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INTRODUCCIO

La colonoscopia [CS) és una exploracié invasiva diagnostica i terapéutica
molt important per a U'estudi del colon i ili terminal. Tot i ser un procediment,
relativament, seguri ben tolerat, en les persones d’edat avancada o amb fragilitat
(PEA/AF) s'associa amb un major risc d’esdeveniments adversos, de preparacié
insuficient i de qué el procediment sigui incomplert. (1-7)

La prevalenca de patologia -i, per tant, el rendiment diagnostic de la colonoscopia-
és major en les PEA/AF. Molts cops, pero, la rellevancia de detectar una patologia
pot ser nulla, bé per que no hi ha opcions terapeutiques, o bé per que no permet
millorar la qualitat de vida ni afecta a la supervivéncia. (3] Un exemple podria ser
els polips colorectals doncs en la majoria de casos l'esperanca de vida d'una PEA/
AF és generalment molt inferior al temps que el polip necessita per evolucionar
a CCR. Per altra banda, una perforacié o hemorragia després d’una polipectomia
en una PEA/AF pot ser extremadament greu. Per tant, cal tenir sempre en compte
que el risc-benefici de la CS i dels tractaments endoscopics pot ser clarament
negatiu en les PEA/AF.

Ledat per si mateixa no suposa cap contraindicacié per a la realitzacio de cap
procediment endoscopic. Per contra, la fragilitat extrema si contraindicaria
totalment tant la CS com qualsevol altre procediment agressiu. Els graus
moderats de fragilitat no representen una contraindicaci¢ absoluta en el pacient
simptomatic, en el que la CS pot portar a un tractament que millorar la qualitat de
vida i/o la funcionalitat del pacient. Es aqui on haurem de valorar individualment
el risc-benefici de la prova. (8)

També, cal recordar que, sempre abans d’'un procediment invasiu com una CS
cal que la seva indicacid sigui basada en una presa de decisions compartida.
Les persones tenen experiencies, creences i prioritats, que els professionals de
la salut no coneixen i que poden influir en les decisions que prenen. Compartir les
decisions permet als professionals de la salut adaptar les opcions diagnostiques i
terapéutiques a les preferéncies de cada individu. (8-10)

Les PEA/AF representen una poblacié heterogenia. La obligacié ética de no
fer mal i el respecte a 'autonomia de la persona fa que sigui necessaria una
valoracio acurada i individualitzada de la indicacio de la CS.

L'objectiu d'aquest document de consens es fer unes recomanacions- basades
en levidencia existent- sobre la valoracié del risc, les indicacions i les cures
especials necessaries per a la CS en el pacients ancia o fragil.
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METODES

Aquest document de consens va ser realitzat per un grup d’experts designats per
la SCD, la SCGiG i la CAMFiC entre 2020 i el 2022.

La redaccio de cada secci6 va ser encarregada a un equip multidisciplinari que va
incloure un geriatre, un metge de familia i un digestoleg. Els experts van realitzar
una revisio no sistematica de Uevidéncia i van utilitzar la bibliografia recuperada i
les seves bases bibliografiques per escriure cada seccid. Finalment, les diferents
seccions es van reunir en un document que va ser revisat individualment per
cadascun dels experts. Els aspectes controvertits es van discutir en diverses
teleconferéncies al llarg del 2021 i 2022. Amb els resultats de les discussions,
es va redactar el document final, que va ser revisat novament per cadascun dels
experts i per les juntes directives de les respectives societats. La versio definitiva
del document va ser aprovada en una Ultima reunié de consens.

RESULTATS

A la taula 1 trobareu un resum de les recomanacions principals d'aquest
document de consens:

Taula 1: Conclusions principals i recomanacions

1  Elriscde complicacions greus de la CS als pacients d'edat avancada o amb
fragilitat pot variar des de 5 complicacions greus per cada 100 CS fins a 3
complicacions greus per cada 1000 CS en funcio de les caracteristiques
dels pacients. La mortalitat és d’aproximadament d’un pacient per cada
1000 CS

La fragilitat avancada augmenta el risc de complicacions

3 Es recomana no realitzar CS als pacients amb fragilitat avancada
(Fragil-VIG>0'5 o CFS27). La CS només s'indicara excepcionalment i
despreés d'una avaluacié especifica i acurada del cas

4 Enpacientsamb fragilitat moderada cal avaluar individualment el benefici-
risc i indicar la CS només si els beneficis son clarament superiors als
riscos

5 UnaCS prévia negativa o amb lesions de baix risc disminueix marcadament
el risc de patologia rellevant i especialment el de neoplasia. No es
recomana repetir la prova -especialment per sospita de neoplasia- en
persones d’edat avancada o fragil que tenen una CS completa, recent (en
els ultims 10 anys) i amb preparacié adequada sense lesions d'alt risc

6  Es desaconsella la realitzacio de CS de cribratge -tant poblacional com
de seguiment de polips- en pacients amb fragilitat moderada o avancada

7 Tret de casos excepcionals, en pacients sense fragilitat, es recomana
suspendre el cribratge poblacional de CCR no més tard dels 75 anys

8 En pacients sense fragilitat i antecedents de polips colorectals es
recomana suspendre el cribratge, tret de casos excepcionals, no més tard
dels 80 anys
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1.

COMPLICACIONS DE LA CS A LES PERSONES D’EDAT AVANCADA O FRAGILS

Alhorad’indicar unaCS caltenir en compte les seves limitacionsi complicacions
en el PEA/AF.

En general, la literatura no fa referencia a la fragilitat sind que considera les
complicacions d’acord només a l'edat del pacient, el que probablement indueix
una infravaloracid de la taxa de complicacions. Tot i aix0, és ben conegut que la
colonoscopia en pacients d'edat avancada s'associa a un risc aproximadament
dos vegades superior de perforacid i altres complicacions i de un augment de
gairebé quatre vegades del risc d'hospitalitzacio, encara que el risc absolut de
complicacions es manté, en general, baix. (1-7) En edats extremes, pero, el risc
absolut també és molt elevat. En un estudi observacional retrospectiu avaluant
l'endoscopia a pacients de edat molt elevada, 4 de 74 pacients per sobre de 90 anys
als que es va fer CS van presentar una complicacié greu: un infart de miocardi
una bradicardia i una taquicardia simptomatiques i una hemorragia greu post-
polipectomia. No es va produir cap mort. (4)

Les taxes de colonoscopia completa son també inferiors als pacients ancians i
oscitlen entre el 60% i el 90% en funcio dels estudis. Un metanalisis ha suggerit
que aproximadament el 80% (4 de cada 5 colonoscopies) es poden completar.
No disposem de dades fiables de en quants d'aquest pacients encara que
la colonoscopia fos completa [fins a cec) la preparacié va ser inadequada
(amb restes que dificulten la visualitzacié detallada de la mucosa). De nou els
estudis suggereixen que les taxes de preparaci6 inadequada estan entre el 10%
iel 40%. (2-4)

Una estimacio raonable seria que una de cada 5 colonoscopies en PEA/AF no es
pot completar fins a ceci que entre 1i 4 de cada 10 presentaran una preparacio
suboptima.

L'edat aillada es un predictor poc acurat del risc de complicacions. (8] Malgrat
la evidencia de que la fragilitat augmenta de manera molt important el risc de
complicacions en diferent contexts clinics (11,12), no hi ha practicament dades a
la literatura sobre aquest tema referents a la CS. Només hem detectat un estudi
que ha avaluat la relacié entre la fragilitat i les complicacions. (13) En aquest
estudi es va determinar la fragilitat en funcié d'una prova de forca i coordinacioé
muscular. Cinquanta de 99 pacients de més de 50 anys van ser etiquetats com a
fragils o prefragils. Tres pacients (6%, 1 de cada 15) d’aquest grup van presentar
complicacions majors (una perforaci6, una hemorragia i un IAM durant la prova)
versus cap complicacioé greu en els pacients no fragils. La taxa de complicacions
va ser del 74% (3 de cada 4 pacients) en el grup prefragil/fragil versus 40% (2 de
cada 5) en el grup no fragil.

Haurem de considerar, per tant, que la majoria de pacients fragils presentaran
al menys una complicacié (generalment menor) de la colonoscopia, amb un risc
significatiu (un de cada 15) de complicacié greu. Els beneficis previstos, hauran
de superar, per tant, aquest risc de complicacions.
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Respecte les complicacions poden aparéixer tant en relacié amb la preparacio
(caigudes, trastorns hidro-electrolitics, vomits i aspiracid), com en relacié amb la
sedaci6 (aspiracié, aturada respiratoria) o la mateixa colonoscopia (hemorragia,
perforacid, complicacions cardiovasculars i respiratories). La freqiéncia i
gravetat d’aquestes complicacions estan clarament relacionades amb l'edat i les
comorbiditats associades.

No tenim una estimacié adequada de les complicacions secundaries a la
preparacio perque, al produir-se abans del procediment el pacient sovint no
acudeix a la endoscopia i no sempre es registren. El sistema de vigilancia britanic
va reportar 218 efectes adversos el 2009 referits a un periode de cinc anys. La
majoria van ser lleus, pero n’hiva haver 13 de moderats o greus, incloent una mort
(14). En resposta a aquestes dades, la Societat Britanica de Gastroenterologia
va publicar unes recomanacions sobre la prescripcid i la administracio de la
preparacio oral (14).

Respecte de les complicacions de la sedacié i la colonoscopia, les dades es
mostren a la taula 2. (2)

Taula 2: Risc de complicacions per cada 1000 endoscopies
en base al meta-analisi de Day et al. (2)

Complicacions > 65 anys > 80 anys

Efectes adversos totals (%o, (IC 95%)) 26 (25-27) 35 (32-38)

Perforacid (%o, (IC 95%)) 1(0.9-1.5) 1.5(1.1-1.9)
Hemorragia (%, (IC 95%)) 6.3(5.7-7.00  2.4(1.1-4.6)
Complicacions cardiovasculars (%o,(IC 95%)) 19.1 (18-20) 28.9 (26-32)
Comp. cardiovasculars greus (%so,(IC 95%)) 12.1(11-13) = 0.5(0.06-1.9)
Mortalitat (%o,(IC 95%)) 1.0(0.7-2.2) = 0.5(0.06-1.9)

Per tant, globalment podem estimar que de 3 de cada 100 a 3 de cada
1000 PEA/AF presentaran una complicacié greu de la colonoscopia. El rang
publicat a la literatura és molt ample perqué depén molt de l'edat, la comorbiditat
i, sobretot, del grau de fragilitat. La mortalitat esperada de la prova és d'un de
cada 1000 pacients.
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2.

INDICACIONS DE LA COLONOSCOPIA SEGONS GRAU DE FRAGILITAT

D’acord amb el document de consens previ del nostre grup de treball, (8] es
recomana utilitzar el Clinical Frailty Score (CFS) i lindex VIG-Fragil per l'avaluacié
del grau de fragilitat. Ambdods indexs han demostrat una alta fiabilitat per predir
el prondstic i estan disponibles en forma de calculadores online. (16-23)

Indicacions en fragilitat avancada (IF Fragil-VIG > 0’5 0 CFS 2 7)

En les PEA/AF amb fragilitat avancada amb IF Fragil-VIG > 0’5 o CFS > 7
habitualment els objectius diagnostico-terapeutics van dirigits a garantir el
benestar i el control simptomatic. Acostumen a NO ser tributaris de mesures
invasives -inclosa la CS- a causa de l'esperanca de vida més curta, una major
prevalenca de comorbiditats, sindromes geriatriques i risc de complicacions
(8,16).

Unicament es podria valorar la exploracié endoscopica en casos excepcionals
en que l'avaluacid per geriatria o cures palliatives consideri que hi pot haver
un benefici simptomatic (com podria ser una descompressié de un volvul o una
colostomia o la collocacié d'una protesi de descarregal.

Indicacions en fragilitat lleu moderada (IF Fragil-VIG 0°2-0’5 o CFS 5-6)

En PEA/AF amb fragilitat lleu moderada sera més pertinent que els objectius
diagnostico-terapéutiques siguin amb intencié d’obtenir un benefici clinic amb
finalitat per promoure i mantenir Uautonomia. Per tant, cal avaluar la indicacio
de la prova només si el resultat modificara el maneig i/o la qualitat de vida del
pacient (8,16).

Abséncia de fragilitat o prefragilitat IF Fragil-VIG < 0’2 o CFS 1-4.

En PEA/AF amb abséncia de fragilitat o pre-fragilitat IF Fragil-VIG < 02 o CFS
1-4 els objectius diagnostico-terapéutics son similars als de la poblacidé general,
i s’han de considerar també les mesures preventives amb la finalitat de millorar
la supervivencia. (8,16)
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3. AQUIFER UNA CS EN FUNCIO DE LA INDICACIO?

Com hem comentat més amunt, en tots els casos cal tenir present el concepte
de que a les PEA/AF amb fragilitat moderada prevaldra inicialment preservar la
funcionalitat per sobre de la supervivencia i, que en situacions més avancades,
lobjectiu terapeutic sera el confort del pacient. Per aquest motiu, haurem
d’avaluar primer la idoneitat de la indicacid de la CS i posteriorment l'adequarem
a la situacio del pacient.

Moltes situacions com la diverticulosi, hemorroides, restrenyiment o incontinencia
son més freqients amb Uedat. També el CCR és molt més freqiient en pacients
simptomatics d’edat avancada. Ara bé, un diagnostic no invasiu de moltes
d'aquestes patologies (per exemple per tomografia en el cas dels diverticles)
pot ser suficient en els PEA/AF per a dirigir el tractament posterior. Per altra
banda, el diagnostic de CCR pot no generar cap benefici al pacient si aquest no és
tributari de tractament actiu.

Cal considerar sempre el resultats de les CS prévies. Com a exemple, una CS
prévia ens pot orientar sobre l'origen d'una rectorragia i, fins i tot si la preparacié
no va ser optima, ens permet descartar la presencia d'una neoplasia avancada.

A més, una CS prévia normal o amb polips no avancats en els deu anys previs
redueix a menys de 5 de cada 1000 pacients el risc de CCR (24-26). Donat els
riscs ja esmentats i la baixa probabilitat de patologia significativa, la recomanacié
general és no repetir la colonoscopia en PEA/AF amb una CS completa i amb
preparacié adequada recent, entesa com aquella endoscopia realitzada en els
Ultims 10 anys. Per tant, la CS s’ha de repetir nomes en casos excepcionals i
sempre avaluant la situacio concreta i el risc-benefici individual.

També s’han de considerar curosament els motius pels que les CS prévies no es
van poder realitzar o van ser incompletes o mal preparades, per prendre mesures
per evitar que la situacié es repeteixi. Una CS incompleta o mal preparada prévia
per motius que no es poden resoldre o prevenir contraindicara la CS i obligara a
valorar la realitzacié d'exploracions alternatives.

a) Rectorragia:

La incidencia de CCR a la CS es superior en pacients ancians respecte a la
poblacid general. En aquest sentit, la preséncia de rectorragia s'ha relacionat
com a principal factor de risc de neoplasia associada a l'edat. Aquest risc pot
ser encara més alts en PEA/AF amb edat >90 anys respecte a PEA/AF de menor
edat (4). Tot i aix0, la rectorragia per patologia benigna segueix sent la causa
més freqlient en aquests pacients.

En una rectorragia lleu es recomana avaluar inicialment altres simptomes o
signes d'alt risc de CCR i la presencia d'episodis previs i causes conegudes
de rectorragia (hemorroides , diverticles, factors de risc i episodis previs de
colitis isquémica, radioterapia prostatica o endometrial] o d’estudi endoscopic
previ. Sino hi ha alta sospita de CCR -0 aquest no seria tractable- o ja hi ha una
causa coneguda de rectorragia, en fragilitat moderada a greu no es recomana
sistematicament colonoscopia davant d'un episodi inicial.
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Aixi, en episodis lleus només estariaindicada la exploracio en estats funcionals
bons que siguin tributaris de mesures per augmentar la supervivéncia i que no
tinguin una CS completa recent.

En una hemorragia greu o recidivant que tingui una repercussio clinica
rellevant, pero, es pot valorar CS en pacients amb estats funcionals més
deteriorats per intentar evitar recidives, sempre que no es tracti de pacients
amb fragilitat molt avancada, on s’haura de valorar tractament simptomatic i
mesures de confort com a estrategia inicial.

Finalment, cal sempre tenir en compte que una CS prévia sense lesions
disminueix marcadament el rendiment diagnostic de la prova i reforca la
recomanacié de no fer colonoscopia.

A més, en tots els casos, es recomana valorar Uopcid d'utilitzar exploracions
menys invasives, com per exemple el TAC abdominal, previes a la valoracio de
la CS.

En el cas d’hemorragia moderada/severa que requereix valoracié a
urgéncies, cal avaluar inicialment la presencia d'estudis previs i causes
conegudes de sagnat. Si hi ha inestabilitat hemodinamica i no hi ha una
limitacié terapéutica a tractament palliatiu, es recomana estudi inicial amb
angio-TC. L estabilitzacio hemodinamica precoc és fonamental per tal d’evitar
Uinici d’'un deteriorament accelerat del pacient fragil.

En cas d’estabilitat, si es tracta d’un episodi important estara indicada la CS
per tractar 'hemorragia o potencials causes de recidiva (com angiodisplasies,
diverticles o Ulceres), d’acord sempre a lavaluacié prévia del grau de fragilitat.

Exploracions alternatives: Cal valorar TAC abdominal previ a realitzacié de
CS, especialment en cas de clinica i/o factors de risc concomitants que puguin
suggerir sagnat diverticular o colitis isquemica.

b) Anémia:
L'anémia es una troballa freqlient en U'edat avancada i les causes poden ser
molt variades. Abans d’indicar la colonoscopia, caldra realitzar un estudi
analitic complert amb un metabolisme del ferro per confirmar que es tracti
d’una anémia ferropénica i no d'una anémia de malaltia cronica.

En cas d'anémia ferropénica, estara indicada la CS si la informacié pot ser
atil pel maneig del pacient, sigui per que es pugi fer tractament local d'alguna
angiodisplasia o per la informacid pronostica que pot aportar. Encara que en un
estudi britanic, el simptoma d’alarma més freqiient en pacients >85 anys amb
CCRyva ser l'anémia (53%) (27), la causa més freqlient d’anémia ferropénica en
pacients fragils no és el CCR, sin6 que son l'angiodisplasia intestinal i s de
antiinflamatoris no esteroidals.

En aquest cas, la valoracié geriatrica és fonamental, ja que, si el pacient no és
candidat a tractament actiu per la seva patologia de base, el risc -benefici de la
CS seria desfavorable, i no estara indicada.

Caldra descartar que no es tracti d'una anémia de llarga evolucio i estable
o que no hi hagi alguna causa ja coneguda préviament. Si el pacient té CS
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prévies negatives recents (menys de 10 anys) per neoplasia no es recomana
repetir la endoscopia.

En pacients amb patologia cardiovascular de llarga evolucié i en tractament
antiagregant i/o anticoagulant, és molt freqiient la ferropénia secundaria a
sagnat ocult cronic per angiodisplasia intestinal, que també pot justificar una
sang oculta positiva. La CS pot detectar una angiodisplasia sagnant i, llavors,
permetre el tractament endoscopic. Les angiodisplasies, pero, responen
malament al tractament endoscopic. La probabilitat de recidiva després del
primer episodi de sagnat és del 50%, degut, sobretot, a que el gran nombrei la
localitzacio difusa de les lesions en dificulta l'accés i l'erradicacio.

La realitzacié d’un test de sang oculta en femta immunologic (SOF) pot
disminuir el nombre de CS sense troballes. El seu valor predictiu negatiu -i
per tant la capacitat de predir que no hi haura lesions significatives a la CS- es
molt alta. Per aix0, es recomana realitzar una SOF preévia a la indicacio de CS
i plantejar abans altres exploracions —-com la gastroscopia- si és negativa.
Exploracions alternatives:

Actualment no hi ha exploracions alternatives a la CS pel Uestudi de lanémia
ferropenica amb sang oculta en femta positiva. En el futur es possible que la
capsula de colon tingui un paper en aquesta indicacié.

c) Diarrea:

No es recomana una CS davant d’'un quadre de diarrea aguda. La diarrea
cronica es defineix com disminucié de la consistencia de la femta (augment
de la fluidesa), deposicions que causen urgéncia o malestar abdominal, o un
augment en la freqiiencia de les mateixes, cada dia i amb una duracio superior
a 4 a 6 setmanes. En aquests casos, podria estar indicada la valoracié d'una
CS un cop descartades causes freqlients (farmacs, especialment metformina,
parasits, malabsorcid) o en cas de preséncia de marcadors d’organicitat o
gravetat (Taula 2).

Taula 2: Criteris de diarrea organica/signes d’alarma
Preséncia de sang a la femta
Febre
Pérdua de pes recent > 5 kg (en abséncia de sindrome depressiva)
Inici recent dels simptomes (o canvi en les caracteristiques prévies d'aquests)
Historia familiar de CCR o polips colorectals
Presencia de diarrea nocturna
Femtes esteatorreiques o molt abundants

Exploracio fisica anormal, masses abdominals, massa rectal, etc...

O 00 g o O B WON -

Presencia d'anémia, hipoalbuminémia, elevacié de reactants de fase aguda

_
o

Sang oculta a femta positiva
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Una diarrea greu amb incontinéncia pot ser molt limitant. Fins i tot en pacients
amb fragilitat relativament avancada, el diagnostic d'una patologia tractable,
com per exemple una colitis microscopica, i el tractament adequat poden
millorar la qualitat de vida. Per tant, el dentell per a fer una exploracio en
aquest cas pot ser relativament baix. De nou, cal també tenir en compte si
disposem de CSi/o de biopsies de colon recents preévies. En fragilitat avancada,
pero sera preferible un tractament simptomatic empiric.

d) Restrenyiment:

El restrenyiment es molt freqiient en els PEA/AF, entre d’altres factors pels
farmacs, la disminucio de la mobilitat i la deshidratacio. En general, no
s’'indicara la realitzacié de CS si no és que s'associa a clars signes d’'alarma
(taula 2], i sempre avaluant el risc-benefici i si s'han realitzat CS prévies. Els
empitjoraments del restrenyiment per causes justificades (immobilitzacid,
farmacs) no s’han de considerar un simptoma d’'alarma.

En pacients amb mobilitat reduida, la preséncia de fecalomes es pot presentar
com a restrenyiment amb quadres suboclusius. Es recomana realitzar
tractament laxant intens i seguiment clinic abans de plantejar la CS en aquests
casos.

Exploracions alternatives:

S’'hade realitzar sempre préviament un tacte rectal. No hihaaltres exploracions
alternatives per lestudi del restrenyiment, tot i que un TC abdominal pot
permetre el diagnostic d'un CCR i descartar altres complicacions com
fecalomes.

e) Dolor abdominal:

El dolor abdominal aillat, sense altres simptomes no hauria de ser una
indicacié de CS com a prova inicial. Cal valorar acuradament els simptomes
i la exploracio per establir una sospita diagnostica orientada i la preséncia
de simptomes d'organicitat (taula 2] i prioritzar abans estudi analitic i
exploracions no invasives. Un test de SOF positiu pot orientar cap a la presencia
de patologia de colon. Per altra banda, un test negatiu en abséncia de canvi
del ritme deposicional te un valor predictiu negatiu molt alt per descartar
lesions significatives al colon. Si es disposa de CS preévies sense alteracions
significatives es recomana fortament en contra de repetir Uexploracio.

Exploracions alternatives:

Es por valorar la realitzacié d'una ecografia abdominal o un TAC abdominal Si
un cop fetes les exploracions esmentades es sospita patologia de colon, podria
estar indicada la CS, sempre valorant el risc-benefici.
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e) Incontinéncia:

f

—

La incontinencia augmenta amb ledat per debilitat de la musculatura
anorrectal. La presencia del trastorns neurologics o deteriorament cognitiu
i les alteracions del terra pelvia s'associen també a incontinéncia. No es
recomana la CS per U'estudi d'incontinéncia si no s'associa a altres simptomes
o signes de risc (taula 2. A la incontinéncia s’ha de fer sempre d’entrada un
tacte rectal. S’ha de tenir en compte també que les opcions terapéutiques son,
en general, limitades i no gaire ben tolerades als PEA/AF (28). En tot cas, si es
considera que el pacient pot ser candidat a tractament en funcio del seu esta
basal seria candidat a CS si no en te una anterior sempre amb valoracié pel
coloproctoleg prévia a la CS.

Cribratge
Cribratge poblacional

El cribratge per qualsevol condici6 s’ha d’aturar quan els beneficis no superen
clarament els riscs.

Les dades del cribratge de CCR en poblacions de 50 a 75 a. han mostrat una
disminucioé de la mortalitat per CCR d’aproximament 1 de cada 100 pacients
als 10, 20 i 30 anys, sense reduccié de la mortalitat global. (29) A més, el
benefici del cribratge es posa de manifest passats al menys 5 anys despres de
comencarlo. Per altra banda, el temps minim per desenvolupar CCR a partir de
mucosa normal oscilla entre 7 i 12 anys i la supervivencia d'un CCR no tractat
oscilla al voltant dels 3 anys.

Donada la limitada eficacia, fins i tot en condicions optimes, lincrement del
risc de complicacions de la CS, i que cal esperar fins a 10 anys per que es
facin patents els efectes sobre la supervivencia, la majoria de publicacions
consideren que el risc de qualsevol cribratge supera el benefici a partir de
Uedat de 75 anys en els pacients sense comorbiditats. (30)

En pacients sense cap comorbilitat ni fragilitat per sobre d'aquesta edat,
pero, es pot considerar individualment mantenir el cribratge en funcié de les
preferencies del pacients, un cop adequadament informat dels riscs i beneficis.
En aquest sentit, les guies americanes estableixen un area d‘incertesa entre
els 76 i els 85 i algunes guies recomanen fer un cribratge puntual entre 76 i 85
especialment si no s “ha fet abans. (31)

Engeneral,esrecomanafortamentnocontinuarambelcribratgesil expectativa
de vida és menor a 10 anys i si hi ha comorbiditat significativa. Aquestes dades
es correspondrien amb CFS de 4 i VIG fragil de 0,3, aproximadament.

Cribratge en pacient amb polips. ; Quan parar? ; Diferencies en funcio del grau?

La literatura és molt escassa al respecte, pero es considera que els polips
no avancats (inferiors a Tcm) no tenen implicacié pronostica. Per tant, no
s'ha d'indicar CS de cribratge si els polips a la CS previa eren no avancats i el
pacient té 80 anys o més. Tampoc estaria indicat fer cribratge en els pacients
amb una esperanca de vida inferior a 10 anys en que la ultima colonoscopia no
va detectar lesions avancades. (30)
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Per altra banda, els experts recomanen colonoscopies cada 1-3 anys mentre
es detectin lesions avancades fins que l'esperanca de vida sigui inferior als 5
anys. Aixo seria aproximadament als 90 anys als pacients sense comorbiditat i
equival a un CFS de 5 o VIG fragil de 0,35. (31)

Quins polips hem i no hem de treure

En general, per sobre de 80 a 85 anys sense comorbiditat els riscos de la
resecci6 de polips no avancats probablement superen als beneficis. Aquesta
edat pot ser fins i tot inferior en pacients amb CFS per sobre de 4 o index VIG
fragil superior a 0,35.

Una situacio especial és el del pacient d’edat avancada o fragil en el que es
detecta una lesié avancada, de mida gran i/o amb displasia d’alt grau o amb
carcinoma in situ. En aquests pacients el risc quirdrgic és elevat. La mortalitat
postoperatoria en pacients operats de CCR és 3,7% als 70-79 anys, 9,8% als
80-89i12,9% als 90 anys. (32) Es dificil recomanar cirurgia amb una mortalitat
del 10% al 13% en pacients amb una esperanca de vida d’aproximadament 6
anys. Ara bé, la possibilitat de que un tumor de les caracteristiques descrites
afecti la supervivencia i/o la qualitat de vida és elevada. En aquests pacients
la colonoscopia és raonablement segura i sembla raonable oferir un intent de
tractament endoscopic en pacients amb 90 anys sense comorbiditat i en tots
aquells en que l'esperanca de vida superi els 5 anys. (33-34)
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4. UTILITAT DE LA SOF EN EL PEA/AF.

Si s’ha suspés el cribratge de CCR no es recomana fer SOF esporadiques per
cribratge oportunista.

EL test de SOF té una especificitat molt baixa en el PEA/AF, de manera que si és
negatiu descarta raonablement patologia, pero per contra té una taxa molt alta
de falsos positius. Aixi, Kistler et al. (5) van avaluar una série de 212 persones de
més de 70 a. que van presentar una SOF en el context de simptomes abdominals.
Al dividir pacient segons la esperanca de vida, van observar que el balanc entre
benefici i complicacions va ser desfavorable en el 87% dels pacients amb pitjor
esperanca de vida i en el 65% dels pacients amb millor pronostic.

En conseqiiéncia, la evidencia sobre l'Us de SOF en PEA/AF simptomatiques és
limitada. Les dades suggereixen que només els pacients sense patologia de base
-i aquests també de manera limitada- es poden beneficiar de la determinacid
de sang oculta. En tot cas, si ja s'ha determinat, una SOF negativa té un valor
predictiu negatiu molt alt per descartar polips avancats o neoplasia i seria un
argument important en contra de sotmetre a una PEA/AF al risc d'una CS.

Per contra, la incidéncia de falsos positius en edat avancada és molt superior a
altres franges d’edat. ELniUmero de falsos positius es especialment alt en pacients
en tractament antiagregant o anticoagulant i/o amb patologia respiratoria,
cardiovascular o renal avancades.

Per tant, no es recomana realitzar un test de sang oculta en femta aillat o
com a cribratge per simptomes inespecifics en la PEA/AF, especialment en
aquells amb patologia cardiovascular i que reben tractament antiagregant o
anticoagulant. Tampoc es recomana colonoscopia en funcio de la SOF en aquells
pacients amb una colonoscopia prévia indicada per SOF positiva sense troballes
significatives.

Cal valorar la seva realitzacié sempre tenint en comte el risc-benefici de les
exploracions (especificament la colonoscopia i potencials tractaments quirdrgics)
que serien necessaries en cas de que el resultat fos positiu.
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5. ASPECTES TECNICS:
Recomanacions per la preparacio de la colonoscopia

La qualitat de la preparacid és un factor critic per al rendiment i la seguretat de la
colonoscopia. Hi ha dades limitades sobre la seguretat i U'eficacia de la preparacid
de la CS. Ledat, en alguns estudis de més de 65 anys, s'ha identificat com un
factor de risc de mala preparacié (36). S’ha de tenir en compte que la majoria dels
factors de risc de preparacié deficients s'associen a la comorbiditat (37). D'altra
banda, el deteriorament funcional, la insuficiéncia cardiaca i renal avancada i els
trastorns electrolits cronics sén un repte per aconseguir una correcta preparacio
amb seguretat.

Escollir la solucio evacuant

Per triar la solucié d’evacuacid, considerarem la capacitat del pacient per prendre
preparacio i la seva comorbilitat. No és possible donar una Unica directriu que
cobreixi totes les circumstancies. Una bona premissa a tenir en compte és que les
solucions osmoticament neutres, generalment d’alt volum, sén les preferibles
pel seu perfil de seguretat en aquest tipus de pacient. Pero son solucions
que impliquen la ingesta de fins a 4 litres de liquid i, per tant, amb una pitjor
tolerabilitat. Per una altra banda les solucions hiperosmotiques generalment es
toleren millor pero se’ls atribueix un pitjor perfil de seguretat.

Hi ha diferents solucions d’evacuacié basades en diferents principis actius. Les
principals disponibles en el nostre mitja sén: polietilé glicol (PEG] (Solucié de
Bohm ®, Moviprep ® i Plenvue ®), fosfat de sodi (Fosfosoda®] i picosulfat sodic
combinat amb acid citric i oxid de magnesi (PiMg) (Citrafleet®). Per al seu perfil
de seguretat no es recomana l'Us de Fosfosoda ® en el PEA/F (36,38,39).

Caltenir present que Citrafleet® és unasolucio hiperosmolariesta contraindicada
en pacients amb insuficiencia cardiaca congestiva, insuficiencia renal severa,
hipermagnesinémia, antecedents de rabdomiolisis i Ulceres digestives. S'ha
d’utilitzar amb precaucio en els pacients que segueixen una dieta hiposodica o
que prenen medicaments que poden alterar Uequilibri dels electrolits. Es disposa
de dades de baixa qualitat que associen les preparacions hiperosmolars amb un
augment del risc d’'ingrés per hiponatrémia en pacients de més de 65 anys (39).

EL PEG és la substancia amb millor perfil de seguretat (36, 38,40-43). Cal destacar
que hi ha diferents formulacions equilibrades o no, amb o sense sulfat i amb
major o menor volum. La formulacié més segura i experimentada es coneix com a
solucié de Bohm. Té la caracteristica que practicament no s'absorbeix cap volum
administrat i manté un balanc ionic neutre (44,45). No obstant aix0, s'han descrit
alguns casos de sobrecarrega hidrica en pacients amb disfuncié ventricular
severa, deteriorament renal i tractament amb farmacs estalviadors de potassi
(44,46). S’ha de tenir especial precaucié en pacients amb insuficiéncia cardiaca
moderada i classe funcional de NYHA greu lll o IV o deteriorament renal greu amb
filtracié glomerular < 30 ml/min. En pacients d’alt risc o descompensats, si la
colonoscopia no es pot posposar, es recomana realitzar la preparacio hospitalitzat
per assegurar un correcte suport i vigilancia.
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D’altra banda, en casos de bon estat funcional sense comorbilitat es pot
considerar oferir una solucié de volum reduit. En el cas del Moviprep® és una
solucid equilibrada que combina PEG amb acid ascorbic i sulfat de sodi. També
es pot considerar Citrafleet® si el pacient no té contraindicacid, sequint les
recomanacions al respecte. Pleinvue® és una solucid hiperosmolar de molt baix
volum (1L) basada en PEG + dosis altes d’acid ascorbic disponible des de 2018.
Per la seva formulacié es podria plantejar el seu us en aquest tipus de pacients.
El principal problema és que, encara que als estudis pivotals es permetia la
inclusio d’ individus de fins a 85 anys, la majoria van ser menors de 65. A més, es
van aplicar criteris d'exclusio per comorbiditat. Per tant, no es disposa de dades
de qualitat sobre la seguretat del producte a les PEA/AF. Per aquest motiu hi ha
una adverténcia sobre l'is de Pleinvue® en PEA/AF en la fitxa técnica. Per aixo
no es recomana l'Us de Pleinvue® en PEA/AF a falta de més dades de seguretat.

Mesures generals a tenir en compte per aconseguir una preparacio satisfactoria.

Es imprescindible que el pacient o, si s'escau, el cuidador, entengui les pautes
de preparacid. Per a aix0, és Util citar al pacient en una agenda de consultes
dedicada a explicar la preparacid i resolucid de dubtes, sigui a Uhospital o a
atenci6 primaria. (47)

Per a les exploracions programades al mati, es recomana dividir la preparacio en
dos parts. La preparacié fraccionada o “en split” consisteix en prendre la meitat
la tarda anterior i la segona part el mati de Uexploracid. La preparacié dividida
millora la tolerancia, l'adheréncia a la solucid d'evacuacioé i, per tant, la qualitat
de Uexploracid. (48-49) Cal destacar que la presa de la segona part s'ha de fer
sovint de matinada i aixo podria estar relacionat amb un augment del risc d’estats
de confusid o de caigudes. En aquests casos, s'han d'extremar les precaucions.
El cuidador ha de prestar especial atencid i acompanyar el pacient en el procés.
Si el pacient esta en risc i no disposa dels recursos, es pot considerar un ingrés
programat per realitzar la preparacié. Una metaanalisi ha demostrat limpacte
de completar la preparaci6 entre 2 i 5 hores abans de la colonoscopia, el que
s'ha anomenat “les 5 hores d’or”. (49) Cal transmetre la importancia de seguir
els temps establerts per poder realitzar l'exploracio reduint el risc d'aspiracio i
aconseguir una preparacio de qualitat. (40)

En cas de risc de mala preparacio, definit per una mala preparacio prévia, habit
restrenyit o puntuacié alta en escales de risc (37), a més de reforcar les mesures
exposades, es poden afegir adjuvants. No obstant aixo, no hi ha evidencia de
qualitat disponible per donar una recomanacié concreta (50). En aquesta situacié
és raonable afegir dosis baixes de bisacoidilo, 5mg cada 12 hores, durant els tres
dies previs a la colonoscopia.

Anticogulacio o antiagregacio. Maneig previ a la colonoscopia

Les recomanacions es basen en la guia Europea sobre anticoagulaicd i
endoscopia. (51) La colonoscopia s’ha de considerar sempre com una exploracio
d’alt risc d’hemorragia perqué sempre hi ha la possibilitat de trobar lesions que
requereixin tractament. S’ha de preparar el pacient per si cal tractament i evitar,
sempre que sigui possible, repetir I exploracio.
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Antiagregacio:
Hem de classificar el pacient segons risc trombotic (alt i baix risc). (Figura 1).

Figura 1 Maneig de l'antiagregacid en la gent gran.

Figura 1: Maneig de l'antiagregacié en la gent gran
Mageig antiagregants
FCS pacient ancia

Alt risc trombotic Risc trombotic baix
(habitualment amb DTAT*): (habitualment amb monoterapial:
e Sindrome coronari agut < 6 mesos

e Stent farmacoactiu < 6 mesos

e |ctus isquémic < 3 mesos :
e Embolia arterial sistémica < 3 mesos v
v A 4
v
Valoracio MULTIDISCIPLINAR v
- Posposar endoscopia v
- Valorar realitzar FCS** sense Mantenir AAS
Suspendre tractament - SUSpendre inhibidor P2Y1
- Mantenir AAS*** j suspendre *Clopidogrel: 5 dies
inhibidor P2Y1 eTicgrelor: 5 dies
*Clopidogrel: 5 dies ePrasugrel: 7 dies
eTicgrelor: 5 dies * DTAT: Doble Tractament Antitrombétic
*Prasugrel: 7 dies 111 55S Flrocelenoscopi

Per a pacients amb antiagregacié simple es recomana mantenir lacid
acetilsalicilic (AAS) a dosis baixes (100 mg/dia), encara que si el pacient arriba
al procediment amb dosis més altes (per exemple, 300 mg), no esta justificat
posposar la colonoscopia. En els casos en qué la monoterapia sigui amb un
inhibidor de P2Y1, es recomana interrompre el farmac. Els temps recomanats
son: ticagrelor 5 dies; clopidogrel 5 dies; prasugrel 7 dies. Els substituirem per
AAS 100 mg sempre que sigui possible. Si el pacient esta sent tractat amb AINE
independentment de la dosi i el tipus d’AINE, es pot realitzar el procediment.

Per als pacients que requereixen doble tractament antiagregant (DTAT), s'ha
d’avaluar la necessitat de realitzacio de colonoscopia mentre el risc trombotic és
elevat. Si la colonoscopia es pot retardar, és posposara fins que el risc trombotic
del pacient es consideri baix. En general, si és possible, es recomana discontinuar
Uinhibidor P2Y i mantenir lAAS.
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Anticoagulacio

Per a la realitzacié de la FCS s’ha de suspendre el tractament anticoagulant.
Generalment es recomana interrompre l'acenocoumarol 2-3 dies abans i la
warfarina 5 dies abans. (figura 2,3)

Figura 2: Gestio de l'anticoagulacio abans de la colonoscopia en les PEAF
Mageig anticoagulacio
FCS pacient ancia

Antagonistes Vitamina K ACOD

Baix risc TE* Alt risc trombotic Identificar tipus ACOD****
e Valvula mecanica mitral  Valorar Clearence Creatinina

v o CHA2DS2-VASC** > 6 No tractament pont amb HBPM
v e Malaltia TEV < 3 mesos
v . v
e Trombofilia greu
A 4 \ 4
A 4 A 4 \ 4
STOP STOP v
Acenocumarol Acenocumarol Taula 3
2-3 dies abans (1) 2-3 dies abans (1) a\u. a
No tractament pont  Considerar tractament =i Tremboembotic
amb HPBM*** pont amb HPBM *** HBPM: Heparina de Baix Pes Molecular

**** ACOD: Anticoagulant Oral d’Accié Directa
(1) En cas d'Us de warfarina (Aldocumar*) aquesta te vida mitja més
llarga i s'ha de suspendre 5 dies

Aquesta recomanacio només és aplicable en pacients amb INR estable. En el
cas de pacients amb INR labil pot ser necessari determinar un INR abans de
Uexploracio.

Pel que fa als ACOD, ja que els seus farmacocinetics sén previsibles i depenen de
la funcio renal, el temps per a la seva discontinuitat es basa en l'eliminacio de la
creatina. (Figura 3)

Figura 3: Maneig dels ACOD abans de la colonoscopia
Temps de discontinuacié d’ACOD - Maneig previa a colonoscopia
Tipus ACOD Dia -5 Dia -4 Dia -3 Dia -2 Dia -1 Dia 0 Dia+1 Dia+2 Dia+3

Dabiatran Clearance de
creatinina (mL/min)>50

Dabiatran Clearance de
creatinina (mL/min)<50

Apixaban
Rivaroxaban
Edoxaban
* No es prenen ACOD els dies ombrejats en vermell i tampoc el dia de la colonoscopia. En el subgrup de pacients amb

dabigatran i un aclariment de creatinina (CrCl)<50ng/mL els dies previs sense tractament sén més perllongats. La fletxa
blava fa referéncia a la flexibilitat en el moment de la represa de 'ACOD després del procediment.

Dia de
procediment
I
I
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La terapia “pont” amb heparina de baix pes molecular (LMWH) no esta
indicada, ja que augmenta el risc d’'augment del sagnat sense disminuir el risc
d'esdeveniment tromboembolic. Només en casos de molt alt risc tromboembolic
es potindicar en el tractament pontamb LMWH i només en pacients en tractament
amb antivitamina K.

Reinici de 'anticoagulacio

Hi ha pocs estudis que aportin dades sobre el temps optim per reiniciar el
tractament antitrombotic (51) si es suspén després de la terapia endoscopica
electiva. Sempre cal tenir en compte el risc individual de cada pacient
d’hemorragia versus el risc de trombosi. Recordem que linici d'accié dels ACOD
es produeix en unes poques hores, mentre que linici d'accié dels antivitamina
K és de > 12-24 hores. Per aixo l'estudi PAUSE recomana linici d’ACOD entre
24-48 hores després del procediment (Figura 3). Un estudi recent de cohorts
prospectiu (52) va objectivar que iniciar el NOAC immediatament després de la
polipectomia, en lloc d'un retard de 24 a 48 hores (com suggereixen les guies)
va duplicar el risc de hemorragia tardana sense una reduccié de la trombosi,
encara que no va assolir la significacié estadistica (14.3% vs 6.6%, p=0.27). Per a
procediments amb un risc molt alt d’hemorragia, com la disseccié endoscopica
submucosa (DES) és recomanable fins i tot un reinici més tarda (53). Aixi, el
risc d’hemorragia posterior a la DES no va augmentar significativament si la
terapia antitrombotica va comencar 7 dies després de la DES, mentre que linici
immediatament < 1 setmana després de la DES es va associar significativament
amb augment d hemorragia diferida. Finalment recordar la no indicacié de
realitzacié de tractament pont amb heparina baix pes molecular ja que augmenta
el risc d'hemorragia sense disminuir el risc de trombosi.
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