura I.11. Tríptico del programa de cribado de cáncer de colon y recto de 

la CAV. 
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El programa se puso en marcha en 2009 logrando la exten-

sión a prácticamente el 100% de la población diana (586.700 

personas estimadas) a principios de 2014. Los resultados de 

primera invitación en 2009-2011 mostraron altas tasas de 

participación, muy por encima de las obtenidas en otras re-

giones europeas y también en otras Comunidades Autóno-

mas (CCAA) (64,3%; IC 95% 64,1-64,5), está fue mayor en mu-

jeres que en hombres, con una tasa de positividad media de 

6,7% (IC 95% 6,6-6,8) superior en hombres y una tasa media 

de aceptación de colonoscopias de 93,1% de los casos posi-

tivos, encontrándose diferencias significativas en la tasa de 

detección de Adenomas Avanzados entre mujeres y hombres 

(OR: 0,45; IC 95% 0,41-0,49) y de CCR (OR: 0,80; IC 95%: 0,66-

0,96), más frecuentes en hombres, al igual que el Valor Pre-

dictivo Positivo (VPP) para cualquier adenoma, que fue signi-

ficativamente superior en hombres (72,4%; IC 95% 71,2-

73,5) que en mujeres (48,8%; IC 95% 47,2-50,5) con diferen-

cias por grupo de edad y tipo de adenoma [Departamento Salud 

Gobierno Vasco 2020; Portillo et al. 2013]. 

En lo que respecta a España, en las distintas CCAA, se utiliza 

también como prueba de cribado el test de Sangre Oculta en 

Heces inmunoquímico (SOHi) con un intervalo de 24 meses 

entre invitación. Algunas CCAA (Cataluña y Valencia) modifi-

caron al test SOHi después de comenzar en el 2000 con el 

SOHg (guaiaco). 

En 2016 la cobertura total de invitación a programas de cri-

bado en España era del 37%. Según un informe del Instituto 

Nacional de Estadística (INE), de 11.430.747 personas como 

población diana, sólo 4.333.123 habían recibido una invita-

ción al cribado. Exclusivamente la CAV en 2014 y Valencia en 

2016 habían completado la primera ronda de invitación a la 

población diana; hombres y mujeres entre 50 y 69 años de 

edad. 
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I.2.2.2. Test de cribado para CCR 

 

La prevención secundaria se engloba en cuatro grandes ca-

tegorías:  

1. Pruebas en heces: 

a. Test de sangre oculta en heces 

b. Detección del ADN fecal 

2. Biomarcadores en sangre periférica 

3. Pruebas endoscópicas: 

a. Colonoscopia 

b. Sigmoidoscopia 

4. Otras pruebas de imagen: 

a. Colonografía 

b. Cápsula endoscópica 

 

I.2.2.2.1. Pruebas en heces 

 

El test de SOH consiste en la detección de cantidades míni-

mas de hemoglobina en las heces no detectables por el ojo 

humano. Existen dos métodos: químico (test de guayaco) e 

inmunológico. La prueba de guayaco, se basa en la actividad 

pseudoperoxidasa del grupo hemo, que induce la oxidación 

del guayaco al añadirse peróxido de hidrógeno (ver figura 

I.12). Para evitar falsos positivos o negativos, estas pruebas 

requieren de la toma de 3 muestras consecutivas, realizar 

una dieta previa durante 3 días (eliminando productos que 

interfieren con la determinación como las carnes rojas y em-

butidos cárnicos como la morcilla y cítricos), evitar el trata-

miento con antiinflamatorios no esteroideos y los suplemen-

tos de vitamina C. 

 

Figura I.12. Prueba de sangre oculta en heces. 

 

Los métodos inmunológicos se basan en anticuerpos mono-

clonales o policlonales antiglobina humana (ver figura I.13). 

Estos métodos pueden ser cualitativos o cuantitativos, 
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necesitan la toma de una sola muestra y no requieren res-

tricciones dietéticas, ni de tratamientos médicos en los días 

previos a la realización de la determinación. Los test cuanti-

tativos facilitan la lectura automatizada y dependiendo de 

los recursos para realización de colonoscopia existentes en 

las organizaciones sanitarias, permiten elegir el punto de 

corte para su positividad, siendo el consensuado en España 

≥100 ngr/ml buffer equivalente a 20 µgr/gr heces [Chiang et al. 

2014]. 

 

Figura I.13. Test de sangre oculta en heces inmunoquímico. 

 

Varios ensayos clínicos aleatorizados (ECA) han demostrado 

una reducción estadísticamente significativa tanto de la inci-

dencia como de la mortalidad con cribado anual o bienal con 

SOHg comparado con no cribado [Hardcastle et al. 1996; Mandel 

et al. 2000; Shaukat et al. 2013]. Incluso la revisión sistemática (RS) 

Cochrane actualizada en 2008, atribuyó al cribado con SOH 

una reducción de la incidencia de 17% o 20% según el cribado 

fuera bienal (HR 0,83; IC 95% 0,73-0,94) o anual (HR 0,80; IC 

95% 0,70-0,90), respectivamente [Hewitson et al. 2008]. Existen 

también resultados de la revisión sistemática Cochrane ac-

tualizada en 2011 [van Roon et al. 2011] que analizó 4 ECAs con 

SOHi y donde estimaron una reducción de la mortalidad por 

CCR en el grupo de cribado con SOHg del 13% (RR 0,87; IC 

95% 0,82-0,92) tras 15 a 19 años de seguimiento.  

La detección de ADN fecal (DNA stool) es el procedente de 

la exfoliación de células tumorales intestinales (ver figura 

I.14). Permite identificar alteraciones moleculares presentes 

en los adenomas y en el CCR. Es un método no invasivo, se 

realiza por el individuo en su domicilio y sin necesidad de res-

tricciones dietéticas o de medicamentos, ni preparación de 

limpieza colónica. Así como en el SOH el resultado positivo 
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requiere de la realización de una colonoscopia como test de 

confirmación diagnóstica. 

La capacidad de esta prueba para detectar lesiones prema-

lignas y malignas colónicas ha sido evaluada en numerosos 

estudios, sin encontrar diferencias significativas en las curvas 

ROC (Receiver Operating Characteristic) pero sí en la sensibi-

lidad y especificidad entre distintos tipos de test [Traverso et al. 

2002; Ahlquist et al. 2008; Song et al. 2016]. Sin embargo, no se dis-

pone de ECAs que evalúen la eficacia del cribado con análisis 

del ADN fecal sobre la incidencia o mortalidad por CCR, ni 

evidencia de la periodicidad de la realización de la prueba. Su 

elevado coste, si lo comparamos con otras estrategias de cri-

bado, hacen difícil la implantación de este método como test 

de cribado a nivel poblacional [Lin et al. 2016]. Además, habría 

que tener en cuenta otros aspectos que podrían dificultar 

una implantación a nivel de un programa de cribado pobla-

cional como son el manejo de muestras y las técnicas de aná-

lisis complejas. 

 

 

 

Figura I.14. Prueba rápida de cáncer de colon en heces por análisis ADN. 

 

I.2.2.2.2. Biomarcadores en sangre periférica 

 

Los biomarcadores son moléculas presentes en la mucosa del 

colon o en la sangre, saliva o cualquier otro fluido biológico 

de las personas que presentan un cáncer o una lesión pre-

cursora del mismo, que, de ser identificados, podrían esta-

blecer el diagnóstico y el tratamiento de forma más eficiente. 

Aunque el análisis de los biomarcadores sanguíneos no se 

contempla aún entre las estrategias recomendadas para el 

CCR, los avances recientes en proteómica y genómica 
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sugieren que estas tecnologías pueden ser, en un futuro no 

muy lejano, alternativas, o incluso análisis complementarios 

a los actuales métodos de cribado [Ye et al. 2017]. En la actuali-

dad se están investigando diferentes tipos de moléculas (me-

tilación del ADN, miRNAs, proteínas…). El único estudio exis-

tente, realizado en población de riesgo medio, evaluó la pre-

cisión diagnóstica del ADN metilado de la septina 9 (mSEPT9) 

en sangre periférica. En una muestra de 7.941 personas asin-

tomáticas, con edad media de 60 años, se analizó la precisión 

diagnóstica de la mSEPT9 circulante para detectar CCR. La 

sensibilidad y especificidad para detectar CCR fue de 48,2% 

(IC 95% 32,4-63,6%) y 91,5% (IC 95% 89,7%-93,1%), respecti-

vamente [Church et al. 2014]. 

La prueba de metilación del gen SEPT9 en plasma Epi proCo-

lon (Epigenomics AG, Berlín, Alemania) es actualmente la 

única prueba de sangre disponible comercialmente para la 

detección y cribado temprano de CCR, y fue aprobada recien-

temente por la Administración de Alimentos y Medicamen-

tos de los Estados Unidos (FDA) de los Estados Unidos como 

prueba de CCR para población de riesgo medio. 

El Antígeno Carcinógeno-embrionario (CEA) y antígeno de 

carbohidratos 19-9 (CA19-9) son los dos marcadores de CCR 

de glucoproteína en suero más comunes, sin embargo, no 

son apropiados para el cribado de CCR debido a su baja sen-

sibilidad y la falta de especificidad, especialmente para CCR 

en estadio inicial. 

Según las conclusiones del estudio de Song et al. en 2016, en 

personas asintomáticas de riesgo medio de padecer CCR, el 

test ADN fecal detectó significativamente más cánceres que 

SOHi pero también tuvo mayor número de falsos positivos 

(ver tablas I.3 y I.4). 

 

Tabla I.3. Estudio comparativo de Tasa de Sensibilidad y especificidad para 

CCR Y Adenoma Avanzado (AA) de 3 tipos distintos de test. Modificado de 

Song et al. (2016).  

 

  

 

SOHi ADN FECAL SEPTINA9 

Sensibilidad CCR 79% 92% 68% 

Especificidad 94% 87% 80% 

Sensibilidad AA 24% 42% 18% 
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Tabla I.4. Tasa de detección positiva de SETP9, faecal inmunochemical test 
(FIT) y test CEA y varias combinaciones entre ellos. Modificado de Song et 
al. (2016). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

I.2.2.2.3. Pruebas endoscópicas 

 

La colonoscopia, considerada el Gold estándar como método 

para reducir la incidencia y la mortalidad, permite la visuali-

zación directa de la mucosa colónica mediante la introduc-

ción por el ano de un tubo flexible de 12mm. Debe de ser 

[Jover et al. 2012]: 

• completa (exploración hasta alcanzar la válvula íleo ce-

cal en ciego) (ver figura I.15) 

• precisa de una preparación colónica adecuada (en la es-

cala de calidad de limpieza colónica de Boston ≥ 6 en 

figura I.16) [Lai et al. 2009; Calderwood et al. 2010] 

• realizarse bajo sedación profunda 

• se debe efectuar una exploración minuciosa con tiempo 

de retirada superior a 6 minutos y por profesionales de 

probada experiencia 

 

 
Figura I.15. Colonoscopia completa. 

SEPT9 SÓLO FIT SÓLO CEA SÓLO SEPT9+FIT 

77,0% 74,6% 41,3% 94,4% 

(181/235) (53/71) (97/235) (67/71) 

SEPT9+CEA FIT+CEA SEPT9+FIT+CEA 

86,4% 84,5% 97,2% 

(203/235) (60/71) (69/71) 
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Figura I.16. Escala de Boston. 

 

La evidencia de los efectos de la colonoscopia de cribado so-

bre la incidencia y mortalidad del CCR, comparado con no cri-

bado, proceden de estudios observacionales. En la cohorte 

del National Polyp Study, la resección de pólipos adenoma-

tosos mediante colonoscopia disminuyó un 53% la mortali-

dad por CCR (HR 0,47; IC 95% 0,26-0,80) [Zauber et al. 2012] y la 

incidencia entre el 76% y el 90% [Winawer et al. 1993]. No dispo-

nemos actualmente de ningún ECA sobre la eficacia de la co-

lonoscopia para reducir la incidencia y la mortalidad del CCR 

en la población de riesgo medio, aunque están en marcha 

varios estudios como NordICC [Kaminski et al. 2012], COLON-

PREV [Quintero et al. 2012] y SCREESCO [https://clinicaltrials.gov] en-

tre otros. Estos estudios comparan la colonoscopia versus 

SOHi bienal o anual y en un futuro próximo arrojarán datos 

comparativos muy relevantes a este respecto. En un reciente 

meta-análisis con 11 estudios observacionales incluyendo a 

prácticamente millón y medio de personas con riesgo medio 

de CCR, se estimó una mayor magnitud del beneficio para el 

cribado con colonoscopia, tanto sobre la mortalidad (RR 

0,39; IC 95% 0,35-0,43) como sobre la incidencia de CCR (RR 

0,39; IC 95% 0,26-0,60), con heterogeneidad importante en 

la combinación de los estudios sobre incidencia [Pan et al. 

2016]. 

La sigmoidoscopia también se realiza mediante la introduc-

ción por el ano de un endoscopio que permite examinar y 

tratar hasta 60 cm desde el margen anal (recto, sigma y es-

casos 10 cm aprox. del colon descendente) (ver figura I.17). 

Esta exploración se realiza previa limpieza del colon con 

enemas, sin necesidad de sedación. Cuando en la sigmoidos-

copia se detecta un pólipo ≥10 mm o un carcinoma es obli-

gado realizar una colonoscopia completa dada la mayor inci-

dencia de lesiones sincrónicas proximales al trayecto explo-

rado [Senore et al. 2004; Castells et al. 2013]. 

 



 

I. INTRODUCCIÓN          33 

 
Figura I.17. Sigmoidoscopia. 

 

La disminución de la sigmoidoscopia sobre la incidencia y 

mortalidad de CCR ha sido demostrada de forma consistente 

en cuatro ECAs, uno de ellos en Reino Unido “Sigmoidoscopy 

Screening Trial” [Atkin et al. 2010], otro en Italia “SCORE Trial” 

[Segnan et al. 2011], en Noruega ”Norgewian NORCCAP Trial” 

[Hol et al. 2009] y el llevado a cabo en Estados Unidos “PLCO 

Cancer Screening Trial” [Schoen et al. 2012]. En su análisis com-

binado realizado por la “US Preventive Service Task Force” 

[Lin et al. 2016] mostró una reducción de la mortalidad por CCR 

del 27% después de 11 y 12 años de seguimiento (RR 0,73; IC 

95% 0,66-0,82). Este beneficio se limitó al CCR de localización 

distal (RR 0,63; IC 95% 0,49-0,84), así como una reducción de 

la incidencia de CCR del 21% (RR 0,79; IC 95% 0,75-0,85), con 

homogeneidad entre los estudios. La disminución de la inci-

dencia fue estadísticamente significativa solo para el CCR dis-

tal (RR 0,71; IC 95% 0,64-0,82). 

A pesar de que la sensibilidad de la sigmoidoscopia es infe-

rior a la de la colonoscopia, ésta ha demostrado un efecto 

protector hasta de 12 años, minimizando los falsos negativos 

siempre que se realice por personal experto y dentro de los 

estándares de calidad anteriormente mencionados, además 

pudiéndose justificar un intervalo de 10 años entre sigmoi-

doscopias de cribado [Fitzpatrick-Lewis et al. 2016; US Preventive Ser-

vices Task Force et al. 2016]. En la tabla I.5 se pueden apreciar las 

diferencias respecto a las lesiones encontradas en las dife-

rentes pruebas de cribado. 
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Tabla I.5. Lesiones encontradas en colonoscopia, sensibilidad y especifici-
dad de ADN fecal y SOHg. Modificado de Imperiale (2012). 
 

 

 

I.2.2.2.4. Pruebas de imagen 

 

La cápsula endoscópica de colon es un método mínima-

mente invasivo que permite explorar la totalidad de la mu-

cosa colónica de forma prácticamente segura, aunque no 

exenta de efectos adversos (ver figura I.18). Precisa de lim-

pieza colónica exhaustiva, pero sin necesidad de sedación, 

radiación o insuflación de aire/agua, reduciéndose por tanto 

las complicaciones. 

 
Figura I.18. Cápsula endoscópica. 

 

Consiste en un dispositivo que mide 31,5x11,6 milímetros 

que se traga con una mínima cantidad de agua con dos cá-

maras en su interior, unos sensores y una grabadora que 

emite imágenes. La información se descarga en una estación 

de trabajo para su lectura siendo aproximadamente de unas 

5 a 7 horas de visualización de imágenes por un endosco-

pista. Si detecta pólipos o CCR, es preciso realizar una 

Lesiones 
encontradas 

ADN Fecal SOHi 
 

Sensibilidad Especificidad Sensibilidad Especificidad 

CCR (todos los esta-
dios) 

93,3  73,8  

CCR (estadio I y II) 93,3  73,3  

CCR + Displasia se-
vera 

83,7  63,5  

Adenoma Avan-
zado= AA+ adenoma 
serrado sesil 
>10mm 

42,4  23,8  

Adenomas no avan-
zados 

17,2  7,6  

Colonoscopias nega-
tivas + Adenomas 
no avanzados+ no 
neoplásicos 

 86,6  94,9 

Colonoscopias nega-
tivas  

 89,8  89,8 
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colonoscopia óptica para confirmar el diagnóstico y posible 

tratamiento (polipectomía). Este procedimiento ha sido pro-

puesto por la Sociedad Europea de Endoscopia Gastrointes-

tinal como una alternativa a la colonoscopia para el cribado 

del CCR en población de riesgo intermedio. Sin embargo, no 

existe evidencia contrastada para su indicación como una 

prueba de cribado de primera línea, aunque sugieren dicha 

posibilidad para las personas que se niegan a realizar una co-

lonoscopia óptica o que su estado de salud les impide afron-

tar una prueba invasiva [Pioche et al. 2018]. Un estudio que 

comparó la cápsula de colon y la colonoscopia óptica para el 

cribado del CCR, mostró que la cápsula es más coste-efectiva 

siempre y cuando la participación supere en un 20% a la de 

la colonoscopia [Hassan et al. 2008]. 

La colonografía por tomografía computarizada o también lla-

mada colonoscopia virtual (ver figura I.19) consiste en la ob-

tención de imágenes tomográficas tras la insuflación del co-

lon con aire o dióxido de carbono, y la posterior reconstruc-

ción de las imágenes por ordenador en dos o tres dimensio-

nes. Su interpretación es relativamente ágil por un radiólogo 

(20 a 30 minutos). La prueba requiere la misma preparación 

que para la colonoscopia (aunque existen programas de 

eliminación de material fecal), sin necesidad de sedación, 

pero no exenta de complicaciones. Capaz de detectar CCR y 

pólipos ≥10mm que posteriormente precisarán de una colo-

noscopia óptica y terapéutica para su extirpación [Senore et al. 

2017]. 

 

 
 

Figura I.19. Colonografía. 
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I.3. EFECTIVIDAD DE LOS PROGRAMAS DE CRI-

BADO DE CCR 

 

La efectividad del cribado con colonoscopia se mide por la 

magnitud del efecto sobre la incidencia y la mortalidad por 

CCR a nivel de población (es decir, en aquellos a los que se 

les ofrece la prueba o en aquellos que son elegibles para la 

prueba). Por lo tanto, estas medidas deben determinarse en 

toda la población objetivo para el cribado, además de las so-

metidas a colonoscopia. Por lo tanto, uno de los principales 

obstáculos para la eficacia es que los individuos de la pobla-

ción objetivo acepten la prueba, es decir, se sometan a la co-

lonoscopia. 

Por otra parte, podemos asegurar que la efectividad del cri-

bado con colonoscopia está determinada por los cuatro do-

minios: cumplimiento, eficacia, calidad y tratamiento (figura 

I.20). 

 

 

Figura I.20. Efectividad del cribado con colonoscopia. Adaptado de Ro-

bertson et al. 2015. 

 

Por lo tanto, los programas de cribado tienen diferentes do-

minios para valorar su implementación efectiva. El cribado es 

un proceso con varios pasos, y un error en cualquiera de es-

tos pasos únicos podría resultar en una morbilidad y morta-

lidad innecesarias. 

El conocimiento de las variaciones en el desempeño depen-

diente del profesional y del sistema ha llevado a recomenda-

ciones detalladas e integrales tanto en Estados Unidos como 

en Europa sobre cómo se debe realizar y medir la detección 

de las colonoscopias. Asimismo, se ha proporcionado orien-

tación sobre la garantía de calidad para los programas de 
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detección basados en colonoscopia no primaria, incluidas es-

trategias para maximizar la adherencia. La mejora de la cali-

dad es ahora una ciencia validada, y existe una clara eviden-

cia de que una mayor calidad previene el cáncer incidente y 

la muerte por cáncer. La calidad debe abordarse en los nive-

les del sistema, el proveedor y las personas, para maximizar 

los beneficios de la detección para cualquier población. En la 

siguiente imagen se recogen los aspectos más importantes 

para medir y mejorar la calidad del cribado del cáncer colo-

rrectal [Kaminski et al. 2020]. 

Se puede observar como la colonoscopia tiene unas cuantas 

medidas a considerar que infieren en la calidad de los pro-

gramas de cribado. 

 

Figura I.21. Dominios y actividades de control de calidad en los cribados 

de CCR. Adaptado de Kaminski et al. 2020. 

 

 

I.3.1. Calidad de la colonoscopia 

 

La colonoscopia es la herramienta de exploración “gold es-

tándar” para el colon y el recto. Es capaz de detectar y elimi-

nar neoplasias durante un solo examen. No obstante, la co-

lonoscopia realizada en el contexto de un programa de cri-

bado de CCR presenta especiales connotaciones. En primer 
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lugar, se trata de una exploración realizada en individuos sa-

nos y asintomáticos, bien sea de forma directa o tras un test 

de sangre oculta en heces positivo o una sigmoidoscopia en 

la que se han hallado adenomas. Ello hace que el objetivo de 

la colonoscopia no sea únicamente diagnóstico, sino princi-

palmente preventivo. Por otra parte, el resultado de la colo-

noscopia de cribado determinará la frecuencia con que de-

ben ser realizadas posteriores colonoscopias de vigilancia. 

Estos hechos obligan a que la colonoscopia en el contexto de 

cribado sea realizada siguiendo estándares de alta calidad en 

lo que respecta a la detección de lesiones, dado que los indi-

viduos en los que la colonoscopia sea normal serán excluidos 

temporalmente de los programas de cribado durante un 

tiempo prolongado, habitualmente 10 años, con la consi-

guiente pérdida de oportunidad de prevención de CCR en el 

caso de que la colonoscopia haya sido subóptima y haya pa-

sado por alto lesiones. Por todo ello, es un requisito funda-

mental que los endoscopistas y unidades de endoscopia que 

trabajan en programas de cribado de CCR sigan adecuados 

controles y programas de mejora de la calidad de la colonos-

copia [Cubiella et al. 2018]. 

Dada la relevancia de la colonoscopia como método de cri-

bado y prevención secundaria del CCR, uno de los más inci-

dentes y prevalentes en el mundo; la Sociedad Europea de 

Endoscopia Gastrointestinal (ESGE) y la de Gastroenterología 

Europea (UEG) han identificado la calidad de la endoscopia 

como una prioridad indiscutible [Rutter et al. 2016]. Debido a la 

variación en el desempeño de los médicos y la introducción 

de programas de detección de cáncer colorrectal a nivel na-

cional, la endoscopia del tracto gastrointestinal inferior ha 

sido objeto de un grupo de trabajo europeo [Minoli et al, 1999; 

Rex et al. 2002; Ball et al. 2004], tras el cual se ha elaborado una 

guía que recoge todos los estándares de calidad que debe 

tener esta técnica [Spada et al. 2019]. 

Durante más de una década, se han identificado varias me-

didas potenciales para asegurar la calidad en la endoscopia 

del tracto gastrointestinal inferior. En consecuencia, muchas 

sociedades profesionales han publicado recomendaciones 

sobre medidas de rendimiento para la colonoscopia [Rex et al. 

2006; Rembacken et al. 2012; Valori et al. 2012]. Sin embargo, estas 

recomendaciones son numerosas (44 medidas de rendi-

miento diferentes) [Rex et al. 2006; Rembacken et al. 2012; Valori et 

al. 2012], específicas de cada país y no siempre basadas en la 
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evidencia, lo que ha limitado su adopción más amplia en Eu-

ropa. 

El objetivo del grupo de trabajo ESGE del tracto gastrointes-

tinal inferior era identificar una lista breve de medidas clave 

de rendimiento para la colonoscopia que fueran amplia-

mente aplicables a los servicios de endoscopia en toda Eu-

ropa. Idealmente, esta lista consistiría en medidas de desem-

peño con los siguientes requisitos: impacto comprobado en 

resultados clínicos significativos o calidad de vida; un mé-

todo/enfoque de medición bien definido, confiable y simple; 

susceptibilidad de mejora; y aplicación a todos los niveles de 

servicios de endoscopia. La evidencia derivada del grupo de 

la revisión sistemática y las aportaciones de los miembros del 

grupo de trabajo se utilizaron para formular un total de 15 

medidas de desempeño (19 declaraciones) atribuidas a siete 

dominios de calidad (figura I.22). 
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Figura I.22. Los dominios y las medidas de resultado elegidas por el grupo de trabajo. NA: no aplica. Adaptado de Kaminski et al. 2017. 
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I.3.2. Técnicas de extirpación de lesiones 

 

La colonoscopia con polipectomía reduce la incidencia y la 

mortalidad por cáncer colorrectal [Winawer et al. 1993; Zauber et 

al. 2012]. Es la piedra angular de una prevención eficaz [Brenner 

et al. 2011]. El Estudio Nacional de Pólipos mostró que la extir-

pación de adenomas durante la colonoscopia se asocia con 

una reducción de la mortalidad por CCR de hasta 50% en re-

lación con los controles de población [Winawer et al. 1993; Zauber 

et al. 2012]. 

También hemos visto como uno de los dominios a considerar 

a la hora de valorar la calidad de las colonoscopias es el ma-

nejo de las lesiones que se visualizan y dentro de este domi-

nio como indicador de calidad está la elección de una técnica 

adecuada para la polipectomía. En la figura I.23 se recogen 

algunas de ellas. 

 

 

Figura I.23. Descripción esquemática de varios métodos de resección en-

doscópica. Adaptado de Dekker et al. 2018. 
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El objetivo principal de la polipectomía es la eliminación 

completa de la lesión colorrectal y la posterior prevención 

del CCR. Los endoscopistas deben emplear las técnicas de re-

sección más seguras, completas y eficientes según la eviden-

cia disponible. Las técnicas de polipectomía varían amplia-

mente en la práctica clínica. A menudo son impulsadas por la 

preferencia del médico que les enseñó y por ensayo y error, 

debido a la falta de capacitación estandarizada y la escasez 

de evidencia publicada. En la última década, se han desarro-

llado pruebas sobre la superioridad de métodos específicos. 

Aunque las encuestas de práctica más recientes sugieren una 

mayor aceptación en el uso de técnicas de extirpación me-

diante asa fría para lesiones colorrectales diminutas y peque-

ñas y resección endoscópica mucosa (REM) para lesiones co-

lorrectales grandes, persiste una heterogeneidad considera-

ble en las técnicas de tratamiento [Gellad et al. 2013; Carter et al. 

2013; Din et al. 2015; Britto et al. 2015]. En una amplia encuesta de 

gastroenterólogos y cirujanos, la especialidad médica estaba 

fuertemente asociada con las estrategias de gestión. 

Por ejemplo, era más probable que los cirujanos recomenda-

ran la resección quirúrgica de lesiones colorrectales benignas 

complejas en comparación con los gastroenterólogos, que 

eran los menos propensos. 

De manera alarmante, la cirugía para lesiones colorrectales 

no malignas sigue siendo una práctica común [Lee et al. 2013; 

Van Nimwegen et al. 2018; Brozwaer et al. 2018]. En los Estados Uni-

dos, la colectomía para lesiones benignas del colon ha au-

mentado significativamente en los últimos 14 años, lo que 

representa una cuarta parte de los procedimientos de colec-

tomía [Peery et al. 2018a]. Un estudio mostró aumentos de la 

tasa del 6% en 2000 a 18% en 2014, para un tamaño de lesión 

media (DE) de 27 (17) mm [Martin et al. 2017]. Esta tendencia 

en la práctica se ha producido a pesar de las recomendacio-

nes de las sociedades profesionales y las guías para la extir-

pación endoscópica como tratamiento de primera línea. La 

extirpación endoscópica de lesiones colorrectales benignas 

es más rentable que la cirugía y se asocia con una menor 

morbilidad y mortalidad [Keswani et al. 2016; Yu et al. 2019]. Datos 

analizados de un Programa Nacional de Mejora de la Calidad 

Quirúrgica de 2011 a 2014, incluidos 12.732 pacientes que se 

sometieron a cirugía electiva de lesiones colorrectales no 

malignas, mostraron una tasa de mortalidad a los 30 días del 

0,7% y un riesgo del 14% de eventos adversos 
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posoperatorios importantes, con un 7,8% de reingresos, un 

3,6% de reintervenciones, un 1,8% de colostomías y un 0,4% 

de ileostomías [Peery et al. 2018b]. La mortalidad asociada con 

la resección endoscópica de grandes lesiones colorrectales 

fue solo del 0,08% en una revisión de 6.440 pacientes [Hassan 

et al. 2016] y cero en un estudio prospectivo de 1.050 lesiones 

colorrectales avanzadas [Ahlenstiel et al. 2014]. 

Por lo tanto, los endoscopistas deben emplear técnicas que 

reflejen las técnicas de resección más seguras, completas, 

efectivas y eficientes basadas en la evidencia disponible. En 

la figura I.24 se presenta un algoritmo de gestión sugerido. 

En este sentido la ESGE ha editado una guía que aborda to-

dos los temas importantes relacionados con el uso práctico 

de la polipectomía y la REM, y sugiere un algoritmo que se 

recoge en la siguiente figura [Ferlitsch et al. 2017]. 
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Figura I.24. Algoritmo para el manejo de lesiones colorrectales. Adaptado de Ferlitsch et al. 2017. 
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I.4. SEGURIDAD DEL PACIENTE 

 

La seguridad del paciente ha estado presente a lo largo de 

toda la historia de la asistencia sanitaria, desde el clásico 

«primun non nocere» [Hipócrates; 460-377 a. C]; a su versión ac-

tualizada en el principio ético de «no maleficencia» [Beau-

champ and Childress 1979]. 

La seguridad del paciente es un grave problema de salud pú-

blica mundial según la OMS. Solo recientemente a la luz de 

datos objetivos, la seguridad del paciente ha comenzado a 

considerarse una cuestión primordial en la práctica sanitaria. 

El “Harvard Medical Practice Study” (HMPS) [Leape et al. 1991; 

Brennan et al. 1991] no fue el primer estudio que examinó los 

eventos adversos en las organizaciones sanitarias, pero esta-

bleció el estándar por el cual se miden los eventos adversos 

y sentó las bases para las discusiones de políticas sobre se-

guridad del paciente en varios países. Hoy, el HMPS es bien 

conocido por los métodos desarrollados para identificar 

eventos adversos y estimar su incidencia. Sin embargo, este 

era solo uno de los objetivos de los investigadores.  

La determinación de la incidencia de los eventos adversos 

fue necesaria para evaluar si el sistema de responsabilidad 

civil fue eficaz a la hora de recompensar a los pacientes da-

ñados como resultado de su atención en los hospitales y eva-

luar las consecuencias económicas del daño consecuente. El 

hallazgo de que los eventos adversos fueron un componente 

común de la atención hospitalaria, eclipsó en gran medida 

estos objetivos. 

A pesar del considerable peso de sus hallazgos, el impacto 

total del HMPS no se evidenció hasta la publicación del in-

forme del Institute of Medicine (IOM), “To Err is Human” 

[Kohn et al. 1999], a finales de 1999. Los autores de este informe 

realizaron estimaciones en poblaciones tratando de objeti-

var el número de estadounidenses que mueren en los hospi-

tales como resultado de eventos adversos prevenibles. Antes 

de la publicación del informe de la IOM, la seguridad del pa-

ciente era un problema oculto en la atención médica esta-

dounidense, pero después de su publicación la seguridad del 

paciente se convirtió en un punto primordial. El estudio 

HMPS contribuyó con evidencia importante a los debates de 

política sobre los pasos necesarios para evaluar la seguridad 

del paciente y reducir la carga de lesiones. 
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“Común es a todos los hombres el error; 

pero cuando se ha cometido una falta, el 

persistir en el mal en vez de remediarlo 

es sólo de un hombre desgraciado e in-

sensato. La terquedad es madre de la ton-

tería.” 

Sófocles, Antígona 

Figura I.25. “To Err is Human”. 

 

Si en 1999 el informe “To Err Is Human” del Instituto Médico 

de EE.UU. reconoció 98.000 muertes al año debidas a “erro-

res médicos”, [Kohn et al. 1999] 15 años después, el último es-

tudio publicado por el Departamento de Salud Pública de 

Harvard desvela que el problema ha ido en aumento, con 

una estimación de 400.000 muertes debidas a “errores mé-

dicos” al año [Makary et al. 2016]. A pesar de los esfuerzos rea-

lizados y de las mejoras implantadas, la Seguridad del Pa-

ciente sigue siendo un aspecto a fortalecer, ya que la 

complejidad creciente del sistema sanitario conlleva la con-

tinua introducción de cambios. Aunque estos cambios se rea-

lizan para mejorar, el hecho es que su incorporación al sis-

tema genera otras condiciones de trabajo que, a su vez, pue-

den dar lugar a situaciones de riesgo diferentes y nuevos pro-

blemas de seguridad. Por ello, todas las organizaciones sani-

tarias a nivel mundial deben impulsar continuamente el tra-

bajo y la mejora continua en el ámbito de la Seguridad del 

Paciente. 

En nuestro medio Borrell et al. encuestaron a 717 médicos 

sobre su percepción del problema en un período de 12 me-

ses. De los 238 que respondieron, un 28% negaba haberse 

visto implicado en un error o efecto adverso, mientras que el 

7,4% declaraba más de 28 episodios en el año, con una media 

total de 7,6 efectos por cada profesional y año. Los más cita-

dos fueron los efectos adversos a fármacos (37%) y los retra-

sos diagnósticos en oncología (33%). 

El IOM ha definido la calidad de la atención como “el grado 

en que los servicios de salud aumentan la probabilidad de 

obtener los resultados de salud deseados para los individuos 

y poblaciones y son consistentes con el conocimiento profe-

sional actual” [IOM, 1990]. El informe de la IOM “Crossing the 
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Quality Chasm” profundizó en la atención de alta calidad al 

identificar seis objetivos de calidad: “La atención de salud 

debe ser (1) segura, evitando lesiones a los pacientes debido 

a la atención que está destinada a ayudarlos; (2) eficaz: pro-

porcionar servicios basados en conocimientos científicos a 

todos los que podrían beneficiarse y abstenerse de prestar 

servicios a los que probablemente no se beneficiarán; (3) 

centrado en el paciente: brindar atención respetuosa y sen-

sible a las preferencias, necesidades y valores individuales, y 

garantizar que los valores del paciente guíen todas las deci-

siones clínicas; (4) oportuna: reducir las esperas y, a veces, 

los retrasos perjudiciales tanto para quienes reciben como 

para quienes brindan atención; (5) eficiente: evitar el des-

perdicio, incluido el desperdicio de equipos, suministros, 

ideas y recursos humanos; y (6) equitativo: brindar atención 

que no varíe en calidad debido a características personales, 

como género, etnia, geografía y estatus socioeconómico” 

[IOM 2001].  

Comunicar diagnósticos precisos y oportunos a los pacientes 

es un componente importante para brindar atención de alta 

calidad; los errores en el diagnóstico son una gran amenaza 

para lograr una atención de alta calidad.  

  

Figura I.26. Series de BMJ de la colección “Crossing the quality chasm” y 

las 6 dimensiones para una atención de alta calidad. 

 

El IOM define un error en medicina como el "fracaso de una 

acción planificada para completarse como se esperaba (es 

decir, error de ejecución) y el uso de un plan incorrecto para 

lograr un objetivo (es decir, error de planificación)” [IOM 

2004]. La definición también reconoce el fracaso de una ac-

ción no planificada que debería haberse completado (omi-

sión) como un error [IOM 2004]. 

El informe del IOM “To Err Is Human: Building a Safer Health 

System” distingue entre cuatro tipos de errores: diagnóstico, 

tratamiento, preventivo y otros. Un evento adverso es “un 

evento que resulta en un daño no intencional al paciente por 
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un acto de comisión u omisión más que por la enfermedad o 

condición subyacente del paciente” [IOM 2004]. 

 

Figura I.27. Diagrama de Venn que ilustra las relaciones entre errores en 

el proceso de diagnóstico; diagnósticos perdidos, retrasados o incorrectos; 

y resultados adversos para los pacientes. El grupo A representa los resul-

tados adversos que resultan de diagnósticos perdidos relacionado con 

errores (ej. muestras histopatológicas erróneamente mezcladas [error en 

el proceso de diagnóstico], lo que da como resultado un diagnóstico de 

cáncer [diagnóstico erróneo] que luego se somete a cirugía con resultado 

adverso [evento adverso]). El grupo B representa diagnósticos tardíos o 

diagnósticos perdidos debido a un error del proceso (se pasa por alto un 

urocultivo positivo, por lo que no se diagnostica una infección del tracto 

urinario pero el paciente no presenta síntomas ni consecuencias adver-

sas). El grupo C representa los eventos adversos debidos diagnósticos per-

didos pero ningún error de proceso identificable (muerte por infarto 

agudo de miocardio pero sin dolor en el pecho u otros síntomas que se 

pasaron por alto). El grupo D representa los daños producidos durante el 

proceso diagnóstico (una perforación durante la realización de un sín-

cope/cefalea en un paciente equivocado). Adaptado de Schiff et al. 2005, 

y Schiff y Leape 2012. 

En este sentido un informe realizado por la OMS, tuvo tam-

bién un impacto notable, al afirmar que ir al hospital entra-

ñaba mucho más riesgo que volar. 

 

Figura I.28. "Si un ciudadano es ingresado en un hospital 

de cualquier país del mundo, tiene un 10% de probabili-

dades de sufrir algún error en su cuidado, que en uno de 

cada 300 casos puede llevarle a la muerte", señala Liam 

Donaldson, enviado para la seguridad del paciente de la 

OMS. 
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En 2004 fue puesta en marcha por el Director General de la 

Organización Mundial de la Salud la Alianza Mundial para la 

Seguridad del Paciente (AMSP). Creada con el propósito de 

coordinar, difundir y acelerar las mejoras en materia de se-

guridad del paciente en todo el mundo. La Alianza es un me-

dio que propicia la colaboración internacional y la acción de 

los Estados Miembros, la Secretaría de la OMS; expertos, 

usuarios y grupos de profesionales y de la industria. Su crea-

ción destaca la importancia internacional de la cuestión de la 

seguridad del paciente.  

La OMS en 2006 plantea y define las 10 acciones o líneas de 

actuación en las que va a trabajar. Dentro de estas acciones 

se observa la relevancia que la OMS da a la investigación para 

afrontar el reto de la seguridad del paciente, ya que el área 

de acción número 5 es: “Investigación para la seguridad del 

paciente”. Esta área de acción comienza con la siguiente 

frase: “El conocimiento es enemigo de la atención insegura”. 

    

Figura I.29. Programa de avance de la AMPS y sus áreas de acción publi-

cadas en 2006. 
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En 2008 la AMSP publica el 

informe “La Investigación 

en Seguridad del Pa-

ciente”. En este informe se 

determina como, para en-

tender la magnitud y las 

causas de los daños oca-

sionados a los pacientes y 

encontrar soluciones inno-

vadoras o adaptar a dife-

rentes contextos soluciones de efectividad demostrada, se 

requieren más conocimientos y un mejor aprovechamiento 

de los conocimientos disponibles. Es necesario investigar en 

muchas áreas para mejorar la seguridad de la atención y pre-

venir así dichos daños; y una de las áreas que determina son 

los eventos adversos relacionados con dispositivos médicos. 

En los Estados Unidos, cada año, más de un millón de pacien-

tes sufren daños por causa de dispositivos médicos. En algu-

nos países en desarrollo hasta la mitad de los dispositivos 

médicos disponibles son inutilizables o sólo parcialmente uti-

lizables. La OMS afirma que se requieren investigaciones 

para determinar los tipos de eventos adversos, su frecuencia 

y los entornos clínicos en los que ocurren.  

Las investigaciones orientadas a mejorar la seguridad del pa-

ciente tienen por objeto encontrar soluciones que permitan 

mejorar la seguridad de la atención y prevenir posibles daños 

a los pacientes. Esto conlleva un ciclo de investigación que 

comprende las siguientes facetas: 1) determinar la magnitud 

del daño y el número y tipos de eventos adversos que perju-

dican a los pacientes; 2) entender las causas fundamentales 

de los daños ocasionados a los pacientes; 3) encontrar solu-

ciones para conseguir que la atención sanitaria sea más se-

gura, y 4) evaluar el impacto de las soluciones en situaciones 

de la vida real (figura I.30).  

 

Figura I.30. Ciclo de las investigaciones sobre seguridad del paciente. 
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Dentro de las 4 facetas querríamos destacar dos: 

• Determinar los daños 

La determinación de los problemas e incidentes que 

ocurren en la atención sanitaria consiste en estimar 

el número de pacientes que sufren daño o pierden la 

vida por causa de la atención sanitaria. Consiste tam-

bién en identificar cuáles son los eventos adversos 

registrados. Esta información es esencial para au-

mentar la sensibilización sobre el problema y deter-

minar prioridades. Sin embargo, sólo es el primer 

paso. 

• Entender las causas 

Una vez identificados los principales problemas, el 

paso siguiente consiste en entender las principales 

causas que favorezcan los eventos adversos que han 

perjudicado a los pacientes. Debido a la naturaleza 

compleja de la atención sanitaria, esos eventos no 

son consecuencia de una causa única. Por consi-

guiente, es necesario investigar para determinar los 

principales factores prevenibles en la cadena causal. 

La Asamblea Mundial de la Salud en mayo de 2019 adoptó 

una resolución titulada “Acción global sobre la seguridad del 

paciente” (WHA72.6) para dar prioridad a la seguridad del 

paciente como un paso fundamental en la construcción, di-

seño, operación y evaluación del desempeño de todos los sis-

temas de salud. La adopción de esta resolución fue un hito 

notable en los esfuerzos globales para tomar acciones con-

cretas sobre la seguridad del paciente y reducir la carga de 

daño al paciente debido a una atención médica insegura. 

Tras esta asamblea se ha redactado el “Plan de acción mun-

dial para la seguridad del paciente 2021-2030”, el cual pro-

porcionará una dirección estratégica para las acciones con-

cretas que deben tomar los países, las organizaciones asocia-

das, los centros de atención médica y la OMS para implemen-

tar WHA72.6. Como resultado, fortalecerá los sistemas de sa-

lud a nivel mundial para diagnosticar, tratar, curar y cuidar, 

mientras se esfuerza por: "Primero, no hacer daño", la céle-

bre máxima del médico griego Hipócrates (460-375 a. C.). 
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Figura I.31. Plan de acción mundial para la seguridad del paciente 2021-

2030. 

 

En este informe el objetivo 6 tiene como encabezado el si-

guiente título: “Investigación: generar conocimiento a través 

de la investigación ofrece soluciones a la atención insegura”. 

Dentro de este objetivo quisiéramos destacar la estrategia 

6.4 y sus acciones. 

Estrategia 6.4: Desarrollar programas de investigación en se-

guridad del paciente activos y financiados, especialmente in-

vestigación traslacional 

• Acciones para gobiernos 

- Mapear, analizar y priorizar áreas donde la investiga-

ción podría generar ganancias sustanciales de cono-

cimiento sobre daños evitables y su reducción en el 

sistema de salud del país. 

- Asegurar que haya suficiente capacidad, habilidades 

y recursos para satisfacer la necesidad del país en in-

vestigación sobre seguridad del paciente. 

- Incorporar evidencia de investigación internacional, 

si corresponde en el contexto local, en políticas y 

programas de implementación para la seguridad del 

paciente; facilitar su traducción en las prácticas de 

los puntos de atención. 

- Establecer o incorporar la evaluación de riesgos de 

seguridad en los programas de evaluación de tecno-

logías sanitarias existentes para procedimientos 

médicos, medicamentos, dispositivos y productos 

de tecnología de la información. 
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• Acciones para instalaciones y servicios sanitarios 

- Proporcionar un entorno propicio para la investiga-

ción que explore las causas de daños evitables y el 

desarrollo de intervenciones efectivas para mejorar 

la seguridad del paciente. 

- Basar el diseño de los programas de mejora de la se-

guridad del paciente en cada servicio clínico en las 

prioridades evidentes de los datos locales y utilizar la 

evidencia de investigación disponible sobre solucio-

nes efectivas y prácticas más seguras para mejorar el 

sistema. 

- Asociación entre investigadores para la toma de me-

didas de mejora. 

 

 

Según el Dr Lee Jong-Wook, director de la OMS durante 

2003-2006: 

 
“Se requiere un verdadero liderazgo y compromiso si quere-

mos luchar contra un problema que puede afectar a todos 

los pacientes del mundo y reducir los espantosos costes de 

una atención insegura. Es necesario aprovechar los puntos 

fuertes y las contribuciones de todos los sectores de la socie-

dad mediante asociaciones de base amplia. 

Y es fundamental para movilizar conocimientos y recursos 

nacionales e internacionales en una escala mucho mayor 

que la que tenemos hasta ahora" 
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I.4.1. Estrategia de seguridad del paciente de 

Osakidetza 2020 

 

Osakidetza ha alcanzado un significativo grado de reconoci-

miento por la calidad y la seguridad de sus prestaciones sa-

nitarias. Sin embargo, la creciente complejidad de la aten-

ción sanitaria conlleva una serie de riesgos que exige profun-

dizar en la búsqueda del máximo nivel de Seguridad para los 

pacientes. 

La Seguridad del Paciente es una prioridad para el Departa-

mento de Salud y uno de los objetivos recogidos en el Plan 

de Salud 2013-2020 “Promover el máximo nivel posible de se-

guridad clínica en la provisión de la asistencia sanitaria”. 

Además de constituir una prioridad absoluta en términos de 

salud de las personas, la Seguridad del Paciente es uno de los 

pilares básicos para la sostenibilidad del sistema. 

En sintonía con las acciones específicas del Gobierno, el Plan 

de Salud y las líneas estratégicas de Osakidetza, se elaboró la 

Estrategia de Seguridad del Paciente de Osakidetza 2020. 

Convertir la Seguridad del Paciente es uno de los pilares bá-

sicos en la atención sanitaria, minimizar el riesgo de eventos 

adversos vinculados a la asistencia sanitaria en todos los ni-

veles asistenciales, compatibilizar la necesaria política de ra-

cionalización del gasto con una asistencia sanitaria de calidad 

y alta seguridad, aprovechar el impulso de las nuevas tecno-

logías para disminuir los posibles agujeros de seguridad, y 

adaptar la experiencia adquirida en Seguridad del Paciente al 

nuevo escenario organizativo dentro del modelo de atención 

integrada (Organizaciones Sanitarias Integradas) han sido los 

objetivos que han impulsado esta Estrategia. 

La estrategia recoge 13 líneas de acción, seleccionadas en 

base a la evidencia científica disponible, a las directrices a ni-

vel internacional y estatal en materia de Seguridad del Pa-

ciente y de conformidad con el Plan de Salud 2013-2020 del 

Departamento de Salud del Gobierno Vasco. Entre estas lí-

neas destacamos dos: 

LA4: SISTEMA DE NOTIFICACIÓN Y APRENDIZAJE EN SEGURI-

DAD DEL PACIENTE 

La creación y mantenimiento de sistemas de notificación de 

incidentes de seguridad y eventos adversos constituye un 

elemento de gran utilidad para la seguridad del paciente y la 

calidad asistencial. En este sentido la necesidad de disponer 

de sistemas de información, notificación y registro de 
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incidentes y eventos adversos relacionados con la seguridad 

de los pacientes, ha sido recogida como área prioritaria en la 

estrategia 8 del Plan de Calidad del Sistema Nacional de Sa-

lud 2010. 

Ya en el año 2004, la OMS en la “Alianza Mundial para la Se-

guridad de los Pacientes” contempla la necesidad de siste-

mas de registro de incidentes y eventos adversos como el 

punto de partida de la seguridad del paciente [WHO 2004]. 

El documento “La seguridad del paciente en siete pasos” de 

la Agencia Nacional para la Seguridad del Paciente del Sis-

tema Nacional de Salud de Reino Unido, hace referencia en 

el paso 4 a la necesidad de promover la notificación de inci-

dentes de seguridad [National Patient Safety Agency 2004]. 

En este contexto, Osakidetza, durante el despliegue de la es-

trategia de mejora de la seguridad, elabora en el año 2006 

las bases del actual Sistema de Notificación y Aprendizaje en 

Seguridad del Paciente. Dicha aplicación permite facilitar la 

notificación, recoger información del incidente, analizar sus 

causas, aprender de la experiencia acumulada y recomendar 

“buenas prácticas” a seguir. Además, es una herramienta 

que potencia la comunicación y la participación de los 

profesionales en la intervención sobre la gestión de riesgos 

derivados de la atención sanitaria. 

LA9: FORMACIÓN EN SEGURIDAD DEL PACIENTE 

La formación de los profesionales es un factor clave en la me-

jora de la Seguridad clínica. En la Estrategia 2013-2016 la for-

mación en Seguridad del Paciente se ha estructurado con 

una doble perspectiva, una formación básica en Seguridad 

del Paciente y una formación específica por líneas de acción 

priorizadas. En todas las acciones desarrolladas se ha mante-

nido una estrecha colaboración con el servicio corporativo de 

Formación. 

La formación de los equipos de profesionales ha sido recono-

cida internacionalmente como una estrategia contribuyente 

a la mejora de la seguridad clínica que debe ser acometida 

por todos los prestadores de servicios sanitarios [National Pa-

tient Safety Agency 2004; Agencia de Calidad del SNS 2011; Shekelle et al. 

2013]. Así, la formación sobre la seguridad vinculada a la asis-

tencia sanitaria es un proceso transversal que debe impreg-

nar todas las líneas de acción incluidas en la estrategia cor-

porativa. 
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I.5. EFECTOS ADVERSOS DE LAS COLONOSCO-

PIAS 

 

Existe evidencia que demuestra como la colonoscopia es la 

prueba indiscutible en la detección y resección de pólipos 

para prevenir el cáncer colorrectal [Rex et al. 2017; Lauby-Secretan 

et al. 2018]; sin embargo, a pesar de esta efectividad, también 

se ha hecho evidente que la colonoscopia no es perfecta y 

los cánceres aparecen en ocasiones tras una colonoscopia 

"en blanco", en una tasa entre el 2,5% y el 8,7% del total de 

cánceres diagnosticados, dependiendo del método utilizado 

para calcular y la población estudiada [Bressler et al. 2007; Morris 

et al. 2015]. Los mecanismos sugeridos para este hecho inclu-

yen: colonoscopia incompleta, lesiones perdidas, polipecto-

mía incompleta y lesiones de crecimiento rápido [Rutter et al.; 

2018]. Estos mecanismos se aplican tanto a los cánceres que 

aparecen tras una colonoscopia “en blanco”, como en los 

cánceres metacrónicos que aparecen tras la resección de un 

cáncer colorrectal, pudiendo aparecer incluso en el 3% de las 

resecciones quirúrgicas [Fuccio et al. 2019; Hassan et al. 2019]. 

A pesar de que la colonoscopia es generalmente una técnica 

bien tolerada, particularmente cuando se realiza bajo seda-

ción, no debemos subestimar la aparición de efectos adver-

sos. Si bien las más analizadas, son las complicaciones graves 

en los 30 días poscolonoscopia, objeto del estudio de esta 

tesis; no queríamos dejar de destacar estos otros efectos ad-

versos que se recogen en la siguiente figura, y que tienen un 

gran impacto en la eficiencia de los programas de cribado. 

 

Figura I.32. Mecanismos propuestos que conducen al cáncer colorrectal 

después de la colonoscopia. Adaptado de East et al. 2019. 
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I.5.1. Complicaciones poscolonoscopia 

 

La colonoscopia es uno de los exámenes que se realizan con 

más frecuencia y la seguridad del paciente es, indiscutible-

mente, un requisito previo. La tasa de complicaciones posco-

lonoscopia debe minimizarse, independientemente de la in-

dicación, es decir, detección, seguimiento, sintomática y/o 

tratamiento [Fisher et al. 2011]. Debido a que el cribado de CCR 

y el seguimiento mediante colonoscopia están cada vez más 

respaldados en todo el mundo, tanto el volumen de exáme-

nes como los desafíos clínicos a nivel del paciente aumentan 

[Price et al. 2005; Jemal et al. 2008].  

La Guía Europea para el Aseguramiento de la Calidad en el 

Cribado y Diagnóstico del Cáncer Colorrectal publicada por la 

Comisión Europea en 2010 [von Karsa et al. 2010], establece 

como criterios de calidad en los cribados de cáncer colorrec-

tal, la evaluación de las complicaciones graves como varia-

bles de resultado. Las complicaciones que establece la guía a 

medir son las siguientes: 

 

• Complicaciones graves que requieren hospitalización 

Se trata de complicaciones graves que requieren de hospita-

lización dentro de los 30 días poscolonoscopia, debido a una 

hemorragia grave que implica una transfusión, o debido a 

una perforación, síndrome vagal o síndrome similar a la pe-

ritonitis, como consecuencia de un cribado primario o segui-

miento. 

• Mortalidad a los 30 días 

Si la muerte se atribuye a complicaciones causadas por la en-

doscopia, el participante debe contarse en este grupo. 

En los últimos años, las sociedades profesionales gastrointes-

tinales de todo el mundo han adoptado estándares de segu-

ridad para la práctica de la colonoscopia recomendándose 

que la tasa de hemorragia y perforación debería ser ≤1 / 100 

y ≤1 por 500 colonoscopias (≤1 / 1.000 en el cribado) [Rex et 

al. 2006; Rex et al. 2015]. 

La perforación de colon durante la colonoscopia puede ser el 

resultado de la presión directa del endoscopio contra la pa-

red del colon (generalmente en el segmento rectosigmoideo 

o en el recto durante la maniobra de retroflexión del endos-

copio en un recto pequeño) o barotrauma debido a la 
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distensión excesiva del intestino (generalmente en la región 

cecal) [Fisher et al. 2011]. 

Por su lado, el sangrado o hemorragia, generalmente, se aso-

cia con la polipectomía u otros procedimientos quirúrgicos y 

rara vez se desarrolla después de una colonoscopia diagnós-

tica [Waye et al. 1996; Wexner et al. 2001; Kavic et al. 2001].  

No obstante, pocos son los estudios que han analizado con 

detalle los factores de riesgo asociados a las complicaciones 

poscolonoscopia; siendo este uno de los objetivos principa-

les de esta tesis. 

 

I.5.1.1. Tasas de complicaciones poscolonoscopia 

 

La relación riesgo-beneficio del cribado con colonoscopia 

para la detección precoz de adenomas y carcinomas en indi-

viduos asintomáticos puede parecer en algunos casos poco 

convincente, no obstante, existe evidencia de sus beneficios 

en relación al aumento de la supervivencia y su relación 

coste-efectiva [Lieberman et al. 1998; Lin et al. 2006; Menges et al. 

2006; Idigoras et al. 2017; Arrospide et al. 2018]. Pero no tenemos 

que minusvalorar, que los individuos que se someten a 

exámenes de detección sufren considerables inconvenientes 

y riesgos de efectos secundarios potencialmente mortales. 

Casi un tercio de los pacientes manifiestan síntomas gastro-

intestinales transitorios menores tras la realización de una 

colonoscopia, entre los que se incluyen, sensación de hincha-

zón (hasta un 25%), molestias abdominales (10,5%), diarrea 

(6,3%), náuseas (4%) y sangrado autolimitado (3,8%), pre-

sentándose complicaciones graves como perforación, hemo-

rragias y complicaciones asociadas a la anestesia en un por-

centaje más bajo [Zubarik et al. 1999; Bini et al. 2003; Ko et al. 2007; 

Ko et al. 2010]. 

En un estudio, en el que se analizaron 2,3 millones de colo-

noscopias entre 1997 y 2004, se observó que un 1,9 de cada 

1.000 colonoscopias presentaron complicaciones graves que 

requirieron hospitalización [Chukmaitov et al. 2013]. Asimismo, 

en un estudio publicado por Fisher et al. en 2011, tan solo un 

0,09% de las colonoscopias tuvieron complicaciones relacio-

nadas con mortalidad. 

Un meta-análisis publicado en 2016, en el cual se analizaron 

1.074 estudios, de los cuales 21 cumplieron criterios de cali-

dad, estimó unas prevalencias agrupadas de perforación, 
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hemorragia poscolonoscopia y mortalidad de 0,5 / 1.000 (IC 

del 95%: 0,4-0,7), 2,6 / 1000 (IC del 95%: 1,7-3,7) y 2,9 / 

100.000 (IC del 95%: 1,1 – 0,5) colonoscopias. La colonosco-

pia con polipectomía se asoció con una tasa de perforación 

de 0,8 / 1.000 (IC del 95%: 0,6-1,0) y una tasa de hemorragia 

pospolipectomía de 9,8 / 1.000 (IC del 95%: 7,7-12,1). La tasa 

de complicaciones fue menor para las colonoscopias de se-

guimiento que para las colonoscopias diagnóstico. El análisis 

de tendencias en el tiempo mostró que el sangrado poscolo-

noscopia disminuyó de 6,4 a 1,0 / 1.000 colonoscopias, mien-

tras que las tasas de perforación y mortalidad se mantuvie-

ron estables entre 2001 y 2015 [Reumkens et al. 2016]. 

De los 21 estudios, 13 presentaban datos de perforaciones 

pospolipectomía (646.396 pacientes), 14 de sangrado pospo-

lipectomía (527.838 pacientes), y 18 de mortalidad relacio-

nada con las complicaciones de 949.209 pacientes (tabla I.6). 
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Tabla I.6. Tasa de complicaciones por indicación de colonoscopia. Modificado de Reumkens et al. 2016. 
 

 General Indicación colonoscopia 

Por 1.000 co-

lonoscopias 
Total Con polipectomía Sin polipectomía 

p-va-

lor 

Cribado /segui-

miento 
Síntomas 

p 

-valor 

 IC 95% N IC 95% N IC 95% N  IC 95% N IC 95% N  

Perforación 
0.5 

(0.4–0.7) 
16 

0.8 

(0.6–1.0) 
13 

0.4 

(0.2–0.8) 
12 0.07 

0.3 

(0.2–0.5) 
12 

1.3 

(0.6–2.3) 
6 <0.001 

Hemorragia 
2.6 

(1.7–3.7) 
16 

9.8 

(7.7–12.1) 
14 

0.6 

(0.2–1.1) 
11 <0.001 

2.4 

(0.9–4.6) 
9 

4.6 

(0.1–15.8) 
5 <0.001 

Muerte 
2.9 

(1.1–5.5) 
18 NA  NA   NA  NA   

NA: no aplica 

 

Tras revisar la literatura científica, hemos podido observar 

como la proporción de complicaciones posteriores a una 

colonoscopia varía ampliamente, siendo la tasa de 

perforación de 0 a 1,7 / 1.000 colonoscopias y la tasa de 

hemorragia de 0 a 22,3 / 1.000 colonopscopias [Karajeh et al. 

2006; Rathgaber et al. 2006; Rabeneck et al. 2008; Radaelli et al. 2008; Bair 

et al. 2009; Bokemeyer et al. 2009; Crispin et al. 2009; Singh et al. 2009; 

Warren et al. 2009; Gupta et al. 2012; Pan et al. 2012; Sewitch et al. 2012; 

Denis et al. 2013; Hamdani et al. 2013; Kim et al. 2013; Samalavicius et al. 

2013; Blotiere et al. 2014; Choung et al. 2014; Moon et al. 2014; Rutter et 

al. 2014]. 
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I.5.1.2. Tasas de efectos adversos no-gastrointestinales 

de las colonoscopias 

 

Si bien la colonoscopia es generalmente segura, sus riesgos 

abarcan un amplio espectro de complicaciones gastrointesti-

nales y no gastrointestinales. Una revisión sistemática publi-

cada por Lin et al. en 2016, identificó 55 estudios que abor-

dan los efectos adversos de la colonoscopia, pero a pesar de 

esta rica literatura, siguen existiendo importantes lagunas en 

el conocimiento exhaustivo de las complicaciones poscolo-

noscopia [Lin et al. 2015]. Se ha estimado un riesgo para las per-

foraciones de 4 por 10.000 colonoscopias (IC del 95% 2-5 en 

10.000) y para las hemorragias severas de 8 en 10.000 colo-

noscopias (IC del 95% 5-14 en 10.000), asociadas al cribado, 

pero no se ha caracterizado bien el espectro completo de 

complicaciones poscolonoscopia no gastrointestinales gra-

ves. 

Wang et al. en 2018 publicó un análisis de las tasas y los fac-

tores asociados con eventos adversos gastrointestinales y no 

gastrointestinales (cardiovasculares, pulmonares o 

infecciosos) poscolonoscopia de cribado/seguimiento y colo-

noscopias sintomáticas. 

En la siguiente figura podemos observar la relación de las di-

ferentes tasas de complicación tras diferentes intervencio-

nes frecuentes en el medio sanitario. Se puede ver la diferen-

cia respecto a las complicaciones tanto gastrointestinales 

como no-gastrointestinales. 

 

Figura I.33. Mecanismos propuestos que conducen al cáncer colorrectal 

después de la colonoscopia. Adaptado de Wang et al. 2018. 
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I.6. COMPLICACIONES POSTCOLONOSCOPIAS 

EN LOS PROGRAMAS DE CRIBADO 

 

No debemos subestimar la aparición de efectos adversos en 

las colonoscopias del cribado. De hecho, un programa de cri-

bado poblacional debe evaluar estos aspectos e implementar 

medidas preventivas cuando el riesgo de la aparición de 

eventos adversos es superior al beneficio y no sería asumible 

desde el punto de vista ético, si no es capaz de asegurar la 

realización del programa con una atención de alta calidad. 

En una revisión sistemática de 39 estudios en la que se ana-

lizaron un total de 2.531.186 colonoscopias para la evalua-

ción del riesgo promedio de un programa de cribado, el 

riesgo de perforaciones después de la colonoscopia fue de 

0,07/1.000 (IC 95%: 0,006 a 0,17). De los 37 estudios inclui-

dos sobre perforación después de la colonoscopia, 15 estu-

dios informaron sobre una tasa de perforación de 0% [Ver-

meer et al. 2017]. 

El riesgo de hemorragia mayor después de la colonoscopia 

fue de 0,8 / 1.000 (IC 95%: 0,18–1,63). De 24 estudios inclui-

dos sobre hemorragia severa después de la colonoscopia, 8 

estudios informaron de una tasa de hemorragia severa de 0% 
[Vermeer et al. 2017]. 

En un estudio realizado por Manta et al., la incidencia de per-

foración después de la colonoscopia terapéutica (sintomá-

tica) es claramente más alta que después de la colonoscopia 

de cribado (asintomática) (tabla I.7) [Manta et al. 2015]. 

Tabla I.7. Tasas de incidencia de perforación aso-ciadas con procedimien-
tos de colonos-copia. Modificado de Manta et al. (2015). 

 

 

 

 

 

 

 

Otra revisión sistemática realizada por Reumkens et al. se 

mostró que la tasa de perforación para la colonoscopia de 

cribado es aproximadamente cuatro veces menor que para 

colonoscopias de diagnóstico en pacientes sintomáticos (0,3 

/ 1000 vs 1,3 / 1000 exámenes, p <0,001).  

Asimismo, en la revisión sistemática realizada por Vermeer 

et al., indican que la colonoscopia como modalidad de detec-

ción del cáncer Colorrectal (Colonoscopia de cribado) está 

asociada con un bajo riesgo de eventos adversos graves, 

como sangrado y perforación [Vermerr et al. 2017]. 

Procedimiento Perforación 

Colonoscopia de Screening 

Resección mucosa endoscópica 

Disección submucosa endoscópica 

Colocación de stent colónico 

Colocación de Sonda descompresiva 

0.01–0.1 

0–5 

5–10 

4 

2 
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Un estudio realizado por Vanaclocha et al. trató de evaluar 

los factores de riesgo de complicación grave (CG) en colonos-

copia indicados después de una prueba de sangre oculta en 

heces positiva en los programas de cribado de base poblacio-

nal en España. En este estudio la enfermedad de colon previa 

mostró un mayor riesgo de CG (Odds Ratio [OR] = 4,87). El 

tratamiento antiagregante regular confirió un mayor riesgo 

de complicaciones (OR = 9,26), al igual que el tratamineto 

anticoagulante habitual (OR = 7,36). El antecedente de ciru-

gía pélvica o radioterapia abdominal fue un factor de riesgo 

de CG (OR = 4,65) y perforación (OR = 21,59). Un hallazgo de 

adenoma o cáncer también mostró un mayor riesgo de CG 

(OR = 4,08), perforación (OR = 4,69) y hemorragia (OR = 

17,02). El riesgo de CG no varía según el tipo de preparación 

o tipo de anestesia. 

Tal y como se ha visto en los diferentes estudios presenta-

dos, el riesgo asociado a las colonoscopias de cribado es me-

nor en relación a las colonoscopias de no cribado [von Karsa et 

al. 2010; Vermeer et al. 2017]. No obstante, se deben tener en 

cuenta e intentar minimizar los efectos adversos del cribado 

con el objetivo de mejorar la calidad de los programas y su 

eficiencia.  
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II.1. HIPÓTESIS 

 

El PCCR de la CAV aprobado en 2008 por el Departamento de 

Sanidad, consiguió en el primer trimestre de 2014 una cober-

tura superior al 98%, de la población susceptible de entrar en 

el programa de la CAV. La tasa de participación media en el 

periodo 2009-2012 fue de 65,3%, con una tasa de detección 

de cáncer invasivo x 1.000 participantes de 3,6 y de adeno-

mas avanzados de 25,7. 

Pocos registros poblacionales de colonoscopias proporcio-

nan la magnitud exacta de los eventos adversos asociados 

con la colonoscopia. Las estimaciones de los eventos adver-

sos relacionados con la colonoscopia en varios estudios difie-

ren según las indicaciones, la población de pacientes, los in-

dividuos asintomáticos frente a los sintomáticos, la duración 

y la cumplimentación del seguimiento. 

En la práctica general, la proporción de complicaciones pos-

colonoscopia varía ampliamente. La tasa de perforación va-

ría de 0 a 1,7/ .000 colonoscopias, la tasa de sangrado de 0 a 

22,3/1.000 colonoscopias y tasa de mortalidad de 0 a 

2,0/1.000 colonoscopias. En poblaciones de cribado, se ha 

informado una tasa general de complicaciones posteriores a 

la colonoscopia hasta de 2,8/1.000 procedimientos. 

En el PCCR-CAV, a partir del 2015, una vez alcanzado el obje-

tivo de cobertura prácticamente del 100%, se planteó dentro 

de sus objetivos, monitorizar y minimizar los eventos adver-

sos del cribado, entre ellos las complicaciones secundarias a 

una colonoscopia, ya que se trata de un procedimiento inva-

sivo que no está exento de riesgos. 

Existen factores asociados al desarrollo de complicaciones 

poscolonoscopia; identificarlos y cuantificarlos, permitirá 

establecer contramedidas que permitan prevenir y minimi-

zar los eventos adversos. 
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Teniendo en cuenta estas premisas la hipótesis de este tra-

bajo es:  

 

 

 

     

  

La identificación de los factores relacionados con el desa-

rrollo de complicaciones poscolonoscopia dentro del Pro-

grama de Cribado de CCR del País Vasco, ayudará a: 

• Implantar medidas de mejora que ayuden a reducir el nú-

mero de complicaciones asociadas a la colonoscopia (per-

foraciones, hemorragias, síndrome pospolipectomía y se-

doanalgesia). 

• Mejorar la efectividad del Programa de Cribado Colorrec-

tal del País Vasco. 
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II.2. OBJETIVOS 

 

II.2.1. Objetivo Principal 

 

Esta tesis predente realizar un análisis de las 

complicaciones registradas en el Programa de Cribado de 

Cáncer Colorrectal del País Vasco, para tratar de identificar 

posibles predictores independientes relacionados con el 

riesgo de complicación; y en un futuro poder implementar 

contramedidas que mejoren la seguridad y la eficiencia del 

programa. 

 

II.2.2. Objetivos Secundarios 

 

1. Describir las características de las complicaciones regis-

tradas en el Programa de Cribado de Cáncer Colorrectal 

del País Vasco. 

2. Estimar las tasas de complicaciones severas en el Pro-

grama de Cribado de Cáncer Colorrectal del País Vasco. 

3. Identificar, entre los antecedentes epidemiológicos y clí-

nicos de los pacientes, los factores con un mayor riesgo 

de desarrollo de complicaciones poscolonoscopia de cri-

bado. 

4. Identificar, entre las características de los endoscopistas 

que factores estarían relacionados con un mayor riesgo 

de desarrollo de complicaciones poscolonoscopia de cri-

bado. 

5. Identificar qué variables asociadas a las unidades de en-

doscopia estarían más relacionadas con un mayor riesgo 

de desarrollo de complicaciones poscolonoscopia de cri-

bado. 

6. Desarrollar modelos de predicción, basados en los facto-

res de riesgo identificados, para estimar el riesgo de com-

plicaciones severas (perforaciones, hemorragias y compli-

caciones por sedoanalgesia) en las colonoscopias de cri-

bado. 

7. Analizar la evolución y la morbimortalidad de las compli-

caciones registradas en el Programa de Cribado de Cáncer 

Colorrectal del País Vasco. 
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III.1. PROCEDIMIENTO Y ÁMBITO DE ACCIÓN 

DEL PCCR EN LA CAV 

 

III.1.1. Procedimiento de invitación 

 

La estrategia principal del PCCR-CAV se basa en: a) la puesta 

en marcha de un centro coordinador para planificar, organi-

zar, gestionar las invitaciones y evaluar los resultados; b) la 

interconexión de distintas bases de datos entre la población 

diana a invitar al programa y los registros de pruebas com-

plementarias (colonoscopias) y registro de cáncer para selec-

cionar individuos elegibles; c) entrenamiento e implicación 

del personal de Atención Primaria; d) envío postal de invita-

ciones y de exclusiones personalizadas con información so-

bre el programa CCR antes de enviar el kit y, posteriormente, 

las instrucciones sobre cómo usarlo y un código de barras in-

dividualizado para que la persona identifique la muestra en 

el domicilio. Las muestras se depositan en los centros de 

atención primaria y se procesan en laboratorios de los hospi-

tales públicos centralizados; e) la visualización de los resulta-

dos por parte de los médicos de atención primaria como si 

fueran los peticionarios de la prueba y f) el envío de resulta-

dos por carta a los domicilios de los participantes. Véase fi-

gura III.1, el flujograma de la invitación del PCCR-CAV. 

En los casos positivos, se recomienda a los participantes que 

visiten a su médico de Atención Primaria, que los remitirá al 

hospital para que les realicen la prueba de confirmación 

diagnóstica, con sedación y pudiendo ser terapéutica “una 

colonoscopia”. El seguimiento de todas las lesiones se lleva a 

cabo mediante una estrecha coordinación entre los profesio-

nales de Atención Primaria y los de las Unidades de Atención 

Especializada. Todos los casos son seguidos y codificados por 

el personal técnico de la Oficina del Centro Coordinador del 

Programa siguiendo las directrices de la Unión Europea [von 

Karsa et al. 2010] y el consenso de la Red Española de cribado 

[Salas et al. 2017]. Así mismo, el programa ha añadido todas las 

recomendaciones referentes a la calidad de la colonoscopia 

de cribado y de seguimiento, publicadas por las diferentes 

sociedades científicas europeas y nacionales en los últimos 

años [Jover et al. 2012; Valori et al. 2012; Ferlitsch et al. 2017; Rutter et 

al. 2018; Kaminski et al. 2020]. 



 

74         TESIS DOCTORAL: Natale Imaz Ayo 

 

 

Figura III.1. Flujo de invitación del programa de cribado. 
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El test utilizado fue FobGold® (Sentinel CH. SpA, Milán, Italia) 

y OC-Sensor® Micro (Eiken Chemical Co. Ltd., Tokyo, Japón), 

si bien OC-Sensor® Micro (desde 2009 hasta ahora) en el 95% 

de los invitados al PCCR y FobGold® entre 2009-2010 en 

15.000 invitaciones. El punto de corte de positividad de he-

moglobina fecal (f-Hb) fue de 20 μg Hb / g de heces en ambos 

sexos. 

III.1.2. Gestión de resultados 

 

Los pacientes son invitados a participar, en el rango de edad 

establecido (50-69 años), cada dos años. Cada invitación a los 

ciudadanos elegibles se denomina vuelta. Se considera par-

ticipante la persona que entrega el test y obtiene un resul-

tado válido (positivo/negativo). Se considera una colonosco-

pia válida y definitiva si se alcanza el ciego y la calidad de la 

preparación colónica es adecuada (escala de Boston ≥6). De 

acuerdo con esto, los resultados de la colonoscopia se codi-

fican como: 1) Normal / sin patología adenomatosa; 2) póli-

pos hiperplásicos; 3) adenomas de bajo riesgo (ABR) 4) ade-

nomas de riesgo intermedio (ARM); 5) adenomas de alto 

riesgo (AAR); 6) adenoma avanzado: adenoma de riesgo 

intermedio + adenoma de alto riesgo; 7) Cáncer (CCR), neo-

plasia que se infiltra en la capa de submucosa a través de la 

muscularis mucosae ≥ pT1. Se utiliza la clasificación TNM de 

Tumores Malignos en su 7ª edición [Sobin et al. 2009] y para el 

seguimiento del riesgo, el algoritmo propuesto en la guía eu-

ropea 2010 por Atkin et al. 2010 y que a continuación se 

muestra en la figura III.2. En la tabla III.1 se definen las cate-

gorías de lesiones extirpadas según la guía europea [von Karsa 

et al. 2010]. Para cada lesión se recoge el tipo de test indicado 

y el tiempo de seguimiento de la lesión. 
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Figura III.2. Seguimiento tras extirpación de adenomas. Modificado de 

Atkin et al. 2010. 

 

Tabla III.1. Esquema de lesiones y de seguimiento de la guía europea. 

FIT: fecal immunochemical test (test de detección de sangre oculta en heces inmunohistoquímico) 

III.2. MÉTODO DE INVESTIGACIÓN 

 

III.2.1. Diseño de estudio 

 

En la presente tesis se ha realizado un estudio de casos-con-

trol anidado en una cohorte retrospectivo observacional, 

para analizar los factores relacionados a las complicaciones 

de las colonoscopias realizadas en el PCCR-CAV. 

Este tipo de diseño es ampliamente utilizado cuando la ex-

posición de interés es poco frecuente y es muy costoso ana-

lizar todos los datos de la cohorte de origen. Es nuestro caso, 

se pretende analizar los factores de exposición a los eventos 

adversos del estudio (casos - complicaciones), con una baja 

incidencia respecto a la cohorte de referencia (controles - co-

lonoscopias no complicadas). 

En el caso de los estudios de casos y controles anidados, se 

parte de una cohorte inicial amplia, como es nuestro caso, 

con la que se ha realizado un diseño sintético de casos y con-

troles para reducir el número de sujetos sobre los que ten-

gamos que manejar las variables a estudio. 

Resultado 
colonoscopia 

Guía europea 
2010 

Siguiente test 
Tiempo de 

seguimiento 

Normal No adenomas FIT  10 años 

Adenoma bajo 
riesgo  

1-2 adenomas 
≤10mm 

FIT  5 años 

Adenoma me-
dio riesgo 

3-4 adenomas 10-
20mm o displasia 
severa 

Colonoscopia cri-
bado control 

3 años 

Adenoma alto 
riesgo 

≥5 adenomas o 
≥20mm 

Colonoscopia cri-
bado control 

1 año 



 

III. MATERIAL Y MÉTODOS          77 

 

Figura III.3. Diseño de estudio: estudio casos-control anidado en una 

cohorte. 

 

 

III.2.2. Población a Estudio y Muestreo 

 

III.2.2.1. Tasas de complicaciones poscolonoscopia 

 

La población a estudio es población general, hombre y muje-

res de entre 50 y 69 años de edad participantes en el pro-

grama (PCCR-CAV) con un FIT positivo (prueba inmunoquí-

mica bienal de detección de sangre oculta en heces), a quie-

nes se les realizó una colonoscopia bajo sedación entre el pe-

riodo 2009-2015. 

La cohorte de análisis, por lo tanto, son los pacientes que 

participan en el PCCR-CAV y se someten a una colonoscopia 

de cribado. Esta cohorte para la realización de la tesis se di-

vide en casos y controles, siendo los casos aquellas personas 

que han desarrollado una complicación inmediata o durante 

los siguientes 30 días poscolonoscopia. Para la definición de 

complicación nos hemos basado en la definición establecida 

en la Guía Europea de cribado de CCR, ver punto I.5.1 de la 

introducción. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura III.4. Población a estudio. 

En relación a los controles, se considera todo participante 

que se haya realizado una colonoscopia y que no haya 

Participantes 

Colonoscopias 
   CONTROLES 

Complicaciones 
 

   CASOS 
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desarrollado ninguna complicación inmediata durante la co-

lonoscopia ni tras 30 días poscolonoscopia. 

La selección de los controles se ha muestreado entre la po-

blación de riesgo en el momento de producirse el caso, 

siendo emparejados o pareados teniendo en cuenta aquellas 

variables que pueda considerarse confusora y variables de-

pendientes, en nuestro caso el sexo y la edad. 

 

III.2.2.2. Registro de colonoscopias e identificación de 

las complicaciones asociadas 

 

Desde el PCCR-CAV, se codifican todas las colonoscopias co-

rrespondientes al cribado a través de los listados que se en-

vían desde los servicios centrales de Osakidetza. En este lis-

tado, las colonoscopias del cribado, se idéntica a través del 

siguiente “código 90057”. 

Para asegurar la identificación y recogida de todas las colo-

noscopias del cribado, además se revisan todos los códigos 

de colonoscopia en todos los participantes con resultado po-

sitivo en el test de sangre oculta inmunohistoquímico. 

 

Tabla III.2. Codificación de las colonoscopias para la búsqueda activa. 

Códigos de Colonoscopia  

90050 – SIGMOIDOSCOPIA 

90056 - COLONOSCOPIA 

90348 - COLONOSCOPIA CORTA 

90349 - COLONOSCOPIA CORTA CON 

SEDACIÓN 

90350 - COLONOSCOPIA CORTA ARGÓN 

PLASMA 

90351 - COLONOSCOPIA LARGA 

90352 - COLONOSCOPIA LARGA CON SE-

DACIÓN 

90353 - COLONOSCOPIA POLIPECTOMÌA  

90354 - COLONO POLIPECTOMÍA CON 

SEDACIÓN 

90685 - COLONOSCOPIA TERAPÈUTICA 

 

91175 - COLONOSCOPIA CON 

SEDACIÓN 

90170 - COLONOSCOPIA CON 

ANESTESIA 

90058 - COLONOSCOPIA PAC 

PRIORITARIO 

90870 – REV COLONOSCOPIA 

LARGA/SEDACIÓN 

91224 – POLIPECTOMÍA COLON 

90124 – POLIPECTOMÍA ENDOSCÓPICA 

BAJA 

90289 - COLONOSCOPIA INFANTIL 

90852 - GASTROSCOPIA COLONOSCO-

PIA 

3885 - COLONOSCOPIA 

3886- COLONOSCOPIA CON BIOPSIA 

 

Tras la identificación de las colonoscopias pertenecientes al 

cribado, el personal del programa procede a la revisión y co-

dificación de todas estas colonoscopias en la base de datos 

del programa. Este registro se realiza 10 días después de la 

realización de la colonoscopia para evaluar posibles compli-

caciones. 

Cada tres meses, todas las colonoscopias se cruzan con el re-

gistro de altas hospitalarias con el fin de identificar los casos 
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que han tenido un episodio de admisión dentro de los 30 días 

posteriores a la colonoscopia. 

Se comprueban ingresos posteriores a la colonoscopia tanto 

en el servicio de urgencias como en hospitalización, concre-

tamente: 

• 1010 Medicina Interna 

• 1020 Aparato Digestivo 

• C2300 Cirugía General y Aparato Digestivo 

• D2440 Anestesia y Reanimación 

• E4020 Medicina Intensiva 

En definitiva, se registran las complicaciones inmediatas (tras 

10 días) y a 30 días de la colonoscopia. 

Existen casos en los que el programa de cribado no puede 

disponer de la información de la colonoscopia del partici-

pante y, por tanto, no puede realizar la codificación de dicha 

colonoscopia en el programa y, por consiguiente, tampoco el 

seguimiento y evaluación de las posibles complicaciones. 

Esta situación tiene una incidencia muy pequeña y el motivo 

suele ser que, el paciente, realice la colonoscopia en un hos-

pital privado, al cual no se tiene acceso desde la historia clí-

nica de Osakidetza. 

¿Como se codifica una colonoscopia en el PCCR y su compli-

cación en el caso de ser identificada? 

Para la codificación de una colonoscopia de cribado dentro 

del programa PCCR, primero accedemos a la aplicación PCCR 

(https://pccr.osasunet/pccr/PoblaciónFiltro.aspx) y nos apa-

rece la pantalla principal del programa (figura III.5). 

A través del Filtro de Búsqueda accederemos por el Código 

de Identificación Corporativo (CIC) de Osakidetza, al paciente 

cuya complicación queremos registrar. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura III.5. Página principal de la base de datos del PCCR-CAV. 
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Una vez entremos en la ficha del paciente, iremos a la vuelta 

en la que el paciente se ha realizado la colonoscopia que se 

ha complicado. Se nos abre una pantalla en la que podremos 

completar la información referente a la complicación desa-

rrollada. Los campos a rellenar no son excluyentes pudién-

dose marcar más de uno, ya que un mismo paciente puede 

desarrollar más de una complicación en una misma colonos-

copia: 

En esta pantalla tendremos que indicar si la complicación 

que estamos registrando ha sido inmediata o no, si el pa-

ciente ha fallecido debido a dicha complicación, así como la 

fecha de ingreso y la fecha de alta del paciente. 

Además, tenemos que completar la complicación/es con-

creta/s del paciente: hemorragia y/o perforación y/o seda-

ción y/o síndrome pospolipectomía. A continuación, se deta-

lla qué se entiende por cada uno de estos términos en la co-

dificación del PCCR-CAV, el cual se basa en la guía europea 

como ya se ha mencionado anteriormente [von Karsa et al. 

2010]: 

• Síndrome pospolipectomía: cualquier ingreso superior 

a 24 horas en áreas de hospitalización por: dolor abdo-

minal, fiebre, vómitos y/o diarrea. 

• Hemorragia: los campos a completar en el caso de que 

el paciente haya desarrollado una hemorragia son: 

- Ingreso > 24 horas. 

- Transfusión: Cualquier tipo de hemoderivado. 

• Perforación: se registrará si el paciente ha tenido que 

ser intervenido debido a la perforación o por el contra-

rio ha recibido tratamiento conservador. 

• Sedación:  

- Leve: Se entiende como complicación leve debida a la 

sedoanalgesia como aquella que obliga a interrumpir la 

colonoscopia y no precisa ingreso. Ejemplo: alteración 

del ritmo cardiaco, depresión respiratoria, intolerancia 

(dolor, agitación…), vómitos, … 

- Grave: Se entiende como complicación grave debida a 

la sedoanalgesia como aquella que obliga a interrumpir 

la colonoscopia y precisan ingreso hospitalario. Éstas 

pueden ser: asistolia, anafilaxia, desaturación o bron-

coespasmo. 
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El resultado negativo más temido durante y tras la realiza-

ción de una colonoscopia es cuando el paciente experimenta 

una complicación. Este término tiene connotaciones médico-

legales desafortunadas y tal vez sea mejor evitarlo. Describir 

estas desviaciones del plan como "eventos no planificados" 

encaja muy bien con los principios del consentimiento infor-

mado, pero el término eventos adversos es un lenguaje co-

mún. La guía europea describe la definición de las complica-

ciones que deben ser registradas en los programas de criado 

de cáncer colorrectal. Sin embargo, falta una nomenclatura 

estandarizada y definiciones acordadas para los eventos ad-

versos. La Asociación Americana de Endoscopia Gastrointes-

tinal (ASGE) definió y publicó en 2010 el léxico para clasificar 

según criterios de gravedad de los eventos adversos de las 

colonoscopias. Hemos querido también en esta tesis realizar 

una consideración a este respecto y clasificar las complica-

ciones registradas en el programa de cribado durante el pe-

riodo a estudio también mediante este léxico recogido en la 

siguiente tabla [Cotton et al. 2010]. 

 

Tabla III.3. Léxico para clasificar según criterios de gravedad los eventos 

adversos de las colonoscopias. 

 Grado Severidad 

Consecuencia Leve 
Mode-
rada 

Grave Fatal 

Procedimiento interrumpido (o no iniciado) de-
bido a un evento adverso 

x    

Consulta médica posprocedimiento x    
Soporte de anestesia/ventilación no planificada, 
ej. intubación endotraqueal durante la sedación 
consciente* 

 x   

Ingresos hospitalarios no planificados o prolon-
gación de la estancia hospitalaria durante ≤ 3 
noches 

x    

Ingreso no planificado o prolongación de 4 a 10 
noches 

 x   

Ingreso no planificado o prolongación por >10 
noches 

  x  

Ingreso a Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) 
por 1 noche 

 x   

Ingreso a UCI >1 noche   x  
Transfusión  x   
Repetir la endoscopia por un evento adverso  x   
Radiología intervencionista por un evento ad-
verso  x   

Tratamiento intervencionista para lesiones del 
tegumento 

 x   

Cirugía por un evento adverso   x  
Discapacidad permanente (especificar)   x  
Muerte    x 

* El soporte de ventilación temporal mediante ventimask o cánulas nasales durante la sedación consciente y 

la intubación endotraqueal durante un procedimiento de cuidado de la anestesia modificado no son eventos 

adversos 
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III.2.3. Variables a Estudio 

 

Las variables son la parte principal de cualquier estudio y tie-

nen relación con los objetivos específicos definidos en este 

proyecto. 

La definición más sencilla de una variable, es la referida a la 

capacidad que tienen los objetos y las cosas de modificar su 

estado actual, es decir, de variar y asumir valores diferentes. 

Briones (1987) la define como: “Una variable es una propie-

dad, característica o atributo que puede darse en ciertos su-

jetos o pueden darse en grados o modalidades diferentes. 

Son conceptos clasificatorios que permiten ubicar a los indi-

viduos en categorías o clases y son susceptibles de identifica-

ción y medición”. 

Para la realización de esta tesis se han determinado cuatro 

variables dependientes, las cuales se recogen en la tabla 

III.4. Entendemos como variable dependiente, según la defi-

nición de Hayman (1974) como: “propiedad o característica 

que se trata de cambiar mediante la manipulación de la va-

riable independiente”. 

 

Tabla III.4. Definición de las variables dependientes del estudio. 

NOMBRE VARIA-
BLE 

DEFINICIÓN PARA 
EL ESTUDIO 

TIPO VARIABLE 
VALORES LÍMITES 

O CATEGORIZACIÓN 

Complicación 
Ver apartado I.5.1 
de la introducción y 
III.2.2.2 de método 

Variable cualita-
tiva ordinal 

Si=1 
No=0 

Perforación 
Ver apartado I.5.1 
de la introducción y 
III.2.2.2 de método 

Variable cualita-
tiva ordinal 

Si=1 
No=0 

Hemorragia 
Ver apartado I.5.1 
de la introducción y 
III.2.2.2 de método 

Variable cualita-
tiva ordinal 

Si=1 
No=0 

Sedoanalgesia 
Ver apartado I.5.1 
de la introducción y 
III.2.2.2 de método 

Variable cualita-
tiva ordinal 

Si=1 
No=0 

 

Todas las variables descripticas y las variables independien-

tes del estudio se recogen en las tablas del Anexo VI. Enten-

demos por variable independiente: toda aquella caracterís-

tica o propiedad que se supone ser la causa del fenómeno 

estudiado. 

Esta tesis pretende realizar un análisis multinivel para tratar 

de determinar cuáles serían los factores asociados a las com-

plicaciones que acontecen en el PCCR-CAV. Los niveles elegi-

dos serán tres; paciente y colonoscopia, endoscopista y 
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unidad de endoscopia. En el Anexo VI están recogidas las va-

riables comunes y específicas según el nivel de estudio. 

En el Anexo VII se recogen las especificaciones y las eviden-

cias científicas de las variables recogidas y analizadas. 

 

III.2.4. Protocolo de recogida de datos y bases de datos 

del estudio 

 

Para la recopilación de las diferentes variables del estudio, se 

han utilizado las siguientes bases de datos: 

• Base de datos del PCCR-CAV. 

• Bases de datos de Osakidetza: programa CLINIC, Osa-

bide Global y Osabide Intregra. 

• Registro de estudios clínicos: para el índice de depri-

vación. 

Para la obtención de todos los datos relacionadas con las uni-

dades de endoscopia y endoscopistas, se realizaron encues-

tas “ad hoc” en las Unidades de Endoscopia que participan 

en el PCCR-CAV. 

Para la elaboración de la base de datos de análisis, se extrajo 

toda la información de las personas participantes en el PCCR, 

con resultado FIT positivo, los cuales, durante o bien de ma-

nera inmediata y/o tras 30 días poscolonoscopia desarrolla-

ron alguna de las complicaciones a estudio. Se generó una 

base de datos por complicación desarrollada, pudiendo apa-

recer un mismo paciente en más de una base de datos, si este 

hubiera desarrollado más de una complicación en su colo-

noscopia. Para el análisis total de complicaciones no se du-

plicaron pacientes. Los controles fueron seleccionados de 

manera pareada por sexo y edad; de la base de datos general 

de participantes con colonoscopia realizada en el periodo de 

estudio, sin compilación. El periodo de estudio fue entre 

2009-2015. 

Tras la extracción de datos de las fuentes ya mencionadas 

para la elaboración de cada una de las bases de datos por 

tipo de complicación, se realizó una búsqueda activa en la 

literatura para tratar de identifica todas las variables inde-

pendientes que fueran de interés en la realización de esta 

tesis. Estas se agregaron a la base de datos mediante una 

búsqueda activa en los diferentes registros de la historia clí-

nica de Osakidetza. 
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Los datos fueron gestionados y tabulados con reglas de cohe-

rencia y rangos lógicos para controlar incongruencias du-

rante la tabulación de los datos. Se llevó a cabo un proceso 

de validación de los datos clínicos, ejecutando filtros infor-

máticos basados en reglas de validación, que identifiquen de 

forma automatizada valores faltantes o incongruencias de 

datos clínicos según el protocolo. Adicionalmente se realizó 

una edición y validación manual utilizando técnicas estadís-

ticas descriptivas y exploratorias para complementar la de-

tección de errores lógicos y valores inconsistentes. 

La base de datos se consideró cerrada tras completar todos 

los procesos de gestión de datos y resolver de forma satis-

factoria las discrepancias y errores en los datos. 

 

III.2.5. Análisis de datos 

 

Todas las tasas están calculadas según los criterios de la Guía 

Europea de Calidad de Cribado de CCR [von Karsa et al. 2010] y 

la Guía de Calidad de Colonoscopias [Kaminski et al. 2017]. En la 

siguiente tabla se pueden observar los criterios establecidos 

por las guías para su cálculo, así como los estándares reco-

mendados para algunos de los indicadores. 
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Tabla III.5. Definición, cálculo y objetivos estándar de los indicadores de calidad. 

Tasa de detección de lesiones 

Se informa en % y es definida como la proporción de 

participantes con al menos una lesión detectada entre 

las que se testearon adecuadamente durante el pe-

ríodo de tiempo correspondiente 

 𝑁º 𝑑𝑒 𝑝𝑒𝑟𝑠𝑜𝑛𝑎𝑠 𝑐𝑜𝑛 𝑎𝑙 𝑚𝑒𝑛𝑜𝑠 𝑢𝑛𝑎 𝑙𝑒𝑠𝑖ó𝑛 𝑑𝑒𝑡𝑒𝑐𝑡𝑎𝑑𝑎
𝑑𝑢𝑟𝑎𝑛𝑡𝑒 𝑒𝑙 𝑝𝑒𝑟𝑖𝑜𝑑𝑜 𝑑𝑒 𝑒𝑠𝑡𝑢𝑑𝑖𝑜

𝑁º 𝑑𝑒 𝑝𝑒𝑟𝑠𝑜𝑛𝑎𝑠 𝑡𝑒𝑠𝑡𝑒𝑎𝑑𝑎𝑠 𝑎𝑑𝑒𝑐𝑢𝑎𝑑𝑎𝑚𝑒𝑛𝑡𝑒
𝑑𝑢𝑟𝑎𝑛𝑡𝑒 𝑒𝑙 𝑝𝑒𝑟𝑖𝑜𝑑𝑜 𝑑𝑒𝑙 𝑒𝑠𝑡𝑢𝑑𝑖𝑜

 

 

Tasa de detección de adenomas*: 

Estándar mínimo: ≥ 25% 

Tasa de detección de pólipos*: 

Estándar mínimo: 40% 
 

Tasa de complicaciones 

Para cualquier complicación, la tasa se define como la 

proporción de participantes que presentan una com-

plicación entre los que tienen realizada una colonosco-

pia durante el período de tiempo respectivo. 

 𝑁º 𝑑𝑒 𝑝𝑒𝑟𝑠𝑜𝑛𝑎𝑠 𝑞𝑢𝑒 𝑝𝑟𝑒𝑠𝑒𝑛𝑡𝑎𝑟𝑜𝑛 𝑐𝑜𝑚𝑝𝑙𝑖𝑐𝑎𝑐𝑖𝑜𝑛𝑒𝑠
𝑑𝑢𝑟𝑎𝑛𝑡𝑒 𝑒𝑙 𝑝𝑒𝑟𝑖𝑜𝑑𝑜 𝑑𝑒 𝑒𝑠𝑡𝑢𝑑𝑖𝑜

𝑁º 𝑑𝑒 𝑝𝑒𝑟𝑠𝑜𝑛𝑎𝑠 𝑎 𝑙𝑎𝑠 𝑞𝑢𝑒 𝑠𝑒 𝑙𝑒𝑠 𝑟𝑒𝑎𝑙𝑖𝑧ó𝑛 𝑢𝑛𝑎
𝑐𝑜𝑙𝑜𝑛𝑜𝑠𝑐𝑜𝑝𝑖𝑎 𝑑𝑢𝑟𝑎𝑛𝑡𝑒 𝑒𝑙 𝑝𝑒𝑟𝑖𝑜𝑑𝑜 𝑑𝑒𝑙 𝑒𝑠𝑡𝑢𝑑𝑖𝑜

 

 

Estándar mínimo*: ≤ 0,5% para la tasa de rein-

greso a los 7 días, los estándares no están es-

tablecidos para la tasa de mortalidad a los 30 

días o la tasa de complicaciones inmediatas 

Tasa de intubación cecal 

El porcentaje de colonoscopias que alcanzan y visuali-

zan todo el ciego y sus puntos de referencia 

 𝑁º 𝑑𝑒 𝑐𝑜𝑙𝑜𝑛𝑜𝑠𝑐𝑜𝑝𝑖𝑎𝑠 𝑞𝑢𝑒 𝑎𝑙𝑐𝑎𝑛𝑧𝑎𝑛 𝑒𝑙 𝑐𝑖𝑒𝑔𝑜
𝑑𝑢𝑟𝑎𝑛𝑡𝑒 𝑒𝑙 𝑝𝑒𝑟𝑖𝑜𝑑𝑜 𝑑𝑒 𝑒𝑠𝑡𝑢𝑑𝑖𝑜

𝑁º 𝑑𝑒 𝑐𝑜𝑙𝑜𝑛𝑜𝑠𝑐𝑜𝑝𝑖𝑎𝑠 𝑟𝑒𝑎𝑙𝑖𝑧𝑎𝑑𝑎𝑠
𝑑𝑢𝑟𝑎𝑛𝑡𝑒 𝑒𝑙 𝑝𝑒𝑟𝑖𝑜𝑑𝑜 𝑑𝑒𝑙 𝑒𝑠𝑡𝑢𝑑𝑖𝑜

 

 

Estándar mínimo*: ≥ 90% (nivel aceptable**) 

Estándar objetivo*: ≥ 95% (nivel deseable**) 

 

Tiempo de retirada 

Tiempo empleado en retirar el endoscopio del ciego al 

canal anal y en la inspección de toda la mucosa intesti-

nal en una prueba de detección o colonoscopia de 

diagnóstico negativa (sin biopsia ni terapia) 

 
Estándar mínimo*: media de 6 minutos* 

Estándar objetivo*: media de 10 minutos* 

 

*Kaminski et al. 2017 
** von Karsa et al. 2010 
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Cada variable fue caracterizada utilizando distribuciones de 

frecuencia para las variables cualitativas y estadísticos de 

tendencia central como la media y mediana y de variabilidad, 

como la desviación estándar (DS) o el rango intercuartílico 

para las cuantitativas en función de sus características distri-

bucionales. 

Las comparaciones entre grupos he intragrupos se realizaron 

utilizando test paramétricos siempre que las características 

distribucionales de los datos lo permitían, en caso contrario 

se utilizaron pruebas no paramétricas. Las comparaciones 

entre dos variables continuas, se realizaron mediante la co-

rrelación de Pearson o de Spearman, dependiendo de las ca-

racterísticas distribucionales. La comparación de proporcio-

nes entre variables cualitativas se llevó a cabo por medio del 

test de ji-cuadrado o su correspondiente corrección de Fis-

her. Las variables del estudio se compararon utilizando la 

comparación de medias en el caso de que la distribución de 

la muestra sea normal, sino mediante a U-Mann-Whitney. 

Se comprobó la normalidad de las variables continuas me-

diante el test de Shapiro-Wilks. 

Se calcularon los puntos de corte de los valores analíticos 

mediante el método de Bootstrap con 1000 iteraciones. Se 

consideró la mediana de todos los puntos como el mejor 

punto de corte y los percentiles 2,5 y 97,5 el intervalo de con-

fianza. 

La categorización de las variables analíticas y los indicadores 

de calidad de la guía europea, no se consideraron categorizar 

en base a valores de normalidad o niveles de corte óptimos 

establecido por recomendaciones respectivamente. Esto fue 

debido a que un número pequeño de casos estaban fuera de 

los rangos de normalidad o de calidad. 

Por otra parte, tampoco se consideró realizar la categoriza-

ción en base a cuartiles ya que para la práctica clínica diaria 

son más útiles y fáciles de utilizar las variables categóricas 

con un punto de corte, que las variables en cuatro categorías. 

Se realizó un análisis univariado para identificar posibles pre-

dictores de la variable grupo (complicación/control). Las va-

riables que se asociaban con el grupo se incluyeron en un 

modelo de regresión logística multinivel con efectos mixtos, 

con 3 niveles: paciente y colonoscopia, endoscopista y uni-

dad de endoscopia. Se excluyeron las que perdían la 
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significación estadística. Se consideró estadísticamente sig-

nificativo un p-valor <0,05. 

Todos los análisis fueron realizados con el software estadís-

tico R (versión 4.0.4): A language and environment for statis-

tical computing. R Foundation for Statistical Computing, Vi-

enna, Austria, SPSS 26.0 y STATA 16.1. 

 

III.2.6. Aspectos ético legales 

 

El desarrollo del estudio se ajusta a las normas de Buenas 

Prácticas Clínicas internacionales, a la Declaración de Hel-

sinki en su última enmienda activa y a las normas y regula-

ciones internacionales y nacionales. 

El estudio ha sido aprobado por el Comité de Ética de Euskadi 

(ver anexo I, dictamen favorable). 

Todos los datos requeridos para la realización de este estu-

dio se han recogido en cuatro bases de datos. Estas bases de 

datos cumplen la legislación vigente en términos de protec-

ción de la confidencialidad de los datos y se guardarán de 

forma disociada, de acuerdo a la ley 14/2007 de 

Investigación Biomédica y de la Ley Orgánica 15/1999 de Pro-

tección de Datos de Carácter Personal y el Real Decreto 

1720/2007, de 21 de diciembre, por el que se aprueba el Re-

glamento de desarrollo de la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de 

diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal. 
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         l apartado de resultados, tratando de responder a los 

objetivos de la tesis se subdivide en 4 subapartados. En pri-

mer lugar, se realizará una descripción general de las compli-

caciones registradas en el PCCR-CAV durante el periodo de 

estudio y sus factores relacionados. A continuación, se des-

cribirá el análisis de los indicadores de calidad de las colonos-

copias de cribado del PCCR-CAV de acuerdo con el consenso 

publicado por la ESGE [Kaminski et al. 2017]. El siguiente 

apartado se subdivide en 4 subapartados, donde se describi-

rán las características de los participantes con complicacio-

nes específicas en las colonoscopias de cribado descritas en 

la guía europea [von Karsa et al. 2010] (perforación, hemorragia, 

complicación por sedoanalgesia, síndrome-pospolipectomía, 

muerte y otras) y sus factores relacionados en cada caso. Fi-

nalmente, se incluirá un pequeño apartado de la evolución 

clínica de las complicaciones. 

 

 

 
Figura IV.1. Diagrama de los apartados de la sección de resultados. 

E 
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IV.1. COLONOSCOPIA DE CRIBADO DEL PCCR-

CAV Y RIESGO DE COMPLICACIONES 

 

Al comienzo del desarrollo de esta tesis, se planteó realizar 

un análisis general de las complicaciones registradas en el 

PCCR-CAV; en el primer quinquenio tras el inicio de la imple-

mentación del programa. Las invitaciones en el programa co-

menzaron en 2009 y las colonoscopias comenzaron progra-

marse a partir del segundo trimestre, incrementándose ex-

ponencialmente según cobertura de primera invitación. Es-

tos resultados han sido publicados en la revista United Euro-

pean Gastroenterol J [Arana-Arri et al. 2018]. 

De acuerdo con el registro del PCCR-CAV, durante este pe-

ríodo de estudio (2009-2014) se realizaron 39.254 colonos-

copias bajo sedación, siendo el número medio de colonosco-

pias por persona de 1,08 (rango 1-5). 

Se identificaron un total de 393 complicaciones graves, en-

globando dentro de estas las perforaciones, hemorragias, 

complicaciones de sedonalagesia, y otras como el síndrome 

pospolipectomía, diverticulitis y peritonitis. También se 

identificaron 47 complicaciones leves. La tasa de complica-

ción global fue del 1,0%. 

Dentro de las complicaciones graves, se identificaron 106 

perforaciones (2,7‰), 245 hemorragias (6,2‰) y 38 (1‰) 

complicaciones debido a la sedoanalgesia administrada du-

rante el procedimiento. Si observamos el número de compli-

caciones desarrolladas pospolipectomía y sin polipectomía 

vemos que el número de complicaciones graves en todos los 

casos (perforaciones, hemorragias y sedoanalgesia) des-

ciende notablemente en el caso de las colonoscopias sin po-

lipectomía. 
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Tabla IV.1 Registro de complicaciones. 

 
 

Nuestro Estudio 
N = 39.254 colonoscopias 

Literatura 

Complicaciones 
Total 

N 
(‰) [IC 95%] 

Pospolipectomía 
N 

(‰) [IC 95%] 

Sin 
polipecto-

mía 
N 

(‰) [IC 95%] 

‰ Rango 

Graves     

Perforacio-
nes 

106 
(2,7) [2,2-3,3] 

91 
(2,3) [1,9-3,0] 

15 
(0,4) [0,2-0,6] 

0,01-4,6 
[Reumkens et al. 

2016] 

Hemorragias 
245 

(6,2) [5,5-7,1] 
242 

(6,2) [5,4-7,0] 

3 
(0,08) [0,02-

0,2] 

0,01-15,3 
[Reumkens et al. 

2016] 

Sedoanalge-
sia 

38 
(1,0) [0,7-1,3] 

30 
(0,8) [0,5-1,1] 

8 
(0,2) [0,09-

0,4] 

0,8-20,0 
[Atkins et al. 2012] 

Otras* 
4 

(0,1) [0,03-0,3] 
4 

(0,1) [0,03-0,3] 
0 

0,003-1,0 
[Atkins et al. 2012] 

Leves** 
47 

(1,2) [0,9-1,6] 
27 

(0,7) [0,5-1,0] 
20 

(0,5) [0,3-0,8] 
0,02-0,4 

[Atkins et al. 2012] 

*Síndrome pospolipectomía, diverticulitis y peritonitis. 
**Complicaciones que mejoran espontáneamente sin hospitalización ni tratamiento urgente, que pueden llevar 
a la interrupción de la colonoscopia, tales como: dolor abdominal, malestar abdominal, agitación, náuseas / 
vómitos o alteración del ritmo cardíaco. 

 

Con respecto a las características de los pacientes que desa-

rrollaron complicaciones, vemos que, la edad media de los 

individuos con complicaciones fue de 61,7 ± 5,4 años, y el 

70,2% fueron hombres, siendo los hombres mayores de 65 

años los pacientes con un mayor porcentaje de complicacio-

nes (33,6%). 

Con relación al Índice de Masa Corporal (IMC) se observa que 

un 45,2% de los pacientes que desarrolló alguna complica-

ción presentaban sobrepeso, frente al 40,9% que con sobre-

peso no presentó complicaciones, y el 37,3% presentaban 

obesidad, frente al 36,8% de los obesos que no presentaron 

complicaciones, no siendo estas diferencias estadística-

mente significativas. 

Con respecto al Índice de Privación, vemos que el mayor por-

centaje de complicaciones (26,8 %) lo presentaron aquellos 

pacientes con un índice de privación medio (IP=3). En el caso 

de los pacientes que no presentaron complicaciones, el ma-

yor porcentaje (21,6%.) lo compusieron aquellos pacientes 

con un índice de privación medio-alto (IP=1-2). 

Si nos vamos al Índice de Cronicidad, dentro de aquellos pa-

cientes que necesitan un soporte para la autogestión de su 

enfermedad, podemos observar que el 49,4 %, no presenta-

ron complicaciones, frente al 46,9 % de los casos que, en la 

misma situación de cronicidad, si presentaron complicacio-

nes, siendo estos resultados estadísticamente significativos. 

Tabla IV.2. Características de los pacientes con y sin complicaciones pos-

colonoscopia. 
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Variables 
CG* 

(n=393) 
No CG 
(n=446) 

p 

Sexo: hombre; n (%) 276 (70,2) 210 (47,1) < 0,001 

Edad 
Media (DS: desviación estándar); años 
50-54 años; n (%) 
55-59 años; n (%) 
60-64 años; n (%) 
≥ 65 años; n (%) 

 
61,7 (5,4) 
60 (15,3) 
82 (0,9) 

119 (30,3) 
132 (33,6) 

 
61,3 (5,5) 
73 (16,4) 
99 (22,2) 

148 (33,2) 
126 (28,3) 

 
0,228 

 
0,420 

 
 

Índice de Masa Corporal: 
Media (DS); kg/m2 
Normo-peso; n (%) 
Sobrepeso; n (%) 
Obesidad; n (%) 

 
28,6 (4,2) 
60 (17,5) 

155 (45,2) 
128 (37,3) 

 
29,3 (4,9) 
87 (22,3) 

160 (40,9) 
144 (36,8) 

 
0,087 

 
0,790 

 
Índice de Privación: 

1 (menos desfavorecido); n (%) 
2; n (%) 
3; n (%) 
4; n (%) 
5 (más desfavorecido); n (%) 

 
72 (18,8) 
71 (18,5) 

103 (26,8) 
67 (17,4) 
71 (18,5) 

 
82 (18,7) 
95 (21,6) 
85 (19,1) 
91 (20,7) 
87 (19,8) 

0,104 

Índice Cronicidad: 
Gestión del caso; n (%) 
Gestión de la enfermedad; n (%) 
Soporte a la autogestión; n (%) 
Prevención y promoción de la población 
sana; n (%) 

 
20 (5,2) 

73 (18,8) 
182 (46,9) 
113 (29,1) 

 
9 (2,0) 

60 (13,5) 
219 (49,4) 
155 (35,0) 

< 0,001 

Clasificación ASA 
I; n (%) 
II; n (%) 
III; n (%) 

 
79 (20,3) 

231 (59,2) 
80 (20,5) 

 
146 (32,9) 
249 (56,1) 
49 (11,0) 

< 0,001 

Enfermedad Cardiaca: si; n (%) 154 (39,2) 235 (52,7) < 0,001 

Enfermedad Pulmonar: si; n (%) 29 (9,5) 14 (5,8) 0,078 

Intervención abdominal quirúrgica previa: si; n 
(%) 

104 (26,5) 52 (11,7) < 0,001 

Enfermedad Diverticular: si; n (%) 143 (36,6) 65 (14,8) < 0,001 

Tratamiento Anticoagulante: si; n (%) 37 (9,4) 48 (10,8) 0,298 

Tratamiento Antiagregante: 
Simple; si; n (%) 
Doble; si; n (%) 

 
75 (19,1) 
10 (2,5) 

 
51 (11,4) 

1 (0,2) 
0,419 

Calidad de la preparación: 
Adecuada; n (%) 
Inadecuada; n (%) 

 
353 (90,7) 

36 (9,3) 

 
429 (99,5) 

2 (0,5) 
< 0,001 

En relación con el Sistema de Clasificación ASA (American So-

ciety of Anesthesiologists) para la estimación del riesgo anes-

tésico, observamos que el 59,2% de los pacientes con com-

plicación presentaba un ASA de II, frente al 11% de los pa-

cientes que, con un ASA de III, no desarrollaron ninguna com-

plicación, siendo estos resultados estadísticamente significa-

tivos. 

Con respecto a las comorbilidades de los pacientes vemos 

que los pacientes con diverticulosis y antecedentes de ciru-

gía abdominal previa presentaron los porcentajes de compli-

caciones más elevados. 

En relación con el tratamiento crónico del paciente, concre-

tamente con respecto al tratamiento antiagregante vemos 

que los pacientes con tratamiento sencillo presentaron un 

mayor porcentaje de complicaciones (19,1%). Por el contra-

rio, y con relación al doble tratamiento antiagregante vemos 

que un 2,5% de los pacientes desarrollaron complicaciones. 

Con respecto a la calidad de la preparación, el 99,5% de los 

pacientes con una limpieza adecuada no desarrolló compli-

caciones, frente al 90,7 % que, en la misma situación de 
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limpieza, si desarrollaron complicaciones en su colonoscopia 

de cribado. 

En la siguiente tabla podemos observar las características de 

las colonoscopias con complicación grave y sin complicación. 

 

Tabla IV.3. Características de las colonoscopias con y sin complicaciones. 

Variables 
CG 

(n=393) 
No CG 
(n=446) 

p 

Centros Endoscopia  
Colonoscopias de Screening realizadas / 
año 

300-600; n (%) 
≥ 600; n (%) 

 
 

139 (35,4) 
254 (64,6) 

 
 

169 (37,9) 
277 (62,1) 

 
0,473 

Tiempo medio desde FIT positivo hasta colo-
noscopia (DS); días 

65,2 (55,1) 60,5 (42,5) 0,170 

Hallazgo colonoscopia: 
Normal; n (%) 
No adenoma avanzado; n (%) 
Adenoma avanzado; n (%) 
Cáncer; n (%) 

 
11 (3,1) 
23 (6,5) 

281 (79,2) 
40 (11,3) 

 
178 (40,4) 
59 (13,4) 

182 (41,3) 
22 (5,0) 

 
 

< 0,001 
 
 

Estadio I cáncer: si; n (%) 29 (72,5) 14 (63,6) 0,568 

Localización del mayor número de pólipos: 
Recto; n (%) 
Colon distal; n (%) 
Colon proximal; n (%) 
Ciego; n (%) 

 
23 (7,6) 

41 (13,5) 
193 (63,7) 
46 (15,2) 

 
25 (10,9) 
24 (10,5) 

168 (73,4) 
12 (35,2) 

0,001 

Localización del pólipo más grande: 
Recto; n (%) 
Colon distal; n (%) 
Colon proximal; n (%) 
Ciego; n (%) 

 
29 (9,6) 

40 (13,2) 
187 (61,9) 
46 (15,2) 

 
28 (12,2) 
24 (10,5) 

164 (71,6) 
13 (5,7) 

0,003 

Número de pólipos extirpados: 
Media (DS); n 
Mediana (RIQ); n 
1; n (%) 
2; n (%) 
2 >; n (%) 

 
3,2 (3,4) 
2,0 (3,0) 

116 (29,6) 
66 (16,8) 

210 (53,6) 

 
2,96 (2,5) 
2,0 (3,0) 
89 (34,4) 
64 (24,7) 

106 (40,9) 

0,266 
 
 

0,004 

Mayor pólipo extirpado: 
Media (DS); n 
Mediana (RIQ); n 
1-5 mm; n (%) 
6-9 mm; n (%) 
≥10 mm; n (%) 

 
11,8 (9,4) 

15,0 (12,0) 
65 (16,8) 
42 (10,9) 

279 (72,3) 

 
15,9 (11,6) 
10,0 (10,0) 
70 (27,1) 
42 (10,9) 

139 (53,9) 

< 0,001 
 
 

< 0,001 

Polipectomía: si; n (%) 369 (93,4) 284 (63,7) < 0,001 

Polipectomía compleja: si; n (%) 107 (35,0) 37 (15,5) < 0,001 

Intubación cecal: si; n (%) 361 (96,5) 415 (98,8) 0,027 

Tasas detección endoscopistas: 
Pólipos: Mediana (DS); % 
Adenoma: Mediana (DS); % 
Adenoma Avanzado: Mediana (DS); % 
Neoplasia Avanzada: Mediana (DS); % 
pT1: Mediana (DS); % 

 
64,0 (8,5) 
59,1 (8,2) 

42,4 (10,1) 
47,9 (10,7) 

2,8 (1,3) 

 
63,4 (9,7) 
58,3 (8,9) 

41,7 (11,0) 
46,9 (11,6) 

2,7 (1,3) 

 
0,344 
0,181 
0,366 
0,242 
0,034 

DS: desviación estándar. RIQ: rango intercuartílico. 

 

Se analizó la localización del mayor número de pólipos rese-

cados durante la colonoscopia. Observamos como el 73,4% 

de los pacientes con el mayor número de pólipos en colon 

proximal no presentaron ningún tipo de complicaciones 

frente al 63,7% que si las presentaron. Asimismo, el 35,2% de 

los pacientes con el mayor número de pólipos en ciego no 

presentaron complicaciones, frente al 15,2% de los pacientes 

que si desarrollaron complicaciones. 

En relación con la localización del pólipo de mayor tamaño 

vemos que el 71,6% de los pacientes que presentaban el pó-

lipo de mayor tamaño en colono proximal, no desarrollaron 
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complicaciones frente al 61,9% de los que si presentaron 

complicaciones.  

Con respecto al tamaño y número de pólipos extirpados ob-

servamos que a los pacientes a los que se les extirpo más de 

dos pólipos presentaron un mayor porcentaje de complica-

ciones (53,6%). Además, aquellos pacientes a los que se ex-

tirpó un pólipo de 10 o más milímetros también presento un 

mayor porcentaje de complicaciones (72,3%), siendo estos 

resultados estadísticamente significativos. 

Finalmente, con respecto a los resultados referentes a los da-

tos de polipectomía vemos que el 93,4% de los pacientes que 

presentaron complicaciones se les había realizado una poli-

pectomía y el 35% de los casos que desarrolló alguna compli-

cación, la polipectomía fue compleja, siendo estos resultados 

estadísticamente significativos. 

Tras este análisis descriptivo de las variables, en las siguien-

tes tablas podemos observar los resultados tras el análisis 

univariante y multivariante realizado. 

En el análisis univariante, identificamos diferentes variables 

como factores de riesgo: sexo masculino, índice de privación 

medio, índice de cronicidad, ASA II-III, cardiopatía, 

intervención abdominal previa, enfermedad diverticular, tra-

tamiento antiagregante plaquetario, deficiencia de limpieza 

de colon, diagnóstico de adenocarcinoma estadio I, pólipos 

en colon derecho, tamaño de pólipo ≥ 10 mm, polipectomía, 

polipectomía de colon compleja, intubación cecal y tasa de 

detección de adenocarcinoma estadio I en las unidades de 

endoscopia. 
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Tabla IV.4. Análisis univariante de los factores de riesgo de complicación de la colonoscopia. 

Variables OR IC95% p 

Sexo (mujeres) 
Hombres 

Ref. 
2,65 

Ref. 
1,99-3,52 

Ref. 
< 0,001 

Edad (50-54 años) 
55-59 años 
60-64 años 
≥ 65 años 

Ref. 
1,01 
0,99 
1,27 

Ref. 
0,64-1,58 
0,64-1,49 
0,84-1,94 

Ref. 
0,973 
0,918 
0,257 

Índice de Masa Corporal (peso normal) 
Sobrepeso 
Obesidad 

Ref. 
1,05 
0,92 

Ref. 
0,67-1,66 
0,58-1,48 

Ref. 
0,827 
0,747 

Índice de Privación (1-2); (menos desfavorecido) 
3 
4-5 (más desfavorecido) 

Ref. 
1,52 
0,80 

Ref. 
1,06-2,18 
0,70-1,31 

Ref. 
0,024 
0,796 

Índice Cronicidad (Prevención y promoción de pobla-
ción sana) 

Soporte a la autogestión 
Gestión de la enfermedad 
Gestión del caso 

Ref. 
3,05 
1,67 
1,14 

Ref. 
1,34-6,94 
1,10-2,54 
0,83-1,59 

Ref. 
0,008 
0,017 
0,441 

ASA sistema de clasificación de estado físico (I) 
II 
III 

Ref. 
1,71 
3,02 

Ref. 
1,24-2,38 
1,93-4,73 

Ref. 
0,001 

< 0,001 
Enfermedad Cardiaca (Si) 1,73 1,3-2,27 <0,001 
Enfermedad Pulmonar (Si) 0,59 0,30-1,15 0,120 
Intervención abdominal quirúrgica previa (Si) 2,74 1,90-3,94 < 0,001 
Enfermedad Diverticular (Si) 3,31 2,37-4,62 < 0,001 
Tratamiento Anticoagulante (Si) 1,16 0,74-1,82 0,519 
Tratamiento Antiagregante (Ningún tratamiento) 

Simple 
Doble 

Ref. 
1,88 

12,79 

Ref. 
1,28-2,77 

1,63-100,47 

Ref. 
0,001 
0,015 

Calidad de la preparación (Adecuada) 
Inadecuada 

Ref. 
21,87 

Ref. 
5,23-91,49 

Ref. 
< 0,001 

Adenocarcinoma Estadio I (Si) 2,28 1,18-4,42 0,015 
Adenoma Avanzado (Si) 5,76 4,17-7,96 < 0,001 
Neoplasia Avanzado (Si) 10,87 7,28-16,21 < 0,001 
Pólipos en Colon Derecho (Si) 2,16 1,40-3,33 0,001 
Pólipo Mayor en Colon Derecho (Si) 0,99 0,66-1,49 0,970 
Número de Pólipos Extirpados (1 pólipo) 

≥ 2 pólipos 
1,25 0,89-1,74 0,200 

Tamaño Pólipo (< 10 mm) 
≥ 10 mm 

Ref. 
2,23 

Ref. 
1,60-3,11 

Ref. 
< 0,001 

Polipectomía (Si) 8,05 5,17-12,53 < 0,001 
Polipectomía Compleja (Si) 2,91 1,91-4,45 < 0,001 
Intubación cecal (Si) 2,99 1,05-8,46 0,039 
Ratio Detección de Pólipos 1,01 0,99-1,02 0,344 
Tasa de Detección de Adenomas 1,01 0,99-1,03 0,182 
Tasa de Detección de Adenomas Avanzados 1,01 0,99-1,02 0,242 
Tasa de Detección Adenomas Estadio I 1,13 1,01-1,26 0,035 
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Tras incluir todas las variables, en el análisis de regresión lo-

gística multivariante vimos que el sexo masculino, II-III ASA, 

intervención quirúrgica abdominal previa, enfermedad di-

verticular, limpieza de colon inadecuada, diagnóstico de AA, 

diagnóstico de adenocarcinoma estadio I, pólipos en colon 

derecho y la polipectomía compleja, presentaban una aso-

ciación significativa como predictores independientes de 

complicaciones en una colonoscopia (tabla IV.5). 

El área bajo una curva ROC fue 0,826 (IC 95% 0,798–0,854, p 

<0,001) (figura IV.3). 

 

Tabla IV.5. Análisis multivariante de los factores de riesgo de complica-

ción de la colonoscopia. 

Variables OR IC95% p 

Sexo (Mujeres) 
Hombres 

1,68 1,18-2,39 0,004 

Clasificación ASA (I) 
II-III 

 
1,73 

 
1,53-3,69 

 
< 0,001 

Intervención abdominal quirúrgica pre-
via (Si) 

2,37 1,72-4,08 < 0,001 

Enfermedad Diverticular (Si) 2,89 1,94-4,30 < 0,001 

Calidad de la preparación (Adecuada) 
Inadecuada 

 
29,35 

 
6,52-

132,17 

 
< 0,001 

Adenoma Avanzado (Si) 4,92 3,29-7,36 < 0,001 

Adenocarcinoma Avanzado Estadio I 
(Si) 

9,44 4,46-20,0 < 0,001 

Pólipos en colon derecho (Si) 2,27 1,38-3,74 0,001 

Polipectomía compleja (Si) 2,00 1,25-3,20 0,004 

 

 

Figura IV.3. Curva ROC del modelo para complicaciones graves.  
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IV.2. ANALISIS DE LOS INDICADORES DE CALI-

DAD DE LAS COLONOSCOPIAS DE CRIBADO 

DEL PCCR-CAV 

 

IV.2.1. Medidas de resultado para las colonoscopias 

 

En 2017, ESGE publicó una iniciativa de mejora de la calidad 

de las colonoscopias, estableciendo unas medidas de resul-

tado y sus estándares mínimos u objetivos [Kaminski et al. 2017]. 

Se identificaron 7 dominios (ver figura I.22). Dentro de cada 

uno de estos dominios se identifican 15 indicadores de cali-

dad. 

Para este apartado nos hemos centrado en tres de los siete 

dominios de la guía europea: 

• Cumplimiento del proceso. Tasa de Intubación Cecal 

(TIC) 

• Identificación de la patología:  

- Tasa de Detección de Adenomas (TDA) 

- Tasa de Detección de Pólipos (TDP) 

- Tiempo de Retirada (TR) 

• Complicaciones: Tasa de Complicaciones (TC) 

Las colonoscopias registradas en el periodo de estudio fue-

ron realizadas por un total de 146 endoscopistas. Para la es-

timación de los indicadores de calidad, no se han analizado 

los datos de todos los endoscopistas. Tomando como refe-

rencia otros estudios [Lee, et al. 2011], se ha establecido un 

punto de cohorte mínimo en la realización anual de colonos-

copias (≥ 100 colonoscopias); quedando la muestra final en 

98 endoscopistas. 

En la figura IV.4, observamos como la TIC se encuentra por 

encima del mínimo establecido por la guía (≥90%), incluso 

supera el objetivo a alcanzar en dicha guía (≥95%), con una 

media de 96,4% (IC 95% 95,6-96,9). Destacamos el pequeño 

intervalo de confianza, que nos indica que la mayoría de 

nuestros endoscopistas presentan tasas por encima del 95%. 

La TDA, presentó una media muy por encima del porcentaje 

que exige la guía europea (≥25%), evidenciando una media 

de 41,3% (IC 95% 38,9-43,8). En el caso de la TDP, vemos 

como la media está algo por encima de lo establecido por la 

guía europea (>40%), 41,4% (IC95% 38,9-43,8). 
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Finalmente, en este dominio, analizamos la TR y vemos como 

la media (χ 9,1 min; IC 95% 8,3-9,8) de dicha tasa está por 

encima de lo indicado por la guía europea como mínimo 

aceptable; 6 minutos y cerca de los 10 minutos, que es lo que 

establece la guía como objetivo a alcanzar. 

En el caso de la TC, vemos como la tasa identificada (1,4% [IC 

95% 1,1-1,7]) está por encima del valor recomendado en la 

guía (<0,5%). 
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Figura IV.4. Medidas de los procedimientos de rendimiento para la endoscopia de los endoscopistas del PCCR-CAV (una iniciativa de mejora de la calidad de 

ESGE). Las líneas de punto marcan los límites estándar aceptados por la ESGE. 

TIC

TDP

TDA

TDAA

TDNA

TDpT1

TDC

TR

TC

≥ 95%

> 40%

≥ 25%

6-10 min

≤ 0,5%
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IV.2.1.1. Sexo del endoscopista 

 

Como ya se ha comentado, las medidas de resultado estable-

cidas en la guía tienen unos objetivos mínimos y estándar es-

tablecidos en las recomendaciones. Hemos querido analizar 

la relación entre estos objetivos y algunas características de 

los endoscopistas. 

En la siguiente tabla podemos observar los indicadores con 

respecto al sexo. Vemos como en todos los casos los indica-

dores superan los estándares recomendados salvo la TDP en 

las mujeres que está prácticamente al límite. Podemos ob-

servar las medias por grupo y el porcentaje de endoscopistas 

que alcanzan el objetivo en cada grupo. 

 

Tabla IV.6. Medias de las diferentes tasas: TIC, TDP, TDA y TR, por sexo 

de los endoscopistas. 

 MUJERES 
N=55 

20.745 

HOMBRES 
N=43 

20.686 
p 

TIC 
Media [IC 95%] 
% objetivo estándar (≥95%) 
% mínimo estándar (≥90%) 

 
96,2 [95,3-97,0] 

76,4 
94,5 

 
96,7 [96,3-97,1] 

95,3 
100 

 
0,301 
0,008 
0,172 

TDP 
Media [IC 95%] 
% objetivo estándar (> 40%) 

 
39,3 [36,4-42,1] 

30,9 

 
43,9 [39,7-48,2] 

53,5 

 
0,061 
0,020 

TDA 
Media [IC 95%] 
% objetivo estándar (≥25%) 

 
34,3 [31,6-37,0] 

90,9 

 
35,5 [32,6,38,4] 

93,0 

 
0,565 
0,502 

TR 
Media [IC 95%] 
% objetivo estándar (6-10 min) 

 
9,0 [8,0-10,0] 

54,5 

 
9,2 [8,0-10,3] 

53,5 

 
0,810 
0,540 
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A continuación, hemos querido visualizar a través de gráficos 

de dispersión, la relación entre las tasas de detección (TDA y 

TDP) y la TIC, en cada grupo analizado, en relación a la media 

anual de colonoscopias realizadas. Vemos como en ambos 

grupos las tasas de detección aumentan gradualmente con 

la cantidad de colonoscopias realizadas. 

En relación a la TIC, observamos como la tasa se mantiene 

estable al aumento gradual de colonoscopias realizadas, 

pero en el caso de las mujeres a partir de las 200 colonosco-

pias anuales disminuye un poco, manteniéndose de todas 

maneras en el nivel aceptable de la guía europea. 

 

 

Figura IV.5. TDA, TDP y TIC en relación con el sexo de los endoscopistas. 
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IV.2.1.2. Edad del endoscopista 

 

Hemos agrupado la edad de los endoscopistas en tres cate-

gorías y analizado la relación con los niveles óptimos y están-

dar de las medias de resultado. Observamos como en todas 

las categorías se alcanzan los objetivos, salvo la TDP en los 

mayores de 55 años, que está muy cerca del límite estándar. 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla IV.7. Tabla de medias de las diferentes tasas: TIC, TDP, TDA y TR por grupo de edad de los endoscopistas. 

 

< 40 años 
N=58 

22.902 

40-55 años 
N=23 
9.631 

> 55 años 
N=17 
8.898 

p 

TIC 
Media [IC 95%] 
% objetivo estándar (≥95%) 
% mínimo estándar (≥90%) 

 
96,7 [96,1-97,2] 

84,5 
96,6 

 
95,8 [94,2-97,5] 

82,6 
95,7 

 
96,2 [95,5-96,9] 

88,2 
100 

 
0,380 
0,885 
0,707 

TDP 
Media [IC 95%] 
% objetivo estándar (> 40%) 

 
42,4 [39,2-45,5] 

46,6 

 
41,2 [35,6-47,1] 

39,1 

 
38,0 [32,1-44,0] 

23,5 

 
0,443 
0,232 

TDA 
Media [IC 95%] 
% objetivo estándar (≥25%) 

 
35,1 [32,6-37,5] 

94,8 

 
34,5 [30,5-38,6] 

87,0 

 
34,4 [28,3-40,4] 

88,2 

 
0,952 
0,424 

TR 
Media [IC 95%] 
% objetivo estándar (6-10 min) 

 
8,9 [7,2-9,8] 

51,7 

 
9,0 [7,3-10,7] 

60,9 

 
9,7 [7,9-11,4] 

52,9 

 
0,719 
0,754 
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De acuerdo con los gráficos, observamos como en todos los 

grupos etarios, la TDA y la TDP aumenta gradualmente según 

aumenta el número de colonoscopias realizadas anual-

mente. También observamos como los endoscopistas de me-

nor edad son los que más colonoscopias realizan al año. 

Cuando comparamos la TIC por grupos, observamos como en 

el grupo de edad entre 40-45 años, la tasa aumenta gradual-

mente según aumenta el número de colonoscopias. Destacar 

como en el grupo de menor edad, a partir de las 200 colo-

noscopias, la TIC disminuye, pero se mantiene por encima 

del objetivo aceptable por la guía europea. 

 

 

Figura IV.6. TDP, TDA y TIC en relación con la edad de los endoscopistas. 
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IV.2.1.3. Experiencia del endoscopista 

 

Para valorar la experiencia hemos clasificado en tres grupos 

a los endoscopistas, según los años de dedicación a la endos-

copia digestiva durante su trayectoria laboral. Se han esta-

blecido tres rangos en este sentido: ≤ 5 años, 6-9 años y ≥ 10 

años. En la siguiente tabla observamos como en todas las ca-

tegorías se alcanzan los objetivos planteados. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Tabla IV.8. Tabla de medias de las diferentes tasas: TIC, TDP, TDA y TR en relación a la experiencia de los endoscopistas. 

 

≤ 5 años 
N=50 

18.223 

6-9 años 
N=13 
6.243 

≥ 10 años 
N=35 

16.965 
p 

TIC 
Media [IC 95%] 
% objetivo estándar (≥95%) 
% mínimo estándar (≥90%) 

 
96,9 [96,5-97,4] 

86,0 
100 

 
94,7 [91,5-98,0] 

76,9 
76,9 

 
96,2 [95,7-96,7] 

85,7 
100 

 
0,012 
0,705 
0,002 

TDP 
Media [IC 95%] 

% objetivo estándar (> 40%) 

 
42,1 [38,7-45,4] 

42,0 

 
42,2 [36,0-48,2] 

61,5 

 
40,0 [35,4-44,7] 

31,4 

 
0,735 
0,164 

TDA 
Media [IC 95%] 

% objetivo estándar (≥25%) 

 
34,5 [32,0-37,0] 

94,0 

 
36,6 [30,1-43,1] 

92,3 

 
34,6 [30,9-38,3] 

88,6 

 
0,785 
0,666 

TR 
Media [IC 95%] 

% objetivo estándar (6-10 min) 

 
8,7 [7,7-9,8] 

50,0 

 
9,7 [7,4-11,9] 

46,2 

 
9,3 [8,0-10,5] 

40,0 

 
0,642 
0,661 
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IV.2.1.4. Especialidad del endoscopista 

 

Dentro de los endoscopistas que hacen endoscopias en el 

PCCR-CAV lo primero destacar que el 95% son gastroenteró-

logos, frente a un 5% de cirujanos u otra especialidad. 

En la tabla observamos como la consecución de los objetivos 

estándar no parece estar condicionada en nuestro caso por 

el tipo de especialidad del endoscopista que realiza la colo-

noscopia. 

 

 

 

Tabla IV.9. Tabla de medias de las diferentes tasas: TIC, TDP, TDA y TR en 

relación a la especialidad de los endoscopistas. 

 

GATROENTERO-

LOGÍA 
N=93 

38.877 

CIRUJANO / 

OTRAS 

N=5 

2.554 

p 

TIC 
Media [IC 95%] 
% objetivo estándar (≥95%) 
% mínimo estándar (≥90%) 

 
96,3 [95,7-96,8] 

83,1 
96,6 

 
97,4 [96,8-99,0] 

100 
100 

 
0,200 
0,209 
0,747 

TDP 
Media [IC 95%] 
% objetivo estándar (> 40%) 

 
40,5 [38,0-42,9] 

31,1 

 
49,6 [38,3-61,0] 

77,8 

 
0,031 
0,023 

TDA 
Media [IC 95%] 
% objetivo estándar (≥25%) 

 
34,2 [32,4-36,2] 

92,1 

 
40,4 [29,5-51,4] 

88,9 

 
0,069 
0,551 

TR 
Media [IC 95%] 
% objetivo estándar (6-10 min) 

 
9,0 [8,2-9,8] 

55,1 

 
9,2 [6,1-12,3] 

44,4 

 
0,891 
0,396 

Se establecen las siguientes categorías: cirujano general y gastroenterología/digestólogo. 
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IV.2.1.5. Número de colonoscopias anuales (> 180 colonos-

copias) 

 

En la siguiente tabla hemos querido analizar si existe alguna 

diferencia entre el número de colonoscopias realizadas al 

año; y los indicadores de calidad establecidos para el análisis 

en este apartado. La categorización del número de 

colonoscopias se ha realizado siguiendo criterios de Zorzi et 

al. 2017. En la tabla observamos como en las categorías an-

teriores como en todos los casos se alcanzan los objetivos, 

salvo en los endoscopistas con menos de 100 colonoscopias 

anuales de cribado, que no alcanzan el 40% en la TDP.  

 

 

 

Tabla IV.10. Tabla de medias de las diferentes tasas: TIC, TDP, TDA y TR en relación con el número de colonoscopias anules realizadas. Se establecen las si-

guientes categorías: 100 a 180 colonoscopias anules y > 180 colonoscopias anuales. 

 

≤ 100 COL/AÑO 

N=58 

16.267 

101-180 COL/AÑO 

N=31 

15.869 

> 180 COL/AÑO 

N=9 

9.295 

p 

TIC 

Media [IC 95%] 

% objetivo estándar (≥95%) 

% mínimo estándar (≥90%) 

 

96,6 [96,0-97,1] 

84,5 

98,3 

 

96,2 [94,9-97,4] 

87,1 

96,8 

 

95,9 [93,7-98,1] 

77,8 

88,9 

 

0,641 

0,790 

0,314 
TDP 

Media [IC 95%] 

% objetivo estándar (> 40%) 

 

39,5 [36,4-42,6] 

34,5 

 

43,7 [38,9-48,4] 

45,2 

 

44,9 [37,0-52,8] 

66,7 

 

0,204 

0,158 
TDA 

Media [IC 95%] 

% objetivo estándar (≥25%) 

 

32,7 [30,9-35,0] 

87,9 

 

36,8 [33,2-40,6] 

96,8 

 

41,5 [33,4-49,5] 

100 

 

0,014 

0,224 
TR 

Media [IC 95%] 

% objetivo estándar (6-10 min) 

 

8,7 [7,7-9,6] 

51,7 

 

9,0 [7,7-10,4] 

41,9 

 

11,4 [8,5-14,4] 

22,2 

 

0,113 

0,221 
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IV.2.2. Otros indicadores de calidad 

 

Como propone Lee et al. 2012, en su artículo, hemos tenido 

en cuenta otros dos indicadores además de los indicados en 

la guía europea para establecer la calidad de las colonosco-

pias, y se ha realizado la correlación con las tasas de detec-

ción. Estos indicadores son la Media de Adenomas por 

Colonoscopia (MAP) y la Media de Adenomas por Colonos-

copia Positiva (MPA+). 

Tras el análisis de estos nuevos indicadores observamos 

como entre la TDA y MAP existe una correlación significativa 

no muy fuerte (ρ=0,51; p< 0,0001), no obstante, en el caso 

de MAP+ la correlación es baja (ρ=0,34; p< 0,01), siendo tam-

bién significativa. 

 

 

   

Figura IV.7. Diagramas de dispersión del número medio de adenomas por procedimiento (MAP) y el número medio de adenomas por procedimiento positivo 

(MAP+) frente a la TDA por colonoscopista. Las líneas horizontales y verticales en el gráfico representan las medias respectivas para la población. 
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Además de los indicadores propuestos por Lee et al. 2012, 

sugerimos y analizamos otros indicadores que aparecen en 

la guía europea como la TDP y otras tasas de detección que 

no aparecen en la guía pero que nosotros queremos estu-

diar; la Tasa de Detección de Adenoma Avanzado (TDAA) y 

Tasa de Detección de Cáncer (TDC). Estos nuevos indicado-

res, los hemos correlacionado con la TDA para analizar su co-

rrelación. También hemos analizado, al igual que otros auto-

res, la correlación entre la TDA y la TDP. De esta manera, 

observamos como la tasa que mayor correlación presenta en 

relación con la TDA es la TDP, no siendo esta correlación 

fuerte (ρ=0,64; p<0,0001). Respecto al resto de los dos indi-

cadores (TDAA y TDC) la correlación es menor, siendo todos 

los resultados que hemos obtenido estadísticamente signifi-

cativos. En el caso de la TDA con la TDAA, la correlación es 

ρ=0,50; p<0,0001 y para la TDA con la TDC la correlación es 

ρ=0,36; p=0,036. 

 

 

   

Figura IV.8. Diagramas de dispersión de la media de TDP, TDAA y TDC frente a la TDA por colonoscopista. 
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IV.2.3. Factores relacionados con los objetivos de las 

medidas de ejecución y las características de los endos-

copistas 

 

IV.2.3.1. Tasa de intubación cecal 

 

Tras la realización del análisis descriptivo, en este apartado, 

trataremos de establecer la asociación de las diferentes va-

riables de los endoscopistas con los indicadores de calidad 

propuestos por la guía europea. 

Tras la realización del análisis univariante, observamos como 

el tener más de 55 años, ser cirujano, tener ≤5años de expe-

riencia y realizar entre 100-180 colonoscopias anuales, pre-

senta más posibilidades de alcanzar el objetivo estándar de 

TIC establecida por la guía. 

En relación con la unidad de endoscopia, es el centro privado 

el que presenta más posibilidades de alcanzar la variable re-

sultado que el público. 

Finalmente, es la variable sexo donde encontramos una aso-

ciación estadísticamente significativa. En este caso el análisis 

univariante nos dice que los hombres endoscopistas 

presentan seis veces más posibilidades de alcanzar la varia-

ble resultado (≥95%) que las mujeres. 

 

Tabla IV.11. Estudio univariante de la TIC por categorías. 

Variable resultado: 
TIC ≥ 95% OR IC 95% p 

Sexo 
Mujeres 
Hombres 

 
1 

6,3 

 
 

1,3-29,9 

 
 

0,019 

Edad (años) 
< 40 
40-55 
> 55 

 
1 

0,8 
1,4 

 
 

0,2-3,1 
0,3-7,1 

 
 

0,836 
0,701 

Especialidad 
Gastroenterólogo 
Cirujano/otras 

 
1 

1,1 

 
 

0,2-4,1 

 
 

0,950 

Experiencia (años) 
≤ 5 
6-9 
≥ 10 

 
1 

0,5 
0,9 

 
 

0,1-2,4 
0,3-3,3 

 
 

0,430 
0,970 

Dependencia funcional 
Público 
Privado 

 
1 

1,2 

 
 

0,3-3,6 

 
 

0,765 

Número colonoscopias/año 
≤ 100 
101-180 
> 180 

 
1 

1,2 
0,6 

 
 

0,3-4,4 
0,1-3,6 

 
 

0,740 
0,616 
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IV.2.3.2. Tasa de detección de pólipos 

 

En relación con la TDP, observamos como, tener menos de 

40 años, experiencia entre 6-9 años, haber ejecutado más de 

180 colonoscopias y realizado la colonoscopia en un centro 

privado, presentan más posibilidades de alcanzar la variable 

resultado (≥40%). 

En este caso es el sexo y la especialidad los únicos paráme-

tros estadísticamente significativos. De tal manera que, los 

hombres y ser cirujano presenta más posibilidades de alcan-

zar la variable resultado que el resto. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla IV.12. Estudio univariante de la TDP por categorías. 

Variable resultado: 
TDP > 40% OR IC 95% p 

Sexo 
Mujeres 
Hombres 

 
1 

2,6 

 
 

1,1-5,9 

 
 

0,025 

Edad (años) 
< 40 
40-55 
> 55 

 
1 

0,7 
0,3 

 
 

0,3-1,9 
0,1-1,2 

 
 

0,738 
0,353 

Especialidad 
Gastroenterólogo 
Cirujano/otras 

 
1 

3,7 

 
 

1,0-13,5 

 
 

0,043 

Experiencia (años) 
≤ 5 
6-9 
≥ 10 

 
1 

2,2 
0,6 

 
 

0,6-7,7 
0,2-1,5 

 
 

0,214 
0,324 

Dependencia funcional 
Público 
Privado 

 
1 

4,0 

 
 

0,7-21,7 

 
 

0,109 

Número colonoscopias/año 
≤ 100 
101-180 
> 180 

 
1 

1,6 
3,8 

 
 

0,6-3,8 
0,8-16,8 

 
 

0,325 
0,079 
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IV.2.3.3. Tasa de detección de adenomas 

 

En relación con la TDA, observamos que los hombres, el pre-

sentar menos de 40 años, ser endoscopista, tener experien-

cia ≤ 5 años, haber realizado la colonoscopia en un centro 

público y realizar entre 100-180 colonoscopias, presenta más 

posibilidades de alcanzar la TDA establecida (≥ 25%) por la 

guía que el resto, no siendo estos datos estadísticamente sig-

nificativos. 

 

Tabla IV.13. Estudio univariante de la TDA por categorías. 

Variable resultado: 
TDA ≥ 25% OR IC 95% p 

Sexo 
Mujeres 
Hombres 

 
1 

1,3 

 
 

0,3-5,9 

 
 

0,705 

Edad (años) 
< 40 
40-55 
> 55 

 
1 

0,4 
0,4 

 
 

0,1-1,9 
0,1-2,6 

 
 

0,238 
0,351 

Especialidad 
Gastroenterólogo 
Cirujano/otras 

 
1 

0,4 

 
 

0,1-1,4 

 
 

0,165 

Experiencia (años) 
≤ 5 
6-9 
≥ 10 

 
1 

0,8 
0,5 

 
 

0,1-8,0 
0,1-2,3 

 
 

0,766 
0,495 

Dependencia funcional 
Público 
Privado 

 
1 

0,5 

 
 

0,05-4,7 

 
 

0,547 

Número colonoscopias/año 
≤ 100 
101-180 
> 180 

 
1 

4,1 
- 

 
 

0,5-35,1 
- 

 
 

0,325 
- 
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IV.2.3.4. Tiempo de retirada 

 

En relación con la TR observamos que las mujeres, el presen-

tar menos de 40 años, ser endoscopista, tener experiencia ≤ 

5 años, haber realizado la colonoscopia en un centro público 

y menos de 100 colonoscopias anuales, presentan más posi-

bilidades de alcanzar la variable resultado que el resto, no 

siendo estos datos estadísticamente significativos. 

 

Tabla IV.14. Estudio univariante de la TR por categorías. 

Variable resultado: 
TR ≥ 6 min ≤ 10 min OR IC 95% p 

Sexo 
Mujeres 
Hombres 

 
1 

0,9 

 
 

0,4-2,1 

 
 

0,917 

Edad (años) 
< 40 
40-55 
> 55 

 
1 

0,7 
0,9 

 
 

0,2-1,8 
0,3-2,8 

 
 

0,457 
0,930 

Especialidad 
Gastroenterólogo 
Cirujano/otras 

 
1 

0,3 

 
 

0,03-2,6 

 
 

0,261 

Experiencia (años) 
≤ 5 
6-9 
≥ 10 

 
1 

0,9 
0,7 

 
 

0,2-2,9 
0,3-1,6 

 
 

0,805 
0,363 

Dependencia funcional 
Público 
Privado 

 
1 

0,3 

 
 

0,05-1,7 

 
 

0,179 

Número colonoscopias/año 
≤ 100 
101-180 
> 180 

 
1 

0,7 
0,3 

 
 

0,3-1,6 
0,05-1,4 

 
 

0,380 
0,117 
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IV.2.4. Tasas de complicaciones relacionadas con las ca-

racterísticas de los endoscopistas 

 

La guía europea nos marca como criterio de calidad una TC ≤ 

0,5 %. Hemos querido analizar en relación a las característi-

cas de los endoscopistas estudiadas, la adecuación a este ob-

jetivo. 

Las mujeres presentan una TC más baja y a menor edad del 

endoscopista menor es la TC. En relación con los años de ex-

periencia, observamos que los endoscopistas con menos ex-

periencia y aquellos con mayor número de colonoscopias 

realizadas (>180 colonoscopias), son los que presentan las TC 

más bajas. Dentro de la especialidad, son los endoscopistas 

y no los cirujanos, los que menores TC presentan. 

Finalmente, si analizamos las unidades de endoscopia, ob-

servamos que los centros privados, presentan TC inferiores 

en comparación con los centros públicos, siendo estos datos 

los únicos estadísticamente significativos. Tal y como hemos 

descrito a lo largo de este apartado hay que tener en cuenta 

que, en algunas categorías, tales como colonoscopias reali-

zadas por cirujanos o realizadas en el ámbito privado, el 

número de endoscopistas y el número de endoscopias reali-

zadas suponen una muestra muy pequeña dentro del total 

de colonoscopias analizadas. 
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Tabla IV.15. Tasa de complicaciones en relación a las características de los endoscopistas y diferencias en su distribución por categorías. 

 Característica N % Media DS Valor p 

SEXO 
Hombre 43 43,8 1,5 1,6 

0,538 
Mujer 55 66,2 1,3 1,4 

EDAD (años) 
< 40 años 58 59,2 1,3 1,1 

0,501 40-55 años 23 23,5 1,4 1,6 
> 55 años 17 17,3 1,8 2,3 

Especialidad 
Cirujano 5 5,1 1,6 2,0 

0,799 
Endoscopista 93 94,9 1,4 1,5 

Experiencia (años) 
≤ 5 años 27 27,5 1,2 0,9 

0,237 6-9 años 37 37,7 2,0 2,5 
≥ 10 años 34 34,8 1,4 1,7 

Dependencia funcional 
Privado 7 7,1 0,6 0,5 

0,003 
Publico 91 92,9 1,5 1,5 

Número de colonoscopias /años 

< 100 58 59,2 1,5 1,8 

0,615 100-180 31 31,6 1,2 1,0 

> 180 9 9,2 1,1 0,5 

* DS: Desviación estándar. 
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IV.3. ANÁLISIS DE LAS COMPLICACIONES MA-

YORES 

 

En el apartado tres de los resultados vamos a describir y ana-

lizar las complicaciones mayores registradas en el PCCR-CAV 

durante el periodo de estudio (2009-2015). 

El objetivo principal de este bloque pretende determinar y 

describir los factores relacionados con cada una de las com-

plicaciones mayores en el PCCR-CAV. Se van a analizar las 

perforaciones, hemorragias, complicaciones relacionadas 

con la sedoanalgesia, síndrome pospolipectomía, la mortali-

dad y otras complicaciones. Las definiciones de estos tipos 

de complicaciones están recogidas en el apartado III.2.2.2.  

En este periodo la población elegible total incluyó 1.091.252 

personas con una invitación válida. En el siguiente flujo-

grama podemos observar los indicadores que recoge la guía 

europea [von Karsa et al. 2010] para los programas de cribado de 

CCR en Europa. Podemos observar cómo en el caso del PCCR-

CAV los indicadores son superiores a los niveles deseables 

que recomienda la guía.  

 

Figura IV.9. Flujo de sujetos invitados en el PCCR-CAV durante el periodo 

de estudio (2009-2015). 
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En la siguiente tabla podemos observar la distribución de las 

diferentes complicaciones registradas en este periodo y su 

nivel de gravedad, según la clasificación de la ASGE [Cotton et 

al. 2010], descrita en la tabla III.3. 

 

 

 

 

Tabla IV.16. Tasa de complicaciones según la clasificación de eventos adversos de la ASGE. 

 Perforaciones Hemorragias Sedoanalgesia 
Síndrome-Postpoli-

pectomía 
Otras Total 

Leve; n (%) 
12 

(6,7%) 
69 

(19,4%) 
27 

(29,0%) 
10 

(37,0%) 
 

118 
(18,0%) 

Moderado; n (%) 
78 

(43,6%) 
267 

(75,2%) 
66 

(71,0%) 
15 

(55,6%) 
 

426 
(65,0%) 

Severo; n (%) 
87 

(48,6%) 
19 

(5,4%) 
 

2 
(7,4%) 

1 
109 

(16,7%) 

Fatal; n (%) 
2 

(1,1%) 
    

2 
(0,3%) 
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Como bien se describe en el apartado de metodología, el 

análisis de los resultados de este apartado, se ha realizado 

en tres niveles de agrupación: paciente, endoscopista y uni-

dad de endoscopia. 

 

IV.3.1. Factores relacionados con el riesgo de una per-

foración en el PCCR-CAV 

 

Durante el periodo de estudio analizado, 2009-2015 se han 

recogido 179 perforaciones y se han emparejado con 179 

controles; con lo cual la muestra final de sujetos analizados 

ha sido 358. 

 

IV.3.1.1. Factores relacionados con el paciente y la co-

lonoscopia 

 

En la tabla descriptiva observamos cómo hay ciertas caracte-

rísticas asociadas al paciente que presentan una diferencia 

en la distribución entre perforaciones y controles estadísti-

camente significativa. En el apartado de antecedentes 

médico quirúrgicos, destacamos el IMC y la obesidad. Vemos 

como en el grupo control la media del IMC es algo superior, 

así como el porcentaje de obesos. No obstante, queremos 

destacar como en ambos grupos más del 60% de los partici-

pantes tienen sobrepeso/obesidad. Otros factores como la 

neumopatía, enfermedad diverticular o antecedentes de ci-

rugía abdominal son más frecuentes en los pacientes con 

complicación que en los controles. 

En relación al tratamiento habitual observamos como la 

única variable entre las estudiadas que presenta una diferen-

cia significativa es la prescripción crónica de benzodiazepi-

nas.  

Con respecto a los datos analíticos precolonoscopia, pode-

mos observar cómo no existen diferencias significativas en la 

comparación de medias en ninguno de los parámetros anali-

zados y tampoco los factores relacionados con el estado nu-

tricional o con biomarcadores de inflamación; salvo en el 

caso de los leucocitos, con una media algo superior en las 

perforaciones. 

Finalmente, en el caso de los parámetros relacionados con 

los hallazgos y descriptores de las colonoscopias, destacamos 
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los siguientes parámetros con diferencias significativas entre 

perforaciones y controles: recto extensión con mayor casos 

de colonoscopias completas en los controles; mayor número 

de hallazgos de pT1 en los casos; mayor porcentaje de hallaz-

gos de NA en casos; localización del mayor número de póli-

pos y el pólipo de mayor tamaño en ciego en los casos; mayor 

porcentaje de pólipos con un tamaño ≥ 10 mm en los casos y 

mayor número de pólipos no pediculados en casos. También 

cabría destacar como el porcentaje de polipectomías com-

plejas fue mayor en los casos que en los controles. 

Tabla IV.17. Características de los pacientes y las colonoscopias de las 

dos poblaciones a estudio. 

 
No Perforación 

N=179 
Perforación 

N=179 
Valor p 

DATOS GENERALES    

Sexo    
Hombre 104 (58,1%) 106 (59,2%) 

0,915 
Mujer 75 (41,9%) 73 (40,8%) 

Edad (años) 62,4 [56,0-66,0] 62,0 [57,0-66,0] 0,536 
Edad Categorizada 
(años) 

   

49-59 63 (35,2%) 67 (37,4%) 
0,820 60-64 49 (27,4%) 57 (31,8%) 

≥65 67 (37,4%) 55 (30,7%) 
Vuelta participación    

Primera  126 (70,4%) 103 (57,5%) 
0,040 Segunda  43 (24,0%) 61 (34,1%) 

Tercera  10 (5,59%) 15 (8,38%) 
Índice Privación    

1-2 (más favorecido) 65 (36,3%) 60 (33,5%) 
0,410 3 40 (22,3%) 51 (28,5%) 

4-5 (menos favorecido) 74 (41,3%) 68 (38,0%) 

ANTECEDENTES MÉDICO QUIRÚRGICOS 

IMC 29,2 [26,2-31,1] 27,8 [25,4-29,2] 0,002 
Clasificación IMC    

Bajo Peso 1 (0,56%) 2 (1,12%) 

0,011 
Normopeso 52 (29,1%) 62 (34,6%) 
Sobrepeso 65 (36,3%) 81 (45,3%) 
Obesidad 61 (34,1%) 34 (19,0%) 

Clasificación ASA    
I 53 (29,6%) 53 (29,6%)  
II 100 (55,9%) 98 (54,7%) 0,954 
III 26 (14,5%) 28 (15,6%)  

Índice de Charlson    
Ausencia de comor-
bilidad 

43 (24,0%) 41 (22,9%)  

Comorbilidad alta 66 (36,9%) 74 (41,3%) 0,679 
Comorbilidad baja 70 (39,1%) 64 (35,8%)  

Consumo tabaco     
Ex fumador 28 (15,6%) 34 (19,0%)  
No 104 (58,1%) 91 (50,8%) 0,381 
Si 47 (26,3%) 54 (30,2%)  
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No Perforación 

N=179 
Perforación 

N=179 
Valor p 

Consumo alcohol    
Abstemio 88 (49,2%) 72 (40,2%)  
De riesgo 4 (2,23%) 10 (5,59%) 0,095 
Moderado 87 (48,6%) 97 (54,2%)  

Cardiopatía 22 (12,3%) 25 (14,0%) 0,754 
Neumopatía 22 (12,3%) 38 (21,2%) 0,034 
ACV 5 (2,79%) 2 (1,12%) 0,447 
Enfermedad Renal 14 (7,82%) 5 (2,79%) 0,059 
Enfermedad Hepática 8 (4,47%) 11 (6,15%) 0,637 
Diabetes Mellitus 22 (12,3%) 21 (11,7%) 1,000 
HTA (hipertensión arte-
rial) 

74 (41,3%) 60 (33,5%) 0,156 

Neoplasia activa 17 (9,50%) 29 (16,2%) 0,082 
Diverticulosis 45 (25,1%) 64 (35,8%) 0,039 
Intervención Quirúrgica 
(IQ) Abdominal Previa 

32 (17,9%) 65 (36,3%) <0,001 

TRATAMIENTO HABITUAL 

Anticoagulante 9 (5,03%) 6 (3,35%) 0,598 
Antiagregante 17 (9,50%) 30 (16,8%) 0,060 
Corticoides 0 (0,00%) 3 (1,68%) 0,256 
Benzodiacepinas 28 (15,6%) 50 (27,9%) 0,007 

DATOS ANALÍTICOS PRECOLONOSCOPIA 

Na [mEq/L] 141 [141-143] 141 [141-142] 0,228 

K [mEq/L] 4,4 [4,3-4,6] 4,4 [4,39-4,5] 0,158 

Urea [mg/dL] 36,0 [35,0-36,0] 36,0 [35,5-36,0] 0,598 

Creatinina [mg/dL] 0,8 [0,7-0,9] 0,8 [0,72-0,9] 0,482 

Albúmina [g/dL] 4,3 [4,2-4,5] 4,4 [4,23-4,5] 0,739 

PNI [g/dL] 106,8 [101,0-112,6] 117,6 [105,5-129,8] 0,114 

Leucocitos [*103/µL] 6,9 [5,8-7,7] 7,7 [6,14-8,6] 0,003 

Linfocitos [*103/µL] 2,3 [1,8-2,8] 2,6 [2,00-2,9] 0,053 

Neutrófilos [*103/µL] 3,6 [2,9-4,2] 3,6 [2,96-4,6] 0,412 

Monocitos [*103/µL] 0,6 [0,4-0,7] 0,6 [0,50-0,7] 0,109 

Plaquetas [*103/µL] 229 [188-259] 229 [196-262] 0,197 

Hemoglobina [g/dL] 14,7 [13,9-15,6] 14,7 [13,8-15,5] 0,478 

Hematocrito [%] 43,8 [41,7-46,0] 43,8 [41,6-46,0] 0,846 

SII [*109/L] 391,6 [356,1-427,1] 383,3 [353,1-413,5] 0,630 

NLR [*109/L] 1,5 [1,2-2,00] 1,5 [1,17-2,0] 0,606 

 
No Perforación 

N=179 
Perforación 

N=179 
Valor p 

MLR [*109/L] 0,2 [0,2-0,3] 0,2 [0,20-0,3] 0,761 

PLR [*109/L] 105,9 [97,7-114,0] 97,3 [91,79-102,8] 0,087 

HALLAZGOS Y DESCRIPTORES DE LAS COLONOSCOPIAS 

Calidad de la prepara-
ción 

   

Adecuada 160 (89,4%) 163 (91,1%) 
0,722 

Inadecuada 19 (10,6%) 16 (8,9%) 

Recto Extensión    

Completa 174 (97,2%) 155 (86,6%) 
<0,001 

Incompleta 5 (2,7%) 24 (13,4%) 

Hallazgo    

Normal 61 (34,1%) 27 (15,1%) 

<0,001 
Bajo riesgo 19 (10,6%) 13 (7,2%) 
Medio-alto riesgo 91 (50,8%) 116 (64,8%) 
Cáncer 8 (4,4%) 23 (12,8%) 

Estadio    

I-II 5 (2,7%) 20 (11,2%) 
0,301 

III-IV 3 (37,5%) 3 (13,0%) 

Hallazgo AA 91 (50,8%) 116 (64,8%) 0,010 

Hallazgo NA 99 (55,3%) 139 (77,7%) <0,001 

Hallazgo pT1 3 (1,68%) 19 (10,6%) 0,001 

Histología Pólipos    

Tubular 77 (70,0%) 84 (65,1%) 

0,174 
Túbulo velloso 32 (29,1%) 37 (28,7%) 
Velloso 1 (0,9%) 6 (4,%) 
Hiperplásico 0 (0,0%) 2 (1,5%) 

Displasia    

Alto grado 11 (10,0%) 19 (14,7%) 0,366 
Localización Pólipo Ma-
yor tamaño 

   

Ciego 4 (3,4%) 18 (11,8%) 

<0,001 
Colon Distal 80 (67,8%) 72 (47,4%) 
Colon Proximal 20 (16,9%) 34 (22,4%) 
Recto 13 (11,0%) 19 (12,5%) 
Perdido 1 (0,8%) 9 (5,9%)  

Localización Mayor 
Cantidad Pólipos 

   

Ciego 4 (3,4%) 14 (9,2%) 
0,001 

Colon Distal 73 (61,9%) 68 (44,7%) 
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No Perforación 

N=179 
Perforación 

N=179 
Valor p 

Colon Proximal 26 (22,0%) 42 (27,6%) 
Recto 14 (11,9%) 17 (11,2%) 
Perdido 1 (0,8%) 11 (7,2%)  

Número Pólipos Extir-
pados 

   

1 36 (30,5%) 46 (30,3%) 
0,039 2 35 (29,7%) 25 (16,4%) 

>2 46 (39,0%) 77 (50,7%) 
Perdido 1 (0,8%) 4 (2,6%)  

Tamaño Pólipo Mayor 
(mm) 

   

0-5 85 (47,5%) 42 (23,5%)  
6-9 25 (14,0%) 23 (12,8%) <0,001 
≥10 69 (38,5%) 114 (63,7%)  

Tamaño Pólipo Mayor 
(mm) 

   

<10 110 (61,5%) 65 (36,3%) 
<0,001 

≥10 69 (38,5%) 114 (63,7%) 

Tipo Pólipo    

No pediculado 65 (55,1%) 97 (63,8%) 
0,001 Pediculado 50 (42,4%) 49 (32,3%) 

Perdido 3 (2,5%) 6 (3,9%) 
Morfología del pólipo    

Diminuto 13 (7,39%) 0 (0,0%) 

<0,001 
Pediculado 50 (28,4%) 49 (28,3%) 
Plano 8 (4,55%) 38 (22,0%) 
Semipediculado 9 (5,11%) 9 (5,2%) 
Sesil 44 (25,0%) 52 (30,1%) 

Polipectomías 127 (70,9%) 151 (84,4%) 0,002 
Polipectomía compleja 14 (7,8%) 49 (27,4%) <0,001 
Método Polipectomía    

Asa fría 94 (79,7%) 142 (93,4%) 

0,001 
Biopsia 19 (16,1%) 3 (2,0%) 
Asa diatérmica 3 (2,5%) 4 (2,6%)  
REM 2 (1,7%) 3 (2,0%) 

Resección Bloque 9 (7,1%) 30 (20,1%) 0,001 
Sangrado Endoscópico 13 (10,3%) 27 (18,0%) 0,086 

Las variables categóricas están recogidas como: n (%) y las variables continuas como 

media y desviación estándar. 

IV.3.1.2. Factores relacionados con los endoscopistas 

 

Cuando analizamos las características de los endoscopistas 

en relación a los casos y los controles, podemos observar 

cómo las tasas de detección de los endoscopistas para NA y 

cáncer son mayores en los controles, referente a los casos. 

Pero, sin embargo, el tiempo de intubación óptimo tienen un 

porcentaje mayor en los casos que en los controles.  

 

Tabla IV.18. Características de los endoscopistas de las colonoscopias de 

las dos poblaciones a estudio. 

 
No Perforación 

N=62 
Perforación 

N=45 
Valor p 

Edad (años) 33,5 [29,0-51,5] 35,0 [28,0-47,0] 0,448 

Sexo    
Hombre 27 (43,5%) 18 (40,0%) 

0,866 
Mujer 35 (56,5%) 27 (60,0%) 

Experiencia (años)    
<5  17 (27,4%) 16 (35,6%) 

0,582 6-9  23 (37,1%) 13 (28,9%) 
>10 22 (35,5%) 16 (35,6%) 

Especialidad    
Gatroenterólogo 58 (93,6%) 42 (93,3%) 

0,918 
Cirujano general 4 (6,4%) 3 (6,7%) 

Dependencia funcio-
nal 

   

Privado 7 (11,3%) 4 (8,8%) 
0,786 

Público 55 (88,7%) 41 (91,1%) 
Número de colonos-
copias / año 

   

≤100 37 (59,7%) 34 (75,6%) 
0,159 

101-180 20 (32,3%) 7 (15,6%) 
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No Perforación 

N=62 
Perforación 

N=45 
Valor p 

>180 5 (8,1%) 4 (8,89%) 

TDP 38,1 [34,7-45,9] 35,7 [31,8-44,9] 0,240 

TDA 32,6 [29,9-38,2] 32,2 [25,6-36,0] 0,208 

TDAA 15,0 [12,4-19,4] 13,6 [10,0-20,2] 0,334 

TDNA 20,5 [16,7-25,6] 17,2 [13,0-22,9] 0,025 

TDC 8,4 [7,6-9,3] 7,2 [6,2-8,1] 0,049 

TIC 96,8 [95,3-97,9] 96,4 [92,9-97,6] 0,453 

TR (minutos) 12,0 [6,75-15,0] 8,00 [6,00-12,0] 0,106 

<6 8 (12,9%) 11 (24,4%) 
0,185 

≥6 54 (87,1%) 34 (75,6%) 

TR (minutos)    

<10 23 (37,1%) 28 (62,2%) 
0,015 

≥10 39 (62,9%) 17 (37,8%) 

Las variables categóricas están recogidas como: n (%) y las variables continuas como 

media y desviación estándar. 

 

IV.3.1.3. Factores relacionados la unidad de endoscopia 

 

En el apartado de la unidad de endoscopia solo cabría desta-

car como la única característica con diferencia significativa, 

el nivel del grupo de hospital según la clasificación de OMS, 

observando un mayor porcentaje de hospitales de alto nivel 

en los controles. 

 

Tabla IV.19. Características de las unidades de endoscopia de las colo-

noscopias de las dos poblaciones a estudio. 

 
No Perforación 

N=10 
Perforación 

N=13 
Valor p 

Dependencia Funcio-
nal 

   

Público 6 (60,0%) 11 (84,6%) 
0,349 

Privado 4 (40,0%) 2 (15,4%)  
Grupo MSC    

1+2+3 6 (60,0%) 8 (61,5%)  
0,066 4 1 (10,0%) 5 (38,5%) 

5 3 (30,0%) 0 (0,00%)  
Grupo OMS    

Primario 6 (60,0%) 7 (53,8%)  
0,033 

 
Secundario 1 (10,0%) 6 (46,2%)  
Terciario 3 (30,0%) 0 (0,0%)  

Acreditación Do-
cente 

8 (80,0%) 12 (92,3%) 0,556 

Número de colonos-
copias / año 

   

≤300 4 (40,0%) 5 (38,5%)  

0,630 
 

301-600 2 (20,0%) 1 (7,6%)  
600-800 1 (10,0%) 4 (30,8%)  

≥800 3 (30,0%) 3 (23,1%)  

Las variables categóricas están recogidas como: n (%) y las variables continuas como 

media y desviación estándar. 
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IV.3.1.4. Factores relacionados con el riesgo de perfora-

ción 

 

En relación a los resultados del análisis univariante vemos 

como en el apartado datos generales del paciente, haber 

participado en la segunda vuelta del PCCR-CAV, presenta ma-

yor riesgo de desarrollar una perforación poscolonoscopia 

que los pacientes participantes en la primera vuelta, siendo 

este resultado estadísticamente significativo. 

Si observamos los datos relacionados con los antecedentes 

médico quirúrgicos del paciente, vemos como la neumopa-

tía, presentar enfermedad diverticular y haber tenido algún 

tipo de intervención quirúrgica abdominal, tiene mayor 

riesgo de desarrollar una perforación poscolonoscopia, 

siendo estos resultados estadísticamente significativos. Tam-

bién observamos como existe un mayor riesgo con un bajo 

peso que con un IMC elevado. 

Respecto a aquellos factores relacionados con el tratamiento 

habitual y datos analíticos precolonoscopia del paciente des-

tacamos la toma de antiagregantes, así como el tratamiento 

con benzodiazepinas, los cuales, presentan un riesgo 

significativo en el desarrollo de perforaciones tras la realiza-

ción de una colonoscopia de cribado. Asimismo, en el caso 

de los datos analíticos precolonoscopia se estimaron puntos 

de corte que pudieran estar relacionados con un mayor 

riesgo de perforación y encontramos como valores mayores 

de 7,72*103/µL de leucocitos, valores mayores de 1,2*103/µL 

de linfocitos y valores por encima de 4,25*103/µL de neutró-

filos, están asociados a un mayor riesgo. También vemos un 

riesgo mayor con un SSII mayor a ≥216,92, siendo este ha-

llazgo significativo. 

En relación a los hallazgos y descriptores de las colonoscopias 

vemos como una extensión incompleta, presentar un ha-

llazgo de grado medio-alto y cáncer, un pT1, tener el pólipo 

de mayor tamaño en ciego, la extirpación de uno y más de 

dos pólipos con tamaño superior a 6mm y el que éste sea 

plano, tiene mayor riesgo de desarrollo de una perforación 

tras la realización de una colonoscopia de cribado, desta-

cando el tener cáncer y pT1, que presentar un riesgo cinco 

veces superior que el resto y, por encima de estos presentar 

un pólipo plano que aumenta el riesgo de perforación hasta 

54 veces. 
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Finalmente, en relación a la polipectomía, observamos como 

aumenta el riesgo de perforación y este riesgo aumenta 

hasta casi cuatro veces en el caso de encontrarnos ante una 

polipectomía compleja. 

 

Tabla IV.20. Análisis univariante de las características de los pacientes y 

colonoscopias para estimar el riesgo de perforación. 

 OR Valor p 

DATOS GENERALES   
Sexo   

Hombre Ref. Ref. 
Mujer 0,93 [0,63-1,45] 0,831  

Edad (años)   
49-59 Ref. Ref. 
60-64 1,02 [0,63-1,75] 0,850 
≥65 0,86 [0,54-1,47] 0,659 

Vuelta participación   
Primera Ref. Ref. 
Segunda 1,68 [1,08-2,76] 0,021 
Tercera 1,65 [0,79-4,12] 0,162 

Índice Privación   
1-2 (más favorecido) Ref. Ref. 
3 1,33 [0,80-2,36] 0,247 
4-5 (menos favorecido) 0,97 [0,62-1,61] 0,985 

ANTECEDENTES MÉDICO QUIRÚRGICOS 
IMC 0,93 [0,88-0,98] 0,007 
Clasificación IMC   

Bajo Peso Ref. Ref. 
Normopeso 0,39 [0,09-5,59] 0,731 
Sobrepeso 0,41 [0,10-5,80] 0,756 
Obesidad 0,18 [0,04-2,66] 0,351 

Clasificación ASA   
I Ref. Ref. 
II 0,95 [0,61-1,57] 0,934  
III 1,02 [0,56-2,06] 0,827  

Índice de Charlson   
Ausencia de comorbilidad Ref. Ref. 
Comorbilidad alta 1,13 [0,69-2,01] 0,561 

 OR Valor p 

Comorbilidad baja 0,92 [0,56-1,65] 0,881 
Consumo Tabaco   

No Ref. Ref. 
Ex fumador 1,38 [0,78-2,46] 0,263 
Si 1,31 [0,81-2,12] 0,268 

Consumo Alcohol   
Abstemio Ref. Ref. 
De riesgo 2,41 [0,90-8,97] 0,066 
Moderado 1,33 [0,89-2,08] 0,156 

Cardiopatía 1,10 [0,63-2,12] 0,643 

Neumopatía 1,83 [1,08-3,36] 0,024 

ACV 0,33 [0,10-2,02] 0,285 

Enfermedad Renal 0,31[0,13-0,98] 0,036 

Enfermedad Hepática 1,24 [0,55-3,43] 0,492 

Diabetes Mellitus 0,90 [0,51-1,78] 0,873 

HTA 0,70 [0,47-1,10] 0,128 

Neoplasia Activa 1,73 [0,97-3,42] 0,060 

Diverticulosis 1,61 [1,05-2,60] 0,030 

IQ Abdominal Previa 2,52 [1,60-4,22] <0,001 

TRATAMIENTO HABITUAL   

Anticoagulante 0,59 [0,24-1,86] 0,445 

Antiagregante 1,80 [1,01-3,55] 0,044 

Corticoides 3,03 [0,37-139]  0,124 

Benzodiacepinas 2,00 [1,24-3,47] 0,005 

DATOS ANALÍTICOS PRECOLONOSCOPIA 
LEUCOCITOS [*103/µL]   

≤7,72 Ref. Ref. 
>7,72 2,21 [1,48-3,46] <0,001 

LINFOCITOS [*103/µL]   
≤1,2 Ref. Ref. 
>1,2 4,68 [1,17-37,6] 0,011 

NEUTRÓFILOS [*103/µL]   
≥4,25 Ref. Ref. 
<4,25 0,53 [0,34,87] 0,010 

SII   
≥216,92 Ref. Ref. 
<216,92 1,71 [1,03-3,10] 0,039 

HALLAZGOS Y DESCRIPTORES DE LAS COLONOSCOPIAS 
Calidad de la preparación   
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 OR Valor p 

Adecuada Ref. Ref. 
Inadecuada 0,78 [0,42-1,66] 0,600 

Recto Extensión   
Completa Ref. Ref. 
Incompleta 4,46 [1,93-12,9] <0,001 

HALLAZGO   
Normal Ref. Ref. 
Bajo riesgo 1,42 [0,68-3,54] 0,318 
Medio-alto riesgo 2,75 [1,68-4,82] <0,001 
Cáncer 5,57 [2,50-15,3] <0,001 

Hallazgo AA 1,73 [1,16-2,71] 0,008 
Hallazgo NA 2,71 [1,76-4,40] <0,001 
pT1 5,19 [1,93-19,5] <0,001 
Estadio   

I-II Ref. Ref. 
III-IV 0,18 [0,05-1,55] 0,186 

Histología Pólipos   
Tubular Ref. Ref. 
Túbulo velloso 1,02 [0,60-1,86] 0,843 
Velloso 2,72 [0,66-24,1] 0,096 
Hiperplásico 1,81 [0,22-97,0] 0,277 

Displasia   
Bajo grado Ref. Ref. 
Alto grado 1,41 [0,70-3,32] 0,280 

Localización Pólipo Mayor Tamaño   
Ciego Ref. Ref. 
Colon Distal 0,18 [0,07-0,61] 0,002 
Colon Proximal 0,34 [0,13-1,32] 0,117 
Recto 0,22 [0,08-0,91] 0,028 

Localización Mayor Cantidad Pólipos   
Ciego Ref. Ref. 
Colon Distal 0,23 [0,09-0,81] 0,012 
Colon Proximal 0,41 [0,15-1,57] 0,208 
Recto 0,24 [0,08-1,02] 0,047 

Número Pólipos Extirpados   
0 Ref. Ref. 
1 2,09 [1,17-4,13] 0,013 
2 1,42 [0,76-2,99] 0,241 
>2 3,28 [1,89-6,23] <0,001 

Tamaño Pólipo Mayor (mm)   
0-5 Ref. Ref. 
6-9 2,01 [1,08-4,22] 0,032 
≥10 3,70 [2,34-6,22] <0,001 

Tamaño Pólipo Mayor (mm)   

 OR Valor p 

<10 Ref. Ref. 
≥ 10 2,96 [1,96-4,68] <0,001 

Tipo de pólipo   
No pediculado Ref. Ref. 
Pediculado 0,71 [0,45-1,20] 0,222 

Morfología del pólipo   
Diminuto Ref. Ref. 
Pediculado 12,5 [1,53-457] <0,001 
Plano 54,9 [6,60-2265] <0,001 
Semipediculado 11,7 [1,40-522] 0,002 
Sesil 15,0 [1,84-551] <0,001 

Polipectomía 2,53 [1,07-7,64] 0,028 
Polipectomía Compleja 3,81 [1,50-13,0] 0,005 
Resección en Bloque 0,87 [0,28-4,44] 0,889 

Sangrado Endoscópico 0,76 [0,27-3,13] 0,890 

 
 
 

En el caso de las variables asociadas a los endoscopistas des-

tacar la especialidad de gastroenterología con menor riesgo 

frente a los cirujanos generales y también hemos visto rela-

ción con la TDC y el TR.  
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Tabla IV.21. Análisis univariante de las características de los endoscopis-

tas para estimar el riesgo de perforación. 

 OR Valor p 

Edad (años) 0,99 [0,96-1,02] 0,579  
Sexo    

Hombre Ref. Ref. 
Mujer 1,07 [0,53-2,49] 0,720  

Experiencia (años)   
<5 Ref. Ref. 
6-9 0,54 [0,24-1,57] 0,313  
>10 0,70 [0,31-1,96] 0,601  

Especialidad   
Cirujano general Ref. Ref. 
Gastroenterólogo 0,31 [0,14-0,71] 0,006  

Dependencia Funcional   
Privado Ref. Ref. 
Público 1,02 [0,36-4,29] 0,710  

Número de colonoscopias / año   
≤100 Ref. Ref. 
101-180 0,35 [0,15-1,03] 0,052 
>180 0,70 [0,24-3,36] 0,859 

TDC   
≤2,8277 Ref. Ref. 
>2,8277 0,12 [0,04-0,43] <0,001 

TR (minutos)   
<6 Ref. Ref. 
≥6 0,40 [0,17-1,23] 0,127  

TR (minutos)   
<10 Ref. Ref. 

≥10 0,33 [0,16-0,78] 0,009 

 

En relación a las unidades de endoscopia ninguna de las va-

riables estudiadas presenta resultados estadísticamente sig-

nificativos.  

 

 

Tabla IV.22. Análisis univariante de las características de las unidades de 

endoscopia para estimar el riesgo de perforación. 

 OR Valor p 

Dependencia Funcional   
Público Ref. Ref. 
Privado 0,20 [0,05-1,94] 0,231 

Grupo MSC   
1+2+3 Ref. Ref. 
4 1,67 [0,35-22,3] 0,321 
5 0,00 [0,00-2,51] 0,124 

Grupo OMS   
Primario Ref. Ref. 
Secundario 2,25 [0,48-29,5] 0,199 
Terciario 0,00 [0,01-2,87] 0,150 

Acreditación Docente 1,33 [0,27-22,2] 0,466 
Número de colonoscopias / año   

≤300 Ref. Ref. 
301-600 0,22 [0,05-5,29] 0,591 
600-800 1,33 [0,26-22,8] 0,441 

≥800 0,50 [0,12-5,67] 0,853 

 

Realizamos un modelo nulo de regresión logística multinivel 

con efectos mixtos; cogiendo al endoscopista como efecto 

aleatorio. Vemos que no obtenemos un p-valor significativo, 

lo que indicaría que el endoscopista no tiene influencia en el 

resultado (variable grupo; caso-control). Calculamos el Índice 

de Correlación Intraclase (ICC) y vemos como un 18,66% del 

resultado perforación es atribuible al grupo de endoscopis-

tas. 
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Realizamos el mismo modelo que en el apartado anterior 

(cogiendo al endoscopista como efecto aleatorio) pero 

ajustamos por todas las variables relacionadas con el 

paciente y eliminamos las que pierden la significación 

estadística. Como p<0,001 rechazamos la hipótesis nula de 

igualdad, hay diferencias entre el modelo nulo y el modelo 

nivel 1. Además, el Criterio de información de Akaike (AIC) es 

más bajo en el modelo 1. Nos quedamos con el modelo 1. 

Para la realización del modelo 2, ajustamos por todas las va-

riables relacionadas con el paciente y el endoscopista (co-

giendo al endoscopista como efecto aleatorio) y eliminamos 

las que pierden la significación estadística. Como p<0,05 y el 

AIC es más bajo en el modelo 2, nos quedamos con el modelo 

2. 

Para la realización del modelo 3, ajustamos por todas las va-

riables relacionadas con el paciente, el endoscopista y el hos-

pital y eliminamos las que pierden la significación estadística. 

Cogimos al endoscopista y al hospital como efectos aleato-

rios. Como p>0.05 nos quedamos con el modelo 2. 

 

 

Tabla IV.23. Criterio de información de Akaike de los modelos. 

 AIC Valor p 

Modelo nulo 455,82 0,705 

Modelo 1 357,54 < 0,001 

Modelo 2 347,51 < 0,001 

Modelo 3 349.51 1 

 

A continuación, pasamos a describir el modelo 2. 

 

En este modelo observamos cómo, en el apartado antece-

dentes médico quirúrgicos del paciente, mientras que un IMC 

de sobrepeso se caracteriza como un factor de protección 

frente al riego de desarrollar una perforación, patologías 

como la enfermedad diverticular y haber presentado algún 

tipo de intervención quirúrgica abdominal, tienen mayor 

riesgo. 

Respecto a aquellos factores relacionados con el tratamiento 

habitual y datos analíticos precolonoscopia del paciente, 

destacamos, como el tratamiento crónico con benzodiazepi-

nas, presenta mayor riesgo. Asimismo, en el caso de los datos 

analíticos precolonoscopia presentar valores mayores de 

7,72*103/µL de leucocitos, también tiene mayor riego. 
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En relación a los hallazgos y descriptores de las colonoscopias 

vemos cómo, el tener el pólipo de mayor tamaño en ciego y 

tener pólipos con tamaño superior a 6mm, presenta mayor 

riesgo de desarrollo de una perforación, destacando la pre-

sencia de un pólipo mayor de 10 mm, cuya presencia au-

menta hasta diez veces el desarrollo de una perforación. 

Con respecto a la relación de los factores asociados al endos-

copista observamos cómo, presentar una TDC superior al 

punto de corte de 2,82, es un factor protector frente al desa-

rrollo de una perforación. No hemos observado ninguna otra 

variable asociada al endoscopista ni a la unidad de endosco-

pia. 
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Tabla IV.24. Análisis multinivel para estimar un modelo de riesgo de per-

foración con parámetros analíticos. 

VARIABLES OR IC 95% Valor p 

IMC 0,92 0,86-0,98 0,017 

Diverticulosis (Si) 1,86 1,02-3,39 0,042 

IQ Abdominal Previa (Si) 3,74 1,98-7,06 <0,001 

Benzodiacepinas (Si) 2,59 1,30-5,17 0,007 

Leucocitos (>7,72*103/µL) 3,34 1,90-5,85 <0,001 

Tamaño Pólipo Mayor (0-5 mm) 
6-9 mm 
≥10 mm 

 
4,08 
9,98 

 
1,34-12,46 
3,68-27,05 

 
0,013 

<0,001 

Localización Pólipo de Mayor Ta-
maño (Recto) 

Colon Distal 
Colon Proximal 
Ciego 

 
 

0,48 
1,06 
6,19 

 
 

0,18-1,24 
0,35-3,19 

1,46-32,76 

 
 

0,133 
0,912 
0,026 

TDC (> 2,82) 0,09 0,02-0,36 <0,001 

 

Finalmente, el área bajo la curva ROC para nuestro modelo 

de predicción: 0,856 (IC 95% 0,817-0,895; p< 0,0001). 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Figura IV.10. Curva ROC del modelo logístico multinivel para las perfora-

ciones con parámetros analíticos. 

 

Hemos podido observar cómo en el modelo final, hay un pa-

rámetro analítico, leucocitos (>7,72*103/µL), considerado 

riesgo de perforación con un punto de corte estimado. No 

obstante, dado que, el hecho de tener que solicitar una ana-

lítica previa a la realización de la colonoscopia de cribado, 

aumentaría la complejidad del proceso, sin un claro benefi-

cio, y en algunos contextos podría hasta no ser coste-efectiva 

la determinación de un único parámetro; realizamos la 

misma aproximación sin considerar los parámetros analíti-

cos; observando el siguiente modelo (tabla IV.25). 
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Tabla IV.25. Análisis multinivel para estimar un modelo de riesgo de per-

foración sin parámetros analíticos. 

VARIABLES OR IC 95% Valor p 

IMC 0,924 0,864-0,987 0,019 

Diverticulosis (Si) 1,975 1,102-3,538 0,022 

IQ Abdominal Previa (Si) 3,437 1,851-6,383 <0,001 

Benzodiacepinas (Si) 2,116 1,097-4,083 0,025 

Tamaño Pólipo Mayor (0-5 mm) 
6-9 
≥10 

 
3,466 
9,366 

 
1,137-10,564 
3,467-25,303 

 
0,029 

<0,001 

Localización Pólipo de Mayor Ta-
maño (Recto) 

Colon Distal 
Colon Proximal 
Ciego 

 
 

0,504 
1,114 
5,891 

 
 

0,201-1,265 
0,382-3,247 

1,234-28,112 

 
 

0,145 
0,843 
0,026 

TDC (> 2,82) 0,115 0,032-0,417 0,001 

 

 

 

 

 

También para este modelo sin variables analíticas calculamos 

el área bajo la curva ROC, obteniendo el siguiente resultado: 

0,844 (IC 95%: 0,804-0,885; p< 0,0001). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura IV.11. Curva ROC del modelo logístico multinivel para las perfora-

ciones sin parámetros analíticos. 
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IV.3.2. Factores relacionados con el riesgo de una he-

morragia en el PCCR-CAV 

 

En este apartado hemos querido analizar los factores que pu-

dieran estar relacionados con un mayor riesgo de presentar 

una hemorragia tras una colonoscopia de cribado. Durante 

el periodo de estudio analizado, 2009-2015 se han recogido 

355 hemorragias (casos) y se han emparejado con 355 con-

troles; con lo cual la muestra final de sujetos analizados ha 

sido 710. 

Los factores que pudieran estar relacionados con el desarro-

llo de una hemorragia poscolonoscopia, al igual que para las 

perforaciones, los hemos dividido en tres categorías; facto-

res relacionados con el paciente, con el endoscopista y con 

la unidad de endoscopía. 

 

IV.3.2.1. Factores relacionados con el paciente y la co-

lonoscopia 

 

En la siguiente tabla descriptiva observamos como en el caso 

del apartado datos generales los parámetros como, la vuelta 

en la que está participando el paciente en el programa de 

cribado y el sexo, presentan una diferencia significativa en su 

distribución. 

En relación a los antecedentes médico-quirúrgicos, variables 

como el índice de privación, el ASA, hábitos tóxicos (tabaco y 

el alcohol), patologías como la cardiopatía, la HTA o la inter-

vención quirúrgica abdominal previa, presentan una distribu-

ción con diferencias significativas. Observamos también una 

mayor proporción de participantes con ASA III entre los ca-

sos. 

Con respecto al tratamiento habitual de los pacientes, obser-

vamos que, variables como el tratamiento con anticoagulan-

tes, antiagregantes y los tratamientos con benzodiazepinas, 

son más frecuentes en los casos que en los controles. 

Si observamos los parámetros que engloban el apartado de 

datos analíticos precolonoscopia, podemos identificar como 
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existen diferencias en las medias de algunos valores, sobre 

todo valores de la serie blanca en la hematimetría y el índice 

pronóstico nutricional (PNI) con una media inferior en los ca-

sos. 

Por último, en el caso de los parámetros relacionados con los 

hallazgos y descriptores de las colonoscopias, destacamos los 

siguientes parámetros con significación estadística en su dis-

tribución: hallazgo, histología, localización del pólipo de ma-

yor tamaño y de la mayor cantidad de pólipos, número de 

pólipos extirpados, tamaño del pólipo mayor, tipo de pó-

lipo/morfología, polipectomía, resección en bloque y san-

grado endoscópico. 

 

 

Tabla IV.26. Características de los pacientes y las colonoscopias de las 

dos poblaciones a estudio. 

 
No Hemorragia 

N=355 
Hemorragia 

N=355 
Valor p 

DATOS GENERALES    

Sexo    

Hombre 179 (50,4%)  257 (72,4%) 
<0,001 

Mujer 176 (49,6%)  98 (27,6%) 
Edad (años) 62,0 [56,0-65,2] 61,4 [57,0-65,5] 0,726 
Edad Categorizada (años)    

49-59 138 (38,9%) 141 (39,7%) 
0,697 60-64 114 (32,1%) 104 (29,3%) 

≥65 103 (29,0%) 110 (31,0%) 

Vuelta participación    

Primera  238 (67,0%) 174 (49,0%) 
0,001 Segunda  89 (25,1%) 101 (28,5%) 

Tercera  28 (7,8%) 80 (22,5%) 

Índice Privación    

1-2 (más favorecido) 145 (40,8%)  106 (29,9%)  
<0,001 3 70 (19,7%)  136 (38,3%)  

4-5 (menos favorecido) 140 (39,4%)  113 (31,8%)  

ANTECEDENTES MÉDICO QUIRÚRGICOS 

IMC 28,4 [25,5-30,4] 27,8 [25,0-30,9] 0,590 

Clasificación IMC    

Bajo Peso 1 (0,28%) 1 (0,28%) 

0,461 
Normopeso 73 (20,6%)  87 (24,5%)  
Sobrepeso 178 (50,1%)  157 (44,2%)  
Obesidad 103 (29,0%)  110 (31,0%)  

Clasificación ASA    

I 121 (34,1%)  111 (31,3%)   
II 196 (55,2%)  152 (42,8%)  <0,001 
III 38 (10,7%)  92 (25,9%)   

Índice de Charlson    

Ausencia de comorbili-
dad 

93 (26,2%)  77 (21,7%)   

Comorbilidad alta 136 (38,3%)  128 (36,1%)  0,147 
Comorbilidad baja 126 (35,5%)  150 (42,3%)   
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No Hemorragia 

N=355 
Hemorragia 

N=355 
Valor p 

Consumo tabaco     

No 214 (60,3%)  183 (51,5%)   
Ex fumador 57 (16,1%)  60 (16,9%)  0,039 
Si 84 (23,7%)  112 (31,5%)   

Consumo alcohol    

Abstemio  233 (65,6%) 169 (47,6%)  
Moderado  118 (33,2%) 97 (27,3%) <0,001 
De riesgo 4 (1,13%) 89 (25,1%)  

Cardiopatía 48 (13,5%)  102 (28,7%)  <0,001 

Neumopatía 43 (12,1%)  54 (15,2%)  0,275 

ACV 9 (2,54%) 15 (4,2%)  0,299 

Enfermedad Renal 3 (0,8%) 4 (1,1%) 1,000 

Enfermedad Hepática 23 (6,48%)  32 (9,01%)  0,261 

Diabetes Mellitus 15 (4,23%)  16 (4,5%)  1,000 

HTA 44 (12,4%)  64 (18,0%)  0,047 

Neoplasia activa 138 (38,9%)  160 (45,1%)  0,110 

Diverticulosis 28 (7,8%)  34 (9,5%)  0,506 

IQ Abdominal Previa 91 (25,6%)  122 (34,4%)  0,014 

TRATAMIENTO HABITUAL 

Anticoagulante 18 (5,1%)  49 (13,8%)  <0,001 

Antiagregante 27 (7,61%)  81 (22,8%)  <0,001 

Pauta Antiagregación    

Anestesista 12 (44,4%) 38 (46,9%) 
0,945 

Atención Primaria 15 (55,6%) 43 (53-1%) 

Corticoides 1 (0,3%) 2 (0,6%) 1,000 

Benzodiacepinas 42 (11,8%)  63 (17,7%)  0,034 

DATOS ANALÍTICOS PRECOLONOSCOPIA 

Na [mEq/L] 141 [139-142] 142 [141-144] <0,001 

K [mEq/L] 4,4 [4,2-4,60] 4,4 [4,2-4,6] 0,139 

 
No Hemorragia 

N=355 
Hemorragia 

N=355 
Valor p 

Urea [mg/dL] 36,9 [35,7-38,0] 37,0 [34,0-40,0] 0,553 

Creatinina [mg/dL] 0,8 [0,7-0,9] 0,8 [0,6-0,9] 0,542 

Albúmina [g/dL] 4,4 [4,4-4,6] 4,4 [4,3-4,5]  <0,001 

PNI [g/dL] 44,9 [44,8-47,6] 44,6 [43,4-45,8] <0,001 

Leucocitos [*103/µL] 6,9 [5,9-7,9] 7,4 [6,2-8,5] <0,001 

Linfocitos [*103/µL] 2,4 [1,9-2,8] 2,5 [2,1-2,9] 0,223 

Neutrófilos [*103/µL] 3,8 [3,0-4,2] 4,0 [3,2-4,8] 0,002 

Monocitos [*103/µL] 0,5 [0,4-0,6] 0,6 [0,5-0,7] <0,001 

Plaquetas [*103/µL] 228 [193-264] 224 [194-255] 0,565 

Hemoglobina [g/dL] 14,6 [13,8-15,4] 14,9 [14,3-15,8] <0,001 

Hematocrito [%] 43,9 [41,4-45,7] 45,0 [42,9-47,2] <0,001 

SII [*109/L] 348 [254-471] 352 [262-486] 0,493 

NLR [*109/L] 1,5 [1,16-1,97] 1,6 [1,2-2,05] 0,226 

MLR [*109/L] 93,9 [76,7-119]  91,7 [72,9-112]  0,126 

PLR [*109/L] 4,5 [3,5-5,6] 4,1 [3,3-5,0] 0,002 

HALLAZGOS Y DESCRIPTORES DE LAS COLONOSCOPIAS 

Calidad de la preparación    

Adecuada 312 (87,9%)  316 (89,0%)  
0,725 

Inadecuada 43 (12,1%)  39 (11,0%)  

Recto Extensión    

Completa 348 (98,0%)  343 (96,6%)  
0,349 

Incompleta 7 (2,0%) 12 (3,4%)  

Hallazgo    

Normal 118 (33,2%)  1 (0,28%) 

<0,001 
Bajo riesgo 59 (16,6%)  35 (9,86%)  
Medio-alto riesgo 159 (44,8%)  303 (85,4%)  
Cáncer 19 (5,4%)  16 (4,51%)  

Estadio    

I-II 15 (78,9%)  15 (93,8%)  
0,326 

III-IV 4 (21,1%) 1 (6,2%) 

Hallazgo AA 159 (44,8%)  303 (85,4%)  <0,001 

Hallazgo NA 178 (50,1%)  319 (89,9%)  <0,001 

Hallazgo pT1 11 (3,1%)  14 (3,9%)  0,684 
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No Hemorragia 

N=355 
Hemorragia 

N=355 
Valor p 

Histología Pólipos    

Tubular 162 (68,4%)  176 (49,7%)  

<0,001 
Túbulo velloso 63 (26,6%)  139 (39,3%)  
Velloso 7 (2,9%) 29 (8,2%)  
Hiperplásico 5 (2,1%) 10 (2,8%)  

Displasia    

Alto grado 38 (16,0%)  77 (21,8%)  0,106 
Localización Pólipo Mayor 
tamaño 

   

Ciego 7 (2,9%) 50 (14,1%)  

<0,001 
Colon Distal 39 (16,4%)  171 (48,3%)  
Colon Proximal 157 (66,2%)  91 (25,7%)  
Recto 33 (13,9%)  37 (10,4%)  
Perdido 1 (0,4%) 5 (1,5%)  

Localización Mayor Canti-
dad Pólipos 

   

Ciego 7 (2,9%) 50 (14,1%) 

<0,001 
Colon Distal 48 (20,2%)  170 (48,0%) 
Colon Proximal 150 (63,2%)  95 (26,8%) 
Recto 31 (13,1%)  35 (9,9%)  
Perdido 1 (0,4%) 4 (1,1%)  

Número Pólipos Extirpados    

1 87 (36,7%)  110 (31,0%) 
<0,001 2 63 (26,6%)  71 (20,1%) 

>2 86 (36,3%) 169 (47,8%) 
Perdido 1 (0,4%) 4 (1,1%)  

Tamaño Pólipo Mayor 
(mm) 

   

0-5 185 (52,1%)  32 (9,01%)   
6-9 33 (9,30%)  34 (9,5%)  <0,001 
≥10 137 (38,6%)  289 (81,4%)   

Tamaño Pólipo Mayor 
(mm) 

   

<10 218 (61,4%)  66 (18,6%)  
<0,001 

≥10 137 (38,6%)  289 (81,4%)  

Tipo Pólipo    

No pediculado 139 (60,3%) 202 (57,1%) 
0,021 

Pediculado 94 (39,7%)  152 (42,9%)  

Morfología del pólipo    

Sesil 112 (47,3%) 141 (39,8%) 0,021 

 
No Hemorragia 

N=355 
Hemorragia 

N=355 
Valor p 

Pediculado 94 (39,7%) 152 (42,9%) 
Semipediculado 20 (8,4%) 24 (6,8%) 
Plano 9 (3,8%) 36 (10,2%) 
Ulcerado 2 (0,8%) 1 (0,3%) 

Polipectomía 235 (66,0%) 354 (99,7%) <0,001 

Polipectomía compleja 44 (12,4%) 163 (45,9%) <0,001 

Método Polipectomía    

Asa fría 193 (81,4%) 277 (78,3%) 

<0,001 
Biopsia 32 (13,5%) 21 (5,9%) 
Asa diatérmica 11 (4,7%) 9 (2,5%) 
REM 1 (0,4%) 47 (13,3%) 

Resección Bloque 69 (19,4%) 132 (37,2%) 0,022 

Sangrado Endoscópico 39 (11,0%) 1 (0,3%) <0,001 

Las variables categóricas están recogidas como: n (%) y las variables continuas como 

media y desviación estándar. 
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IV.3.2.2. Factores relacionados con los endoscopistas 

 

En la tabla descriptiva que se muestra a continuación obser-

vamos cómo tan solo hemos encontrado diferencias signifi-

cativas en la TDNA. En el caso del TR vemos como la media 

es superior a 10 minutos en los casos. 

 
 

Tabla IV.27. Características de los endoscopistas de las colonoscopias de 

las dos poblaciones a estudio. 

 
No Hemorragia 

N=67 
Hemorragia 

N=65 
Valor p 

Edad (años) 36,0 [30,0-55,0] 33,0 [30,0-45,0] 0,168 
Sexo    

Hombre 31 (46,3%) 29 (44,6%) 
0,987 

Mujer 36 (53,7%) 36 (55,4%) 
Experiencia (años)    

<5  17 (25,4%) 21 (32,3%) 
0,672 6-9  22 (32,8%) 20 (30,8%) 

>10 28 (41,8%) 24 (36,9%) 
Especialidad    

Cirujano general 4 (6,0%) 5 (7,7%) 
0,745 

Endoscopista 63 (94,0%) 60 (92,3%) 
Dependencia funcional    

Privado 5 (7,46%) 8 (12,3%) 
0,521 

Público 62 (92,5%) 57 (87,7%) 
Número de colonoscopias / 
año 

   

≤100 39 (58,2%) 50 (76,9%) 
0,064 101-180 19 (28,4%) 9 (13,8%) 

>180 9 (13,4%) 6 (9,23%) 
TDP 38,5 [32,8-45,8] 36,4 [29,9-41,5] 0,170 
TDA 32,9 [28,4-38,2] 30,8 [27,3-34,8] 0,120 
TDAA 15,1 [11,8-19,3] 13,0 [10,2-16,0] 0,070 
TDNA 20,2 [16,0-25,3] 17,2 [13,0-22,4] 0,022 
TDC 5,1 [3,8-6,5] 5,0 [2,0-7,0] 0,182 
TIC 96,3 [95,2-97,8] 96,7 [94,4-97,6] 0,830 
TR (minutos) 10,0 [7,0-12,0] 12,0 [10,0-14,0] 

0,212 <6 16 (23,9%) 9 (13,8%) 
≥6 51 (76,1%) 56 (86,2%) 

TR (minutos)    
<10 37 (55,2%) 23 (35,4%) 

0,035 
≥10 30 (44,8%) 42 (64,6%) 

Las variables categóricas están recogidas como: n (%) y las variables continuas como 

media y desviación estándar. 
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IV.3.2.3. Factores relacionados la unidad de endoscopia 

 

Tras el análisis descriptivo realizado de las características de 

los centros sanitarios donde estaban ubicadas las unidades 

de endoscopia en las que se han producido las hemorragias 

y emparejado los controles, no observamos diferencias en 

ninguna de las características estudiadas. 

 

Tabla IV.28. Características de las unidades de endoscopia de las colo-

noscopias de las dos poblaciones a estudio. 

 
No Hemorragia 

N=9 
Hemorragia 

N=7 
Valor p 

Dependencia Funcional    
Público 7 (77,8%) 6 (85,7%) 

1,000 
Privado 2 (22,2%) 1 (14,3%) 

Grupo MSC    
1+2+3 6 (66,7%) 4 (57,1%) 

0,400 4 1 (11,1%) 3 (42,9%) 
5 2 (22,2%) 0 (0,00%) 

Grupo OMS    
Primario 6 (66,7%) 3 (42,9%) 

0,147 Secundario 1 (11,1%) 4 (57,1%) 
Terciario 2 (22,2%) 0 (0,00%) 

Acreditación Docente 7 (77,8%) 7 (100%)  0,469 
Número de colonosco-
pias / año 

   

≤300 4 (44,4%) 2 (28,6%) 

0,630 
301-600 2 (22,2%) 1 (14,3%) 
600-800 1 (11,1%) 3 (42,9%) 

≥800 2 (22,2%) 1 (14,3%) 

Las variables categóricas están recogidas como: n (%) y las variables continuas como 

media y desviación estándar. 
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IV.3.2.4. Factores relacionados con el riesgo de hemo-

rragia 

 

En relación a los resultados del análisis univariante vemos 

como en el apartado datos generales del paciente, ser hom-

bre y el estar participado en la tercera vuelta, presenta ma-

yor riesgo de desarrollar una hemorragia poscolonoscopia, 

siendo este resultado significativo. 

Si observamos los datos relacionados con los antecedentes 

médico quirúrgicos del paciente, vemos cómo aquellos pa-

cientes con índice de privación 3, aquellos con ASA III, fuma-

dores, con un consumo moderado de alcohol, con algún tipo 

de cardiopatía o enfermedad diverticular, presentan mayor 

riesgo de presentar una hemorragia poscolonoscopia. 

Respecto aquellos factores relacionados con el tratamiento 

habitual del paciente destacar como la toma de anticoagu-

lantes, antiagregantes, así como el tratamiento con benzo-

diazepinas, presentan un riesgo significativo.  

Asimismo, en el caso de los datos analíticos precolonoscopia 

vemos como en el análisis univariante muchos parámetros 

analíticos tienen significación estadística de cara a establecer 

una relación con padecer una hemorragia durante una colo-

noscopia de cribado. No obstante, lo que tiene mayor interés 

es ver qué parámetros se mantienen en el modelo final como 

predictores de riesgo. 

En relación a los hallazgos y descriptores de las colonoscopias 

vemos como presentar un hallazgo de medio-alto riego, un 

adenoma avanzado o neoplasia avanzada, un pólipo de his-

tología vellosa, presentar el pólipo de mayor tamaño y la ma-

yor cantidad de pólipos en ciego, la extirpación de más de 

tres pólipos, que éste tenga más de 10 mm y que sea plano, 

aumenta el riego de desarrollar una hemorragia postcolo-

noscopia. 

Queremos poner el foco en la variable polipectomía y el pre-

sentar sangrado durante el proceso endoscópico, ya que en 

el primer caso el riesgo de hemorragia aumenta 183 veces y 

en el caso de presentar sangrado durante el proceso, el 

riesgo de desarrollar una hemorragia poscolonoscopias au-

menta 43 veces. 
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Tabla IV.29. Análisis univariante de las características de los pacientes y 

colonoscopias para estimar el riesgo de hemorragia. 

 OR Valor p 

DATOS GENERALES   
Sexo   

Hombre Ref. Ref. 
Mujer 0,39 [0,28-0,53] <0,001  

Edad (años)   
49-59 Ref. Ref. 
60-64 0,89 [0,63-1,27] 0,533  
≥65 1,05 [0,73-1,49] 0,809  

Vuelta participación   
Primera Ref. Ref. 
Segunda 1,55 [1,10-2,19] 0,013  
Tercera 3,89 [2,45-6,33] <0,001  

Índice Privación   
1-2 (más favorecido) Ref. Ref. 
3 2,65 [1,81-3,90] <0,001  
4-5 (menos favorecido) 1,10 [0,78-1,57] 0,583  

ANTECEDENTES MÉDICO QUIRÚRGICOS 
Clasificación IMC   

Bajo Peso Ref. Ref. 
Normopeso 1,19 [0,03-47,0] 0,914  
Sobrepeso 0,88 [0,02-34,6] 0,938  
Obesidad 1,07 [0,03-42,0] 0,967  

Clasificación ASA   
I Ref. Ref. 
II 0,85 [0,61-1,18] 0,325 
III 2,63 [1,67-4,19] <0,001 

Índice de Charlson   
Ausencia de comorbilidad Ref. Ref. 
Comorbilidad alta 1,14 [0,77-1,68] 0,518 
Comorbilidad baja 1,44 [0,98-2,11] 0,064 

Consumo Tabaco   
No Ref. Ref. 
Exfumador 1,23 [0,81-1,86] 0,326 
Si 1,56 [1,10-2,20] 0,012 

Consumo Alcohol   
Abstemio Ref. Ref. 
De riesgo 1,13 [0,81-1,58] 0,464 
Moderado 29,4 [12,0-99,6] 0,000 

Cardiopatía 2,5 7[1,76-3,79] <0,001 

Neumopatía 1,30 [0,85-2,01] 0,232 

 OR Valor p 

ACV 1,68 [0,73-4,10] 0,222 

Enfermedad Renal 1,32 [0,27-7,21] 0,725 

Enfermedad Hepática 1,43 [0,82-2,52] 0,211 

Diabetes Mellitus 1,07 [0,51-2,23] 0,857 

HTA 1,29 [0,96-1,74] 0,095 

Neoplasia Activa 1,24 [0,73-2,10] 0,429 

Diverticulosis 1,52 [1,10-2,10] 0,011 

IQ Abdominal Previa - - 

TRATAMIENTO HABITUAL   

Anticoagulante 2,98 [1,72-5,37] <0,001 

Antiagregante 4,42 [2,782-7,044] <0,001 

Pauta antiagregación   

Anestesista Ref. Ref. 
Atención Primaria 1,14 [0,47-2,72] 0,773 

Corticoides 1,88 [0,15-59,3] 0,624 

Benzodiacepinas 1,60 [1,06-2,46] 0,027 

DATOS ANALÍTICOS PRECOLONOSCOPIA 
Na [mEq/L]   

≤141 Ref, Ref, 
>141 3,17 [2,33-4,32] <0,001 

K [mE q/L]   
≤4,43 Ref, Ref, 
>4,43 1,62 [1,20-2,19] 0,001 

UREA [mg/dL]   
≤35,000 Ref, Ref, 
>35,000 0,46 [0,33-0,64] <0,001 

CREATININA [mg/dL]   
≤0,48 Ref, Ref, 
>0,48 0,04 [0,00-0,18] <0,001 

ALBUMINA [mg/dL]   
≤4,72 Ref, Ref, 
>4,72 0,11 [0,07-0,18] <0,0001 

PNI [g/dL]   
≤17,90 Ref, Ref, 
>17,90 1,51 [1,05-2,18] 0,027 

LEUCOCITOS [*103/µL]   
≤7,38 Ref, Ref, 
>7,38 2,00 [1,48-2,70] <0,001 

LINFOCITOS [*103/µL]   
≤1,82 Ref, Ref, 
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 OR Valor p 

>1,82 1,60 [1,10-2,35] 0,014 
NEUTROFILOS [*103/µL]   

≤4,20 Ref, Ref, 
>4,20 2,00 [1,44-2,78] <0,001 

MONOCITOS [*103/µL]   
≤0,61 Ref, Ref, 
>0,61 2,23 [1,64-3,05] <0,001 

PLAQUETAS [*103/µL]   
≤231 Ref, Ref, 
>231 0,74 [0,55-1,00] 0,049 

HEMOGLOBINA [g/dL]   
≤14 Ref. Ref. 
>14 2,15 [1,54-3,04] <0,001 

HEMATOCRITO [%]   
≤44,5 Ref. Ref. 
>44,5 2,36 [1,75-3,20] <0,001 

SII [*103/µL] 1,00 [1,00-1,00] 0,820 
NLR [*103/µL] 1,01 [0,87-1,17] 0,909 
PLR [*103/µL] 1,00 [0,99-1,00] 0,052 
LMR [*103/µL]   

≤4,48 Ref. Ref. 
>4,48 0,52 [0,39-0,71] <0,001 

HALLAZGOS Y DESCRIPTORES DE LAS COLONOSCOPIAS 

Calidad de la preparación   
Adecuada Ref. Ref. 
Inadecuada 0,90[0,56-1,42] 0,641 

Recto Extensión   
Completa Ref. Ref. 
Incompleta 1,73 [0,68-4,76] 0,254 

HALLAZGO   
Normal Ref. Ref. 
Bajo riesgo 60,6 [12,7-1447] <0,001 
Medio-alto riesgo 196 [43,8-4536] <0,001 
Cáncer 84,3 [15,7-2112] <0,001 

Hallazgo AA 7,15 [5,01-10,3] <0,001 

Hallazgo NA 8,76 [5,91-13,3] <0,001 

pT1 1,28 [0,57-2,95] 0,550 

Estadio   
I-II Ref. Ref. 
III-IV 0,28 [0,01-2,34] 0,263 

Histología Pólipos   
Tubular Ref. Ref. 
Túbulo velloso 2,03 [1,41-2,94] <0,001 

 OR Valor p 

Velloso 3,74 [1,67-9,60] 0,001 
Hiperplásico 1,81 [0,62-6,07] 0,284 

Displasia   
Bajo grado Ref. Ref. 
Alto grado 1,45 [0,95-2,25] 0,085 

Localización Pólipo Mayor Tamaño   
Ciego Ref. Ref. 
Colon Distal 0,37 [0,16-0,86] 0,021 
Colon Proximal 0,17 [0,08-0,37] <0,001 
Recto 0,17 [0,07-0,42] <0,001 

Localización Mayor Cantidad Póli-
pos 

  

Ciego Ref. Ref. 
Colon Distal 0,31 [0,13-0,70] 0,005 
Colon Proximal 0,17 [0,80-0,37] <0,001 
Recto 0,17 [0,72-0,42] <0,001 

Número Pólipos Extirpados   
0 Ref. Ref. 
1 72,0 [22,0-474] <0,001 
2 63,6 [19,1-421] <0,001 
>2 111 [34,3-736] <0,001 

Tamaño Pólipo Mayor (mm)   
0-5 Ref. Ref. 
6-9 2,23 [1,17-4,22] 0,014 
≥10 2,82 [2,82-7,25] <0,001 

Tamaño Pólipo Mayor (mm)   
<10 Ref. Ref. 
≥ 10 6,94 [4,95-9,83] <0,001 

Tipo Pólipo   
No pediculado Ref. Ref. 
Pediculado 0,71 [0,45-1,20] 0,222 

Morfología del pólipo   
Sesil Ref.       Ref. 
Pediculado 1,26 [0,88-1,80] 0,207 
Semipediculado 0,94 [0,49-1,82] 0,861 
Plano 3,10 [1,49-7,16] 0,002 
Ulcerado 0,42 [0,01-5,25] 0,500 

Polipectomía 183,05 [25.40-1319.1] <0,001 
Polipectomía Compleja 8,05 [3,34-22,0] <0,001  
Resección en Bloque 0,77 [0,33-1,82] 0,549  

Sangrado Endoscópico 43,6 [5,96-319,84] <0,001 
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Tras la realización del análisis univariante de los factores a 

estudiar vemos cómo mientras que variables como, el nú-

mero de colonoscopias (realizar más de 100), la TDA (una 

tasa mayor de 35,45), TDAA (una tasa mayor de 14,93), TDC 

(una tasa mayor de 3,16), TDAN (una tasa mayor de 10,53), 

se presentan como factores protectores frente al riesgo de 

desarrollar una hemorragia. Otros como el TR (mayor de 10 

min), la polipectomía y el presentar sangrado endoscópico, 

son factores de riesgo significativos.  

 

 

Tabla IV.30. Análisis univariante de las características de los endoscopis-

tas para estimar el riesgo de hemorragia. 

 OR Valor p 

Edad (años) 0,98 [0,95-1,01] 0,137 
Sexo    

Hombre Ref. Ref. 
Mujer 1,07 [0,54-2,13] 0,851 

Experiencia (años)   
<5 Ref. Ref. 
6-9 0,74 [0,30-1,80] 0,506 
>10 0,70 [0,30-1,62] 0,404 

Especialidad   
Cirujano general Ref. Ref. 
Gastroenterólogo 1,30 [0,32-5,72] 0,712 

Dependencia Funcional   
Privado Ref. Ref. 
Público 0,58 [0,16-1,89] 0,371 

Número de colonoscopias / año   
≤100 Ref. Ref. 
101-180 0,38 [0,15-0,91] 0,029 
>180 0,53 [0,16-1,61] 0,263 

TDA   
≤35,45 Ref. Ref. 
>35,45 0,41 [0,19-0,88] 0,021 

TDAA   
≤14,93 Ref. Ref. 
>14,93 0,41 [0,19-0,88] 0,021 

TDNA   
≤10,53 Ref. Ref. 
>10,53 0,37 [0,12-0,99] 0,048 

TDC   
≤3,16 Ref. Ref. 
>3,16 0,30 [0,13-0,67] 0,003 

TR   
≤6 Ref. Ref. 
>6 1,93 [0,79-4,98] 0,150 

TR (minutos)   
<10 Ref. Ref. 

≥10 2,23 [1,11-4,56] 0,024 
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En relación a las unidades de endoscopia ninguna de las va-

riables estudiadas presenta resultados estadísticamente sig-

nificativos.  

 

Tabla IV.31. Análisis univariante de las características de las unidades de 

endoscopia para estimar el riesgo de hemorragia. 

 OR Valor p 

Dependencia Funcional   
Público Ref. Ref. 
Privado 0,63 [0,02-9,70] 0,750 

Grupo MSC   
1+2+3 Ref. Ref. 
4 - - 
5 - - 

Grupo OMS   
Primario Ref. Ref. 
Secundario - - 
Terciario - - 

Acreditación Docente - - 
Número de colonoscopias / año - - 

≤300 Ref. Ref. 
301-600 1,03 [0,02-22,2] 0,988 
600-800 4,71 [0,31-194] 0,286 

≥800 1,03 [0,02-22,2] 0,988 

 

Realizamos un modelo nulo de regresión logística multinivel 

con efectos mixtos; cogiendo al endoscopista como efecto 

aleatorio. Vemos que obtenemos un p-valor significativo, lo 

que indicaría que el endoscopista tiene influencia en la varia-

ble resultado (hemorragia si/no). Calculamos el ICC: un 

6,52% de la variable resultado es atribuible al grupo de en-

doscopistas. 

Realizamos el mismo modelo que en el apartado anterior 

(cogiendo al endoscopista como efecto aleatorio) pero ajus-

tamos por todas las variables relacionadas con el paciente y 

eliminamos las que pierden la significación estadística. Como 

p<0,001 rechazamos la hipótesis nula de igualdad, hay dife-

rencias entre el modelo nulo y el modelo nivel 1. Además, el 

AIC es más bajo en el modelo 1. Nos quedamos con el mo-

delo 1. 

Para la realización del modelo 2, ajustamos por todas las va-

riables relacionadas con el paciente y el endoscopista (co-

giendo al endoscopista como efecto aleatorio) y eliminamos 

las que pierden la significación estadística. Como p<0,01 y el 

AIC es más bajo en el modelo 2, nos quedamos con el modelo 

2. 

Para la realización del modelo 3, ajustamos por todas las va-

riables relacionadas con el paciente, el endoscopista y el hos-

pital y eliminamos las que pierden la significación estadística. 

Cogimos al endoscopista y al hospital como efectos 
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aleatorios. Como p<0,001 y el AIC es más bajo nos quedamos 

con el modelo 3. 

 

Tabla IV.32. Criterio de información de Akaike de los modelos. 

 AIC Valor p 

Modelo nulo 793,60 <0,001 

Modelo 1 512,92 <0,001 

Modelo 2 497,30 <0,001 

Modelo 3 487,78 <0,001 

 

A continuación, pasamos a describir el modelo 3. 

Al igual que en el caso de las perforaciones hemos realizado 

el modelo teniendo en cuenta variables analíticas y sin tener-

las en consideración. 

En este modelo destacamos, en relación a los apartados da-

tos generales y antecedentes médicos del paciente, cómo ser 

hombre y presentar un ASA de III, presenta mayor riego de 

desarrollar hemorragias, mientras que, en relación al índice 

de privación, tener un índice de privación favorecido o des-

favorecido no parecen tener relación significativa con el 

riesgo de hemorragias. 

Con respecto tratamiento habitual y datos analíticos preco-

lonoscopia del paciente destacamos, que la toma de anticoa-

gulantes, presenta un riesgo significativo en el desarrollo de 

hemorragias tras la realización de una colonoscopia de cri-

bado. Asimismo, en el caso de los datos analíticos precolo-

noscopia mientras que valores mayores de 35 mg/dL de urea 

y 4,72 g/dL de albumina se caracterizan como factores que 

pudieran reducir el riesgo de hemorragias, valores por en-

cima de 145 mEq/L de sodio, se presentan como factores de 

riesgo. 

En relación a los hallazgos y descriptores de las colonoscopias 

vemos como, el presentar un hallazgo de adenoma avan-

zado, un pólipo con componente velloso en la histología, y 

tener el pólipo de mayor tamaño en ciego, presenta mayor 

riesgo de desarrollo de una hemorragia tras la realización de 

una colonoscopia de cribado. 

Con respecto a la relación de los factores asociados con el 

endoscopista observamos cómo, mientras que presentar 

una TDC superior al punto de corte de 3,16, es un factor pro-

tector frente al desarrollo de una hemorragia, la polipecto-

mía compleja, se presenta como un factor significativo en el 

desarrollo de hemorragias. 
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Tabla IV.33. Análisis multinivel para estimar un modelo de riesgo de he-

morragia con parámetros analíticos. 

VARIABLES OR IC 95% Valor p 

Sexo (Hombre) 
Mujer 

 
0,44 

 
3,156-19,328 

 
0,005 

Índice de Privación (1-2; más favo-
recido) 

3 
4-5 (menos favorecido) 

 
 

4,02 
1,16 

 
 

0,251-0,78 
2,078-7,791 

 
 

<0,001 
0,624 

ASA (I) 
II 
III 

0,73 
5,60 

0,635-2,134 
0,414-1,302 

0,291 
<0,001 

Anticoagulante (Si) 2,84 0,637-0,987 0,044 

Na (141 mEq/L) 5,34 1,03-7,856 <0,001 

Urea (> 35 mg/dL) 0,34 3,126-9,125 <0,001 

Albúmina (4,72 g/dL) 0,06 0,196-0,602 <0,001 

LMR (> 4,48*103/µL) 0,60 0,028-0,132 0,006 

Hallazgo AA (Si) 4,9 0,355-1,021 0,002 

Histología (Tubular) 
Tubulovelloso 
Velloso 
Sésil serrado 

 
2,21 
5,37 
4,04 

 
0,06-0,78 
1,19-4,13 

1,52-18,87 

 
0,012 
0,009 
0,138 

Tamaño Pólipo Mayor (0-5 mm) 
6-9 
≥10 

 
1,37 
2,35 

 
0,38-2,01 
0,52-3,63 

 
0,519 
0,04 

Localización Pólipo de Mayor Ta-
maño (Recto) 

Colon Distal 
Colon Proximal 
Ciego 

 
 

2,39 
0,87 
4,83 

 
 

1,32-17,63 
0,93-6,15 

0,63-25,63 

 
 

0,07 
0,758 
0,017 

Polipectomía Compleja (Si) 2,95 0,14-0,86 <0,001 

TDC (> 3,16) 0,35 1,03-5,36 0,022 

 

Finalmente, el área bajo la curva ROC para nuestro modelo 

de predicción: 0,903 (IC 95% IC: 0,879-0,926; p< 0,0001). 

 
Figura IV.12. Curva ROC del modelo logístico multinivel para las hemorra-

gias con parámetros analíticos. 

 

Este modelo se diferencia respecto al anterior que además 

del tratamiento con anticoagulantes se suma la toma de ben-

zodiazepinas como factor de riesgo, así como el presentar el 

pólipo de mayor tamaño en ciego, desapareciendo el ASA y 

el hallazgo como factores determinantes de riesgo de hemo-

rragias. 
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Tabla IV.34. Análisis multinivel para estimar un modelo de riesgo de he-

morragia sin parámetros analíticos. 

VARIABLES OR IC 95% Valor p 

Sexo (Hombre) 
Mujer 

 
0,43 

 
3,89-17,30 

 
<0,001 

Índice de Privación (1-2; más favo-
recido) 

3 
4-5 (menos favorecido) 

 
 

3,74 
1,25 

 
 

0,27-0,69 
2,14-6,51 

 
 

<0,001 
0,371 

Anticoagulante (Si) 3,19 0,76-2,08 0,005 

Benzodiazepinas (Si) 2,17 1,41-7,21 0,013 

Histología (Tubular) 
Tubulovelloso 
Velloso 
Sésil serrado 

 
1,42 
3,27 
0,82 

 
1,17-4,00 
0,85-2,36 
1,10-9,66 

 
0,17 

0,032 
0,784 

Tamaño Pólipo Mayor (0-5 mm) 
6-9 
≥10 

 
2,50 
4,06 

 
0,63-2,49 
1,11-5,61 

 
0,026 

<0,001 

Localización Pólipo de Mayor Ta-
maño (Recto) 

Colon Distal 
Colon Proximal 
Ciego 

 
 

3,22 
1,25 
6,70 

 
 

2,29-19,61 
1,45-7,18 
0,21-3,17 

 
 

0,004 
0,519 

<0,001 

TDC (> 3,16) 0,40 2,09-7,87 0,019 

 

 

 

 

El área bajo la curva ROC en este caso presenta un resultado 

algo más bajo que en el caso anterior: 0.854 (IC 95%: 0.824-

0.884; p< 0,0001). 

 

 
 

Figura IV.13. Curva ROC del modelo logístico multinivel para las hemorra-

gias sin parámetros analíticos. 
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IV.3.3. Factores relacionados con el riesgo de una com-

plicación por sedoanalgesia en el PCCR-CAV 

 

IV.3.3.1. Factores relacionados con el paciente y la co-

lonoscopia 

 

Durante el periodo de estudió se han identificado un total de 

93 complicaciones mayores por sedoanalgesia, por ello la 

muestra final fue de 186. 

En la tabla descriptiva observamos cómo hay ciertas caracte-

rísticas asociadas al paciente cuya diferencia presentan una 

distribución estadísticamente significativa, donde, dentro de 

los antecedentes médico quirúrgicos, destacamos el índice 

de privación, antecedentes de neumopatía, el ASA y hábitos 

tóxicos como el tabaco y alcohol. 

En relación al tratamiento habitual observamos como la 

toma de benzodiazepinas y el tratamiento con antipsicóticos 

son las únicas variables, entre las analizadas, cuya diferencia 

en su distribución es significativa. 

Con respecto a los datos analíticos precolonoscopia, vemos 

como hay parámetros como la urea o los linfocitos que 

tienen un valor algo mayor en los casos comparando con los 

controles; siendo esta diferencia significativa. Como en los 

otros dos apartados anteriores, para los parámetros analíti-

cos, se determinarán puntos de corte que nos permita valo-

rar variables analíticas como predictoras de complicación de 

sedoanalgesia. 

En el caso de los parámetros relacionados con los hallazgos 

y descriptores de las colonoscopias, destacar como tanto la 

preparación adecuada como la colonoscopia completa tie-

nen un porcentaje significativamente superior en los contro-

les con respecto a los casos. 

Podemos observar también como la polipectomía compleja 

es más frecuente en los casos que en los controles, al igual 

que la resección en bloque. 

Cuando analizamos las características relacionadas con la se-

dación, observamos como los pacientes con complicación 

por la sedoanalgesia, en mayor proporción son sedados por 

endoscopistas. Los opioides son menos utilizados en las com-

plicaciones que en los controles. Observamos como el fenta-

lino es mayormente utilizado en los controles. 
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Tabla IV.35. Características de los pacientes y las colonoscopias de las 

dos poblaciones a estudio. 

 
No Complicación 

Sedoanalgesia 
N=93 

Complicación 
Sedoanalgesia 

N=93 
Valor p 

DATOS GENERALES    

Sexo    

Hombre 60 (64,5%) 60 (64,5%) 
0,294 

Mujer 33 (35,5%) 33 (35,5%) 
Edad (años) 62,0 [56,0-66,0] 61,0 [56,4-65,0] 0,745 
Edad Categorizada (años)    

49-59 38 (40,9%) 38 (40,9%) 
0,981 60-64 22 (23,7%) 21 (22,6%) 

≥65 33 (35,5%) 34 (36,6%) 

Vuelta participación    

Primera 63 (67,7%) 70 (75,3%) 
0,294 Segunda 26 (28,0%) 22 (23,7%) 

Tercera 4 (4,30%) 1 (1,08%) 

Índice Privación    

1-2 (más favorecido) 37 (39,8%) 24 (25,8%) 
0,022 3 28 (30,1%) 46 (49,5%) 

4-5 (menos favorecido) 28 (30,1%) 23 (24,7%) 

ANTECEDENTES MÉDICO QUIRÚRGICOS 

IMC 28,4 [25,3-30,8] 27,1 [24,5-30,2] 0,236 

Clasificación IMC    

Bajo Peso 0 0 

0,147 
Normopeso 21 (22,6%) 33 (35,5%) 
Sobrepeso 39 (41,9%) 31 (33,3%) 
Obesidad 33 (35,5%) 29 (31,2%) 

Clasificación ASA    

I 22 (23,7%) 56 (60,2%)  
II 57 (61,3%) 37 (39,8%) <0,001 
III 14 (15,1%) 0 (0,00%)  

Índice de Charlson    

Ausencia de comorbili-
dad 

28 (30,1%) 21 (22,6%)  

Comorbilidad alta 31 (33,3%) 39 (41,9%) 0,381 
Comorbilidad baja 34 (36,6%) 33 (35,5%)  

 
No Complicación 

Sedoanalgesia 
N=93 

Complicación 
Sedoanalgesia 

N=93 
Valor p 

Consumo tabaco    

No 54 (58,1%) 49 (52,7%)  
Ex fumador 23 (24,7%) 13 (14,0%) 0,022 
Si 16 (17,2%) 31 (33,3%)  

Consumo alcohol    

Abstemio  77 (82,8%) 59 (63,4%)  
Moderado  0 (0,0%) 3 (3,2%) 0,003 
De riesgo 16 (17,2%) 31 (33,3%)  

Cardiopatía 12 (12,9%) 14 (15,1%) 0,833 

Neumopatía 9 (9,6%) 20 (21,5%) 0,043 

ACV 0 (0,0%) 3 (3,2%) 0,235 

Problemas anestésicos pre-
vios 

0 (0,0%) 2 (2,1%) 0,498 

Enf. psiquiátrica 4 (4,30%) 8 (8,60%) 0,371 

Enf. neurológica 6 (6,45%) 5 (5,3%) 1,000 

Demencia 1 (1,0%) 0 (0,0%) 1,000 

Enfermedad Renal 10 (10,8%) 9 (9,68%) 1,000 

Enfermedad Hepática 3 (3,2%) 4 (4,3%) 1,000 

Diabetes Mellitus 14 (15,1%) 12 (12,9%) 0,833 

HTA 44 (47,3%) 39 (41,9%) 0,555 

Dislipemia 25 (26,9%) 41 (44,1%) 0,022 

Neoplasia activa 9 (9,6%) 9 (9,6%) 1,000 

Diverticulosis 20 (21,5%) 23 (24,7%) 0,728 

IQ Abdominal Previa 12 (12,9%) 5 (5,3%) 0,127 

TRATAMIENTO HABITUAL 

Anticoagulante 3 (3,2%) 6 (6,4%) 0,486 

Antiagregante 9 (9,6%) 7 (7,5%) 0,794 

Corticoides 1 (1,08%) 0 (0,0%) 1,000 

Benzodiacepinas 25 (26,9%) 11 (11,8%) 0,016 

Antipsicóticos 0 (0,0%) 6 (6,4%) 0,029 

Opioides 3 (3,2%) 3 (3,2%) 1,000 

Antidepresivos 9 (9,6%) 8 (8,6%) 1,000 

Antiepilépticos 4 (4,3%) 0 (0,0%) 0,117 
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No Complicación 

Sedoanalgesia 
N=93 

Complicación 
Sedoanalgesia 

N=93 
Valor p 

DATOS ANALÍTICOS PRECOLONOSCOPIA 

Na [mEq/L] 142 [140-143] 141 [140-142] 0,115 

K [mEq/L] 4,5 [4,2-4,8] 4,50 [4,2-4,6] 0,296 

Urea [mg/dL] 38,7 [35,7-40,3] 39,6 [38,6-40,5] 0,021 

Creatinina [mg/dL] 0,8 [0,7-0,9] 0,80 [0,7-0,9] 0,052 

Albúmina [g/dL] 4,3 [4,1-4,0] 4,30 [4,1-4,6] 0,670 

PNI [g/dL] 43,1 [41,0-46,0] 43,0 [41,0-46,0] 0,764 

Leucocitos [*103/µL] 6,9 [5,7-8,4] 7,30 [6,5-9,0] 0,071 

Linfocitos [*103/µL] 2,3 [1,8-2,9] 2,60 [2,0-3,1] 0,035 

Neutrófilos [*103/µL] 3,8 [3,2-4,2] 3,69 [3,0-5,1] 0,756 

Monocitos [*103/µL] 0,5 [0,4-0,6] 0,60 [0,5-0,7] 0,068 

Plaquetas [*103/µL] 234 [190-267] 231 [206-274] 0,693 

Hemoglobina [g/dL] 15,1 [14,1-15,9] 15,2 [14,1-15,7] 0,762 

Hematocrito [%] 44,8 [41,6-46,7] 44,6 [42,6-46,5] 0,911 

SII [*109/L] 377 [267-476] 325 [231-467] 0,136 

NLR [*109/L] 1,7 [1,2-2,1] 1,38 [1,1-1,9] 0,084 

MLR [*109/L] 26,2 [23,5-28,9] 26,2 [23,2-29,2] 0,990 

PLR [*109/L] 99,7 [79,1-120] 89,0 [72,0-116] 0,056 

HALLAZGOS Y DESCRIPTORES DE LAS COLONOSCOPIAS 

Calidad de la preparación    

Adecuada 86 (92,5%) 73 (78,5%) 
0,012 

Inadecuada 7 (7,5%) 20 (21,5%) 

Recto Extensión    

Completa 92 (98,9%) 48 (51,6%) 
<0,001 

Incompleta 1 (1,1%) 45 (48,4%) 

Hallazgo    

Normal 14 (15,1%) 30 (32,3%) 

0,003 
Bajo riesgo 16 (17,2%) 22 (23,7%) 
Medio-alto riesgo 56 (60,2%) 40 (43,0%) 
Cáncer 7 (7,5%) 1 (1,1%) 

Estadio    

I-II 5 (71,4%) 1 (100%) 
0,326 

III-IV 2 (28,6%%) 0 (0,0%) 

 
No Complicación 

Sedoanalgesia 
N=93 

Complicación 
Sedoanalgesia 

N=93 
Valor p 

Hallazgo AA 42 (45,2%) 40 (43,0%) 0,883 

Hallazgo NA 44 (47,3%) 41 (44,1%) 0,768 

Hallazgo pT1 1 (1,1%) 4 (4,3%) 0,351 

Histología Pólipos    

Tubular 17 (18,3%) 18 (19,4%) 
0,794 Túbulo velloso 1 (1,1%) 3 (3,2%) 

Velloso 0 (0,0%) 1 (1,1%) 

Displasia    

Alto grado 8 (8,6%) 6 (6,4%) 0,781 
Localización Pólipo Mayor 
tamaño 

   

Ciego 2 (2,5%) 8 (12,7%) 

0,007 
Colon Distal 54 (68,3%) 42 (66,7%) 
Colon Proximal 14 (17,7%) 9 (14,3%) 
Recto 8 (10,1%) 3 (4,8%) 
Perdido 1 (1,3%) 1 (1,5%)  

Localización Mayor Canti-
dad Pólipos 

   

Ciego 2 (2,5%) 8 (12,7%) 

0,008 
Colon Distal 50 (63,3%) 39 (61,9%) 
Colon Proximal 18 (22,8%) 11 (17,5%) 
Recto 8 (10,1%) 4 (6,4%) 
Perdido 1 (1,3%) 1 (1,5%)  

Número Pólipos Extirpados    

1 36 (45,6%) 34 (54,0%) 
0,013 2 12 (15,2%) 12 (19,0%) 

>2 30 (38,0%) 16 (25,4%) 
Perdido 1 (1,3%) 1 (1,5%)  

Tamaño Pólipo Mayor (mm)    

0-5 56 (60,2%) 53 (57,0%)  
6-9 10 (10,8%) 10 (10,8%) 0,887 
≥10 27 (29,0%) 30 (32,3%)  

Tamaño Pólipo Mayor (mm)    

<10 66 (71,0%) 63 (67,7%) 
0,750 

≥10 27 (29,0%) 30 (32,3%) 

Tipo Pólipo    

No pediculado 66 (70,9%) 83 (89,3%) 0,001 
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No Complicación 

Sedoanalgesia 
N=93 

Complicación 
Sedoanalgesia 

N=93 
Valor p 

Pediculado 26 (27,9%) 9 (9,7%) 
Perdido 1 (1,2%) 1 (1,0%) 

Morfología del pólipo    

Sesil 41 (44,1%) 49 (52,7%) 

0,235 
Pediculado 17 (18,3%) 9 (9,7%) 
Semipediculado 2 (2,1%) 3 (3,2%) 
Plano 0 (0,00%) 2 (2,1%) 

Polipectomía 60 (64,5%) 63 (67,7%) 0,757 

Polipectomía compleja 5 (5,38%) 17 (18,3%) 0,013 

Método Polipectomía    

Asa fría 48 (51,6%) 51 (54,8%) 

0,007 
Biopsia 9 (9,6%) 1 (1,1%) 
Asa diatérmica 3 (3,2%) 4 (4,3%) 
REM 0 (0,0%) 6 (6,4%) 

Sangrado Endoscópico 2 (2,2%) 0 (0,0%) 0,493 

Resección Bloque 9 (9,6%) 93 (100%) <0,001 

Especialista de la sedación:    

Anestesista 36 (38,7%) 27 (29,0%) 
<0,001 

Endoscopista 57 (61,3%) 66 (71,0%) 

Sedantes/Analgésicos:    

Propofol 33 (35,5%) 38 (40,9%) 

0,035 

Propofol+opiode 29 (31,2%) 15 (16,1%) 
Midazolan+opiode 3 (3,23%) 2 (2,1%) 
Propofol+Midazo-
lan+opiode 

7 (7,5%) 3 (3,2%) 

Propofol+Midazolan 21 (22,6%) 35 (37,6%) 

Fentanilo 34 (36,6%) 18 (19,4%) 0,014 

Midazolan 33 (35,5%) 40 (43,0%) 0,368 

Ultiva 2 (2,1%) 0 (0,0%) 0,498 

Las variables categóricas están recogidas como: n (%) y las variables continuas como 

media y desviación estándar. 
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En la siguiente tabla podemos observar la distribución de se-

dantes y analgésicos utilizados. Vemos como lo más fre-

cuente es el propofol, seguido de propofol con midazolam y 

propofol con fentanilo. Vemos como las complicaciones son 

más frecuentes en todas las pautas salvo: propofol con fen-

talino o remifentanilo y midazolam con fentanilo. 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla IV.36. Características de los sedantes y analgésicos utilizados en las colonoscopias analizadas. 

 Dosis N 
No EA / Si 

EA* 
Polipectomía 

si/no 
Tiempo de reti-

rada 
Intubación ce-

cal si/no 

Propofol 40 mg /-500 mg 66 (35%) 38/28 50/16 6,0±1,9 min 49/17 

Propofol/Midazolan 50-440 mg / 1-3 mg 64 (34%) 35/29 44/20 5,96±1,6 min 45/19 

Propofol/Fentanilo 30-200 mg /25-120 mg 39 (21%) 13/26 36/3 6,05±2,5 min 32/7 

Propofol/Remifentanilo 30-150 mg / 6-8 mg 3 (1,6%) 0/3 1/2 9,5±8,0 min 3/0 

Propofol/Dolantina 80 mg / 25 mg 3 (1,6%) 2/1 2/1 5,7±0,9 min 2/1 

Propofol/Midazolan/Fentanilo 30-80 mg / 1-3 mg / 25-75 mg 5 (2,7%) 3/2 4/1 5,7±1,3 min 4/1 

Midazolan/Fentanilo 1-3 mg / 25-75 mg 5 (2,7%) 1/4 5/0 4,8±0,9 min 5/0 

Midazolan/Dolantina 1 mg / 25 mg 1 (0,5%) 1/0 0/1 5,6 min 0/1 

*EA: evento adverso por sedoanalgésia. Las variables categóricas están recogidas como: n (%) y las variables continuas como media y desviación estándar. 
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IV.3.3.2. Factores relacionados con los endoscopistas 

 

En la siguiente tabla podemos observar las diferencias entre 

los casos y controles cuando analizamos las características de 

los endoscopistas. 

Cabría destacar como en los casos, el tiempo de retirada, 

tiene una media menor, con un mayor porcentaje de endos-

copias en menos de 6 minutos, pero también en menos de 

10 minutos. Vemos como en los controles la media está en el 

tiempo mínimo estándar recomendado por la guía de calidad 

europea, pero en ambos casos las medias están lejos del ob-

jetivo estándar. 

 

 

 

 

 

Tabla IV.37. Características de los endoscopistas de las colonoscopias de 

las dos poblaciones a estudio. 

 
No Complicación 

Sedoanalgesia 
N=41 

Complicación 
Sedoanalgesia 

N=36 
Valor p 

Edad (años) 36,0 [30,0-55,0] 34,0 [30,0-48,2] 0,918 

Sexo    
Hombre 19 (46,3%) 15 (41,7%) 

0,855 
Mujer 22 (53,7%) 21 (58,3%) 

Experiencia (años)    
<5  14 (34,1%) 10 (27,8%) 

0,528 6-9  11 (26,8%) 14 (38,9%) 
>10 16 (39,0%) 12 (33,3%) 

Especialidad    
Cirujano general 3 (7,32%) 1 (2,78%) 

0,614 
Endoscopista 38 (92,7%) 35 (97,2%) 

Dependencia funcio-
nal    

Privado 5 (12,2%) 2 (5,6%) 
0,122 

Público 36 (87,8%) 34 (94,4%) 
Número de colonos-
copias / año    

≤100 25 (61,0%) 25 (69,4%) 
0,254 101-180 12 (29,3%) 5 (13,9%) 

>180 4 (9,76%) 6 (16,7%) 

TDP 35,5 [31,5-42,0] 37,3 [31,5-44,4] 0,423 

TDA 31,5 [27,8-36,0] 30,8 [26,3-34,7] 0,702 

TDAA 13,6 (6,2) 13,4 (5,7) 0,844 

TDNA 18,5 (6,7) 17,4 (7,3) 0,489 

TDC 5,3 [3,6-8,0] 4,62 [2,7-6,7] 0,281 

TIC 96,3 [95,3-97,6] 96,0 [93,8-97,5] 0,322 

TR (minutos) 6,0 [4,9-8,0] 5,6 [5,2-6,4] 0,061 

<6 21 (51,2%) 26 (72,2%) 0,007 
≥6 20 (48,8%) 10 (27,8%)  

TR (minutos)    

<10 36 (87,8%) 36 (100%) 
0,003 

≥10 5 (12,2%) 0 (0,0%) 

Las variables categóricas están recogidas como: n (%) y las variables continuas como 

media y desviación estándar. 
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IV.3.3.3. Factores relacionados la unidad de endoscopia 

 

Observamos en la siguiente tabla como, analizando las carac-

terísticas de los hospitales donde se han realizado las colo-

noscopias de las complicaciones por sedoanalgesia y sus con-

troles pareados, no hay diferencias en variables analizadas 

tales como; dependencia funcional, complejidad del hospi-

tal, acreditación docente o número de colonoscopias realiza-

das. 

 

Tabla IV.38. Características de las unidades de endoscopia de las colo-

noscopias de las dos poblaciones a estudio. 

 
No Complicación 

Sedoanalgesia 
N=4 

Complicación 
Sedoanalgesia 

N=8 
Valor p 

Dependencia Funcio-
nal 

   

Público 3 (75,0%) 7 (87,5%) 
1,000 

Privado 1 (25,0%) 1 (12,5%) 
Grupo MSC    

1+2+3 4 (100%) 3 (37,5%) 
0,183 4 0 (0,0%) 3 (37,5%) 

5 0 (0,0%) 2 (25,0%) 
Grupo OMS    

Primario 3 (75,0%) 2 (25,0%) 
0,398 Secundario 1 (25,0%) 4 (50,0%) 

Terciario 0 (0,0%) 2 (25,0%) 
Acreditación Do-
cente 

3 (75,0%) 7 (87,5%) 1,000 

Número de Colonos-
copias / año 

   

≤300 1 (25,0%) 3 (37,5%) 

0,220 
301-600 2 (50,0%) 0 (0,00%) 
600-800 1 (25,0%) 2 (25,0%) 

≥800 0 (0,0%) 3 (37,5%) 

Las variables categóricas están recogidas como: n (%) y las variables continuas como 

media y desviación estándar. 
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IV.3.3.4. Factores relacionados con el riesgo de compli-

cación sedoanalgésica 

 

En relación a los resultados del análisis univariante vemos 

como en el apartado datos generales del paciente, presentar 

un índice de privación medio, aumentan el riesgo. Si obser-

vamos los datos relacionados con los antecedentes médico 

quirúrgicos del paciente, la neumopatía o la dislipemia pu-

dieran estar relacionados con un aumento del riesgo. 

Respecto a aquellos factores relacionados con el tratamiento 

habitual y datos analíticos precolonoscopia destacamos el 

tratamiento con benzodiazepinas, como factor de riesgo sig-

nificativo. Asimismo, en el caso de los datos analíticos vemos 

como tras buscar puntos de corte hemos encontrado pará-

metros que pudieran estar relacionados, tales como: urea, 

creatinina, la serie blanca o la hemoglobina. También quere-

mos destacar tres indicadores de inmunoinflamación relacio-

nados, tales como: SII, NLR y el PLR. 

En relación a los hallazgos y descriptores de las colonoscopias 

vemos como una mala preparación, la localización de mayor 

cantidad de pólipos y pólipo de mayor tamaño en ciego, la 

colonoscopia incompleta o la polipectomía compleja ser re-

lacionan con un aumento del riesgo. 

Destacar también, dentro de la sedoanalgesia, como el Pro-

pofol combinado con opiodie tiene menor riesgo que el Pro-

pofol en monoterapia, siendo este hallazgo significativo. La 

utilización de fentanilo está asociadq a un menor riesgo de 

complicación por sedoanalgesia. 

 

Tabla IV.39. Análisis univariante de las características de los pacientes y 

colonoscopias para estimar el riesgo de complicación por sedoanalgésia. 

 OR Valor p 

DATOS GENERALES   
Sexo   

Hombre Ref. Ref. 
Mujer 1,00 [0,55-1,83] 1,000 

Edad (años)   
49-59 Ref. Ref. 
60-64 0,96 [0,45-2,03] 0,905 
≥65 1,03 [0,53-2,00] 0,930 

Vuelta participación   
Primera Ref. Ref. 
Segunda 0,76 [0,39-1,48] 0,426 
Tercera 0,25 [0,01-1,86] 0,190 

Índice Privación   
1-2 (más favorecido) Ref. Ref. 
3 2,51 [1,26-5,11] 0,009 
4-5 (menos favorecido) 1,26 [0,59-2,71] 0,546 

ANTECEDENTES MÉDICO QUIRÚRGICOS 
Clasificación IMC   

Normopeso Ref. Ref. 
Sobrepeso 0,51 [0,24-1,05] 0,067 
Obesidad 0,56 [0,26-1,18] 0,129 

Clasificación ASA   
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 OR Valor p 

I Ref. Ref. 
II 0,23 [0,12-0,46] <0,0001 
III - - 

Índice de Charlson   
Ausencia de comorbilidad Ref. Ref. 
Comorbilidad alta 1,67 [0,80-3,53] 0,175 
Comorbilidad baja 1,29 [0,61-2,74] 0,503 

Consumo Tabaco   
No Ref. Ref. 
Exfumador 0,62 [0,28-1,36] 0,236 
Si 2,13 [1,04-4,37] 0,038 

Consumo Alcohol   
Abstemio Ref. Ref. 
De riesgo 3,81 [0,39-37,61] 0,464 
Moderado 2,31 [1,17-4,59] 0,016 

Cardiopatía 1,19 [0,52-2,80] 0,680 
Neumopatía 2,52 [1,10-6,21] 0,028 
Enfermedad Psiquiátrica 2,05 [0,61-8,20] 0,252 
Enfermedad Neurológica 0,83 [0,22-2,93] 0,768 
Enfermedad Renal 0,89 [0,33-2,35] 0,815 
Enfermedad Hepática 1,33 [0,27-7,40] 0,722 
Diabetes Mellitus 0,84 [0,36-1,94] 0,680 
HTA 0,81 [0,45-1,44] 0,466 
Dislipemia 2,13 [1,16-3,99] 0,015 
Neoplasia Activa 1,00 [0,37-2,72] 1,000 
Diverticulosis 1,20 [0,60-2,40] 0,608 
IQ Abdominal Previa 0,39 [0,12-1,12] 0,082 
TRATAMIENTO HABITUAL   
Anticoagulante 2,01 [0,50-10,4] 0,333 
Antiagregante 0,76 [0,26-2,18] 0,614 

Benzodiacepinas 0,37 [0,16-0,79] 0,010 

Opioides 1,00 [0,17-5,96] 1,000 

Antidepresivos 0,88 [0,31-2,45] 0,806 
DATOS ANALÍTICOS PRECOLONOSCOPIA 
UREA [mg/dL]   

≤39,4 Ref. Ref. 

>39,4 2,63 [1,46-4,82] 0,001 

CREATININA [mg/dL]   
≤0,73 Ref. Ref. 
>0,73 0,40 [0,20-0,79] 0,008 

LEUCOCITOS [*103/µL]   
≤6,74 Ref. Ref. 
>6,74 2,07 [1,14-3,82] 0,017 

LINFOCITOS [*103/µL]   
≤2,385 Ref. Ref. 

 OR Valor p 

>2,385 2,00 [1,12-3,63] 0,020 

NEUTROFILOS [*103/µL]   
≤4,31 Ref. Ref. 
>4,31 2,15 [1,14-4,15] 0,018 

MONOCITOS [*103/µL]   
≤0,80 Ref. Ref. 
>0,80 2,73 [1,04-8,13] 0,040 

HEMOGLOBINA [g/dL]   
≤12,6 Ref. Ref. 
>12,6 0,13 [0,01-0,75] 0,019 

SII [*103/µL]   
≤332,5 Ref. Ref. 
>332,5 0,48 [0,26-0,86] 0,013 

NLR [*103/µL] 1,01[0,87-1,17] 0,909 
≤1,728 Ref. Ref. 
>1,728 0,44 [0,24-0,81] 0,007 

PLR [*103/µL]   
≤73,21429 Ref. Ref. 
>73,21429 0,44 [0,21-0,89] 0,023 

HALLAZGOS Y DESCRIPTORES DE LAS COLONOSCOPIAS 
Calidad de la preparación   

Adecuada Ref. Ref. 
Inadecuada 3,30 [1,37-8,94] 0,007 

Recto Extensión   
Completa Ref. Ref. 

Incompleta 3,30 [1,37-8,94] 0,007 

Hallazgo   
Normal Ref. Ref. 
Bajo riesgo 1,50 [0,67-3,45] 0,327 
Medio-alto riesgo 1,05 [0,54-2,03] 0,891 

Cáncer 0,59 [0,02-7,61] 0,689 

Hallazgo AA 0,92 [0,51-1,64] 0,770 

Hallazgo NA 0,88 [0,49-1,57] 0,662 
pT1 3,73 [0,51-103] 0,214 
Displasia   

Bajo grado Ref. Ref. 
Alto grado 0,74 [0,23-2,25] 0,594 

Localización Pólipo Mayor Tamaño   
Ciego Ref. Ref. 
Colon Distal 0,094 [0,01-072] 0,023 
Colon Proximal 0,19 [0,03-0,96] 0,046 
Recto 0,16 [0,02-0,93] 0,042 

Localización Mayor Cantidad Pólipos   
Ciego Ref. Ref. 
Colon Distal 0,12 [0,02-0,88] 0,038 
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 OR Valor p 

Colon Proximal 0,19 [0,04-0,97] 0,046 
Recto 0,15 [0,03-0,85] 0,032 

Número Pólipos Extirpados   
0 Ref. Ref. 
1 1,29 [0,64-2,62] 0,479 
2 1,41 [0,52-3,95] 0,503 

>2 0,74 [0,33-1,67] 0,474 

Tamaño Pólipo Mayor (mm)   
0-5 Ref. Ref. 
6-9 1,06 [0,40-2,81] 0,912 
≥10 1,17 [0,62-2,24] 0,629 

Tamaño Pólipo Mayor (mm)   
<10 Ref. Ref. 
≥10 1,16 [0,62-2,18] 0,638 

Tipo Pólipo   
No pediculado Ref. Ref. 
Pediculado 0,48 [0,19-1,14] 0,097 

Polipectomía 1,15 [0,63-2,13] 0,646 

Polipectomía Compleja 3,83 [1,42-12,4] 0,007 

Especialista de la sedación:   
Anestesista Ref. Ref. 
Endoscopista 1,61 [0,87-2,97] 0,124 

Sedantes/Analgésicos:   
Propofol Ref. Ref. 
Propofol+opiode 0,45 [0,20-0,98] 0,045 

Midazolan+opiode 0,60 [0,07-4,14] 0,597 

Propofol+Midazolan+opiode 0,39 [0,07-1,56] 0,186 
Propofol+Midazolan 1,44 [0,71-2,98] 0,317 

Fentanilo 0,42 [0,21-0,81] 0,010 

Midazolan 1,37 [0,76-2,49] 0,299 

 

Tras la realización del análisis univariante de los factores re-

lacionados con el endoscopista, vemos como entre todas las 

variables analizadas, algunos puntos de corte de las tasas de 

detección de lesiones (TDA, TDAA, TDNA y TDC) y el tiempo 

de retirada ≥ 10 min, están relacionados con un mayor riesgo 

de complicación por la sedoanalgesía en las colonoscopias de 

cribado estudiadas. 

 

Tabla IV.40. Análisis univariante de las características de los endoscopis-

tas para estimar el riesgo de complicación por sedoanalgesia. 

 OR Valor p 

Edad (años) 0,98 [0,95-1,01] 0,137 
Sexo    

Hombre Ref. Ref. 
Mujer 1,07 [0,54-2,13] 0,851 

Experiencia (años)   
<5 Ref. Ref. 
6-9 0,74 [0,30-1,80] 0,506 
>10 0,70 [0,30-1,62] 0,404 

Especialidad   
Cirujano general Ref. Ref. 
Gastroenterólogo 1,30 [0,32-5,72] 0,712 

Dependencia Funcional   
Privado Ref. Ref. 
Público 0,58 [0,16-1,89] 0,371 

Número de colonoscopias / año   
≤100 Ref. Ref. 
101-180 0,38 [0,15-0,91] 0,029 
>180 0,53 [0,16-1,61] 0,263 

TDA   
≤35,45 Ref. Ref. 
>35,45 0,41 [0,19-0,88] 0,021 

TDAA   
≤14,93 Ref. Ref. 
>14,93 0,41 [0,19-0,88] 0,021 

TDNA   
≤10,53 Ref. Ref. 
>10,53 0,37 [0,12-0,99] 0,048 

TDC   
≤3,16 Ref. Ref. 
>3,16 0,30 [0,13-0,67] 0,003 

TR   
≤6 Ref. Ref. 
>6 1,93 [0,79-4,98] 0,150 

TR (minutos)   
<10 Ref. Ref. 

≥10 2,23 [1,11-4,56] 0,024 
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En relación a las unidades de endoscopia ninguna de las va-

riables estudiadas presenta resultados estadísticamente sig-

nificativos.  

 

Tabla IV.41. Análisis univariante de las características de las unidades de 

endoscopia para estimar el riesgo de complicación por sedoanalgesia. 

 OR Valor p 

Dependencia Funcional   
Público Ref. Ref. 
Privado 0,46 [0,01-22,1] 0,667 

Grupo MSC   
1+2+3 Ref. Ref. 
4 - - 
5 - - 

Grupo OMS   
Primario Ref. Ref. 
Secundario - - 
Terciario - - 

Acreditación Docente 2,16 [0,05-103,0] 0,667 
Número de colonoscopias / año - - 

≤300 Ref. Ref. 
301-600 - - 
600-800 - - 

≥800 - - 

 

Realizamos el modelo nulo de regresión logística multinivel 

con efectos mixtos; cogiendo al endoscopista como efecto 

aleatorio. Vemos que no obtenemos un p-valor significativo, 

lo que indicaría que el endoscopista no tiene influencia en el 

resultado (variable grupo; caso-control). Calculamos el ICC y 

vemos como un 21,13% del resultado perforación es atribui-

ble al grupo de endoscopistas. 

Realizamos el mismo modelo que en el apartado anterior 

(cogiendo al endoscopista como efecto aleatorio) pero ajus-

tamos por todas las variables relacionadas con el paciente y 

eliminamos las que pierden la significación estadística. Como 

p<0,001 rechazamos la hipótesis nula de igualdad, hay dife-

rencias entre el modelo nulo y el modelo nivel 1. Además, el 

AIC es más bajo en el modelo 1. Nos quedamos con el mo-

delo 1. 

Para la realización del modelo 2, ajustamos por todas las va-

riables relacionadas con el paciente y el endoscopista (co-

giendo al endoscopista como efecto aleatorio) y eliminamos 

las que pierden la significación estadística. Como p<0.001 y 

el AIC es más bajo en el modelo 2, nos quedamos con el mo-

delo 2. 

Para la realización del modelo 3, ajustamos por todas las va-

riables relacionadas con el paciente, el endoscopista y el hos-

pital y eliminamos las que pierden la significación estadística. 

Cogimos al endoscopista y al hospital como efectos aleato-

rios. Como p>0.05 nos quedamos con el modelo 2. 
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Tabla IV.42. Criterio de información de Akaike de los modelos. 

 AIC Valor p 

Modelo nulo 252,08 0,772 

Modelo 1 207,75 < 0,001 

Modelo 2 202,99 < 0,001 

Modelo 3 204,30 1 

 

A continuación, pasamos a describir el modelo 2. 

En este modelo como variables relacionadas con los antece-

dentes medico quirúrgicos del paciente, vemos como aque-

llos pacientes con dislipemia tienen un riesgo mayor. Sin em-

bargo, el tratamiento crónico con benzodiacepinas es un fac-

tor protector frente a una complicación sedonalgéscia.  

Con respeto a los datos analíticos, vemos como como tras el 

cálculo de puntos de corte predictores, la creatinina, la urea, 

los neutrófilos y el NLR están relacionados en el modelo final. 

Finalmente, en relación a los hallazgos y descriptores de las 

colonoscopias, observamos una mala preparación incre-

menta 5 veces el riesgo de tener una complicación. También 

vemos, como al igual que en el caso de las perforaciones y 

las hemorragias, un menor TDC del endoscopista sobre el 

punto de corte estimado (2,83), está relacionado con un ma-

yor riesgo de complicación. 
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Tabla IV.43. Análisis multinivel para estimar un modelo de riesgo de com-

plicación por sedoanalgesia con parámetros analíticos. 

VARIABLES OR IC 95% Valor p 

Dislipemia (Si) 2,83 1,06-7,56 0,037 

Benzodiacepinas (Si) 0,11 0,03-0,44 0,002 

Urea (> 39,4 mg/dL) 4,81 1,89-12,28 <0,001 

Creatinina (>0,74 mg/sL) 0,13 0,04-0,42 <0,001 

Neutrófilos (>4,31*103/µL) 4,00 1,38-11,59 0,011 

NLR (> 1,73*103/µL) 0,23 0,08-0,67 0,007 

Calidad de la preparación (Ade-
cuada) 

Inadecuada 

 
5,04 

 
1,38-18,32 

 
0,014 

TDC (> 2,83) 0,11 0,01-0,69 0,018 

 

 

 

 

 

 

 

 

Finalmente, el área bajo la curva ROC para nuestro modelo 

de predicción: 0,917 (IC 95%: 0,877-0,958; p< 0,0001). 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

Figura IV.14. Curva ROC del modelo logístico multinivel para las compli-

caciones por sedoanalgesia con parámetros analíticos. 
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Al eliminar las variables analíticas vemos cómo se mantienen 

el resto de variables del modelo, pero se añade un riesgo de 

casi tres veces si no se asocia fentalino a la sedación. 

 

Tabla IV.44. Análisis multinivel para estimar un modelo de riesgo de com-

plicación por sedoanalgesia sin parámetros analíticos. 

VARIABLES OR IC 95% 
Valor 

p 

Dislipemia (Si) 2,68 1,32-5,43 0,006 

Benzodiacepinas (Si) 0,27 0,11-0,64 0,001 

Calidad de la preparación (Ade-
cuada) 

Inadecuada 

 
3,84 

 
1,41-10,40 

 
0,008 

Sedación fentanilo (No) 2,71 1,30-5,64 0,008 

TDC (> 2,83) 3,62 1,04-12,53 0,042 

 

 

 

 

 

 

 

Calculamos el área bajo la curva ROC del modelo, obteniendo 

el siguiente resultado: 0,873 (IC 95%: 0,823-0,923; p < 

0,0001). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura IV.15. Curva ROC del modelo logístico multinivel para las compli-

caciones por sedoanalgesia sin parámetros analíticos. 
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IV.3.4. Síndrome pospolipectomía y otras complicacio-

nes 

 

Durante el periodo de estudio en el programa de cribado, 

dentro de las 42.751 colonoscopias realizadas, se han regis-

trado 27 episodios de síndrome pospolipectomía. Por lo 

tanto, la tasa de síndrome pospolipectomía fue de 0,06%. 

El 30% de las complicaciones se produjeron en hospitales pri-

vados. Todos los pacientes han requerido ingreso tras acudir 

al servicio de urgencias por un cuadro de dolor abdominal. El 

37%, además, presentaba febrícula o fiebre en el momento 

del ingreso. La estancia media fue de 4,03±2,54 días (rango: 

1-10 días). Ningún paciente requirió estancia en las unidades 

de críticos. Un paciente fue intervenido sin secuelas posciru-

gía; ya que presentó finalmente una apendicitis aguda. 

Los pacientes que sufrieron un síndrome pospolipectomía te-

nían una edad media de 60,5±6,5 años y el 66,7% eran hom-

bres. La mayoría (60%) estaban participando en la primera 

vuelta de invitación. El 40% tenían HTA, el 44% dislipema, el 

22% DM, el 18% cardiopatía y otro 18% neumopatía. Un 7% 

eran fumadores y otro 7% consumían alcohol en niveles de 

riesgo. 

Referente a los datos de las colonoscopias realizadas, el 

96,3% fueron completas y el 88,9% tenían una buena prepa-

ración. El 77,7% tenían adenomas avanzados, el 14,8% un 

carcinoma (el 75% en estadío III) y el resto adenomas de bajo 

riesgo. En el 61,9% se realizaron polipectomías con asa fría, 

en el 28,5% con asa caliente y en dos casos mucosectomía. 

En dos pacientes se evidenció sangrado durante la polipec-

tomía que se trató con clips hemostáticos. La mediana del 

tamaño de los pólipos extirpados fue de 10 mm con un rango 

intercuartílico de 8 a 20 mm. En el 81% de los casos las poli-

pectomías se realizaron sobre pólipos no pediculados. 

En el momento del ingreso a todos los pacientes se les realizó 

una analítica en el servicio de urgencias y destacar como da-

tos alterados, la serie blanca y la PCR. Los valores medios fue-

ron: leucocitos 14,05±3,47*103/µL; neutrófilos 

10,95±3,25*103/µL; linfocitos 1,73±0,96*103/µL y PCR 

14,43±20,62 mg/dL. Vemos como las medias están todas ele-

vadas superando el rango de normalidad superior. 
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La evolución en todos ellos fue satisfactoria tras el alta hos-

pitalaria. 

Durante el periodo estudiado un paciente de 63 años, fue in-

tervenido de urgencia por rotura esplénica. El paciente no 

tenía antecedentes médico quirúrgicos de riesgo elevado, 

tan solo HTA y dislipemia en tratamiento médico bien con-

trolados. Tras resultado de FIT positivo acudió a realizarse la 

colonoscopia de cribado. La preparación de la colonoscopia 

era excelente y se alcanzó ciego. Se extirparon dos pólipos 

hiperplásicos de 6 mm cada uno, en recto y ángulo hepático. 

Durante la realización de la colonoscopia no hubo incidencias 

destacables. 

El paciente acudió al día siguiente al servicio de urgencias por 

dolor abdominal epigástrico, de aparición brusca en franco 

izquierdo, con disnea, síndrome vegetativo y datos de ines-

tabilidad hemodinámica: tensión arterial 74/49 mmHg y ta-

quicardia. 

En la analítica del ingreso, destacar solamente una leve dis-

minución de la hemoglobina (11,7 g/dL), una neutrofilia y lin-

focitosis, sin aumento de los leucocitos. No se elevó ningún 

otro reactante de fase aguda, ni se evidenció alteración en el 

perfil hepático o renal. 

Se intervino quirúrgicamente por rotura esplénica, realizán-

dose una esplenectomía. Estuvo ingresado en la unidad de 

reanimación durante dos días y el ingreso hospitalario com-

pleto fue de 9 días. Fue dado de alta sin complicaciones pos-

quirúrgica y la evolución posterior fue buena. 

 

IV.3.5. Mortalidad tras la realización de una colonosco-

pia de cribado en el PCCR-CAV 

 

La tasa de mortalidad poscolonocopia entre 2009-2015 en el 

programa de cribado de cáncer colorrectal fue de 0,004%. 

Uno de los casos se trata de un varón de 64 años, con obesi-

dad como único antecedente médico quirúrgico, que ingresa 

48 horas poscolonoscopia con una perforación y una perito-

nitis. Se procede a realizar una intervención quirúrgica de ur-

gencia. El paciente ingresa en la unidad de reanimación, pero 

a los 5 días fallece por shock séptico. En la colonocopia de 

cribado el diagnóstico fue de pT1. 
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El otro caso se trata de una mujer de 63 años con vasculopa-

tía periférica como antecedente personal y un AA como diag-

nóstico en la colonoscopia de cribado. Tras la prueba con se-

dación se objetiva despertar inadecuado y la paciente co-

mienza a inestabilizarse hemodinamicamente con mala per-

fusión periférica, por lo que, se procede a intubación y cone-

xión a ventilación mecánica. Se realiza una tomografía 

computarizada urgente donde se evidencia: tromboembo-

lismo pulmonar bilateral y neumoperitoneo y retroneumo-

peritoneo con enfisema subcutáneo. Se decide realización de 

cirugía abdominal urgente realizando una resección de ciego 

ampliada hasta sobrepasar perforación en colon ascendente. 

La paciente en la cirugía presenta un cuadro de parada car-

diorrespiratoria con asistolia que se revierte tras desfibrila-

ción. Durante la intervención quirúrgica precisa dosis alta de 

noradrenalina, dobutamina y adrenalina. Ingresa en UCI pro-

cedente de quirófano, pero a las pocas horas del ingreso fa-

llece tras síndrome de disfunción multiorgánica. 

 

IV.4. EVOLUCIÓN CLÍNICA DE LAS COMPLICA-

CIONES MAYORES REGISTRADAS EN EL PCCR-

CAV 

 

La colonoscopia es el procedimiento endoscópico que se rea-

liza con más frecuencia y, en general, se considera un proce-

dimiento de bajo riesgo. Sin embargo, los eventos adversos 

relacionados con este procedimiento que se realiza de forma 

rutinaria con fines de detección, diagnóstico o terapéuticos 

son una consideración clínica importante. 

En los apartados anteriores hemos realizado una descripción 

de las complicaciones registradas en el PCCR-CAV durante 7 

años tras su implementación en 2009. Hemos identificado las 

tasas de complicación, descrito las características tanto de 

los pacientes con complicaciones, como de los endoscopistas 

o unidades de endoscopia donde se han producido e identi-

ficado factores de riesgo asociados a las complicaciones. 

Sin embargo, hemos creído de interés analizar también la 

evolución final que estas complicaciones han tenido. 
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En el caso de las perforaciones, como era requisito para con-

siderarla una complicación mayor según la guía europea, las 

179 perforaciones requirieron ingreso hospitalario; siendo la 

media de estancia de 8,46±5,04 días y el rango de 2 a 42 días. 

El 41,9% de las perforaciones requirieron intervención qui-

rúrgica como tratamiento, de las cuales 13 (17,3%) se com-

plicaron poscirugía. Las complicaciones fueron: bacteriemia 

por infección del catéter, hematomas o hemorragias intraab-

dominales, infecciones de la herida o insuficiencia cardíaca. 

3 pacientes (1,7%) requirieron por mala evolución, ingreso 

en la unidad de críticos, con una estancia entre 1 a 5 días. 

Como se ha descrito en el apartado anterior, 2 de estos pa-

cientes fallecieron. 

Otro tema relevante son los efectos secundarios a largo 

plazo. Tras las cirugías, a 4 pacientes se les realizó una osto-

mía definitiva, 4 sufrieron una hemicolectomía derecha con 

anastomosis íleo-cólica y un paciente fue sometido a una es-

plenectomía. 

355 pacientes sufrieron hemorragia poscolonoscopia du-

rante el periodo estudiado, de las cuales el 98,6% ingresaron 

en planta hospitalaria y el resto requirieron ingreso y 

tratamiento en el servicio de urgencias. La estancia media 

hospitalaria fue de 4,15±4,71 días, con un rango entre 2-66 

días de ingreso. El 19,7% fueron transfundidas con un rango 

de 1 a 7 unidades de hematíes. El 4,8% una unidad, el 47,1% 

dos unidades y entre 3-4 unidades el 20,6%. 

A 227 pacientes (63,9%) se les realizó una colonoscopia, de 

los cuales el 76,5% requirió un tratamiento hemostático. El 

0,8% fue intervenido mediante radiología intervencionista 

para realizar una embolectomía de la rama que estaba gene-

rando la hemorragia. Al 1,4% además hubo que realizar otra 

colonoscopia terapéutica. 

Un 2% de los pacientes requirió ingreso en la unidad de críti-

cos. La estancia media fue de 2,43±1,39 días con un rango de 

1 a 5 días. No hubo ningún paciente fallecido dentro de las 

hemorragias registradas en el programa. 

Dentro de las colonoscopias de cribado en 93 se registraron 

complicaciones de la sedoanalgesia. Consecuencia de ello 9 

pacientes (9,7%) requirieron ingreso hospitalario con una es-

tancia entre 1 a 6 días y el 93,5% requirieron interrupción de 

la colonoscopia por complicación. 
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En el siguiente gráfico se recoge la distribución del tipo de 

complicaciones por sedoanalgesia. 

 

 

 

 

Figura IV.16. Tipo de complicaciones registradas por sedoanalgesia. 

 

A los pacientes a los cuales se les interrumpió la colonoscopia 

hubo que realizar otra colonoscopia otro día, para poder des-

cartar patología maligna o premaligna, tras un resultado FIT 

positivo. 
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           pesar de la máxima establecida dentro de la práctica 

médica desde hace mucho tiempo, “no hacer daño”, la aten-

ción médica insegura parece causar una morbilidad y morta-

lidad significativas en todo el mundo. Aunque no se dispone 

de estimaciones precisas, los estudios de prevalencia de paí-

ses desarrollados sugieren que un número considerable de 

pacientes hospitalizados resultan damnificados como resul-

tado directo de la atención médica [Mandel et al. 1993; Mandel et 

al. 2000; Brenner et al. 2007; Shaukat et al. 2013]. Generalizando a 

partir de estas cifras, decenas de millones de personas sufren 

lesiones y es probable que millones mueran debido a una 

atención médica insegura. Las lesiones pueden ocurrir en 

asociación con muchas intervenciones médicas, desde medi-

camentos irregulares o deficientes (debido a fallos regulato-

rios y de supervisión) hasta infecciones asociadas con la aten-

ción médica (debido a prácticas antihigiénicas). Muchas de 

estas lesiones se pueden prevenir y, por lo tanto, son parti-

cularmente preocupantes. 

Para comprender mejor las causas y el impacto de la presta-

ción de la atención médica insegura desde una perspectiva 

global, el grupo de Seguridad del Paciente de la Organización 

Mundial de la Salud convocó a un grupo de trabajo de 

expertos “ad hoc” para establecer prioridades para la inves-

tigación sobre la seguridad del paciente. Para ayudar a esta-

blecer prioridades, el grupo encargó un informe sobre la evi-

dencia actual disponible. Esta evaluación se realizó identifi-

cando temas relacionados con la seguridad del paciente, exa-

minando cuestiones clínicas y organizativas relacionadas y 

distinguiendo las lagunas en el conocimiento actual y las di-

recciones para futuras investigaciones [Levin et al. 2008]. Este 

documento destaca unos puntos importantes en la seguri-

dad del paciente y quisiéramos enfatizar el punto 14: Even-

tos adversos y lesiones debidos a dispositivos médicos; ya 

que está directamente relacionado con el trabajo recogido 

en esta tesis. Existe notable evidencia sobre la necesidad de 

investigar para mejorar los procesos en el entorno de la se-

guridad del paciente, también en el caso de los dispositivos 

médicos, como la colonoscopia; analizando los eventos ad-

versos y sus causas evitables.  

 

 

A 



 

168         TESIS DOCTORAL: Natale Imaz Ayo 

V.1. COMPLICACIONES POSCOLONOSCOPIA 

DE CRIBADO Y FACTORES DE RIESGO ASOCIA-

DOS 

 

Se ha demostrado que la colonoscopia de detección con po-

lipectomía es un procedimiento diagnóstico y terapéutico ca-

paz de reducir la incidencia y la mortalidad del CCR [Mandel et 

al. 1993; Mandel et al. 2000; Levin et al. 2008; Segnan et al. 2011; Atkin et 

al. 2012; Shaukat et al. 2013; Holme et al. 2014]. Sin embargo, aun-

que las técnicas endoscópicas han mejorado mucho, no es-

tán exentas de daño, y diferentes publicaciones muestran ta-

sas de complicaciones muy diversas [Rosen et al. 1993; Heldwein 

et al. 2005; Kim et al. 2006; Gimeno-García et al. 2012; Rutter et al. 2012; 

Kim et al. 2013; Kwon et al. 2015]. 

En nuestro PCCR-CAV, la tasa de complicaciones graves fue 

de 10 ‰, 2,7 ‰ para perforación y 6,2 ‰ para hemorragias. 

En una revisión sistemática publicada por Reumkens et al. en 

2016, observamos que la tasa de perforación media fue de 

0,5 ‰ y la más alta de 1,1‰. Debemos tener en cuenta que 

esta revisión sistemática está realizada sobre complicaciones 

de colonoscopias en general, lo que podría explicar esas 

tasas tan bajas, en relación a nuestro estudio, donde las co-

lonoscopias son de cribado poblacional. No obstante, si ob-

servamos las tasas de hemorragias que indican en dicha re-

visión, vemos como la tasa de hemorragia media es de 2,6 ‰ 

y la más alta de 8,3 ‰, estando nuestra tasa por debajo de 

la tasa más alta. 

En nuestro estudio hemos observado que nuestros resulta-

dos se acercan a las tasas más altas publicadas hasta la fecha. 

En este mismo sentido, mientras vemos que nuestras tasas 

de complicaciones graves se encuentran por debajo de algu-

nas de las tasas presentadas en la publicación de Denis et al. 

en febrero de 2021, otras como la tasa de perforación y he-

morragia, se encuentran por encima.  

Cabe destacar que, en el PCCR-CAV, todos los datos de las 

colonoscopias se recopilan de forma prospectiva y sistemati-

zada dentro de los 10 días posteriores a su realización. Ade-

más, todas las altas hospitalarias están vinculadas con la base 

de datos del programa, lo que garantiza la calidad de los re-

gistros según lo recomendado por las guías europeas [Atkin et 

al. 2012]. La efectividad de la colonoscopia de cribado no solo 

depende de su cumplimiento, que en nuestro programa está 

por encima del nivel deseable (> 90%) recomendado por la 
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guía europea, [Atkin et al. 2012] alcanzando el 92,7%, sino tam-

bién de la calidad de su realización y registro. Por tanto, este 

registro es de suma importancia, así como la calidad de los 

datos recogidos en él, para poder realizar un análisis e iden-

tificar factores independientes relacionados con las compli-

caciones, y poder implementar medidas que mejoren la efi-

ciencia del programa. Nuestras tasas más elevadas pudieran 

deberse a que los estudios publicados son retrospectivos, lo 

que subestima las tasas de complicaciones por la falta de re-

gistros de calidad que podría influir en la cumplimentación 

de los datos. 

Un factor de riesgo descrito extensamente en la literatura es 

la ubicación de los pólipos, lo que demuestra cómo la poli-

pectomía en el colon proximal es un factor de riesgo inde-

pendiente [Rosen et al. 1993; Heldwein et al. 2005; Kim et al. 2006; Gi-

meno-García et al. 2012; Rutter et al. 2012; Kim et al. 2013; Rutter et al. 

2014; Kwon et al. 2015; Amato et al. 2016]. El estudio Munich 

Polypectomy Study (MUPS) informó que la ubicación proxi-

mal de los pólipos tenía un riesgo sustancial de complicacio-

nes mayores (OR 2,40, IC 95% 1,34-4,28) [Heldwein et al. 2005]. 

Después de realizar el análisis multivariante, estimamos un 

OR de 2,27 (IC 95% 1,38–3,74) de desarrollar una 

complicación grave después de polipectomía en el colon pro-

ximal. Sin embargo, otros autores como Rutter et al. en el 

2014, analizaron el riesgo que tiene cada segmento del co-

lon, estimando una OR de 13,5 (IC 95% 3,9-46,4) de riesgo de 

sagrado que requirió transfusión si se realiza polipectomía 

cecal con asa y una OR de 12,2 (IC 95% 1,2-119,5) de presen-

tar una perforación si se realiza una polipectomía cecal no 

pediculada. En dicho estudio, el 7,7% de los procedimientos 

se realizaron en el ciego, y en nuestro estudio fueron el 

15,2% del total de polipectomías (casi el doble), por lo que 

podríamos asumir un mayor riesgo de complicaciones mayo-

res al realizar polipectomías en la localización cecal (análisis 

univariante, OR 2,98, IC 95% 1,57–5,67). Una explicación ra-

zonable de esto puede ser la estructura biológica del ciego; 

esta es la parte más fina y distensible del colon, con bolsas 

saculares. La insuflación durante la colonoscopia para disten-

der la pared, deja al ciego más susceptible al daño [Rutter et al. 

2014; Kwon et al. 2015]. 

El riesgo de complicaciones graves también aumenta con el 

tamaño del pólipo. Nuestro estudio mostró que la polipecto-

mía de colon compleja presenta un OR de 2,00 (IC 95% 1,25-

3,20) de riesgo de desarrollar una complicación grave. En la 
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definición de polipectomía de colon compleja, una de las 

principales características es tener un pólipo mayor de 20 

mm. Nuestro estudio se apoya en varios estudios que habían 

estimado el tamaño del pólipo en relación con las complica-

ciones graves [Rosen et al. 1993; Heldwein et al. 2005; Kim et al. 2006; 

Watabe et al. 2006; Gimeno-García et al. 2012; Rutter et al. 2012; Kim et 

al. 2013; Rutter et al. 2014; Kwon et al. 2015; Amato et al. 2016]. En el 

estudio MUPS [Heldwein et al. 2005], el principal factor de riesgo 

de complicaciones graves fue el tamaño del pólipo, con una 

OR de 31,01 (IC 95% 7,53-128,1). Buddingh et al. en el 2011, 

reportaron que el riesgo de desarrollar una complicación 

grave aumentó en un 13% (IC 95% 5-20%) por milímetro, si-

milar al 9% por milímetro encontrado por Sawhney et al. en 

el 2008. En este contexto, Dobrowolski et al. en el 2006, re-

portaron que los pólipos de tamaño mayor de 17 mm, los pó-

lipos pediculados con un diámetro del tallo> 5 mm, los póli-

pos sésiles y las lesiones malignas de la región colorrectal tie-

nen un alto riesgo de hemorragia después de la escisión en-

doscópica. Gimeno-García et al. en el 2012, también estable-

cieron un punto de corte de tamaño de pólipo de 14 mm 

como el predictor más importante de sangrado pospolipec-

tomía. El uso de este punto de corte habría permitido una 

predicción del 70% de los episodios hemorrágicos posterio-

res a la polipectomía. 

También hemos identificado como factores de riesgo inde-

pendientes la malignidad de las lesiones detectadas. La de-

tección de un AA presenta una OR de 4,92 (IC 95% 3,29–7,36) 

y la detección de adenocarcinoma en estadio I una OR de 

9,44 (IC 95% 4,46–20,0). En relación con la histología y la ma-

lignidad, Consolo et al. en el 2008, informaron que el san-

grado pospolipectomía se asociaba con pólipos grandes, ma-

lignidad, enfermedad cardíaca y pólipos hiperplásicos. 

Los hombres presentan un 1,68 (IC 95% 1,18-2,39) más de 

riesgo de desarrollar una complicación. Este resultado no 

está de acuerdo con el OR de 2,85 (IC 95% 1,17–7,09) para 

mujeres reportado por Buddingh et al. en el 2011. No obs-

tante, otros estudios indican que las complicaciones son más 

comunes en hombres que en mujeres [Gimeno-García et al. 

2012]. 

En su análisis univariante, Heldwein et al. en el 2005, demos-

tró la relación del ASA como factor independiente (OR 1,10, 

IC 95% 0,63–1,93) de desarrollo de complicaciones, no obs-

tante, este resultado no era estadísticamente significativo. 
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Sin embargo, en nuestro estudio hemos estimado una OR de 

1,73 (IC 95% 1,53-3,69), estadísticamente significativa, para 

el ASA II. 

En relación con las características de los participantes, se han 

identificado dos factores independientes: por un lado, ante-

cedentes de intervención quirúrgica abdominal (OR 2,37, IC 

95% 1,72-4,08) y por otro lado enfermedad diverticular (OR 

2,89, IC 95% 1,94-4,30). También hemos estimado una OR de 

1,73 (IC 95% 1,3-2,27) en aquellos pacientes con anteceden-

tes de enfermedad cardíaca. En este contexto no hemos 

identificado como factores de riesgo la hipertensión, ni el ín-

dice de masa corporal> 25 kg / m2 como describieron Watabe 

et al. en el 2006. 

Todos los pacientes del PCCR-CAV, siguieron las recomenda-

ciones de las guías de la ESGE [Veitch et al. 2016] para el manejo 

del tratamiento antiagregante / anticoagulante en pacientes 

sometidos a un procedimiento endoscópico de alto riesgo 

(polipectomía). En el análisis univariante, no identificamos el 

tratamiento anticoagulante como factor de riesgo. En el caso 

del tratamiento antiagregante, encontramos una relación 

significativa en el tratamiento único (OR 1,88, IC 95% 1,28-

2,77) y doble (OR 12,79, IC 95% 1,63-100,47) comparado con 

ningún tratamiento antiagregante. Además, Kim et al. 2006, 

identificaron el tratamiento anticoagulante como un factor 

de riesgo (OR 3,71, IC 95% 1,05-13,05) y Heldwein et al. en el 

2005, la ingesta de fármacos antiinflamatorios no esteroides 

(OR 4,00, IC 95% 0,55-29,41), pero estos no fueron estadísti-

camente significativos. 

Las tasas de intubación cecal y la limpieza intestinal son indi-

cadores de calidad muy importantes en los PCCRs, como se 

informa en varios estudios [Lee et al. 2012; Adler et al. 2013; Moritz 

et al. 2016; Rees et al. 2016]. De hecho, la calidad de la prepara-

ción intestinal es importante para la eficacia de la colonosco-

pia. Como se señala en las guías de la ESGE [Kaminski et al. 2017], 

la calidad de la preparación intestinal está asociada con otras 

dos importantes medidas de rendimiento, la tasa de detec-

ción de adenomas y la tasa de intubación cecal. Una prepa-

ración intestinal no adecuada resulta en mayores costes e in-

convenientes, ya que el examen debe repetirse o se debe or-

ganizar un examen alternativo [Rex et al. 2002a]. En el PCCR-

CAV, la tasa de intubación cecal fue del 97,7%, superior al 

nivel marcado como aceptable en las guías europeas [Atkin et 

al. 2012], y la tasa de preparación intestinal adecuada 95,1% 

(la tasa estándar objetivo para una preparación intestinal 
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adecuada es 95% por ESGE) [Adler et al. 2013]. En el análisis uni-

variante, identificamos la falta de intubación cecal como un 

factor de riesgo (OR 2,99, IC 95% 1,05-8,46) y en el análisis 

multivariante, la limpieza intestinal inadecuada tuvo casi 30 

veces más riesgo de complicación grave que la limpieza ade-

cuada (OR 29,35, IC 95% 6,52-132,17). 

Podríamos decir, por lo tanto, que factores relacionados con 

los antecedentes médico quirúrgicos del paciente, así como, 

las lesiones encontradas, su tamaño y localización y otros as-

pectos como indicadores de calidad (TIC o preparación); se-

rían factores a tener en cuenta a la hora de realizar colonos-

copias de cribado, para implementar medidas y reducir el 

riesgo de las mismas. 

Otro factor que destacan todas las guían europeas en los úl-

timos años, son los indicadores de calidad de la endoscopia 

gastrointestinal, es por ello que en el siguiente apartado tra-

taremos de discutir este hecho y su relación con las compli-

caciones en las colonoscopias del PCCR-CAV. 

 

 

 

V.2. INDICADORES DE CALIDAD DE LAS COLO-

NOSCOPIAS DE CRIBADO 

 

La calidad de la atención es el grado en que los servicios de 

salud aumentan la probabilidad de obtener los resultados de 

salud deseados para los individuos y poblaciones y son con-

sistentes con el conocimiento profesional actual [WHO 2018]. 

La ESGE y la Unión Europea de Gastroenterología (UEG) iden-

tificaron la calidad de la endoscopia como una de las princi-

pales prioridades a trabajar en 2015 [Rutter et al. 2016]. Debido 

a la variabilidad en el desempeño de los médicos y la intro-

ducción de programas de detección del cáncer colorrectal a 

nivel nacional, la endoscopia gastrointestinal inferior fue la 

primera área a abordar con criterios de calidad estandariza-

dos por estas sociedades científicas [Minoli et al. 1999; Rex et al. 

2002b; Ball et al. 2004]. Durante más de una década, se han iden-

tificado varias medidas potenciales de calidad en la endosco-

pia. En consecuencia, muchas sociedades profesionales han 

publicado recomendaciones sobre medidas de rendimiento 

para la endoscopia de tracto inferior [Rex et al. 2006; Rembacken 

et al. 2012; Valori et al. 2012]. Sin embargo, estas 
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recomendaciones eran numerosas (44 medidas de rendi-

miento diferentes) [Rex et al. 2006; Rembacken et al. 2012; Valori et 

al. 2012], específicas a cada país y no siempre basadas en la 

evidencia, lo que limitaba su adopción más amplia en Eu-

ropa. El trabajo de estas sociedades fue establecer unos in-

dicadores de calidad claves consensuados para realizar posi-

bles análisis de situación en los PCCR y unidades de endosco-

pia, comparables entre diferentes países o regiones. 

En este estudio además de analizar aquellos factores que pu-

dieran estar involucrados en el desarrollo de complicaciones 

poscolonoscopias dentro del PCCR-CAV, hemos querido ana-

lizar la variabilidad de algunos de los indicadores de calidad 

propuestos en esta guía [Kaminski et al. 2017], asociados a dife-

rentes características de los endoscopistas que forman parte 

del programa. Consideramos que un análisis de estas métri-

cas de calidad pudiera ser de gran valor y ayudaría al desa-

rrollo de un PCCR más eficiente. 

En nuestro estudio observamos como la TDA, está muy por 

encima del porcentaje que exige la guía europea ≥25% [Ka-

minski et al. 2017], así como por encima de las tasas presenta-

das en otros estudios [Massl et al. 2014; Mangas-Sanjuan et al. 2018], 

donde observamos que sus TDA son inferiores a las nuestras. 

No obstante, la TDP de nuestro estudio, se encuentra prácti-

camente en el nivel que exige la guía (>40%), y por debajo de 

otros autores, como es el caso del estudio de Massl et al. en 

el 2014, cuyas TDP y TR fueron superiores que las nuestras. 

La razón de esta diferencia pudiera deberse a que en el estu-

dio de Massl et al. en el 2014, se incluyeron gastroenterólo-

gos con poca experiencia en endoscopia, a los cuales, sin em-

bargo, se dio una formación específica reglada, capacitándo-

les en la endoscopia gastrointestinal de acuerdo con la nor-

mativa y estándares de calidad de la Sociedad Holandesa de 

Gastroenterología. Esta formación reglada permitió la conse-

cución de estándares de calidad acordes con la guía europea, 

y la obtención de tasas superiores a las encontradas en nues-

tro estudio. Sin embargo, observamos que esto no se da en 

todos los indicadores estudiados, ya que tanto la TDC como 

la TIC, obtuvieron resultados inferiores a los reportados en 

nuestro estudio. Por otro lado, si cabría destacar la impor-

tancia de la formación o capacitación en endoscopia de cri-

bado en relación a estándares de calidad en la endoscopia. 

Por otro lado, en estudios como el de Wang et al. 2020, ve-

mos que la TR es semejante a la nuestra, mientras que, en el 

estudio de Jover et al. 2016, nuestras TDA y TR son 
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superiores. Asimismo, si nos comparamos con estudios como 

el de Gavin et al. 2013, donde realizó una auditoría integral 

de todas las colonoscopias realizadas en el Reino Unido en 

un periodo de 2 semanas, vemos como nuestras tasas de TDP 

y TIC son también superiores. Por contra, en el estudio de 

Lee et al. en el 2012, se presentaron TDA, TDP y TR muy por 

encima de las nuestras. Podríamos argumentar que las tasas 

óptimas encontradas en el estudio de Lee et al. estarían re-

lacionadas con la formación y acreditación en la endoscopia 

de cribado, requisito indispensable para formar parte en un 

PCCR en Inglaterra y Gales. Desde hace años es requisito 

“sine qua non” la acreditación como endoscopista de cribado 

en ambas regiones. Esta acreditación, por tanto, podría ex-

plicar la razón por la cual en dicha publicación se presentan 

tasas tan elevadas. Una vez más queda patente como la es-

pecialización en colonoscopias de cribado mejoraría las tasas 

de calidad de manera indiscutible. 

En el meta-análisis de Lim et al. 2020, se refuerza esta idea, 

en el cual, se observan como las intervenciones de entrena-

miento en endoscopia se asocian estadísticamente con un 

OR de 1,16 en la mejora de la TDA. Cuando se limitó el análi-

sis a las colonoscopias de cribado, la OR seguía siendo 

significativa con un valor de 1,17. Estos autores concluyen 

como, una intervención de entrenamiento enfocada a la ca-

pacitación en colonoscopia de cribado se asocia con una 

fuerte tendencia hacia un aumento en la TDA en endoscopis-

tas acreditados. Por lo tanto, la especialización, entre otros, 

es un aspecto propio del endoscopista que puede influir en 

la variabilidad de las diferentes tasas de calidad de las endos-

copias. 

La especialización podría estar relacionado con el número de 

colonoscopias realizadas al año y en este sentido, en nuestro 

estudio observamos que, haber ejecutado más de 100 colo-

noscopias al año, presenta más posibilidades de alcanzar los 

objetivos estándar para la TDP y TIC establecidos por la guía. 

Así mismo, en el estudio de Zorzi et al. 2015, observamos 

esta misma tendencia, donde realizar más de 600 colonosco-

pias anuales presenta mayores posibilidades de alcanzar TIC 

optimas, siendo estos resultados estadísticamente significa-

tivos. 

Sin embargo, tanto en el estudio de Zorzi et al. 2015, como 

en nuestro caso, la TDA, indicador de calidad indiscutible, 

tiene mejores niveles en los endoscopistas con menos años 

de experiencia laboral. En nuestro estudio también este 
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hecho se corrobora para la TIC. Este hecho, en el que los en-

doscopistas más jóvenes presentan datos de TDA mejores, 

pudiera deberse a una mayor exclusividad en la dedicación a 

colonoscopias de cribado, ya que, en nuestro caso los endos-

copistas con más años de experiencia no tienen una dedica-

ción exclusiva. Con lo cual, este hallazgo, refuerza la teoría 

de una capacitación y formación exclusiva y acreditada como 

garante de calidad en las colonoscopias de cribado. En este 

sentido, poner el foco en una necesidad de mejora constante 

y establecer unos mínimos a cumplir por los endoscopistas 

de cribado evitaría estas diferencias en los indicadores de ca-

lidad establecidos en la guía. 

De esta manera, si analizamos la TDA y TDP, en relación con 

la edad de los endoscopistas, observamos que, en los endos-

copistas menores de 40 años, presentan mayor probabilidad 

de alcanzar las tasas establecidas por la guía. Esta tendencia 

también se identifica en el estudio de Zorzi et al. 2015, donde 

los endoscopistas más jóvenes son los que mejores TDA pre-

sentan. Asimismo, en los datos publicados por Wang et al. 

2020, los endoscopistas con edad mayor de 55 años, son los 

que menores TDA presentan. Estos resultados, por lo tanto, 

irían en consonancia a la hipótesis anteriormente formulada. 

Otra característica analizada es la especialidad de los endos-

copistas. Si bien en los estudios de Gavin et al. 2013 y Zorzi 

et al. 2015, se evidenció cómo los gastroenterólogos presen-

taban mejores indicadores que los cirujanos u otras especia-

lidades, este hecho no ha sido corroborado en nuestro estu-

dio. De todas maneras, en nuestro caso, habría que conside-

rar este hallazgo con cautela debido al pequeño número de 

endoscopias realizadas por un número muy pequeño de ci-

rujanos, frente a los gastroenterólogos. Por otro lado, con re-

lación al TR, sí que, en nuestro estudio, los gastroenterólogos 

presentaban mejores datos que los cirujanos. 

De cara a establecer métricas que nos permitan obtener una 

foto real de la calidad del PCCR, además de las tasas de de-

tección, consideramos de suma importancia el analizar la 

Tasa de Complicación. La guía europea indica que dicha tasa 

debe estar por debajo del 0,5% y en nuestro caso observa-

mos que todas las tasas están por encima de dicho porcen-

taje. 

Por otro lado, si ponemos el foco en las tasas de complica-

ción de los estudios de Lee et al. 2012 y Massl et al. 2014, 

vemos como dichas tasas se encuentran muy por debajo de 

las que presentamos en nuestro estudio. Volvemos al punto 
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ya discutido anteriormente referente a la formación, capaci-

tación y acreditación como necesidad indiscutible en la con-

secución de unos mejores indicadores en las colonoscopias 

de cribado. 

En el estudio de Massl et al. 2014, como hemos comentado 

anteriormente, se analizaron las colonoscopias de endosco-

pistas con poca experiencia, pero con una formación reglada 

en base a criterios de calidad de la Sociedad Holandesa de 

Gastroenterología. Los aprendices, fueron capacitados y eva-

luados en cuanto a conocimientos teóricos y habilidades téc-

nicas. Los participantes realizaron endoscopias gastrointesti-

nales superiores e inferiores, con un mínimo de 100 colonos-

copias. Todas las endoscopias de entrenamiento se realiza-

ron bajo la supervisión directa de un gastroenterólogo ex-

perto, lo que significa que el gastroenterólogo estuvo pre-

sente en la sala de endoscopia durante todo el procedi-

miento. En el caso del estudio de Lee et al. 2012, nos infor-

man cómo antes de comenzar como endoscopistas dentro 

del PCCR en el Reino Unido, debes haber sido acreditado en 

la realización de al menos 1.000 colonoscopias, y tener una 

TIC superior al 90% y una TDA superior al 20% en los 12 me-

ses anteriores. Asimismo, la TC debe informarse y 

considerarse aceptable (<0,5%). Estos endoscopistas realizan 

un examen de acreditación en una unidad independiente, 

que consiste en un examen de preguntas de opción múltiple 

y la realización de dos colonoscopias observadas por dos exa-

minadores independientes y capacitados, utilizando criterios 

objetivos de evaluación de habilidades procedimentales co-

lonoscópicas directamente observadas. Los endoscopistas 

acreditados están sujetos a una auditoría continua del 

desempeño colonoscópico anualmente. 

Ambos escenarios demuestran que una formación específica 

y la monitorización de los estándares de calidad, promueven 

la disminución de la tasa de complicaciones, a su vez, se evi-

dencia como la acreditación reglada de los endoscopistas 

tiene una relación directa con unos mejores indicadores de 

calidad en endoscopia. No obstante, cabe destacar que, en 

el PCC-CAV, todos los datos de las colonoscopias se recopilan 

de forma prospectiva y rutinaria dentro de los 10 días poste-

riores a su finalización. Además, todas las altas hospitalarias 

están vinculadas con la base de datos del programa, lo que 

garantiza la calidad de los registros según lo recomendado 

por las guías europeas de CRC [Atkin et al. 2012]. Por esto, es de 

suma importancia incidir en este registro, y comparar con 
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otros estudios publicados como es el de Lee et al. que, al ser 

un estudio retrospectivo, podría llegar a subestimar las tasas 

de complicaciones, por la falta de registros prospectivos. Es-

tos estudios están a expensas de la notificación en el mo-

mento de la realización de la endoscopia y su registro co-

rrecto en el informe, hecho que no deja de estar en ocasio-

nes amparado por la subjetividad del endoscopista que rea-

liza la prueba. 

Hemos querido analizar nuestras TC con las características de 

los endoscopistas. Por lo tanto, tras el análisis observamos 

como los endoscopistas que presentan mayor riesgo de 

desarrollar una TC mayor de 0,5% son los hombres mayores 

de 55 años. Asimismo, la realización de menos de 100 colo-

noscopias al año también es un factor a tener en cuenta. 

Destacar nuevamente, la relevancia que tiene una formación 

y capacitación específicas en endoscopia de cribado y no solo 

la experiencia acumulada en endoscopia digestiva; hecho 

que se pone de relieve al ver mayores TC en endoscopistas 

con más de 5 años de experiencia en endoscopia. 

Para finalizar queremos poner en relieve un estudio publi-

cado por Penz et al. 2020 donde evidenciaron una 

correlación significativa entre la TDA y las complicaciones en-

doscópicas, donde la tasa de perforación en el grupo de TDA 

más alto (0,028%) se mantenía dentro de los límites acepta-

dos según las guías de calidad de colonoscopias. Si bien las 

intervenciones de capacitación descritas definitivamente son 

prometedoras, se necesitan más esfuerzos en torno a las ac-

tividades de desarrollo profesional continuo para mejorar de 

manera más consistente los indicadores de calidad entre los 

endoscopistas acreditados.  
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V.3. PERFORACIONES POSCOLONOSCOPIA Y 

SUS FACTORES DE RIESGO 

 

Una perforación de colon es un evento adverso bien cono-

cido que puede ser resultado de una colonoscopia. Ocurre 

muy raramente, pero es una complicación temida con una 

alta morbilidad y una mortalidad considerable [Iqbal et al. 2008; 

Cai et al. 2015]. En una revisión publicada recientemente por 

Kim et al. 2019, la tasa de perforación en la colonoscopia de 

cribado / vigilancia oscila entre 0,010-0,067%. Sin embargo, 

la tasa de perforación en la colonoscopia sintomática / diag-

nóstica fue de 0,022-0,268%. En nuestro estudio hemos po-

dido observar cómo la tasa de perforación con y sin polipec-

tomía es superior a las reportadas en los estudios de esta re-

visión [Arora et al. 2009; Crispin et al. 2009; Warren et al. 2009; Pox et 

al. 2012; Hamdani et al. 2013; Bielawska et al. 2014; Rutter et al. 2014]. 

Arora et al. 2009, comunicaron la incidencia y el riesgo de 

perforación colónica según la indicación de la colonoscopia. 

En este estudio, el 22% de todas las colonoscopias se realiza-

ron con fines de cribado (58.457/269.712). Otro estudio in-

cluyó un análisis de subgrupos según la indicación de la 

colonoscopia [Bielawska et al. 2004]. La tasa de perforación fue 

del 0,011% en el grupo de cribado / vigilancia y del 0,022% 

en el grupo sintomático / de vigilancia. Hamdani et al. 2013, 

demostraron que la incidencia de perforación en un grupo 

de colonoscopia diagnóstica fue 20 veces mayor que en el 

grupo de colonoscopia de cribado. Un estudio reciente a gran 

escala mostró que el riesgo de perforación aumenta signifi-

cativamente para la colonoscopia de urgencia (OR: 4,63; IC: 

3,52-6,10) [Blotière et al. 2014]. Los estudios a gran escala men-

cionados anteriormente mostraron que la incidencia de com-

plicaciones es menor para las colonoscopias de cribado / vi-

gilancia que para otras indicaciones. Un metaanálisis re-

ciente también indicó que la incidencia de complicaciones 

varía según la indicación [Reumkens et al. 2016]. Estos estudios 

mantienen la teoría de que los sujetos sometidos a colonos-

copias de cribado o vigilancia tienden a ser menos propensos 

a requerir procedimientos adicionales, ya que estos sujetos 

suelen ser poblaciones con menos problemas de salud. 

El principal tratamiento para una perforación intra-procedi-

miento es la prevención. Por lo tanto, creemos fundamental 

comprender e identificar los factores de riesgo que pudieran 

estar relacionados con el desarrollo de una perforación 
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durante una colonoscopia. Es por ello que, la identificación 

de estos factores dentro del PCCR-CAV, es uno de los objeti-

vos primordiales de esta tesis. 

Tras la realización de un análisis univariante hemos obser-

vado que, patologías como la neumopatía, enfermedad di-

verticular y haber tenido algún tipo de intervención quirúr-

gica abdominal, presentan mayor riesgo de desarrollar una 

perforación poscolonoscopia. Estos datos son consistentes 

con los reportados por Forsberg et al. 2017, en cuya publica-

ción, identifica la enfermedad diverticular como factor de 

riesgo de perforación. 

Otros autores como Niikura et al. 2016, señalan otra serie de 

patologías, como la ulcera péptica o la diabetes, como un 

riesgo de desarrollar una perforación durante una colonos-

copia. Sin embargo, no encuentra la neumopatía asociada a 

un riesgo de perforación como es nuestro caso. 

Okholm et al. 2013 o Bielawska et al. 2014, identifican el ASA 

como factor de riesgo significativo. En nuestro resultados, te-

ner un ASA de III tiene mayor riego que presentar un ASA de 

I a la hora de desarrollar una perforación, pero dicho resul-

tado no presenta significación estadística. 

Dentro de nuestros resultados, nos llama la atención que un 

IMC de sobrepeso y la enfermedad renal no aparecen como 

factores de riesgo asociados, sino que presentan una mayor 

presencia en los controles que los casos. La literatura sobre 

la relación entre el IMC y el riesgo de perforación del colon 

es escasa, no obstante, nos encontramos con autores como 

Hamdani et al. 2013, en cuya publicación presentaban el IMC 

bajo, como factor predictor estadísticamente significativo de 

perforación, así mismo, Takahashi et al. 2005, señalo un IMC 

bajo como predictor del dolor y de una intubación colónica 

dificultosa durante la colonoscopia. Estos autores argumen-

tan que los pacientes con un IMC bajo pueden tener una an-

gulación más aguda del colon sigmoide, que, en teoría, po-

dría predisponer a estos pacientes a una mayor probabilidad 

de lesión mecánica durante la colonoscopia. Esto nos lleva a 

la comprensión del hallazgo encontrado en nuestro estudio, 

donde un bajo peso aumentaría el riesgo de perforación. 

Otros autores como Rabeneck et al. 2008, Blotière et al. 2014 

o Forsberg et al. 2017, coinciden en que a partir de los 60 

años de edad, existe un mayor riesgo de presentar perfora-

ciones, dicho riesgo, según los resultados presentados por 

Blotière et al. aumenta diez veces para los sujetos mayores 
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de 80 años. En nuestro caso, los sujetos mayores de 60 años 

también presentan mayor riesgo que aquellos sujetos más 

jóvenes pero los resultados no son estadísticamente signifi-

cativos. 

Otros parámetros que, tras el análisis univariante, resultaron 

factores predictores estadísticamente significativos en el 

desarrollo de perforaciones tras la realización de una colo-

noscopia de cribado, fueron la toma de antiagregantes y el 

tratamiento con benzodiazepinas. No hemos encontrado 

nada en la literatura sobre la asociación entre la toma de 

benzodiazepinas y el riesgo de desarrollo de perforaciones, 

no obstante, autores como Niikura et al. 2016, analizó la 

toma de antiagregantes e identificaron que su administra-

ción si tenía riesgo en la aparición de perforaciones, pero 

este no resulto significativo. En su estudio, Niikura et al. 2016 

señalaron los tratamientos con antiinflamatorios no esteroi-

deos, corticoides y anticoagulantes como la warfarina, como 

agentes relacionados significativamente con el riesgo de 

desarrollar perforación poscolonoscopia. En relación a la 

toma de corticoides, Mukewar et al. 2014, también publicó 

que la toma de corticoides presenta un riesgo significativo en 

el desarrollo de perforaciones. En nuestro caso también 

hemos observado esta tendencia, pero nosotros no hemos 

obtenido significación estadística. Este mismo autor, al igual 

que nosotros, también analizó la relación de los leucocitos 

con el riesgo de perforarse y, a pesar de que, en su análisis 

multivariante, lo leucocitos, no resultaron un factor aso-

ciado, en nuestro caso, hemos visto una relación significa-

tiva, no solo en el caso de los leucocitos sino también en el 

caso de los linfocitos y neutrófilos. Es posible que la falta de 

significación en el estudio de Mukewar et al. 2014 en relación 

a los leucocitos, fuera debido a los missing values o perdidas, 

como ellos indican en su artículo.  

Hasta ahora hemos discutido sobre los factores asociados a 

los antecedentes médicos del paciente, los cuales podrían 

estar relacionados con la aparición de una perforación. No 

cabe duda que tanto las patologías crónicas, así como sus 

medicaciones, se deben valorar con exhaustividad previa 

realización de una colonoscopia, ya que, con diferente grado 

de asociación, pueden ser determinantes en el desarrollo de 

un evento no deseado como son las preforaciones. 

No obstante, existen otros factores que siendo también in-

trínsecos del paciente están más relacionados con los hallaz-

gos tras la realización de la colonoscopia. De tal manera que, 
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tras el análisis univariante de estos parámetros, vemos 

como: una extensión incompleta, el presentar un hallazgo de 

grado medio-alto y cáncer, un pT1, tener el pólipo de mayor 

tamaño en ciego, la polipectomía, la extirpación de uno y 

más de dos pólipos de tamaño superior a 6mm, y que estos 

sean planos, tiene mayor riesgo de desarrollo de una perfo-

ración tras la realización de una colonoscopia de cribado. 

En nuestro análisis univariante quisiéramos destacar, el ha-

llazgo de cáncer y presentar un pT1, ya que pueden llegar a 

aumentar hasta 5 veces el riesgo. La extirpación de una le-

sión plana, como bien se recoge en las diferentes guías [Fer-

litsch et al. 2017], requiere la realización, en muchas ocasiones, 

de técnicas específicas, las cuales debieran ser realizadas por 

endoscopistas expertos y acreditados en la colonoscopia de 

cribado. 

No hemos encontrado en la literatura ningún artículo que 

analice los factores, hallazgo o pT1, como predictores de 

riesgo de una perforación, no obstante, la localización de los 

pólipos o su tamaño están ampliamente estudiados por dife-

rentes autores. De tal manera, en la publicación de Niikura 

et al. 2016 o en el metanálisis de Takamaru et al. 2020, iden-

tifican como factor de riesgo significativo en el desarrollo de 

perforación los pólipos con tamaño por encima de 20 mm, 

incluso otros autores nos hablan de riesgo a partir de pólipos 

mayores de 10mm [Hong et al. 2016; Bielawska et al. 2014; Blotière et 

al. 2014]. 

Al igual que el tamaño, la localización de los pólipos, también 

juega un papel importante en el riesgo de desarrollar una 

perforación. En nuestro caso, destacamos los pólipos que 

aparecen en ciego, los cuales presentan mayor riesgo que los 

que aparece en otras regiones del colon. En el caso de auto-

res como Hong et al. 2016 y el metaanálisis de Takamaru et 

al. 2020, comparan el riesgo de perforación entre presentar 

pólipos en recto o en el colon, siendo esta última, la zona que 

presenta mayor riesgo. Por su parte en la publicación de Imai 

et al. 2016, también identifican el colon derecho como la lo-

calización que presenta mayor riesgo en relación al colono 

izquierdo y recto. 

Antes de presentar los datos finales de nuestro modelo, que-

remos reseñar los datos resultantes del análisis univariante 

de los factores relacionados con los endoscopistas y la uni-

dad de endoscopia. En el caso de la unidad de endoscopia, 

mientras que autores como Bielawska et al. 2014, tras su 

análisis univariante, reportó valores significativos en relación 
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al mayor riesgo de perforación en los centros sanitarios uni-

versitarios comparado con los hospitales federales para ve-

teranos/militares, nosotros no hemos encontrado diferen-

cias significativas entre nuestros centros públicos y privados. 

En publicaciones como la de Rabeneck et al. 2008, al igual 

que en nuestro caso los centros privados presentan menor 

riesgo de desarrollo de una perforación que los públicos, no 

siendo estos resultados estadísticamente significativos. De 

todas maneras, estos datos en nuestro caso hay que anali-

zarlos con cautela, debido al pequeño número de colonosco-

pias realizadas en los centros privados. También cabría des-

tacar como no se han encontrado diferencias cuando anali-

zamos otra serie de características de los hospitales donde 

se realizan las colonoscopias, tales como, la acreditación do-

cente del centro, su complejidad o el número de colonosco-

pias de cribado realizadas anualmente. 

En relación con los factores relacionados con los endoscopis-

tas, hemos observado como la mayoría de los estudios ana-

lizan factores como los años de experiencia (entendiendo 

como mayor riesgo un menor número de años o menor nú-

mero de colonoscopias) o la especialidad (entendiendo como 

mayor riesgo a especialidades como cirujano en relación al 

gastroenterólogos) como variables a tener en cuenta con el 

riesgo de una perforación [Bielawska et al.2014, Imai et al. 2016; 

Hong et al. 2016; Blotière et al. 2014]. Sin embargo, en nuestro es-

tudio, al igual que en estudios de autores como Rabeneck et 

al. 2008 o Okholm et al. 2013, no hemos encontrado resulta-

dos significativos en factores como la experiencia o la espe-

cialidad.  

En nuestro caso, y tras la realización del análisis multiva-

riante, son la TDC, el TR y la realización de una polipectomía 

los factores que presentan resultados significativos. En rela-

ción a la TDC observamos como aquellos endoscopistas con 

una tasa de detección por encima de 2,8, presentan menos 

riesgo de desarrollar perforación que aquellos con tasas in-

feriores a este punto de corte. 

En el caso del TR, dicho análisis nos dice que, los endoscopis-

tas cuyas tasas se encuentran por encima de 10 minutos, pre-

sentan menos riesgo de desarrollar perforaciones que aque-

llos que están por debajo de ese tiempo. Este resultado se 

aleja de los indicado en la guía europea [Kaminski et al. 2017], la 

cual nos dice que el TR para una colonoscopia optima debe 

ser ≥ 6 min ≤ 10 min. Como recogeremos en las limitaciones 

del estudio, hay que considerar también la TR con reservas. 
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No deja de ser un parámetro que en la mayoría de las oca-

siones está recogido de manera no sistematizada, es por ello, 

que en muchos casos puede no ser exacto el tiempo regis-

trado. 

Finalmente, concluir como tras el análisis multinivel reali-

zado, se deben considerar diferentes características de los 

sujetos a la hora de realizar una colonoscopia de cribado, que 

permitan reducir o minimizar al máximo el riesgo de una per-

foración durante su realización. Se deben tener en cuenta los 

antecedentes y medicamentos crónicos. También son funda-

mentales el tamaño y la localización de las lesiones encon-

tradas a la hora de decidir aplicar una técnica u otra, y habría 

que considerar la tasa de detección de lesiones malignas de 

los endoscopistas. 

En algunos contextos, se realizan pruebas previas a la reali-

zación de una colonoscopia, en términos de valorar el riesgo 

anestésico. Para ello en ocasiones se realizan analíticas pre-

colonoscopias. Hemos querido analizar por ello si paráme-

tros analíticos ayudarían a estimar el riesgo de una perfora-

ción durante la realización de una colonoscopia de cribado. 

A priori, por los resultados de nuestro estudio parecería que 

pudiera ser prescindible la realización de una analítica para 

estimar parámetros de inflamación o estado nutricional pre-

vios a las colonoscopias. Sin embargo, se debieran de realizar 

más estudios en este contexto de vida real, para corroborar 

los factores relacionados con un mayor riesgo de perfora-

ción. 
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V.4. HEMORRAGIAS POSCOLONOSCOPIA Y 

SUS FACTORES DE RIESGO 

 

A diferencia de la perforación, pocos estudios a gran escala 

han evaluado la incidencia de hemorragia por indicación de 

colonoscopia. La revisión publicada por Kim et al. en 2019 

recoge una tasa de hemorragia en las colonoscopias de cri-

bado / vigilancia entre 0,020-0,647% [Crispin et al. 2009; Warren 

et al. 2009; Pox et al. 2012; Rutter et al. 2014]. Vemos como nuestros 

datos están cerca de las tasas mayores publicadas. Crispin et 

al. 2009, informaron tasas similares de hemorragia en los 

grupos de cribado/seguimiento y colonoscopia sintomática 

(0,24% frente a 0,21%); sin embargo, la OR fue mayor en el 

grupo sintomático (1 [cribado] vs 1,312 [1,042-1,655]). Wa-

rren et al. 2009, demostraron que la tasa de hemorragia des-

pués de la colonoscopia fue mayor en el grupo de diagnóstico 

que en el grupo de cribado (0,206% frente a 0,375%). El 

riesgo de hemorragia poscolonoscopia por cada 1.000 perso-

nas también fue similar (2,1 frente a 3,7). En otro metanáli-

sis, el grupo sintomático tuvo una tasa de hemorragia más 

alta que el grupo de cribado / vigilancia (2,4 [0,9-4,6] frente 

a 4,6 [0,1-15,8], p <0,001) [Reumkens et al. 2016]. 

La realización de una colonoscopia de alta calidad es impor-

tante para optimizar la atención al paciente y mantener la 

confianza en los PCCR. Fundamental para la práctica de la co-

lonoscopia es el principio de minimizar el daño. El desarrollo 

de modelos que pueden analizar con precisión las complica-

ciones, permite una evaluación más detallada de la práctica 

de la colonoscopia, lo que a su vez puede conducir a mejorar 

en la técnica. Este enfoque también sustenta las medidas de 

garantía de calidad, que deberían permitir la identificación 

temprana de problemas y poder implementar intervencio-

nes que minimicen el impacto negativo en el programa.  

En este estudio, hemos querido analizar la relación entre 

complicaciones como la hemorragia, y los factores de riesgo 

que pudieran estar involucrados en su desarrollo. La hemo-

rragia pospolipectomía se puede clasificar como inmediata 

(definida como ocurrida durante el procedimiento) o tardía 

(definida como ocurrida después del procedimiento) [Fatima 

et al. 2007]. Aproximadamente dos tercios de las hemorragias 

tardías se detienen espontáneamente, aunque en raras oca-

siones, algunos pacientes requieren una transfusión o un 
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tratamiento intensivo adicional [Sorbi et al. 2000; Heldwein et al. 

2005; Fatima et al. 2007]. 

Para ello en nuestro estudio hemos realizado un análisis mul-

tinivel el cual nos ha generado un modelo de riego de desa-

rrollo de hemorragias poscolonoscopia. En dicho modelo hay 

parámetros relacionados con características propias del pa-

ciente, antecedentes médicos, parámetros analíticos preco-

lonoscopia y parámetros asociados a los resultados de la pro-

pia colonoscopia, así como parámetros asociados al endos-

copista.  

En relación a aquellos parámetros relacionados con el pa-

ciente observamos como el sexo, el ASA y estar en trata-

miento habitual con anticoagulantes, influye en el riesgo de 

desarrollo de una hemorragia, de tal manera, que los hom-

bres y aquellos con un ASA de III, presentan mayor riesgo. 

Estos resultados van de la mano con los resultados presenta-

dos por Blanks et al. 2015, donde en su artículo también re-

laciona no solo el ser hombre como factor relacionado sino 

tener un ASA III. Otros autores como Forsberg et al. 2017, 

por el contrario, apuntan a la mujer como personas con un 

mayor riesgo de desarrollar hemorragias, no obstante, la 

mayor parte de la bibliografía encontrada señala a los hom-

bres [Rabeneck et al. 2008; Niikura et al. 2016; Laanani et al. 2019]. 

En relación con el tratamiento anticoagulante y antiagre-

gante, son varios los autores que han evidenciado el riesgo 

añadido de hemorragia poscolonocopia si el paciente está en 

tratamiento con los mismos [Bahin et al. 2015; Niikura et al. 2016; 

Laanani et al. 2019; Xu et al. 2020]. En nuestro estudio también he-

mos encontrado en el análisis multivariante, la toma de anti-

coagulante como factor relacionado con el riesgo de una he-

morragia. 

En nuestro estudio además de analizar la toma o no de este 

tipo de tratamientos, también hemos querido analizar si 

existe alguna diferencia entre el riego de hemorragia si el 

manejo antiagregante o anticoagulante previo a la realiza-

ción de una colonoscopia, la realiza un médico de atención 

primaria o un anestesista, y hemos observado que no solo no 

sale como factor relacionado en el modelo multinivel final, 

sino que tampoco sale como factor relacionado tras la reali-

zación del análisis univariante previo. 

Antes de pasar a los factores que pudieran estar relacionados 

con la colonoscopia, queremos señalar que la gran mayoría 
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de las publicaciones [Rabeneck et al. 2008; Blotière et al. 2014; Niikura 

et al. 2016; Forsberg et al. 2017; Laanani et al. 2019] señalan la edad 

como factor relacionado, concretamente el presentar más 

de 80 años como un mayor riesgo de desarrollo de hemorra-

gias, no obstante, otros autores al igual que nosotros, no lo 

destacan como factor de riesgo [Blanks et al. 2015; Besson et al. 

2016; Lee et al. 2016; Xu et al. 2020]. De todas maneras, hay que 

tener en cuenta que la población elegible al PCCR-CAV es me-

nor de 70 años. 

Tal y como hemos comentado, existen otros factores relacio-

nados con el propio proceso endoscópico como son el ha-

llazgo, el tamaño y la localización e histología de los pólipos 

extirpados, de tal manera que, presentar un adenoma avan-

zado o una neoplasia avanzada, presentar pólipos de tamaño 

mayor de 10 mm, que estos estén en ciego y que tengan his-

tología vellosa, son factores de riesgo en el desarrollo de he-

morragias. En publicaciones como la de Kim et al. 2013 o el 

metaanálisis de Xu et al. 2020, también identifican como fac-

tores determinantes, la presencia de pólipos en ciego y la his-

tología de éstos. Otros autores también ponen el foco en la 

relación de presentar pólipos en colon proximal como factor 

de riesgo [Choung et al. 2014; Bahin et al. 2015; Blanks et al. 2015]. Este 

hecho tiene sentido debido a la estructura anatómica y las 

características fisiológicas del colon proximal. El ciego y el co-

lon ascendente encuentran una mayor tensión posperito-

neal y los vasos sanguíneos submucosos son susceptibles de 

sufrir quemaduras por calor. Asimismo, también encontra-

mos múltiples publicaciones que relacionan el tamaño del 

pólipo como factor significativo en la aparición de una hemo-

rragia poscolonoscopia [Kim et al. 2013; Blotière et al. 2014; Choung 

et al. 2014; Moon et al. 2014; Blanks et al. 2015; Lee et al. 2016; Niikura et 

al. 2016]. 

En nuestro modelo además de los factores más propios del 

paciente, también hemos observado que existen ciertos fac-

tores intrínsecos del endoscopista como son la TDC o la com-

plejidad de la polipectomía, como factores relacionados con 

el desarrollo de una hemorragia en una colonoscopia dentro 

del PCCR-CAV. En nuestro caso hemos observado que, una 

tasa por encima de 2,83 es factor protector, mientras que la 

presencia de polipectomía compleja se presenta como factor 

de riesgo. En relación a la TDC como factor protector no he-

mos encontrado ninguna publicación, no obstante, otros au-

tores si abalan la polipectomía como factor de riesgo [Rabe-

neck et al. 2008; Niikura et al. 2016; Forsberg et al. 2017; Laanani et al. 
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2019]. Además, autores como Choung et al. 2014 o Xu et al. 

2020, identifican la experiencia del endoscopista, (definido 

como número de colonoscopias realizadas) como factor de 

riego, donde un número menor de 300 colonoscopias, en el 

caso de la publicación de Choung et al. o menos de 100 en el 

caso de Rabeneck et al. 2008, se consideran factores de 

riesgo. En nuestro caso dicho parámetro si se expresa tras el 

análisis univariante, donde menos de 100 colonoscopías re-

sulta un factor de riesgo significativo, no obstante, no apa-

rece como factor determinante tras en el análisis multinivel 

final. 

Finalmente, en nuestro modelo además de los factores men-

cionados, también hemos identificado ciertos parámetros 

analíticos que podrían estar relacionados con el riesgo en el 

desarrollo de hemorragias, estos parámetros son el sodio, la 

urea, la albumina y la ratio linfocito/monocito. Como en el 

resto de las complicaciones, se ha desarrollado un modelo 

con parámetros analíticos precolosnoscopia y sin ellos. Ob-

servamos como el área bajo la curva ROC pasa de 0,90 a 0,85 

tras añadir estos parámetros. Habría que realizar estudios de 

validación externa y estudios de coste-efectividad, para ver 

el valor añadido real de la realización de una analítica previa 

a la realización de una colonoscopia de cribado. 
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V.5. COMPLICACIONES POR SEDOANALGESIA 

POSCOLONOSCOPIA Y SUS FACTORES DE 

RIESGO 

 

En la mayoría de los casos en la mayoría de los países, los 

procedimientos endoscópicos gastrointestinales se llevan a 

cabo bajo sedación. La sedación aumenta la comodidad del 

paciente y muchos exámenes e intervenciones solo son posi-

bles mediante el uso de sedación. Especialmente para proce-

dimientos de endoscopia prolongados e intervenciones tera-

péuticas técnicamente exigentes, la sedación se considera 

indispensable [von karsa et al. 2010]. 

El proceso de sedoanalgesia para procedimientos diagnós-

tico / terapéuticos en general, presenta una baja tasa de 

complicaciones, siendo aún menos probable que se produz-

can resultados graves [Qaderre et al. 2005; Sharma et al. 2007; Cra-

vero et al. 2009; Behrens et al. 2019]. A pesar de esto, la práctica 

segura de sedación implica minimizar todos ellos y eliminar-

los siempre que sea posible. Por lo tanto, y tal como venimos 

haciendo para complicaciones como la perforación y hemo-

rragia, las prácticas seguras y eficientes comienzan con la 

identificación de factores relacionados, en nuestro caso; fac-

tores relacionados con el paciente, sistemas de sedación, 

factores relacionados con el endoscopista y las unidades de 

endoscopia. 

En nuestro caso tras la realización del análisis univariante y 

multinivel, observamos como algunas variables relacionadas 

con el paciente aumentan el riesgo de complicación sedoa-

nalgesia. Es el caso de la neumopatía o la dislipemia. Por otro 

lado, vemos como el tratamiento crónico con benzodiacepi-

nas disminuye el riesgo. Friedrich et al. 2014 realizan un es-

tudio para establecer el riesgo de complicaciones respirato-

rias en pacientes sometidos a un proceso endoscópico bajo 

sedación y concluyen, como el antecedente de enfermedad 

respiratoria o el consumo de tabaco no tienen relación signi-

ficativa con el riesgo de una complicación durante el proceso. 

Otros hechos a tener en cuenta podrían ser la edad y la obe-

sidad; ya que algunos autores [Qaderre et al. 2009; Wani et al. 2011; 

Friedrixh et al. 2012; Biber et al. 2015d], determinan como a mayor 

edad, sobre todo por encima de los 60 años, mayor es el 

riesgo de complicaciones por la sedación; sin embargo, nin-

guno de los autores evidencia un IMC por encima de 30 

kg/m2 como de riesgo; al igual que en nuestro estudio. 
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Podemos ver, por lo tanto, como pocos estudios tratan de 

establecer cuáles son los riesgos asociados a las variables clí-

nicas del paciente que debieran tenerse en cuenta a la hora 

de realizar una colonoscopia bajo sedación. Diversos estu-

dios si han identificado el ASA como factor predictor de una 

complicación grave relacionada con la sedoanalgesia [Sharma 

et al. 2007; Baudet et al. 2009; Behrens et al. 2013; Biber et al. 2015; Beh-

rens et al. 2019; Mason et al. 2019]. 

Pero parece obvio que es discutible si el ASA debiera ser con-

siderado como la única escala de evaluación como factor de 

riesgo utilizado, como recogen la mayoría de los estudios. Es 

evidente que refleja adecuadamente el riesgo del paciente; 

sin embargo, hay que considerar hechos como el que Beh-

rens establece en 2018, destacando como la mortalidad aso-

ciada a la sedación durante los procesos endoscópicos se 

produce en 12 de cada 13 pacientes con tres o más factores 

de riesgo identificados. 

Los parámetros inflamatorios hematológicos como neutrófi-

los, linfocitos, monocitos y plaquetas pueden reflejar el es-

tado inmuno-inflamatorio y tener un valor predictivo impor-

tante para el pronóstico de las enfermedades como el cáncer 

colorrectal [Peng et al. 2017; Zou et al. 2016]. Algunos estudios han 

evaluado el valor de algunos índices de recuento de células 

sanguíneas, en particular la proporción de neutrófilos a lin-

focitos, la proporción de plaquetas a linfocitos y han demos-

trado que estos biomarcadores tienen una función pronós-

tica en diferentes tumores. En nuestro estudio, hemos visto 

como en el modelo final con parámetros analíticos, variables 

como los neutrófilos y los NLR son predictoras del riesgo de 

una complicación sedoanalgésica durante una colonoscopia 

[Yodying et al. 2016; Mei et al. 2017; Yang et al. 2015; Feng et al. 2014; 

Templetone et al. 2014; Stotz et al. 2019; Yilmaz et al. 2018]. 

Otros autores por su lado, nos hablan del tipo de sedación 

administrada en relación a las complicaciones desarrolladas. 

En este sentido, Behrens et al. 2019, en su análisis multiva-

riante, destaca la utilización de propofol en monoterapia 

como tratamiento de sedación que presenta menos riesgo 

en el desarrollo de complicaciones en relación a otras com-

binaciones. Estos datos están alineados con los que presenta 

Qadeer et al. 2005 donde demuestra como el propofol en 

monodosis tiene un OR menor que las benzodiacepinas aso-

ciadas o no a opioides a la hora de evaluar el riesgo de com-

plicaciones durante los procesos endoscópicos. No obstante, 

Sieg et al. 2014 publica un artículo donde concluyen que el 
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propofol solo frente a propofol asociado a midazolam tiene 

una tasa mayor de complicaciones y menor confort posen-

doscopia. En el caso de nuestro estudio hemos visto como el 

propofol es un buen sedante a la hora de realizar procesos 

endoscópicos, pero el riesgo disminuye significativamente 

cuando se añade un analgésico opioide en la combinación. 

La combinación de propofol con midazonal tiene peores re-

sultados, pero este resultado no es estadísticamente signifi-

cativo. Por otra parte, la asociación con fentanilo, disminuye 

2,7 veces el riesgo de desarrolla una complicación por sedoa-

nalgesia. 

Varios autores como Qadeer et al. en 2009 y Behrens et al. 

en 2019 han identificado el tiempo de duración de la colo-

noscopia como factor relacionado con un aumento del riesgo 

de complicación sedoanalgésica. En ambos casos, además, 

existía una correlación directa entre la duración de la colo-

noscopia y la tasa de complicaciones. Como ya hemos reco-

gido en otros apartados, la guía europea establece unos cri-

terios de calidad de colonoscopia para el tiempo de retirada, 

considerando como el mínimo estándar los 6 minutos y el 

objetivo estándar los 10 minutos. En nuestro análisis univa-

riante hemos visto como el ajuste a estos parámetros, así 

como una preparación inadecuada, tienen relación con el 

riesgo de complicación sedoanalgésica. 

Finalmente, Sharma et al. 2007 y Behrens et al. 2019 inclu-

yen en su análisis la complejidad o acreditación docente 

como características del centro a tener en cuenta a la hora 

de tener mayor número de complicaciones y establecer una 

relación de riesgo. En estos trabajos se evidencia como los 

hospitales terciarios tienen hasta 1,5 veces más riesgo que 

los primarios en relación a las complicaciones por sedoanal-

gésia y también reportan como los hospitales federales (ve-

teranos/militares) tienen mayor riesgo que los universita-

rios. En nuestro caso también realizamos la aproximación del 

análisis multinivel con estas y otras características del centro, 

pero no hemos evidenciado relación con ninguna de las ca-

racterísticas estudiadas. De todas maneras, lo que argumen-

tan ambos autores es una mayor complejidad en los proce-

sos endoscópicos tanto en los hospitales terciarios con res-

pecto a los hospitales primarios, así como en los universita-

rios. Este hecho llevaría a la conclusión que, a mayor comple-

jidad de los procesos realizados la probabilidad de complica-

ción aumenta. 
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En resumen, destacar como en el caso de las complicaciones 

por sedoanalgesia durante las endoscopias y máxime en las 

colonoscopias realizadas en los PCCR, hay pocos estudios 

que realicen una aproximación completa y nos permita esti-

mar los verdaderos factores que debieran tenerse en cuenta 

a la hora de su realización, de cara a minimizar el riesgo se-

doanalgésico. Nuestro estudio reafirma algunos factores ya 

analizados en otros contextos y establece nuevos criterios a 

considerar. No obstante, una limitación a considera es el ta-

maño de la muestra estudiada. Como ya se ha recogido, las 

complicaciones sedoanalgésicas no son muy frecuentes y es 

por ello que, la muestra final estudiada en nuestro periodo, 

no es muy amplia, siendo, además, en algunos casos, como 

la asociación a factores relacionados con el hospital o el en-

doscopista menor incluso. 

Hoy en día muchas de las recomendaciones dadas en las pau-

tas para la sedoanalgesia se basan en evidencia limitada, ya 

que los datos publicados hasta ahora sobre las complicacio-

nes asociadas a la sedación son en su mayoría retrospectivos. 

Es por ello la relevancia de nuestro estudio, aunque serían 

necesarios hacer más estudios longitudinales con muestras 

más amplias para identificar factores de riesgo asociados y 

planificar el manejo de la sedación adaptado a ellos y preve-

nir aún más las complicaciones asociadas a la sedación en pa-

cientes programados. 
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V.6. OTRAS COMPLICACIONES POSCOLONOS-

COPIA DE CRIBADO Y FACTORES DE RIESGO 

ASOCIADOS 

 

Hemos comentado en varias ocasiones los claros beneficios 

de las colonoscopias tanto como herramientas diagnósticas 

como herramientas terapéuticas. No obstante, hemos visto 

también como no están exentas de complicaciones. 

Una de las complicaciones a considerar está relacionada ma-

yormente con la técnica endoscópica, cuando se lleva a cabo 

una terapéutica resectiva, es el síndrome pospolipectomía o 

posfulguración [Benson et al. 2013]. Dicho cuadro es una com-

plicación poco frecuente, aunque hay poca evidencia al res-

pecto. 

Hasta donde sabemos, pocos estudios han informado sobre 

el síndrome pospolipectomía durante los últimos años [Bau-

det et al. 2009; Ko et al. 2010; Gupta et al. 2012; Cha et al. 2013; Denis et 

al. 2013; Rutter et al. 2014; Denis et al. 2021]. Con la implementación 

de la detección de cáncer colorrectal y la vigilancia de la co-

lonoscopia, aumentará el volumen de procedimientos 

terapéuticos e, hipotéticamente, también aumentará la fre-

cuencia del síndrome pospolipectomía. Claramente, es im-

portante monitorizar e informar sobre la tasa de síndrome 

pospolipectomía, incluyendo detalles sobre la experiencia 

del endoscopista en la realización de la polipectomía, tipo o 

procedimiento de resección endoscópica, procedimiento de 

coagulación, y ajustes de materiales para mejorar la com-

prensión de tales complicaciones y ayudar a prevenirlas 

[Reumkens et al. 2016]. 

Las tasas reportadas de síndrome pospolipectomía en estos 

estudios [Baudet et al. 2009; Ko et al. 2010; Gupta et al. 2012; Cha et al. 

2013; Denis et al. 2013; Rutter et al. 2014; Denis et al. 2021] varían 

desde el 0,009% hasta el 2,9%. En nuestro estudio hemos ob-

servado una tasa de 0,004%, inferior a los estudios citados. 

Por otro lado, Cha et al. 2013, realizaron un estudio multiva-

riante de cara a establecer factores de riesgo relacionados 

con el síndrome pospolipectomía e identificaron la hiperten-

sión, el tamaño del pólipo y la tipología no pediculada como 

indicadores de riesgo. En nuestro estudio, durante el periodo 

analizado, tan solo se identificaron 27 casos, con lo cual no 

se consideró metodológicamente correcto la realización de 

un análisis multivariante, pero si se observó en la muestra 
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analizada, cómo el tamaño medio de los pólipos extirpados 

era de 10 mm, la tipología en su mayoría era no pediculada y 

el 40% de los pacientes tenían hipertensión arterial como an-

tecedente. 

La mortalidad resultante de las endoscopias es rara, pero 

pueden ocurrir a pesar de todos los avances en la atención 

médica. Los pacientes que se someten a una endoscopia del 

tracto gastrointestinal inferior deben ser informados sobre 

este riesgo, pequeño pero definitivo. 

Sin duda, la tasa de mortalidad por cualquier causa a los 30 

días está bien definida y es importante medirla. En grandes 

bases de datos, la tasa de mortalidad por cualquier causa a 

los 30 días se ha estimado en 0,07% (1 en 1.500) [Rabeneck et 

al. 2008; Warren et al. 2009; Ko et al. 2010; Ko and Dominitz 2010; Adler 

et al. 2013; Reumkens et al. 2016; Saraste et al. 2016] y la mortalidad 

específica por colonoscopia en más de 10 veces menor (1 en 

15.000 o menos) [Rabeneck et al. 2008; Ko et al. 2010; Ko and Dominitz 

2010; Adler et al. 2013; Reumkens et al. 2016; Saraste et al. 2016]. En el 

meta-análisis publicado por Reumkens et al. 2016 la mortali-

dad poscolonoscopia se encuentra en 0,0029%. 

La guía europea no ha establecido para la tasa de mortalidad 

a los 30 días o la tasa de complicaciones inmediatas, cuales 

son los mínimos estándar recomendables. En nuestro caso 

observamos como la tasa de mortalidad (0,004%) es similar 

a las publicadas en otras series. Si que es algo superior a la 

media reportada por Reumkens et al. 2016, pero como ya se 

ha discutido en muchas ocasiones, los registros en muchas 

de las series publicadas son estudios retrospectivos, que no 

es el caso de nuestro estudio y esto podría infraestimar los 

resultados. 
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V.7. RETOS FUTUROS DE LOS PCCR EN EL CON-

TROL DE LAS COMPLICACIONES POSCOLO-

NOSCOPIA 

 

La colonoscopia es el procedimiento endoscópico que se rea-

liza cada vez con más frecuencia y sus complicaciones son in-

herentes a su realización. Dado que la endoscopia ha asu-

mido cada vez en mayor medida un papel más terapéutico 

en el tratamiento de diversos trastornos del colon, aumenta 

el potencial de complicaciones. 

Un mejor conocimiento de las complicaciones endoscópicas 

potenciales, su frecuencia esperada y los factores de riesgo 

asociados con su aparición, puede ayudar a minimizar la in-

cidencia mediante una selección cuidadosa de medidas para 

mitigar los riesgos asociados con la colonoscopia y otras in-

tervenciones colonoscópicas específicas [Reumkens et al. 2016]. 

Se espera que los endoscopistas seleccionen cuidadosa-

mente a los pacientes para la intervención adecuada, estén 

familiarizados con el procedimiento planificado y la tecnolo-

gía disponible, y estén preparados para manejar cualquier 

complicación que pueda surgir. El reconocimiento temprano 

y la intervención inmediata son esenciales, tan pronto como 

ocurre una complicación para ayudar a minimizar la morbili-

dad y la mortalidad asociadas. El seguimiento y la monitori-

zación de las complicaciones como parte de un proceso de 

mejora continua de la calidad puede servir para educar a los 

endoscopistas, ayudar a reducir el riesgo de futuras compli-

caciones y mejorar la calidad general de la colonoscopia. 

Además, la notificación centralizada de complicaciones es vi-

tal para ayudar en el desarrollo de una base de datos sólida, 

lo que permitirá una mejor comprensión de las estimaciones 

reales de las mismas y, por lo tanto, servirá para cumplir con 

los objetivos de seguridad y calidad en la práctica de la colo-

noscopia. 

Los indicadores de calidad de la colonoscopia propuestos re-

cientemente han sugerido objetivos de rendimiento adecua-

dos para los eventos adversos. Según el Grupo de Trabajo so-

bre Calidad en Endoscopia de la ASGE / el Grupo de Trabajo 

de Calidad en la Endoscopia del Colegio Americano de Gas-

troenterología, el sangrado pospolipectomía debe ocurrir en 

<1% de los casos [Rex et al. 2005]. La incidencia de perforacio-

nes es <1: 500 para todos los exámenes y <1: 1000 para los 

exámenes de cribado [Rex et al. 2005]. La ESGE también 
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recomienda tasas adecuadas para las complicaciones relacio-

nados con la colonoscopia. ESGE propuso una tasa <5% para 

hemorragias y <1: 1000 para perforaciones [Rembacken et al. 

2012]. Sin embargo, la proporción de complicaciones asocia-

das con la colonoscopia varía ampliamente en la práctica. La 

tasa de incidencia de complicaciones cambia según las carac-

terísticas del paciente o del endoscopista, el tipo de procedi-

miento y las tendencias temporales [Reumkens et al. 2016; Levy 

et al. 2016; Vermeer et al. 2017]. 

La detección de lesiones neoplásicas durante una colonosco-

pia previene el CCR [Zauber et al. 2012]. Por este motivo, el pa-

pel de la colonoscopia en las pruebas de cribado poblacional 

(incluso en poblaciones asintomáticas y previamente sanas) 

es cada vez más importante. Por lo tanto, debe reconocerse 

que las complicaciones relacionadas con la colonoscopia po-

drían incluso ser perjudiciales para las personas sanas. En 

particular, las complicaciones, como perforaciones o san-

grado masivo, pueden afectar gravemente al paciente. Por lo 

tanto, es importante saber exactamente cómo ocurre el 

evento adverso en la práctica clínica real y cómo se desarro-

lla. 

Se espera que los estudios de cohortes poblacionales y los 

estudios de gran tamaño basados en datos, proporcionen in-

formación más realista sobre las complicaciones de la colo-

noscopia [Kim et al. 2019]. Sin embargo, conviene discutir algu-

nos puntos a superar en el futuro. En primer lugar, existe la 

posibilidad de que las complicaciones no se notifiquen co-

rrectamente, ya que los informes de complicaciones pueden 

ser autoinformados por el médico. En algunos casos, es posi-

ble que un evento adverso no se registre correctamente por-

que el médico puede cuestionar la aparición de complicacio-

nes. Además, si las complicaciones no se enumeran en los 

datos del seguro médico, no se incluirán en el cálculo de la 

incidencia general. Por lo tanto, la incidencia real de compli-

caciones relacionadas con la colonoscopia puede ser mayor 

que la informada. En segundo lugar, se han revelado muchas 

indicaciones diferentes de colonoscopia en diferentes estu-

dios. Aunque existe una clara diferencia en las tasas de inci-

dencia de complicaciones entre el cribado / vigilancia y la po-

lipectomía, las indicaciones no se distinguen claramente en 

cada estudio. En particular, a menudo es difícil distinguir cla-

ramente estas indicaciones en la investigación a gran escala 

utilizando macrodatos, porque muchas fuentes de datos se 
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mezclan. En tercer lugar, es difícil evaluar la mortalidad de 

cada complicación porque se han aplicado varios métodos de 

tratamiento para la misma complicación. Finalmente, la ma-

yoría de los estudios no aplican definiciones consistentes 

para un evento adverso. Por ejemplo, artículos de revisión 

como el publicado por Kim et al. en 2019, revela como sus 

resultados están limitados por la utilización en los estudios 

incluidos en el metaanálisis, diferentes definiciones para 

identificar el sangrado inmediato y retardado. En particular, 

existe una diferencia significativa entre los estudios que de-

finen las complicaciones poscolonoscopia con respecto a 

cuándo ocurrieron después del procedimiento (≤ 7 d, ≤ 14 d, 

o ≤ 30 d). 

El estudio exacto de las complicaciones poscolonoscopia es 

muy difícil. Para ello, debe introducirse un sistema transpa-

rente de seguimiento o presentación de informes. Por lo 

tanto, las guías ASGE y ESGE recomiendan los eventos adver-

sos relacionados con la notificación de colonoscopia como un 

indicador de calidad longitudinal de la colonoscopia [Rex et al. 

2015; Kaminski et al. 2017]. Más importante aún es establecer un 

registro preciso de los factores predictivos asociados con las 

complicaciones posteriores a la colonoscopia, sistemas de 

verificación unificados después de la inspección, sistemas de 

entrada basados en la web específicos de la unidad para mo-

nitorizar las complicaciones a corto y largo plazo (según la 

región, el país o la compañía de seguros) y, de forma pros-

pectiva sistemas de acumulación de datos. Además, se nece-

sita estudios prospectivos a gran escala para mejorar la pre-

vención de complicaciones poscolonoscopia a través de es-

tos sistemas de monitorización.  

Como hemos recogido en esta tesis, el PCCR-CAV tiene unas 

tasas de complicaciones en algunos casos más elevadas que 

las publicadas en otros entornos, pero como ya hemos discu-

tido cabría destacar como el registro prospectivo realizado 

con gran exhaustividad en el programa, podría corroborar 

nuestra hipótesis en que no tenemos un infraregristro de ca-

sos, que si se podría darse en otros estudios. 

En la literatura tenemos evidencia contrastada de los bene-

ficios que generan los PCCR y en concreto, en el caso del cán-

cer colorrectal [von Karsa et al. 2010], pero no podemos obviar 

que estos programas también tienen eventos adversos, 

tanto a largo, como a corto plazo. No podemos obviar los 

cánceres de intervalo, los falsos positivos y, sobre todo, las 

complicaciones poscolonoscopia. Es cierto que estas 
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complicaciones, en muchas ocasiones, están relacionadas 

con el diagnóstico de enfermedades malignas en estadios 

tempranos que permitirán disminuir la morbimortalidad del 

cáncer colorrectal, pero no hay que olvidar también que hay 

colonoscopias dentro de los falsos positivos del FIT, que pue-

den también tener un riesgo elevado de sufrir una complica-

ción poscolonoscopia. 

Comenzaba esta discusión con la máxima que debe guiar la 

buena práctica clínica en todo momento: “Primum non no-

cere” (lo primero es no hacer daño) [Hipócrates; 460-377 a. C]. 

Esta máxima ha acompañado a la profesión médica desde 

sus inicios, no se incluye en el juramento hipocrático, pero se 

le atribuye a él. Una de las primeras apariciones escritas de 

la misma, data de 1847 por W. Hooker en su libro “El pa-

ciente y el médico”. Nos recuerda que toda intervención sa-

nitaria puede provocar un daño que hay que evaluar y evitar. 

Los preceptos del Juramento Hipocrático han constituido el 

fundamento de toda ética médica a través de los siglos. 

El bioquímico y oncólogo Van Renssealer Potter fue uno de 

los primeros en usar la palabra bioética, en la década de 

1971, y la definió como una disciplina que tiene como obje-

tivo el estudio “al problema de la supervivencia de la 

humanidad”. Apoyado en su visión, formula la propuesta de 

una nueva disciplina que sirviera de puente entre dos cultu-

ras: la científica-biológica, en torno a la vida y al medio am-

biente y la humanista centrada en la ética. Fue en el año 1979 

cuando los bioeticistas Tom Beauchamp y James Franklin 

Childress definieron los cuatro principios de la bioética, que 

ayudan a su expansión con una mayor aceptación: autono-

mía, beneficencia, no maleficencia y justicia.  

Está tesis pretende ser en parte una 

reflexión y un impulso en el buen ha-

cer de la práctica clínica y tanto sus 

objetivos como sus resultados pre-

tenden estar alineados con los prin-

cipios bioéticos. Debemos ser cons-

cientes, sin ninguna duda, de los be-

neficios que aportan los PCCR y sus 

pruebas de cribado, pero también de 

los daños que pueden generar e implementar medidas que 

permitan minimizarlos, de cara a cumplir con los principios 

de beneficencia y no maleficencia. Y también debemos im-

plementar medidas eficientes, que respeten los principios de 

equidad y permitan realizar una medicina justa. 
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V.8. FORTALEZAS, LIMITACIONES Y FUTURAS 

LÍNEAS DE INVESTIGACIÓN 

 

Cabe destacar que una de las principales fortalezas del estu-

dio que presentamos es que es uno de los pocos estudios, 

hasta donde sabemos, que intenta identificar factores de 

riesgo relacionados con la realización de una colonoscopia en 

un cribado poblacional, teniendo en cuenta los tres niveles 

implicados: paciente/colonoscopia, endoscopista y unidad 

de endoscopia. Además, el estudio se ha llevado a cabo en el 

contexto de la práctica real. Esto aumenta el interés por las 

cifras aportadas, con el fin de mejorar la calidad y minimizar 

los riesgos del propio programa. 

Los análisis de los PCCR se centran en la evaluación de los 

principales resultados y costes de las colonoscopias requeri-

das sin prestar mucha atención, en ocasiones, a los riesgos 

asociados de los procedimientos en sí y los costes relaciona-

dos. Este estudio refleja el riesgo asociado de las colonosco-

pias en el marco de un programa bien establecido con una 

alta tasa de participación y condiciones reales. Los resultados 

observados brindan información sobre cómo minimizar las 

tasas de complicaciones de las colonoscopias y cómo aumen-

tar la eficiencia de los programas existentes. 

También queremos reseñar como nuestro estudio tiene al-

gunas limitaciones. Una de las limitaciones más importantes 

es que se trata de un estudio retrospectivo anidado en una 

cohorte. Sin embargo, debe tenerse en cuenta que la calidad 

y la cumplimentación de los registros electrónicos de detec-

ción del PCCR es muy alta, ya que las colonoscopias, una vez 

realizadas, se registran de forma prospectiva, recogiendo to-

dos los datos de los informes de las endoscopias, así como 

los informes de anatomía patológica, con todos los datos re-

ferentes a los pólipos y lesiones identificadas. 

Para la recogida de todas las variables asociadas a los pacien-

tes, hemos realizado una búsqueda activa de cada una de las 

historias clínicas de cada uno de los pacientes. Es posible que 

no todos los antecedentes de todos los pacientes estuvieran 

correctamente registrados, por lo tanto, una de las limitacio-

nes con la que nos podemos encontrar en nuestro estudio 

es, la falta de registro de algunas de las patologías asociadas 

al paciente, pudiéndose dar en algún caso, que se haya de-

jado de tener en cuenta alguna patología asociada al pa-

ciente que en realidad existía. No obstante, la historia clínica 
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de Osakidetza, Osabide Global es un registro electrónico, 

centralizado en el cual cada ciudadano tiene un único código 

de identificación centralizado y una historia única. Es decir, 

cualquier diagnóstico, prueba o intervención realizada en el 

sistema, se registra y codifica, con lo cual creemos que es 

poco probable que esta limitación tenga algún tipo de im-

pacto en los resultados de la tesis. 

Por otro lado, en esta tesis hemos querido identificar varia-

bles tanto de los endoscopistas como de las unidades de cri-

bado que pudieran incrementar el riesgo de eventos adver-

sos en las endoscopias de cribado. Hemos analizado los indi-

cadores de calidad de la guía europea y entre ellas el tiempo 

de retirada. Este parámetro de resultado habría que anali-

zarlo con cautela dado que no deja de ser un registro que no 

se recoge de forma sistematizada y que en muchos casos se 

calcula “de forma arbitraria” mientras se realiza el informe 

de la endoscopia. Es por ello que también habría que plan-

tear, si durante las endoscopias de cribado habría que imple-

mentar registros exhaustivos de recogida de indicadores de 

calidad que permitan estimar con rigor factores que impli-

quen mayor riesgo de eventos adversos. 

Es posible también que, a pesar de la gran exhaustividad con 

la que se registran las complicaciones dentro del registro del 

PCCR-CAV, haya alguna complicación que haya sido derivada 

a alguna clínica privada y no tengamos constancia de todas 

las complicaciones desarrolladas. Hemos podido observar en 

los resultados que, un porcentaje muy pequeño de las colo-

noscopias se realizan en centros privados, además, muchas 

o la mayoría de estas colonoscopias son identificadas y regis-

tradas en la base de datos del programa. Es por ello que es-

timamos que el porcentaje de pérdidas en este sentido haya 

sido mínimo y no reseñable como tal. 

La creación de historias clínicas con datos estructurados y la 

creación de un sistema transparente de seguimiento, siste-

mas de verificación unificados específicos para monitorizar 

las complicaciones a corto y largo plazo para todos los cen-

tros (publico privados) y la interconexión entre ellos, así 

como establecerse sistemas de acumulación de datos que 

proporcione un acceso a la información más completo, se-

rían alguna de las soluciones que se podrían investigar en fu-

turas líneas de investigación en aras de resolver dichas limi-

taciones. 
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Hemos visto también como en muchos casos, en algunos 

centros y sobre todo en centros privados, el número de en-

doscopias que se realizan son muy pocas, si nos atenemos a 

las recomendaciones mínimas anuales de las guías interna-

cionales. Hemos visto como en otros países se exigen unos 

requisitos con estándares de calidad importantes, para que 

un endoscopista sea acreditado dentro de los programas de 

cribado. Creemos que habría que implementar medidas en 

estos aspectos, así como determinar la implementación de 

modelos de riesgo en las unidades de endoscopia, a modo de 

“check list”, basados en los indicadores de riesgo identifica-

dos, para minimizar los riesgos asociados a las endoscopias 

de cribado y mejorar la eficiencia de los programas. Esto tam-

bién podrían ser líneas futuras de investigación a desarrollar. 

Teniendo en cuenta los resultados de este y otros estudios, 

sería interesante abrir nuevas líneas de investigación en las 

que, en función del riesgo de sufrir una complicación, se im-

plementen y analicen diferentes estrategias a la hora de con-

siderar qué individuos deben someterse a una colonoscopia. 

La implementación de “check-list” de comprobación o reglas 

de predicción, es bien conocido que mejoran notablemente 

la seguridad del paciente y la buena praxis clínica. 

Hoy en día existen pruebas menos invasivas como la cápsula 

endoscópica o la colonografía por tomografía computari-

zada. Estas pruebas podrían considerarse en aquellas perso-

nas con mayor riesgo de complicaciones. 
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1. La colonoscopia, con o sin polipectomía, es un procedi-

miento invasivo con un riesgo constatado de complica-

ciones severas. La identificación de los factores que pue-

dan aumentar el riesgo y pudieran ser controlables de-

biera ser un requerimiento indispensable en todos los 

PCCRs. 

2. Las tasas de complicaciones en el PCCR-CAV, son en ge-

neral superiores a otros estudios que recoge la litera-

tura. Esto puede explicarse en parte por el registro pros-

pectivo y estandarizado que se realiza en el PCCR-CAV, 

el cual minimizaría un posible infraregistro. 

3. En el PCCR-CAV se alcanza en casi todas las medidas de 

resultado, el objetivo estándar recomendado por las 

guías europeas; a excepción de la TDP, cuya media está 

cercana al límite recomendado. Sin embargo, este he-

cho pudiera no ser condición suficiente para la obten-

ción de una tasa de complicaciones óptima. 

 

 

 

4. La formación y capacitación específicas o una acredita-

ción reglada en endoscopia de cribado, y no solo consi-

derar la experiencia acumulada en endoscopia diges-

tiva, mejoraría las tasas de detección y complicación es-

tablecidos por la guía europea, aumentando la seguri-

dad y calidad de las endoscopias de cribado. 

5. Entre las características de los endoscopistas con mayor 

asociación con la tasa de complicaciones y otros indica-

dores de calidad, hay que destacar el número anual de 

colonoscopias de cribado realizadas, reforzando en este 

sentido la necesidad de exclusividad en el desempeño y 

especificidad en la capacitación. 

6. Un IMC bajo, la enfermedad diverticular y una interven-

ción quirúrgica abdominal previa, en el caso de las per-

foraciones, son factores a tener en cuenta. 

7. Las benzodiacepinas aumentan el riesgo de perforación 

y hemorragia poscolonoscopia, sin embargo, disminu-

yen el riesgo de complicaciones entre las relacionadas 

con la sedoanalgesia. 
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8. El tratamiento anticoagulante requiere un control ex-

haustivo, ya que se relaciona con un incremento en el 

riesgo de hemorragias poscolonoscopia. 

9. El tamaño del pólipo (≥ 10mm), su localización (ciego) y 

la histología (vellosa) son factores a considerar a la hora 

de estimar riesgos de complicaciones en los PCCRs. 

10. Las lesiones detectadas, principalmente las NA, así 

como una preparación inadecuada pueden incrementar 

el riesgo general de complicaciones. En el caso de una 

preparación inadecuada hasta 30 veces. 

11. Las tasas de detección de lesiones malignas están en to-

dos los casos relacionadas con las tres complicaciones 

específicas estudiadas (perforación, hemorragia y se-

doanalgesia); comprobando como en todos los casos a 

mayor tasa de detección de los endoscopistas dismi-

nuye el riesgo. 

 

 

 

12. La realización de una analítica precolonoscopia, donde 

se establezcan parámetros que estimen el estado inmu-

noinflamatorio de los pacientes, podría resultar de inte-

rés para valorar el riesgo de complicaciones poscolono-

csopia. De todas formas, habría que realizar estudios de 

factibilidad y eficiencia para valorar el impacto real de 

su implementación. 

13. Son necesarios estudios que permitan analizar medidas 

a implementar que incluyan estrategias que consideren, 

qué individuos deben someterse a colonoscopias, valo-

rando, en dicho caso, otro tipo de intervenciones menos 

invasivas para aquellos pacientes con mayor riesgo de 

complicaciones. 
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ANEXO I: Informe del Comité Ético de Investigación con Me-

dicamentos de Euskadi 
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ANEXO II: Glosario de términos. 

 

- Adenoma Avanzado (AA): sumatorio de adenomas de riesgo 

medio + adenoma de alto riesgo  

- Adenoma de Bajo Riesgo (ABR): 1-2 adenomas y ambos pe-

queños (< 10 mm) y tubulares y displasia de bajo grado 

- Adenoma de Riesgo Alto (AAR): ≥ 5 adenomas pequeños o al 

menos uno ≥ 20 mm 

- Adenoma de Riesgo Medio (ARM): 3-4 adenomas pequeños 

o al menos un pólipo ≥ 10 mm y < 20 mm o adenoma velloso 

o displasia de alto grado 

- Cáncer Colon y Recto: tumor que invade la submucosa a tra-

vés de la Muscularis Mucosa (pT1) 

- Media de Adenomas por Colonoscopia (MAP): estimación de 

la media de adenomas extirpados en cada colonoscopia entre 

las colonoscopias realizadas. 

- Media de Adenomas por Colonoscopia (MAP+): estimación 

de la media de adenomas extirpados en cada colonoscopia 

entre las colonoscopias realizadas con un resultado positivo. 

- Neoplasia Avanzada (NA): engloba el sumatorio de Adeno-

mas avanzados + CCR 

- Participante en PCCR: persona testeada dentro de un período 

de tiempo definido después de una invitación 

- Población diana PCCR: Personas entre 50-69 años y con mé-

dico de atención primario en el Centro de Salud donde se 

pone en marcha el programa de cribado 

- Población elegible PCCR: Personas entre 50-69 años, con mé-

dico de atención primario en el Centro de Salud donde se 

pone en marcha el programa de cribado y sin ningún motivo 

y exclusión en el programa de cribado 

- Población invitable PCCR: Personas entre 50-69 años, con 

médico de atención primario en el Centro de Salud donde se 

pone en marcha el programa de cribado, sin ningún motivo y 

exclusión en el programa de cribado y cuya carta de invitación 

al programa no es devuelta por error postal 

- Tasa de Complicaciones (TC): para cualquier complicación, la 

tasa se define como la proporción de participantes que pre-

sentan una complicación entre los que tienen realizada una 

colonoscopia durante el período de tiempo respectivo. 

- Tasa de Detección de Adenomas (TDA): la proporción de par-

ticipantes con al menos un adenoma detectado entre las que 

se testearon adecuadamente durante el período de tiempo 

correspondiente 
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- Tasa de Detección de Adenomas Avanzados (TDAA): la pro-

porción de participantes con al menos un adenoma avanzado 

detectado entre las que se testearon adecuadamente du-

rante el período de tiempo correspondiente 

- Tasa de Detección de CCR (TDC): la proporción de participan-

tes con al menos un CCR detectado entre las que se testearon 

adecuadamente durante el período de tiempo correspon-

diente 

- Tasa de Detección de Neoplasia Avanzada (TDNA): la propor-

ción de participantes con al menos una neoplasia avanzada 

detectado entre las que se testearon adecuadamente du-

rante el período de tiempo correspondiente 

- Tasa de Detección de Pólipos (TDP): la proporción de partici-

pantes con al menos un pólipo detectado entre las que se tes-

tearon adecuadamente durante el período de tiempo corres-

pondiente 

- Tasa de Intubación Cecal (TIC): porcentaje de colonoscopias 

que alcanzan y visualizan todo el ciego y sus puntos de refe-

rencia 

- Tiempo de Retirada (TR): tiempo empleado en retirar el en-

doscopio del ciego al canal anal y en la inspección de toda la 

mucosa intestinal en una prueba de detección o colonoscopia 

de diagnóstico negativa (sin biopsia ni terapia) 
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ANEXO III: Índice de Abreviaturas 

 
AA: Adenoma Avanzado  

AAR: adenomas de alto riesgo 

ABR: adenomas de bajo riesgo 

ACV: accidente cerebrovascular 

ADN: ácido desoxirribonucleico 

AIC: Criterio de información de Akaike 

AJCC: American Joint Committee on Cancer 

AMR: adenomas de riesgo intermedio 

AMSP: Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente  

ASA: American Society of Anesthesiologists 

ASGE: Asociación Americana de Endoscopia Gastrointestinal 

CA19-9: antígeno de carbohidratos 19-9 

CAV: Comunidad Autónoma del País Vasco 

CCAA: Comunidades Autónomas  

CCR: cáncer colorrectal 

CEA: Antígeno Carcinógeno-embrionario 

CG: complicación grave  

CIC: Código de Identificación Corporativo 

DM: diabetes mellitus 

DS: desviación estándar 

ECA: ensayo clínico aleatorizado 

ESGE: Sociedad Europea de Endoscopia Gastrointestinal 

FIT: Faecal inmunochemical test 

HMPS: Harvard Medical Practice Study 

HR: hazard ratio 

HTA: hipertensión arterial 

IC: intervalo de confianza 

ICC: Índice de Correlación Intraclase 

IMC: Índice de Masa Corporal 

INE: Instituto Nacional de Estadística  

INR: Índice internacional normalizado 

IOM: Institute of Medicine  

IP: índice de privación 

IQ: intervención quirúrgica 

LST: tumores de extensión lateral 

MAP: media de Adenomas por Colonoscopia 
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MPA+: Media de Adenomas por Colonoscopia Positiva 

MSC: Ministerio de Sanidad y Consumo 

MUPS: Munich Polypectomy Study 

NA: Neoplasia Avanzada  

OMS: organización mundial de la salud 

OR: Odds ratio 

PCCR: programa de cribado de cáncer colorrectal 

PCCR-CAV: programa de cribado de cáncer colorrectal de la CAV 

PCR: proteína C reactiva 

PNI: Prognostic Nutritional Index 

REM: resección endoscópica de la mucosa 

RIQ: rango intercuartílico 

RME: resección mucosa endoscópica 

RML: Ratio Monocitos Linfociticos 

RNL: Ratio Neutrófilos Linfocitos 

ROC: Receiver Operating Characteristic 

RPL: Ratio Plaquetas Linfocitos 

RR: riesgo relativo 

SII: Systemic immune-inflammation index 

SOHg: test de Sangre Oculta en Heces guaiaco  

SOHi: test de sangre oculta en Heces inmunohistoquímico  

TAE: tasa ajustada por edad 

TB: Tasa Bruta 

TC: tasa de complicaciones 

TDA: tasa de detección de adenomas 

TDAA: tasa de detección de adenomas avanzados 

TDC: tasa de detección de cáncer 

TDNA: tasa de detección de neoplasia avanzada 

TDP: tasa de detección de pólipos 

TIC: tasa de intubación cecal 

TR: tiempo de retirada 

UCI: unidad de cuidados intensivos 

UEG: Sociedad Europea de Gastroenterología 

WHA: Asamblea Mundial de la Salud   
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ANEXO IV: Índice de Figuras 

 

Figura I.1. Tasas de incidencia mundial estandarizada de CCR para ambos 

sexos en 2018. Tomada de http://globocan.iarc.fr (2018). 

Figura I.2. Proporción de número de casos prevalentes (5 años) de CCR 

para ambos sexos en 2018. Tomada de http://globocan.iarc.fr (2018). 

Figura I.3. Tasa de mortalidad mundial estandarizada de CCR para ambos 

sexos en 2018. Tomada de http://globocan.iarc.fr (2018). 
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(2018). 

Figura I.5. Incidencia del cáncer por sexo y edad en España. Tomada 

Abente Ortega et al. (2005). 

Figura I.6. Evolución de las tasas de incidencia (2000-2013) y mortalidad 

(2000-2015) de tumor maligno de colon-recto. (CIE-O: C18-C21) según 

sexo en CAV. Tomada de López de Munain et al. (2017). 

Figura I.7. Grados de invasión en lesiones polipoideas según Haggitt et al. 

(1985). 

Figura I.8. Diferentes estadios del CCR. Tomado de Edge et al. (2010). 

Figura I.9. Agrupación por estadios del American Joint Committee on Can-

cer y definiciones TNM. Tomado de Edge et al. (2010). 

Figura I.10. Clasificación endoscópica de París de las lesiones neoplásicas 

superficiales en el colon y el recto. Adaptado de Kaltenbach et al. (2019). 

Figura I.11. Tríptico del programa de cribado de cáncer de colon y recto de 

la CAV. 

Figura I.12. Prueba de sangre oculta en heces. 

Figura I.13. Test de sangre oculta en heces inmunoquímico. 

Figura I.14. Prueba rápida de cáncer de colon en heces por análisis DNA. 

Figura I.15. Colonoscopia completa. 

Figura I.16. Escala de Boston. 

Figura I.17. Sigmoidoscopia. 

Figura I.18. Cápsula endoscópica. 

Figura I.19. Colonografía. 

Figura I.20. Efectividad del cribado con colonoscopia. 

Figura I.21. Dominios y actividades de control de calidad en los cribados 

de CCR. Adaptado de Kaminski et al. 2019. 

Figura I.22. Los dominios y las medidas de resultado elegidas por el grupo 

de trabajo. NA: no aplica. Adaptado de Kaminski et al. 2017. 

Figura I.23. Descripción esquemática de varios métodos de resección en-

doscópica. Adaptado de Dekker et al. 2018. 

Figura I.24. Algoritmo para el manejo de lesiones colorrectales. Adaptado 

de Ferlitsch et al. 2017. 

Figura I.25. “To Err is Human”. 

Figura I.26. Series de BMJ de la colección “Crossing the quality chasm” y 

las 6 dimensiones para una atención de alta calidad. 

Figura I.27. Diagrama de Venn que ilustra las relaciones entre errores en 

el proceso de diagnóstico; diagnósticos perdidos, retrasados o incorrectos; 

y resultados adversos para los pacientes. El grupo A representa los resul-

tados adversos que resultan de diagnósticos perdidos relacionado con 

errores (ej. muestras histopatológicas erróneamente mezcladas [error en 
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el proceso de diagnóstico], lo que da como resultado un diagnóstico de 

cáncer [diagnóstico erróneo] que luego se somete a cirugía con resultado 

adverso [evento adverso]). El grupo B representa diagnósticos tardíos o 

diagnósticos perdidos debido a un error del proceso (se pasa por alto un 

urocultivo positivo, por lo que no se diagnostica una infección del tracto 

urinario pero el paciente no presenta síntomas ni consecuencias adver-

sas). El grupo C representa los eventos adversos debidos diagnósticos per-

didos pero ningún error de proceso identificable (muerte por infarto 

agudo de miocardio pero sin dolor en el pecho u otros síntomas que se 

pasaron por alto). El grupo D representa los daños producidos durante el 

proceso diagnóstico (una perforación durante la realización de un sín-

cope/cefalea en un paciente equivocado). Adaptado de Schiff et al. 2005, 

y Schiff y Leape 2012. 

Figura I.28. "Si un ciudadano es ingresado en un hospital de cual-

quier país del mundo, tiene un 10% de probabilidades de sufrir al-

gún error en su cuidado, que en uno de cada 300 casos puede lle-

varle a la muerte", señala Liam Donaldson, enviado para la seguri-

dad del paciente de la OMS. 

Figura I.29. Programa de avance de la AMPSP y sus áreas de acción publi-

cadas en 2006. 

Figura I.30. Ciclo de las investigaciones sobre seguridad del paciente. 

Figura I.31. Plan de acción mundial para la seguridad del paciente 2021-

2030. 

Figura I.32. Mecanismos propuestos que conducen al cáncer colorrectal 

después de la colonoscopia. Adaptado de East et al. 2019. 

Figura I.33. Mecanismos propuestos que conducen al cáncer colorrectal 

después de la colonoscopia. Adaptado de Wang et al. 2018. 

Figura III.1. Flujo de invitación del programa de cribado. 

Figura III.2. Seguimiento tras extirpación de adenomas. Modificado de At-

kin et al. 2010. 

Figura III.3. Diseño de estudio: estudios casos-control anidado en una 

cohorte. 

Figura III.4. Población a estudio. 

Figura III.5. Página principal de la base de datos del PCCR-CAV. 

Figura IV.1. Diagrama de los apartados de la sección de resultados. 

Figura IV.2. Flujo de sujetos invitados en el PCCR-CAV durante el periodo 

de estudio. 

Figura IV.3. Curva ROC del modelo para complicaciones graves. 

Figura IV.4. Medidas de los procedimientos de rendimiento para la endos-

copia de los endoscopistas del PCCR de Euskadi (una iniciativa de mejora 

de la calidad de ESGE). Las líneas de punto marcan los límites estándar 

aceptados por la ESGE. 

Figura IV.5. TDA, TDP y TIC en relación con el sexo de los endoscopistas. 

Figura IV.6. TDP, TDA y TIC en relación con la edad de los endoscopistas. 

Figura IV.7. Diagramas de dispersión del número medio de adenomas por 

procedimiento (MAP) y el número medio de adenomas por procedimiento 

positivo (MAP+) frente a la TDA por colonoscopista. Las líneas horizontales 

y verticales en el gráfico representan las medias respectivas para la pobla-

ción. 

Figura IV.8. Diagramas de dispersión de la media de TDP, TDAA y TDC 

frente a la TDA por colonoscopista. 

Figura IV.9. Flujo de sujetos invitados en el PCCR-CAV durante el periodo 

de estudio (2009-2015). 
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Figura IV.10. Curva ROC del modelo logístico multinivel para las perfora-

ciones con parámetros analíticos. 

Figura IV.11. Curva ROC del modelo logístico multinivel para las perfora-

ciones sin parámetros analíticos. 

Figura IV.12. Curva ROC del modelo logístico multinivel para las hemorra-

gias con parámetros analíticos. 

Figura IV.13. Curva ROC del modelo logístico multinivel para las hemorra-

gias sin parámetros analíticos. 

Figura IV.14. Curva ROC del modelo logístico multinivel para las complica-

ciones por sedoanalgésia con parámetros analíticos. 

Figura IV.15. Curva ROC del modelo logístico multinivel para las complica-

ciones por sedoanalgésia sin parámetros analíticos. 

Figura IV.16. Tipo de complicaciones registradas por sedoanalgesia. 
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ANEXO VI: Operacionalización de las variables 

 

A continuación, se recogen las variables comunes a los dife-

rentes factores de riesgo estudiados en cada contexto. 

 

Tabla 1. Variables comunes. 

NOMBRE VARIA-
BLE 

DEFINICIÓN PARA 
EL ESTUDIO TIPO VARIABLE 

OPERACIONALIZA-
CIÓN VALORES LÍMI-

TES 

Vuelta Participación en el 
programa de cribado 

Variable cualitativa 
ordinal politómica 

Vuelta 1 = 1 
Vuelta 2 = 2 
Vuelta 3 = 3 

Sexo 

Condición de un or-
ganismo que distin-
gue entre masculino 
y femenino 

Variable cualitativa 
ordinal dicotómica 

Hombre=1 
Mujer=2 

Edad 

Edad de la persona 
participante en el 
momento de la colo-
noscopia 

Variable cuantita-
tiva discreta 50-69 años 

Índice de priva-
ción [Domín-
guez-Berjón et 
al. 2008] 

Medida de la priva-
ción socioeconómica 

Variable cualitativa 
ordinal politómica 

Q1 = 1 
Q2 =2 
Q3 = 3 
Q4 = 4 
Q5 = 5 

Peso Peso de la persona 
participante 

Variable cuantita-
tiva continua Unidades: kg 

Altura 
Altura de la persona 
participante  

Variable cuantita-
tiva continua 

Unidades: cm 

IMC 
Índice de Masa Cor-
poral (kg/m2) 

Variable cualitativa 
ordinal politómica 

Bajo peso = 1 
Peso normal =2 
Sobrepeso = 3 
Obesidad = 4 

Índice de Comor-
bilidad de Charl-
son [Charlson et 
al. 1987] 

Sistema de evalua-
ción de la esperanza 
de vida a los diez 
años 

Variable cualitativa 
ordinal politómica 

Ausencia de comorbili-
dad = 0-1 
Comorbilidad baja=2 
Comorbilidad > 3  

ASA [Dripps, 
1963] 

Sistema de clasifica-
ción del riesgo anes-
tésico según la 

Variable cualitativa 
ordinal politómica 

I=1 
II=2 
III=3 
IV=4 

American Society of 
Anestehsiologists 

Consumo Tabaco Consumo de Tabaco 
Variable cualitativa 
ordinal politómica 

Fumador=1 
No Fumador=2 
Exfumador=3 

Consumo Al-
cohol Consumo Alcohol  Variable cualitativa 

ordinal politómica 

Abstemio=1 
Moderado=2 
De riesgo=3 

Cardiopatía 

Patología cardioló-
gica diagnosticada 
previo al momento 
de la colonoscopia 

Variable cualitativa 
ordinal dicotómica 

Si=1 
No=0 

Neumopatía 

Patologí]a neumoló-
gica diagnosticada 
previo al momento 
de la colonoscopia 

Variable cualitativa 
ordinal dicotómica 

Si=1 
No=0 

ACV 

Antecedente de al-
gún accidente cere-
brovascular previo a 
la colonoscopia 

Variable cualitativa 
ordinal dicotómica 

Si=1 
No=0 

Enfermedad Re-
nal 

Antecedente de al-
guna patológica re-
nal previa a la colo-
noscopia 

Variable cualitativa 
ordinal dicotómica 

Si=1 
No=0 

Enfermedad He-
pática 

Antecedente de al-
guna patológica he-
pática previa a la co-
lonoscopia 

Variable cualitativa 
ordinal dicotómica 

Si=1 
No=0 

DM 
Antecedente de Dia-
betes Mellitus previo 
a la colonoscopia 

Variable cualitativa 
ordinal dicotómica 

Si=1 
No=0 

HTA 

Antecedente de Hi-
potensión Arterial 
previo a la colonos-
copia 

Variable cualitativa 
ordinal dicotómica 

Si=1 
No=0 

Dislipemia 
Antecedente de Dis-
lipemia previo a la 
colonoscopia 

Variable cualitativa 
ordinal dicotómica 

Si=1 
No=0 

Neoplasia 

Antecedente de 
cualquier tipo de 
neoplasia maligna 
previo a la colonos-
copia 

Variable cualitativa 
ordinal dicotómica 

Si=1 
No=0 

Enfermedades 
Neurológicas 

Antecedente de 
cualquier tipo de en-
fermedad neuroló-
gica previo a la colo-
noscopia 

Variable cualitativa 
ordinal dicotómica 

Si=1 
No=0 
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Enfermedades 
Psiquiátricas 

Antecedente de 
cualquier tipo de en-
fermedad psiquiá-
trica previo a la colo-
noscopia 

Variable cualitativa 
ordinal dicotómica 

Si=1 
No=0 

Problemas anes-
tésicos 

Antecedente de pro-
blemas previos con 
la anestesia previo a 
la colonoscopia 

Variable cualitativa 
ordinal dicotómica 

Si=1 
No=0 

Diverticulosis 
Presencia de diver-
tículos en el colon 

Variable cualitativa 
ordinal dicotómica 

Si=1 
No=0 

Intervención qui-
rúrgica Abdomi-
nal  

Pacientes con una ci-
rugía abdominal pre-
via a la colonoscopia. 

Variable cualitativa 
ordinal dicotómica 

Si=1 
No=0 

Tratamiento An-
ticoagulante 

Tratamientos anti-
coagulantes en el 
momento de la colo-
noscopia 

Variable cualitativa 
ordinal dicotómica 

Si=1 
No=0 

Tratamiento An-
tiagregante 

Tratamiento antia-
gregante en el mo-
mento de la colonos-
copia 

Variable cualitativa 
ordinal dicotómica 

Si=1 
No=0 

Tratamiento Cor-
ticoides 

Tratamiento con cor-
ticoides en el mo-
mento de la colonos-
copia 

Variable cualitativa 
ordinal dicotómica 

Si=1 
No=0 

Benzodiacepinas 

Tratamiento con 
benzodiacepinas en 
el momento de la co-
lonoscopia 

Variable cualitativa 
ordinal dicotómica 

Si=1 
No=0 

Antipsicóticos 

Tratamiento con an-
tipsicóticos en el mo-
mento de la colonos-
copia 

Variable cualitativa 
ordinal dicotómica 

Si=1 
No=0 

Opioides 

Tratamiento con 
opioides en el mo-
mento de la colonos-
copia 

Variable cualitativa 
ordinal dicotómica 

Si=1 
No=0 

Antidepresivos 

Tratamiento con an-
tidepresivos en el 
momento de la colo-
noscopia 

Variable cualitativa 
ordinal dicotómica 

Si=1 
No=0 

Sodio 

Valor del sodio en 
analítica precolonos-
copia (máximo 1 año 
previa) 

Variable cuantita-
tiva continua 

135-145mEq/L 

Potasio 
Valor del potasio en 
analítica 

Variable cuantita-
tiva continua 

3,5-5,0mEq/L 

precolonoscopia 
(máximo 1 año pre-
via) 

Urea 

Valor de la urea en 
analítica precolonos-
copia (máximo 1 año 
previa) 

Variable cuantita-
tiva continua 

10-50mg/dL 

Creatinina 

Valor de la creatinina 
en analítica precolo-
noscopia (máximo 1 
año previa) 

Variable cuantita-
tiva continua 

0,55-1,10mg/dL 

Albumina 

Valor de la albumina 
en analítica precolo-
noscopia (máximo 1 
año previa) 

Variable cuantita-
tiva continua 

3,5-5,0g/dL 

Prognostic Nutri-
tional Index 
(PNI) 

Permite evaluar el 
estado nutricional e 
inflamatorio: 10 × al-
búmina sérica (g/dl) 
+ 0,005 × linfocitos 
totales (por mm3) 

Variable cuantita-
tiva continua Unidades: g/dL 

Leucocitos 

Valor de los leucoci-
tos en analítica pre-
colonoscopia (má-
ximo 1 año previa) 

Variable cuantita-
tiva continua 

4,5-11*103µL 

Linfocitos 

Valor de los linfoci-
tos en analítica pre-
colonoscopia (má-
ximo 1 año previa) 

Variable cuantita-
tiva continua 1,3-2,9*103µL 

Monocitos 

Valor de los monoci-
tos en analítica pre-
colonoscopia (má-
ximo 1 año previa) 

Variable cuantita-
tiva continua 0-0,8*103µL 

Plaquetas 

Valor de las plaque-
tas en analítica pre-
colonoscopia (má-
ximo 1 año previa) 

Variable cuantita-
tiva continua 135-450*103µL 

Hemoglobina 

Valor de la hemoglo-
bina en analítica pre-
colonoscopia (má-
ximo 1 año previa) 

Variable cuantita-
tiva continua 12-16g/dL 

Hematocrito 

Valor de hematocrito 
en analítica precolo-
noscopia (máximo 1 
año previa) 

Variable cuantita-
tiva continua 

36-47% 

INR 

Valor de INR en ana-
lítica precolonosco-
pia (máximo 1 año 
previa) 

Variable cuantita-
tiva continua 

Unidades: *109/µL 
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Ratio Neutrófilos 
Linfocitos (RNL) 

Índice pronóstico in-
mune-inflamatorio: 
Netrófilos/ Linfocitos 

Variable cuantita-
tiva continua 

Unidades: *109/µL 

Ratio Monocitos 
Linfociticos 
(RML) 

Índice pronóstico in-
mune-inflamatorio: 
Monocitos / Linfoci-
tos 

Variable cuantita-
tiva continua 

Unidades: *109/µL 

Ratio Plaquetas 
Linfocitos (RPL) 

Índice pronóstico in-
mune-inflamatorio: 
Plaquetas / Linfoci-
tos 

Variable cuantita-
tiva continua 

Unidades: *109/µL 

Systemic im-
mune-inflamma-
tion index (SII) 

Índice pronóstico in-
mune-inflamatorio: 
Plaquetas x neutrófi-
los / linfocitos 

Variable cuantita-
tiva continua 

Unidades: *109/µL 

Fecha Colonos-
copia 

Fecha realización co-
lonoscopia de la per-
sona participante 

Variable cuantita-
tiva discreta (día/mes/año) 

Calidad Prepara-
ción 

De acuerdo con la 
Escala de Boston se-
gún lo recomendado 
por la Sociedad Euro-
pea de Endoscopia 
Gastrointestinal 

Variable cualitativa 
ordinal politómica 

Adecuada=1 
Mala=2 
Regular=3 

Extensión Colo-
noscopia 

Indica si se ha lle-
gado a ciego 

Variable cualitativa 
ordinal dicotómica 

Completa=1 
Incompleta=2 

Hallazgo 

Tipo de diagnóstico 
asignados según los 
criterios de la Guía 
Europea para el Ase-
guramiento de la Ca-
lidad en el Cribado y 
Diagnóstico del Cán-
cer Colorrectal 

Variable cualitativa 
ordinal politómica 

Normal=0 
Bajo Riesgo=1 
Medio-Alto Riesgo=2 
Cancer=3 

Estadio Estadio del Cáncer  Variable cualitativa 
ordinal politómica 

I=1 
II=2 
III=3 
IV=4 

Histología 

Resultado anatomo-
patológico de la le-
sión biopsiada o ex-
tirpada* 

Variable cualitativa 
nominal 

Tubular=0 
Tubulo velloso=1 
Velloso=2 
Hiperpláscio=3 

Displasia de alto 
grado**** 

Presencia de células 
anormales en un te-
jido. Marcador de 
transformación a 
cáncer 

Variable cualitativa 
ordinal dicotómica 

Si=1 
No=0 

pT1 

Pólipo con un adeno-
carcinoma precoz 
(pT1). Infiltración de 
la submucosa 

Variable cualitativa 
ordinal dicotómica 

Si=1 
No=0 

Localización Póli-
pos Mayor Ta-
maño 

Identificar el lugar 
del colon donde se 
encuentra el pólipo 
de mayor tamaño 

Variable cualitativa 
nominal 

Recto=0 
Sigma=1 
Descendente=2 
Ángulo Esplénico=3 
Transverso=4 
Ángulo Hepático=5 
Ascendente=6 
Ciego=7 

Tamaño Pólipo 
Mayor** 

Indica el tamaño del 
pólipo mayor 

Variable cuantita-
tiva continua 

Unidades: mm 

Localización Can-
tidad Mayor Pó-
lipos 

Identificar el lugar 
del colon donde se 
encuentra la mayor 
cantidad de pólipos 

Variable cualitativa 
nominal 

Recto=0 
Sigma=1 
Descendente=2 
Ángulo Esplénico=3 
Transverso=4 
Ángulo Hepático=5 
Ascendente=6 
Ciego=7 

Número de póli-
pos extirpados 

Número de pólipos 
extirpados enviados 
a anatomía patoló-
gica 

Variable cuantita-
tiva continua Unidades: número 

Tipo de pólipo 
Morfología del pó-
lipo según clasifica-
ción de Paris 

Variable cualitativa 
nominal 

Pediculado = 1 
No pediculado = 2 

Polipectomía 

Realización de poli-
pectomía durante la 
colonoscopia para la 
extirpación de pólipo 

Variable cualitativa 
ordinal dicotómica 

Si=1 
No=0 

Polipectomía 
Compleja*** 

Ver parte inferior de 
la tabla 

Variable cualitativa 
ordinal dicotómica 

Si=1 
No=0 

Método Polipec-
tomía 

Indica el método de 
polipectomía utili-
zado para la resec-
ción del pólipo 

Variable cualitativa 
nominal 

Asa=0 
Asa+Pinza=1 
Biopsia Caliente=2 
Mucosectomia/RME=3 
Asa Diatermica=4 

Sangrado Endos-
cópico 

Indica si el paciente 
ha presentado san-
grado endoscópico 

Variable cualitativa 
ordinal dicotómica 

Si=1 
No=0 

Resección en 
Bloque 

Indica si al extirpar el 
pólipo ha sido una 
resección de la pieza 
entera o en bloque 

Variable cualitativa 
ordinal dicotómica 

Si=1 
No=0 
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Inyección Sub-
mucosa 

Indica si a la hora de 
la polipectomía se ha 
procedido a una in-
yección en la submu-
cosa para favorecer 
la resección 

Variable cualitativa 
ordinal dicotómica 

Si=1 
No=0 

Muerte 

Indica si el paciente 
ha fallecido como 
consecuencia de la 
complicación 

Variable cualitativa 
ordinal dicotómica 

Si=1 
No=0 

*Para el análisis se recogió el pólipo con la histología de peor pronóstico dentro de los pólipos analizados en el 
servicio de Anatomía Patológica. 
**Según lo informado en el informe histopatológico (en aquellos casos en los que esto no se documentó, se 
registró el tamaño estimado por el informe de colonoscopia). 

***Polipectomía compleja: Se define polipectomía compleja cuando el pólipo identificado presenta un 
tamaño ≥ de 20 mm o en la descripción que hace el endoscopista en el informe de la colonoscopia, indica 
que el acceso al adenoma ha sido dificultoso. Esta definición es de acuerdo a la definición de Gallegos-
Orozco y Gurudu, 2010. 

Las siguientes tablas recoges los datos de las variables espe-

cíficas por tipo de complicación. 

 

Tabla 2. Variables específicas de las perforaciones. 

 NOMBRE VA-
RIABLE 

DEFINICIÓN PARA 
EL ESTUDIO TIPO VARIABLE 

OPERACIONALI-
ZACIÓN VALORES 

LÍMITES 

V
A

R
IA

B
LE

S 
R

EL
A

C
IO

N
A

D
A

S 
C

O
N

 L
A

S 
P

E
R

FO
R

A
C

IO
N

ES
 

Ingreso 
Indica si el paciente 
ha tenido que ser in-
gresado debido a su 
complicación  

Variable cualita-
tiva ordinal dico-
tómica 

Si=1 
No=0 

Días de In-
greso 

Indica los días que el 
paciente ha estado 
ingresado 

Variable cuanti-
tativa discreta  

Intervención 
Quirúrgica 

Indica si el paciente 
tuvo que ser interve-
nido debido a la per-
foración 

Variable cualita-
tiva ordinal dico-
tómica 

Si=1 
No=0 

Tratamiento 
Conservador 

Indica si el paciente 
recibió tratamiento 
conservador debido 
a la perforación 

Variable cualita-
tiva ordinal dico-
tómica 

Si=1 
No=0 

Complicación 
Ingreso 

Indica si el paciente 
desarrollo alguna 
complicación du-
rante su ingreso 

Variable cualita-
tiva ordinal dico-
tómica 

Si=1 
No=0 

Tipo de Com-
plicación  

Indica el tipo de 
complicación desa-
rrollada 

Variable cualita-
tiva nominal  

Ingreso en 
Unidad Críti-
cos 

Indica si el paciente 
ha estado ingresado 
en la UCI debido a la 
complicación 

Variable cualita-
tiva ordinal 

Si=1 
No=0 

Días de In-
greso en Uni-
dad Críticos 

Indica los días que el 
paciente estuvo in-
gresado en la UCI 

Variable cuanti-
tativa discreta  

Secuelas 

Indica si el paciente 
ha desarrollado al-
guna secuela debido 
a la complicación 

Variable cualita-
tiva ordinal dico-
tómica 

Si=1 
No=0 

Tipo Secuela 
Indica qué secuela 
ha desarrollado el 
paciente 

Variable cualita-
tiva nominal 

Ostomía Perma-
nente=1 
Ostomía Tempo-
ral=2 
Incontinencia Fe-
cal=3 
Esplenectomía=4 
Ileostomía=5 
Hemicolecto-
mía=6 
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Tabla 3. Variables específicas de las hemorragias. 

 NOMBRE VA-
RIABLE 

DEFINICIÓN PARA 
EL ESTUDIO TIPO VARIABLE 

OPERACIONALI-
ZACIÓN VALO-

RES LÍMITES 

V
A

R
IA

B
LE

S 
R

EL
A

C
IO

N
A

D
A

S 
C

O
N

 L
A

S 
H

EM
O

R
R

A
G

IA
S 

Fecha y Hora 
Hemorragia 

Indica la fecha y hora 
a la que se ha produ-
cido la hemorragia 

Variable cuanti-
tativa discreta  

Trasfusión 
Indica si el paciente 
ha tenido que ser 
trasfundido 

Variable cuali-
tativa ordinal 
dicotómica 

Si=1 
No=0 

Unidades Tras-
fundidas 

Indica el número de 
unidades de hematíes 
trasfundidos 

Variable cuanti-
tativa discreta  

Re-Colonosco-
pia 

Indica si al paciente le 
ha realizado una 
nueva colonoscopia 
debido a un nuevo 
sangrado 

Variable cuali-
tativa ordinal 
dicotómica 

Si=1 
No=0 

Procedimiento 
Hemostático 

Indica si se le ha reali-
zado algún procedi-
miento hemostático 
para detener la he-
morragia  

Variable cuali-
tativa ordinal 
dicotómica 

Si=1 
No=0 

Tipo Procedi-
miento 

Indica el tipo de pro-
cedimiento hemostá-
tico realizado para 
detener la hemorra-
gia 

Variable cuali-
tativa nominal  

Intervención 
Quirúrgica 

Indica si se le ha te-
nido que intervenir 
debido a la hemorra-
gia de la colonoscopia 

Variable cuali-
tativa ordinal 
dicotómica 

Si=1 
No=0 

Ingreso UCI 
Indicar si el paciente 
ha sido ingresado en 
la UCI 

Variable cuali-
tativa ordinal 
dicotómica 

Si=1 
No=0 

Días Ingreso 
UCI 

Indica el número de 
días que el paciente 
ha estado ingresado 

Variable cuanti-
tativa discreta 

 

Secuelas 

Indica si el paciente 
ha desarrollado se-
cuelas debido a su 
complicación 

Variable cuali-
tativa ordinal 
dicotómica 

Si=1 
No=0 

Tipo Secuelas 
Indica el tipo de se-
cuelas desarrolladas 

Variable cuali-
tativa nominal 

 

Tabla 4. Variables específicas de las complicaciones por sedoanalgésia. 

 NOMBRE VA-
RIABLE 

DEFINICIÓN PARA 
EL ESTUDIO TIPO VARIABLE OPERACIONALIZACIÓN 

VALORES LÍMITES 

V
A

R
IA

B
LE

S 
R

EL
A

C
IO

N
A

D
A

S 
C

O
N

 L
A

 S
ED

O
A

N
A

LG
ES

IA
 

Tratamiento 
Anestésico Co-
lonoscopia 

Indica el tratamiento 
anestésico adminis-
trado para la sedoa-
nalgesia durante la 
colonoscopia 

Variable cuali-
tativa nominal 

Midazolam=1 
Propofol=2 
Fenta+Midazolam=3 
Fentanilo+Propofol=4 
Propofol+Ultiva=5 
Propo+Fenta+Midazola
m=6 
Midazolam+Propofol=7 

Dosis Propofol  

Indica si el paciente 
fue tratado con pro-
pofol para la seda-
ción 

Variable cuali-
tativa nominal Unidades: mg 

Dosis Fentanilo 
Indica los mililitros 
de fentanilo admi-
nistrados  

Variable cuanti-
tativa continua Unidades: mg 

Dosis Midazo-
lam 

Indica los miligramos 
de midazolam admi-
nistrados 

Variable cuanti-
tativa continua Unidades: mg 

Dosis Ultiva 
Indica los miligramos 
de ultiva administra-
dos 

Variable cuanti-
tativa continua Unidades: mg 

Dosis Dolantina 
Indica los miligramos 
de ultiva administra-
dos 

Variable cuanti-
tativa continua Unidades: mg 

Tipo Colonos-
copia Compli-
cada 

Indica el tipo de co-
lonoscopia en la que 
se ha producido la 
complicación de se-
doanalgesia 

Variable cuali-
tativa nominal 

1=Diagnóstica 
2=Terapéutica 
3=Seguimiento 

Re-Colonosco-
pia 

Indica si se ha reali-
zado una nueva co-
lonoscopia 

Variable cuali-
tativa ordinal 
dicotómica 

Si=1 
No=0 

Interrupción 
Colonoscopia 

Indica si debido a la 
complicación se ha 
tenido que interrum-
pir la colonoscopia 

Variable cuali-
tativa ordinal 
dicotómica 

Si=1 
No=0 

Ingreso 

Indicar si el paciente 
ha tenido que ser in-
gresado debido a la 
complicación 

Variable cuali-
tativa ordinal 
dicotómica 

Si=1 
No=0 

Días Ingreso 
Indicar el número de 
días de ingreso 

Variable cuanti-
tativa discreta 

 

Ingreso UCI 
Indicar si el paciente 
ha sido ingresado en 
la UCI 

Variable cuali-
tativa ordinal 
dicotómica 

Si=1 
No=0 
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Las siguientes dos tablas recogen las variables relacionadas 

con los endoscopistas y las unidades de endoscopia 

Tabla 5. Variables específicas de los endoscopistas. 

 NOMBRE VA-
RIABLE 

DEFINICIÓN PARA 
EL ESTUDIO TIPO VARIABLE 

OPERACIONALI-
ZACIÓN VALORES 

LÍMITES 

V
A

R
IA

B
LE

S 
C

O
M

U
N

ES
 

Edad  Indica la edad del en-
doscopista 

Variable cuanti-
tativa discreta Años 

Sexo Indica el sexo del en-
doscopista 

Variable cuali-
tativa ordinal 
dicotómica 

Hombre=1 
Mujer=2 

Experiencia 
Indica el número de 
colonoscopias en el 
periodo del estudio 

Variable cuanti-
tativa discreta Años 

Especialidad Indica la especialidad 
del endoscopista 

Variable cuali-
tativa nominal 

Variable cualita-
tiva ordinal dico-
tómica 

Dependencia 
funcional en-
doscopista 

Modelo de financia-
ción de la provisión 

Variable cuali-
tativa ordinal 
dicotómica 

Público=1 
Privado=2 

Colonoscopias 
Cribado Año 

Indica el número de 
colonoscopias de cri-
bado que el endosco-
pista ha realizado en 
un año 

Variable cuali-
tativa nominal 
politómica 

≤ 100 años=1 
101-180años=2 
> 180 años=3 

Tasa detección 
de pólipos 

Indica la tasa de de-
tección de pólipos del 
endoscopista 

Variable cuanti-
tativa discreta % 

Tasa detección 
adenomas 

Indica la tasa de de-
tección de adenomas 
del endoscopista 

Variable cuanti-
tativa discreta % 

Tasa detección 
adenomas 
avanzados 

Indica la tasa de de-
tección de adenomas 
avanzados del endos-
copista 

Variable cuanti-
tativa discreta % 

Tasa detección 
neoplasia 
avanzada 

Indica la tasa de de-
tección de neoplasia 
avanzad del endosco-
pista 

Variable cuanti-
tativa discreta % 

Tasa detección 
cáncer 

Indica la tasa de de-
tección de cáncer del 
endoscopista 

Variable cuanti-
tativa discreta % 

Tasa intuba-
ción cecal 

Indica la tasa de colo-
noscopias completas 
del endoscopista 

Variable cuanti-
tativa discreta % 

Tiempo de reti-
rada 

Medida de tiempo 
empleado en la reti-
rada del endoscopio 

Variable cuanti-
tativa discreta Unidad: minutos 

Tabla 6. Variables específicas de las unidades de endoscopia. 

 NOMBRE VA-
RIABLE 

DEFINICIÓN PARA 
EL ESTUDIO TIPO VARIABLE 

OPERACIONALI-
ZACIÓN VALO-

RES LÍMITES 

V
A

R
IA

B
LE

S 
C

O
M

U
N

ES
 

Tipo Hospital 
según depen-
dencia funcio-
nal 

Define si el centro 
donde se ha realizado 
la colonoscopia es pú-
blico o privado 

Variable cuali-
tativa ordinal 
dicotómica 

Público=1 
Privado=2 

Nivel hospita-
lario MSC 

División de hospitales 
por niveles según el 
INSALUD 

Variable cuali-
tativa ordinal 
politómica 

Grupo 1=1 
Grupo 2=2 
Grupo 3=3 
Grupo 4=4 
Grupo 5=5 

Nivel hospita-
lario OMS 

División de hospitales 
por niveles según la 
OMS 

Variable cuali-
tativa ordinal 
politómica 

Primario=1 
Secundario=2 
Terciario=3 

Hospital Uni-
versitario 

Hospital con convenio 
y formación universi-
taria 

Variable cuali-
tativa ordinal 
dicotómica 

Si=1 
No=0 

Colonoscopias 
Cribado Año 

Indica el número de 
colonoscopias de cri-
bado que el endosco-
pista ha realizado en 
un año 

Variable cuali-
tativa ordinal 
politómica 

≤ 300 años=1 
301-600 años=2 
601-800=3 
> 800 años=4 
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ANEXO VII: Descripción y evidencia de las variables. 

 

Algunas de las variables que se han recogido en las tablas an-

teriores se han incluido tras la revisión de la evidencia refe-

rente a factores que puedan ser determinantes en el desa-

rrollo de un evento adverso relacionado con un procedi-

miento como es la colonoscopia. 

En cuanto al índice de privación socioeconómico por locali-

dad de residencia, es un índice compuesto calculado por el 

Servicio de Investigación Sanitaria del Gobierno Vasco, utili-

zando los criterios del Proyecto Medea [Domínguez-Berjón et al. 

2008], a partir de indicadores simples del censo de 2011, y se 

dividió en quintiles, siendo el primero el menos desfavore-

cido y el quinto el más desfavorecido. 

Para el índice de cronicidad, es una clasificación agregada al 

historial médico de Osakidetza de cada ciudadano en función 

de su prescripción crónica y su dependencia del sistema de 

salud, estableciendo el grado de autogestión de su salud o 

enfermedad [Orueta et al. 2013]. Aquellos identificados con más 

comorbilidad se denominan "manejo del paciente", seguido 

en complejidad por "manejo de la enfermedad". Los que 

tienen menos comorbilidad se denominan "apoyo al autocui-

dado", seguidos de los que se clasifican como "prevención y 

promoción de una población sana" sin ninguna enfermedad. 

La inflamación es una característica importante del micro-

ambiente tumoral y se asocia con un mal pronóstico de va-

rios tipos de tumores [Mantovani et al. 2014]. Los parámetros in-

flamatorios hematológicos como neutrófilos, linfocitos, mo-

nocitos y plaquetas pueden reflejar el estado inmunológico y 

tener un valor predictivo importante para el pronóstico de 

los tumores [Zou et al. 2016; Peng et al. 2017]. Algunos estudios 

han evaluado el valor de algunos índices de recuento de cé-

lulas sanguíneas, en particular la proporción de neutrófilos a 

linfocitos (NLR), la proporción de plaquetas a linfocitos (PLR) 

y han demostrado que estos biomarcadores tienen una fun-

ción pronóstica en diferentes tumores [Stotz et al. 2013; Feng et 

al. 2014; Templeton et al. 2014; Yang et al. 2015; Yodying et al. 2016; Mei 

et al. 2017; Yilmaz et al. 2018; Guo et al. 2019]. El Índice de inmuno-

inflamación sistémica (SII) es un marcador inflamatorio no-

vedoso que combina NLR y plaquetas. Es un factor de riesgo 

independiente para el desarrollo de cáncer sólido. En nues-

tro estudio hemos querido determinar estos parámetros y 

ver si el estado de microambiente relacionado con la 
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inflamación de los participantes en el programa podrá influir 

a la hora de que un paciente se complique durante la realiza-

ción de una colonoscopia de cribado. 

Hemos creído de interés evaluar el estado inmuno-inflama-

torio de los participantes, previos a la realización de una co-

lonoscopia como factores de comorbilidad a tener en cuenta. 

La histología de todas las lesiones detectadas, fue evaluada 

por patólogos experimentados especializados en oncología 

gastrointestinal de acuerdo con los estándares de calidad es-

tablecidos en las guías europeas. Todos los CCR fueron regis-

trado acorde a los criterios de la American Joint Committee 

on Cancer (AJCC) [Amin et al. 2010]. 

El tamaño del pólipo se registró como el tamaño real en mi-

límetros medidos por el histopatólogo; cuando esto no se do-

cumentó, se utilizó el tamaño estimado por el endoscopista. 

La localización se clasificó como recto, sigmoide, colon des-

cendente, ángulo esplénico, colon transverso, ángulo hepá-

tico, colon ascendente y ciego. Para los análisis que exami-

nan eventos más raros (perforación y sangrado que requiere 

transfusión), la localización se categorizó en tres áreas: recto, 

el colon distal, es decir, del sigma al ángulo esplénico; el 

colon proximal excluyendo el ciego (PCxC), es decir, el colon 

transverso al colon ascendente; y por último el ciego. 

El número de pólipos se registró como número visto, nú-

mero resecado y número recuperado. Para nuestro estudio, 

tomamos el número de pólipos resecados como variable de 

interés. 

Se consideró una lesión pT1 cuando cumplía las siguientes 

premisas: 

• Tamaño de carcinoma >4mm 

• Con infiltración de submucosa: 

• Pólipos sésiles o planos >1 mm en profundidad o >4 

mm de ancho 

• Pediculado: si carcinoma infiltra por debajo de la lí-

nea de Haggit>1mm 

• Alto grado, pobremente diferenciados 

• Invasión vascular 

La displasia, o neoplasia intraepitelial, es una proliferación 

celular neoplásica de carácter no invasivo, que puede prece-

der o acompañar a una neoplasia invasiva. Su diagnóstico se 

basa fundamentalmente en criterios histológicos, que inclu-

yen alteraciones citológicas y estructurales, ya que 
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frecuentemente no da lugar a lesiones reconocibles macros-

cópicamente. En todas las clasificaciones actuales, la displa-

sia se divide en dos categorías, bajo y alto grado, con el pro-

pósito de intentar evaluar el riesgo y orientar la actitud tera-

péutica. La clasificación de consenso de Viena pretende au-

nar criterios y disminuir la variabilidad interobservador en el 

diagnóstico. En el aparato digestivo, la evaluación de la dis-

plasia epitelial tiene especial relevancia en cuatro circunstan-

cias como los adenomas colorrectales. 

La tasa de detección de lesiones se informa por 1.000 y se 

define como la proporción de participantes con al menos una 

lesión detectada entre los evaluados adecuadamente du-

rante el período de tiempo respectivo. 

La intubación cecal se definió como la inserción de la punta 

del endoscopio en un punto proximal a la válvula ileocecal de 

modo que se visualice y explore todo el polo cecal, incluida 

la pared medial (ubicada entre la válvula ileocecal y el orificio 

apendicular). Las colonoscopias que no alcanzaron el ciego 

se consideraron no concluyentes o incompletas. El tiempo de 

retirada se considera el tiempo medio necesario para retirar 

el colonoscopio del polo cecal al ano en procedimientos com-

pletos negativos. 

Para la clasificación del nivel hospitalario hemos utilizado 

dos clasificaciones, una internacional y otra nacional. A nivel 

mundial, y en publicaciones amparadas por la propia OMS, 

encontramos la tradicional división en hospital primario, se-

cundario y terciario. En el libro del año 2003 «Making Choices 

in Health: WHO Guide to Cost-effectiveness Analysis» [WHO 2004] 

se incluyen estas definiciones. 

Definición de niveles hospitalarios (adaptado de Barnum y 

Kutzin 1993). 

• Hospital de Primer nivel 

Tiene pocas especialidades, principalmente medi-

cina interna, obstetricia-ginecología, pediatría y ciru-

gía general, o solo práctica general; los servicios de 

laboratorio limitados están disponibles para análisis 

patológicos generales, pero no especializados; la ca-

pacidad de las camas varía de 30 a 200 camas; a me-

nudo se le denomina hospital de distrito o derivación 

de primer nivel. 

• Hospital de segundo nivel 

Altamente diferenciado por función con cinco a diez 

especialidades clínicas; la capacidad de las camas 

http://www.who.int/choice/book/en/
http://www.who.int/choice/book/en/
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varía de 200 a 800 camas; a menudo denominado 

hospital provincial. 

• Hospital de tercer nivel 

Personal y equipo técnico altamente especializado, 

por ejemplo, cardiología, UCI y unidades de imagen 

especializadas; los servicios clínicos están muy dife-

renciados por función; puede tener actividades de 

enseñanza; la capacidad de las camas varía de 300 a 

1500 camas; a menudo denominado hospital de ni-

vel central, regional o terciario. 

A nivel nacional existe la clasificación en 5 grupos del Minis-

terio de Sanidad y Consumo. Esta clasificación, obedece a 

una agrupación de hospitales en conglomerados [MSC 2007] 

teniendo en cuenta diferentes variables de dotación, oferta 

de servicios, actividad, complejidad e intensidad docente, 

que establece las siguientes cinco categorías de hospitales 

generales: 

• GRUPO 1: Pequeños hospitales comarcales, con me-

nos de 150 camas de media, sin apenas dotación de 

alta tecnología, pocos médicos y escasa complejidad 

atendida. 

• GRUPO 2: Hospitales generales básicos, tamaño me-

dio menor de 200 camas, mínima dotación tecnoló-

gica, con algo de peso docente y algo mayor comple-

jidad atendida. 

• GRUPO 3: Hospitales de área, de tamaño medio en 

torno a 500 camas. Más de 50 médicos MIR y 269 

médicos de promedio. Complejidad media. 

• GRUPO 4: Grupo de grandes hospitales, pero más 

heterogéneos en dotación, tamaño y actividad. Gran 

intensidad docente (más de 160 MIR) y elevada com-

plejidad. 

• GRUPO 5: Hospitales de gran peso estructural y mu-

cha actividad. Oferta completa de servicios. Más de 

680 médicos y en torno a 300 MIR. Incluye los gran-

des complejos. 
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ANEXO VIII: Manuscrito. 
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