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Tabla 1  Analisis descriptivo de la muestra
Media + DE
Edad (afos) 53,84+17,25
Valor (%)
Sexo (varén) 209 (47,1)
Fallecidos 190 (42,8)
Diagnésticos considerados adecuados 55 (12,4)
Dafio hepdtico agudo 14 (3,2)
Dano hepdtico agudo grave 22 (5,0)
Fallo hepdtico agudo 19 (4,3)
Diagnosticos considerados no adecuados 389 (87,6)
Dario hepdtico secundario a otro proceso
Sepsis/Shock séptico 122 (27,5)
Shock cardiogénico 66 (14,9)
Parada cardiorrespiratoria 12 (2,7)
Patologia postrasplante hepatico 10 (2,3)

Pancreatitis 9 (2)

Postoperatorio de reseccion hepatica 8 (1,8)
Shock hemorragico 4(0,9)
Traumatismo hepatico 4 (0,9)
Sindrome de HELLP 4(0,9)
Hipertension intraabdominal 3(0,7)
Casi-ahogamiento 3(0,7)
Diseccion adrtica 3(0,7)
Shock neurogénico 3(0,7)
Politraumatismo 2 (0,5)
Gran quemado 2 (0,5)
Insuficiencia suprarrenal aguda 2 (0,5)
Endocarditis con embolismo séptico 2 (0,5)
Electrocucion 2 (0,5)
Shock anafilactico 2 (0,5)
Otras causas 36 (8,1)
Diagndstico de hepatopatia previa 57 (12,8)
Hepatitis aguda sin criterios de dafio 33 (7,4)

hepadtico agudo (ausencia de coagulopatia)

DE: desviacion estandar.

de cada paciente, lo que implica una variabilidad entre
los profesionales implicados y los términos recomendados
se han tomado de una guia cuya publicacion es posterior
al periodo de estudio. Por otra parte, la baja incidencia
de esta entidad podria guardar relacion con una posible

sobreestimacion de los diagnosticos no apropiados, debido
a la mayor incidencia del resto de situaciones. Finalmente,
debido a que el objetivo del estudio fue determinar aquellas
situaciones en las que el empleo no se considera apropiado
debido a otros procesos, no se analizd la concordancia de
diagnosticos entre los procesos de dafo hepatico agudo con
diagnosticos adecuados.

En conclusion, existe un sobreuso del término de dafio
e insuficiencia hepatica aguda y se utiliza de forma no ade-
cuada en multiples situaciones. Es preciso conocer el estado
actual al respecto para evitar esta situacion en el futuro.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener conflictos de intereses.
Bibliografia

1. Bernal W, Wendon J. Acute liver failure. New Engl J Med.
2013;369:2525-34.

2. European Association for the Study of the Liver. EASL Clinical
Practical Guidelines on the management of acute (fulminant)
liver failure. J Hepatology. 2017;66:1047-81.

3. Campillo Arregui A, Bernal Monterde V, Serrano Aullé MT. Fallo
hepatico fulminante: indicaciones de trasplante y resultados.
Gastroenterol Hepatol. 2008;31 Suppl 1:46-50.

4. Lescot T, Karvellas C, Beaussier M, Magder S. Acquired liver
injury in the intensive care unit. Anesthesiology. 2012;117:
898-904.

5. Tray C, Davidson CS. The management of fulminant hepatic fai-
lure. Prog Liver Dis. 1970;3:382-98.

Yhivian Pefasco*, Maria del Juncal Sanchez-Arguiano,
Andrés Fernando Jiménez-Alfonso,
Sandra Campos-Fernandez, Alejandro Gonzalez-Castro
y Juan Carlos Rodriguez-Borregan

Servicio de Medicina Intensiva, Hospital Universitario
Marqués de Valdecilla, Santander, Espafia

* Autor para correspondencia.
Correo electrénico: metalkender@yahoo.es (Y. Pefiasco).

https://doi.org/10.1016/j.gastrohep.2018.05.004
0210-5705/
© 2018 Elsevier Espana, S.L.U. Todos los derechos reservados.

Tasa de detecciéon de adenomas e "
intubacion cecal: indicadoresde
calidad de la colonoscopia

Adenoma detection rate and cecal intubation
rate: Quality indicators for colonoscopy

La colonoscopia es la herramienta utilizada para el diag-
nostico y prevencion del cancer colorrectal (CCR) que

constituye una de las causas mas importantes de falleci-
miento por cancer en nuestro pais'. Las diversas sociedades
de endoscopia han elaborado recomendaciones y guias
clinicas para que estas exploraciones sean consideradas
de calidad??. Asi, se describen 2indicadores de calidad
prioritarios en las colonoscopias: la tasa de deteccion de
adenomas (TDA) y la tasa de intubacion cecal (TIC). Se con-
sidera aceptable una tasa global de deteccion de adenomas
> 25% (> 30% en varones y > 20% en mujeres) en colonosco-
pias de cribado de CCR?; no obstante, en las exploraciones
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realizadas con base en la determinacion de sangre oculta
en heces positiva (SOH+), las tasas aceptadas son mas
altas: > 40%".

La TIC aceptada es > 95% en las colonoscopias de cribado
y > 90% en el resto de las exploraciones®°.

No obstante, recientemente, y para facilitar el calculo
de la TDA, aumentar el niUmero de exploraciones incluidas
y evitar confusiones, se considera mas apropiado considerar
no solo las colonoscopias de cribado, sino también las rea-
lizadas tras polipectomias o intervenciones quirirgicas de
CCR (llamadas colonoscopias de seguimiento), asi como todo
el resto de las colonoscopias (colonoscopias diagndsticas)™©.
Se han publicado cifras orientativas aceptables de TDA para
estos otros 2 supuestos.

Para saber si cumpliamos con los estandares de calidad,
decidimos estudiar las TDA y TIC en nuestras exploraciones.

Revisamos de forma retrospectiva todas las colonosco-
pias realizadas a pacientes mayores de 18 afnos en nuestra
Unidad de Endoscopias durante 2 anos: junio del 2014 (inicio
de endoscopias de cribado de CCR en nuestro hospital) y
junio del 2016. Estas exploraciones fueron divididas en 3
grupos: 1) colonoscopias de cribado, basadas en sangre
oculta en heces positiva por método inmunologico; 2)
colonoscopias de seguimiento tras reseccion de adenomas
colénicos o intervencion quirGrgica curativa de CCR y, 3)
colonoscopias diagndsticas, donde se incluyeron el resto de
las exploraciones.

Los procedimientos habian sido realizados por 12 endos-
copistas.

Se excluyeron aquellas exploraciones hechas por endos-
copistas que hubiesen realizado menos de 100 exploraciones
en el periodo de estudio. Se descartaron también las
colonoscopias incompletas, realizadas de urgencia o con
preparacion insuficiente, las exploraciones realizadas para
control y seguimiento de enfermedad inflamatoria intes-
tinal, sindromes de poliposis hereditarias y aquellas
exploraciones donde especificamente no se precisaba intu-
bacion cecal (p. €j., tatuaje de lesiones revisiones de base
de polipectomias previas, colocacion protesis, etc.).

Se definieron: TDA: porcentaje de colonoscopias en las
que se encuentra al menos un adenoma/adenocarcinoma

comprobado histologicamente, y TIC: porcentaje de colo-
noscopias en las que se alcanza el ciego, se visualiza fondo
de saco cecal y se realiza fotografia del mismo.

El estudio fue aprobado por el Comité Etico de Investiga-
cion Clinica (Pl 17-840).

En total, revisamos 8.772 colonoscopias, de las cua-
les 891 fueron excluidas; estudiamos, por tanto, 7.881
procedimientos, todos ellos considerados con preparacion
buena/excelente por los endoscopistas: 4.080 (51,7%) varo-
nesy 3.801 (48,3%) mujeres, edad media 64 + 13,7 afos. Las
colonoscopias se realizaron bajo sedacion consciente utili-
zando midazolam/petidina o propofol (segin preferencias
del endoscopista) y administrado por enfermeria especiali-
zada. El analisis de los pélipos resecados fue realizado por
anatomopatologos especialmente dedicados a la histologia
del tracto digestivo.

Los resultados se muestran en la tabla 1. Se eliminé del
estudio al endoscopista 5 por no haber realizado el niUmero
(n) exigible de colonoscopias en los 2 anos estudiados.
Encontramos una TDA global de 42,7% (50,6% <-34,2% ).
Como era de esperar, las TDA mas altas las obtuvimos en las
exploraciones realizadas por SOH+, donde los porcentajes
fueron entre el 58,3% del endoscopista 11 hasta un 76,3% del
endoscopista 9; de forma global, las cifras fueron del 68,4%
(78,4% <-55,1% ¢). Las TDA obtenidas en las colonoscopias
de seguimiento tras intervenciones quirdrgicas por cancer
de colon o tras polipectomias previas fueron, logicamente,
mas altas que las obtenidas en endoscopias realizadas por
otras indicaciones (p. €j., dolor abdominal, estrenimiento,
alternancia ritmo intestinal, etc.). Asi, las cifras en las
colonoscopias de seguimiento se sitlan entre el 37,6% del
endoscopista 11 y el 66% del endoscopista 1, y de forma
total 49,3% (53,9% &-42,3% 9). Por Ultimo, en las llamadas
colonoscopias diagndsticas fue donde los porcentajes encon-
trados fueron mas bajos, entre el 27,9% del endoscopista 11
y el 41,2% del endoscopista 7, global 42,2% (50,6% --28,7%
). Esto es logico dado que estas exploraciones no siempre se
ajustan a los criterios de calidad en cuanto a la indicacion.

Las TIC fueron muy similares para todos los endoscopis-
tas; de forma global, obtuvimos una tasa del 98,6%, si bien
no estudiamos estas cifras para cada una de las indicaciones.

Tabla 1 Tasa de deteccion de adenomas y tasa de intubacion cecal por endoscopistas
Endoscopista Indicacion TIC
Cribado por SOH+ Seguimiento Diagndstica
n TDA IC del 95% n TDA IC 95% n TDA IC del 95%

1 63 61,9% 49,9%-73,9% 106 66,0% 57,0%-75,1% 404 34,9% 30,3%-39,5% 97,30%
2 87 69,0% 59,2%-78,7% 242 48,3% 42,1%-54,6% 494 29,1% 25,1%-33,2% 99,40%
3 144 69,4% 61,9%-77,0% 133 46,6% 38,1%-55,1% 453 34,7% 30,3%-39,0% 97,70%
4 83 75,9% 66,7%-85,1% 156 48,7% 40,9%-56,6% 591 36,4% 32,5%-40,3% 98,50%
6 47 72,3% 65,5%-75,2% 185 48,6% 41,4%-55,9% 608 37,2% 33,3%-41,0% 98,70%
7 341 70,4% 65,5%-75,2% 218 58,7% 52,2%-65,3% 663 41,2% 37,4%-44,9% 99,30%
8 38 76,3% 62,8%-89,8% 109 45,0% 35,6%-54,3% 301 35,5% 30,1%-41,0% 99,60%
9 96 60,4% 50,6%-70,2% 241 50,6% 44,3%-56,9% 639 34,6% 30,9%-38,3% 98%

10 39 66,7% 51,9%-81,5% 75 40,0% 28,9%-51,1% 339 39,5% 34,3%-44,7% 98,70%
11 24 58,3% 38,6%-78,1% 109 37,6% 28,5%-46,7% 351 27,9% 23,2%-32,6% 98,20%
12 120 64,2% 55,6%-72,7% 78 38,5% 27,7%-49,3% 304 30,3% 25,1%-35,4% 99,20%
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Excluyendo al endoscopista 7, especificamente contra-
tado para realizar colonoscopias de cribado de SOH+,
no encontramos diferencias estadisticamente significativas
entre el tiempo trabajado y la media de deteccion de adeno-
mas por colonoscopia de cada endoscopista de forma global.
Asi, los endoscopistas con un tiempo trabajado < 5 afos rese-
caron una media de un adenoma por colonoscopia realizada;
aquellos con tiempo trabajado entre 5-10 afos, 0,92, y los
endoscopistas senior, con un tiempo trabajado > 10 anos,
extirparon una media de 0,96 adenomas por colonoscopia
(p = 367).

Como dato adicional, no incluido en la tabla ni compa-
rado con la TDA, valoramos nuestra tasa de deteccion de
polipos (TDP), considerada, en ocasiones, como marcador
subrogado de la TDA, de mas facil obtencion dado que
no interviene el estudio histoldgico’. Obtuvimos también
unos buenos e interesantes datos: TDP entre 41-91% para
colonoscopias de cribado, 44-79% en colonoscopias de segui-
miento y finalmente 23-56% en colonoscopias diagnosticas.

Estos resultados son muy satisfactorios; las buenas
cifras de TDA y TIC son marcadores subrogados de una
minuciosa y completa exploracion de la mucosa colonica.
Se puede asegurar, por ello, una buena calidad en nuestras
colonoscopias. Como se aconseja en las guias espafolas
de practica clinica®, las cifras obtenidas se ajustan a los
estandares de calidad de las colonoscopias de cribado SOH+
que se consideran aceptables por encima del 40%.

A diferencia de lo reportado en la literatura americana®,
los porcentajes encontrados en TDA son muy similares
entre los endoscopistas de nuestra Unidad, aun teniendo
distinto tiempo trabajado y distinta procedencia en cuanto
a formacion. Es probable que en esta homogeneidad inter-
venga la especializacion regulada, uniforme y obligatoria
a través del sistema MIR de nuestro pais (a diferencia
de lo existente en EE. UU., donde ejercen «boarded and
non-boarded-certified specialists»). Junto a ello, es seguro
que la formacion continuada impartida por las sociedades
cientificas (AEG, SEED, SEPD), con un interés creciente y
constante en aumentar los parametros de calidad de las
endoscopias, desempefe también un gran papel.

Varias son las limitaciones del estudio: no se recogie-
ron aspectos importantes de la calidad de la colonoscopia,
como el tiempo de retirada del endoscopio, dato que, proba-
blemente, sea muy interesante incluir en futuros estudios;
tampoco se resenaron las complicaciones de los procedi-
mientos.

Finalmente, es indudable que el caracter unicéntrico
del estudio no permite asumir conclusiones extrapolables
a otros centros; no obstante, seria interesante que estos
datos fuesen obtenidos también en las distintas Unidades
de Endoscopia y poder asi conocer y comparar estas cifras
en nuestro pais.
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