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Antecedentes
• El Programa de Prevención de Cáncer 

Colorrectal (PPCCR), dirigido a población de 50 
a 69 años con el objetivo principal de disminuir 
la incidencia y la mortalidad por cáncer 
colorrectal. La prueba de cribado utilizada es el 
Test de Sangre Oculta en Heces inmunológico 
(TSOHi), con una frecuencia bienal. 

• La colonoscopia es el procedimiento de 
confirmación diagnóstica tras la positividad del 
TSOHi,  además de utilizarse en la práctica 
clínica de las Unidades de Medicina Digestiva 
en el diagnóstico, tratamiento y seguimiento de 
diversas enfermedades del colon.



Antecedentes
• Las complicaciones o efectos adversos de las 

colonoscopias pueden producirse durante la 
realización de la exploración  o de manera 
diferida, es decir, una vez el paciente abandona 
la sala de exploración (compliaciones diferidas o 
ambulatorias). 

• En principio, las complicaciones inmediatas son 
relativamente fáciles de identificar ya que se 
registran en el informe endoscópico, indicando 
el tipo de complicación y el tratamiento 
endoscópico aplicado.



Antecedentes

• Desde una perspectiva metodológica, la 
estimación de la incidencia de 
complicaciones diferidas es más 
problémática, ya que requiere establecer 
un sistema de seguimiento que permita 
identificar los casos nuevos de 
complicaciones tras la realización de la 
colonoscopia. 



Antecedentes
• European guidelines for quality assurance in colorectal cancer 

screening and diagnosis :

1.2.1.4:  Por cada 10 000 colonoscopias de seguimiento después de 
un resultado positivo, se presentaron aproximadamente 7 
perforaciones y 9 hemorragias grandes en los ECA de Nottingham y 
Minnesota. (1,6 por mil)

En el programa piloto del Reino Unido, se presentaron 5
perforaciones por cada 10 000 colonoscopias. 
Para el TSOHg no rehidratado, esto significa que hay 
aproximadamente 16 complicaciones graves de colonoscopias 
innecesarias por 1 millón de personas sometidas al cribado. 
Para el TSOHg rehidratado, estas cifras son casi 10 veces más 
altas. 
No se presentó ninguna muerte relacionada con la colonoscopia en 
los ECA ni en el programa piloto del Reino Unido.

Segnan E, Patnick J, von Karsa L (Ed.).  European guidelines for quality assurance in 
colorectal cancer screening and diagnosis.  First edition.  IARC.  WHO.  Luxembourg: 
Publications Office of the European Unión, 2010, pp:21. .



Antecedentes

• Publicación de un estudio de cohortes prospectivo
sobre complicaciones de la colonoscopia en el 
programa de cribado de CCR de los Centers for Disease 
Control (CDC) destaca la escasez de estudios 
publicados hasta la fecha sobre las complicaciones 
inmediatas de la colonoscopia, incluyendo las 
producidas en relación con la anestesia. (1) Castro G, Azrak MF, 
Seeff LC, Royalty J.  Outpatient colonoscopy complications in the CDC’s Colorectal Cancer 
Screening Demonstration Program. A prospective analysis.  Cancer. 2013; 119 (15 suppl): 2849-
54.

• La tasa de incidencia de complicaciones mayores 
ambulatorias o diferidas asociadas a colonoscopias 
en los cribados de base poblacional también varía 
según los estudios, con tasas de incidencia en el rango 
de 0,79 a 8,4 por 1000 colonoscopias (1), de acuerdo 
con las estimaciones de estudios de cohortes 
prospectivos en adultos asintomáticos. Castro G, Azrak MF, Seeff 
LC, Royalty J.  Outpatient colonoscopy complications in the CDC’s Colorectal Cancer Screening 
Demonstration Program. A prospective analysis.  Cancer. 2013; 119 (15 suppl): 2849-54.



Antecedentes

• La tasa de incidencia total de 
complicaciones inmediatas en el 
momento de realización de la 
colonoscopia en diversos programas de 
cribado de cáncer colorrectal de Estados 
Unidos, integrados en la base de datos 
nacional de endoscopias de CORI, ha sido 
estimada en 12,9 por 1000 colonoscopias 
en un estudio de cohortes prospectivo. (2) Ko 
CW, Riffle S, Michaels L, Morris C, Holub J, Shapiro JA, et al.  Serious complications 
within 30 days of screening and surveillance colonosocpy are uncommon.  Clin 

Gastroenterol Hepatol. 2010; 8: 166-173



Antecedentes

• Ensayo clínico controlado y aleatorizado 
realizado en España (ColonPrev, se ha 
estimado una tasa de incidencia de 
complicaciones mayores de 5 por 1000 
colonoscopias en el grupo de cribado por 
colonoscopia vs. 1 por 1000 en el grupo 
de cribado por TSOHi seguido de 
colonoscopia diagnóstica. (3) Quintero E, Castells A, 
Bujanda L, Cubiella J, Salas D, Lanas A, et al.  Colonoscopy versus Fecal 
Immunochemical Testing in Colorectal-Cancer Screening.  N Engl J Med. 
2012; 366: 697-706.



Antecedentes

• Estudio de cohortes retrospectivo con datos 
de cribado poblacional y de colonoscopias 
diagnósticas realizado en Alemania (5) ha 
estimado, entre otros efectos adversos, tasas de 
incidencia de perforación y de hemorragias –
que provocaron hospitalización dentro de un 
periodo de 30 días tras la realización de la 
colonoscopia, de 0,8 y 0,5 por 1000
colonoscopias, respectivamente, en el grupo de 
cribado poblacional (N=8658). (5) Stock C, Ihle P, Sieg A, 
Schubert I, Hoffmeister M, Brenner H.  Adverse events requiring hospitalization within 30 days 
after outpatient screening and nonscreening colonoscopies.  Gastrointest Endosc. 2013; 77: 419-
29.



Antecedentes
• La variabilidad en la estimación de estas tasas 

se puede atribuir a diferencias en las 
poblaciones a estudio (según criterios de 
inclusión o exclusión), la duración del periodo de 
estudio, diferentes periodos de tiempo a riesgo 
de tener complicaciones tras la colonoscopia (7, 
14 ó 30 días), al método utilizado para capturar 
las complicaciones (ad hoc, basado en la 
información recogida en historias clínicas 
electrónicas, informes al alta del CMBD, etc.), la 
realización o no de polipectomías, el uso previo 
de anticoagulantes, la comorbilidad y edad de 
los pacientes, y el tipo de complicaciones 
estudiadas.



Objetivo

Objetivo:
– Determinar  el protocolo más adecuado para detectar las 

complicaciones graves inmediatas y tardías de las 
colonoscopias de confirmación diagnóstica realizadas en las 
personas con TSOHi positivo dentro del PPCCR 

– Definición de complicaciones graves según la Guía Europea (0-
30 dias posteriores a la colonoscopia):

• Muerte a consecuencia de la colonoscopia
• Ingreso por perforación
• Ingreso por hemorragia con necesidad de transfusión
• Síndrome vagal grave que precisa reanimación
• Síndrome similar a peritonitis

–



Metodología

PROTOCOLO 1:
– 1º.- Cruce a través del Nº identificación (SIP): 

personas con colonoscopia de cribado después del 
TSOH+ en el PPCCR  y algún episodio registrado en 
informes de alta (CMBD), en el periodo a estudio.

– 2º.- Seleccionamos los episodios que han causado 
ingreso dentro de un periodo máximo de 30 días 
después de la realización de la colonoscopia.

– 3º.- Seleccionamos los servicios de ingreso que 
puedan estar relacionados con la complicación grave.

– 4º.- Revisión de la historia clínica para confirmar el 
motivo del ingreso y confirmar o no la complicación 
grave. 



SERVICIOS
ACL ANALISIS CLINICOS
ALE ALERGIA
ALI ALERGIA INFANTIL
APA ANATOMIA PATOLOGICA
BIO BIOQUIMICA
CAI CARDIOLOGIA INFANTIL
CAR CARDIOLOGIA
CCA CIRUGIA CARDIACA
CCV CIRUGIA CARDIOVASCULAR
CGC CONSEJO GENETICO DE CANCER
CGD CIRUGIA GENERAL Y DIGESTIVO
CGI CIRUGIA PEDIATRICA
CIR CIRUGIA GENERAL
CMI CIRUGIA MAXILOFACIAL INFANTIL
CMX CIRUGIA MAXILOFACIAL
CON UNIDAD CONVALESCENCIA
COT CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGÍA



SERVICIOS
CPI CIRUGIA PLASTICA INFANTIL
CPL CIRUGIA PLASTICA
CTO CIRUGIA TORACICA
CUR CURIE -TERAPIA
CVA CIRUGIA VASCULAR
CVI CARDIOVASCULAR INFANTIL
DEP MEDICINA DEPORTIVA
DER DERMATOLOGIA
DIE NUTRICIÓN Y DIETÉTICA
DII MEDICINA DIGESTIVA INFANTIL
DPN DIAGNÓSTICO PRENATAL
ECI ENDOCRINOLOGIA INFANTIL
ECR ENDOCRINOLOGIA
END ENDOSCOPIA
ESC ESCOLARES
EST ESTERILIDAD
EXP EXPLANTES
FAR FARMACIA
FIV FECUNDACION IN VITRO



SERVICIOS
FON FONIATRIA -LOGOPEDIA
GER GERIATRIA
GIN GINECOLOGIA
HDI HOSPITAL DE DIA
HEM HEMATOLOGIA
HMD HEMODINAMICA
HMI HEMATOLOGIA INFANTIL
IMP IMPLANTES
INM INMUNOLOGIA
INS INSPECCIÓN MÉDICA
LAB LABORATORIO
LAC LACTANTES
LIT LITOTRICIA
MCE UNIDAD CORTA ESTANCIA
MDI MEDICINA DIGESTIVA
MET METABOLOPATIAS
MFA MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA
MIC MICROBIOLOGIA



SERVICIOS
MIN MEDICINA INTERNA
MNU MEDICINA NUCLEAR
MPR MEDICINA PREVENTIVA
MUR MEDICINA DE URGENCIAS
NAR NEONATOLOGIA ALTO RIESGO
NCG NEUROCIRUGIA
NCI NEUROCIRUGIA INFANTIL
NEF NEFROLOGIA
NEM NEUMOLOGIA
NEN NEONATOLOGIA
NER NEUROLOGIA
NFI NEFROLOGIA INFANTIL
NFL NEUROFISIOLOGIA
NMI NEUMOLOGIA INFANTIL
NPS NEUROPSIQUIATRIA
NRI NEUROLOGIA INFANTIL
NRX NEURORADIOLOGIA
NUI NUTRICION INFANTIL
OBR OBSTETRICIA DE ALTO RIESGO
OBS OBSTETRICIA
ODO ODONTOESTOMATOLOGIA
OFI OFTALMOLOGIA INFANTIL



SERVICIOS
OFT OFTALMOLOGIA
ONC ONCOLOGIA
ONH ONCOLOGIA -HEMATOLOGIA
ONI ONCOLOGIA INFANTIL
ORI OTORRINOLARINGOLOGIA INFANTIL
ORL OTORRINOLARINGOLOGIA
ORP ORTOPTICA - PLEOPTICA
OTI ORTOPEDIA INFANTIL
PAL CUIDADOS PALIATIVOS
PED PEDIATRIA
PIN INFECCIOSOS PEDIATRIA
PLA PLANIFICACION FAMILIAR
PSA PSIQUIATRIA ADOLESCENTES
PSC PSICOLOGIA CLINICA
PSI PSIQUIATRIA
QUE QUEMADOS
REA ANESTESIA / REANIMACION
REP REPRODUCCION
REU REUMATOLOGIA
RHB REHABILITACION
RHI REHABILITACIÓN INFANTIL



SERVICIOS
ROD UNIDAD RODILLA
RTE RADIOTERAPIA
RXD RADIODIAGNOSTICO
SII PSIQUIATRIA INFANTIL
TRI TRAUMATOLOGIA INFANTIL
UCI MEDICINA INTENSIVA
UCN UCI NEONATAL
UCP UCI PEDIATRICA
UDA UNIDAD DE DOCUMENTACIÓN  CLÍNICAY ADMISIÓN
UDC UNIDAD DE DAÑO CEREBRAL
UDO UNIDAD DE DOLOR
UEI UNIDAD ENFERMEDADES INFECCIOSAS
UHD UNIDAD DE HOSPITALIZACIÓN A DOMICILIO
UHP UNIDAD HEPATICA
UMA UNIDAD MANO
UML UNIDAD MEDICA LARGA ESTANCIA
UPM UNIDAD DE PATOLOGIA MAMARIA
URD URODINAMICA
URI UROLOGIA INFANTIL
URO UROLOGIA
ROD UNIDAD RODILLA
RTE RADIOTERAPIA
RXD RADIODIAGNOSTICO
SII PSIQUIATRIA INFANTIL
TRI TRAUMATOLOGIA INFANTIL



Servicios seleccionados

• CGD: CIRUGÍA GENERAL Y DIGESTIVO
• CIR: CIRUGÍA GENERAL
• END: ENDOSCOPIA
• MCE: UNIDAD CORTA ESTANCIA
• MDI: MEDICINA DIGESTIVA
• MIN: MEDICINA INTERNA
• MUR: MEDICINA DE URGENCIAS
• REA: ANESTESIA/REANIMACIÓN 
• UCI: MEDICINA INTENSIVA 



Resultados Protocolo 1

2011-2012
PERSONAS CON 
COLONOSCOPIAS

6205

2011-2012
EPISODIOS DE INGRESO 

DE PERSONAS CON 
COLONOSCOPIAS

2240

2011-2012
PERSONAS CON 

EPISODIOS DE INGRESO 
INFERIOR A 30 DÍAS 
COLONOSCOPIAS

126

2011-2012
POSIBLE DIAGNÓTICO 

COMPATIBLE CON 
COMPLICACIONES

49 UR 42 PRO

2011-2012
BÚSQUEDA ACTIVA

EPISODIOS E HISTORIAS
12 COM GRAVES

3 COM LEVES 

11 por ingresos urgentes
1 por ingreso programado



Tasas complicaciones graves Protocolo 1

2011-2012
PERSONAS CON 
COLONOSCOPIAS
6205: 3622hombres

2583 mujeres

2011-2012
BÚSQUEDA ACTIVA

EPISODIOS E HISTORIAS
12 COM GRAVES

3 COM LEVES 

11 por ingresos urgentes
1 por ingreso programado

TASA DE 
COMPLICACIONES 

GRAVES
12/6205

1,93 por mil

2011
TASA DE 

COMPLICACIONES
GRAVES
2/2257

0,88 por mil

2012
TASA DE

COMPLICACIONES
GRAVES
10/3948

2.53 por mil

TASA DE 
COMPLICACIONES 

GRAVES
Hombres 6/3622

1,65 por mil
Mujeres 6/2583

2,32 por mil

9 perforaciones
3 hemorragias c/t 



Metodología

PROTOCOLO 2:
1. Cruce a través del Nº identificación (SIP) de las personas con alguna 

colonoscopia en el programa, y algún episodio registrado en informes de 
alta (CMBD) del periodo en estudio.

2. Selección de los episodios de estos pacientes en los que se ha producido 
un ingreso entre la fecha de la colonoscopia y los 30 días sig uientes .

3. Seleccionamos por circunstancia de ingreso Urgente, descartando la 
programada y Cirugía menor ambulatoria.

4. Seleccionamos los Códigos de diagnósticos relacionados con las 
complicaciones severas de la colonoscopia, según la Guía Europea de 
calidad.

5. Revisión individualizada de la historia clínica para confirmar que los 
diagnósticos de cada SIP seleccionado son consecuencia de una 
complicación severa de la colonoscopia.

6. Comprobamos como se han resuelto las complicaciones analizando las 
circunstancias al alta .



CÓDIGOS RELACIONADOS CON COMPLICACIONES
153.X Neoplasia maligna de colon 

154.X Neoplasia maligna de recto, unión rectosigmoidea y ano 

211.3  Neoplasia benigna de colon 

211.4  Neoplasia benigna de recto y canal anal 

230.3 Carcinoma in situ colon 

230.4 Carcinoma in situ recto 

230.5 Carcinoma in situ canal anal 

230.6 Carcinoma in situ ano 

235.2 
Neoplasias de comportamiento no determinado estómago, intestinos y 
recto (evolución incierta) 

235.5 
Neoplasias de comportamiento no determinado otros órganos 
digestivos y órganos digestivos no especificados (evolución incierta)  
[Incluye ano NEOM y esfinter anal] 

239.0 Neoplasias de naturaleza no especificada aparato digestivo 

567.2X Otras peritonitis supurativas 

567.9 Peritonitis no especificada 

569.0 Pólipo rectal y anal 

569.3 Hemorragia recto y ano 

569.83 Perforación intestinal 

578.1 Sangre en heces 

578.9 Hemorragia gastrointestinal sin especificar 

780.2 Síndrome vasovagal 

785.50 Shock sin mención de trauma 

785.52 Shock séptico 

785.59 Shock hipovolémico secundario a hemorragia 

998.1X Hemorragia que complica un procedimiento 

998.2 Punción o laceración accidental durante un procedimiento 

V58.2 Transfusión de sangre sin diagnóstico declarado 

V76.41 Cribaje especial para neoplasias malignas.  Recto. 

V76.51 Cribaje especial para neoplasias malignas.  Colon. 

E870.0 
Corte, punción, perforación o hemorragia accidental durante cuidados 
médicos. Intervención quirúrgica. 

E870.4 
Corte, punción, perforación o hemorragia accidental durante cuidados 
médicos. Exploración endoscópica 

99.0X Transfusión de sangre y de componentes sanguíneos 

 



CÓDIGOS RELACIONADOS CON COMPLICACIONES

AMPLIADOS 

159.0 Neoplasia maligna Tracto intestinal, parte sin especificar 

159.8 
Neoplasia maligna de otros sitios del sistema digestivo y órganos 
intraabdominales 

159.9 Neoplasia maligna digestivo / peritoneo mal definidos 

195.2 Neoplasia maligna de otros sitios y sitios mal definidos. Abdomen 

211.9 Neoplasia benigna de otros sitios y sitios no especificados 

230.9 Carcinoma in situ otros órganos digestivos 

455.X Hemorroides 

540.X Apendicitis aguda 

541 Apendicitis sin especificar 

555.X Enteritis regional 

556.8 Otras colitis ulcerativas 

556.9 Colitis ulcerativa inespecífica 

558.9 Otras gastroenteritis y colitis no infecciosa y no especificada 

560.XX Obstrucción intestinal 

562.1X Divertículos Colon 

564.XX 
Trastornos digestivos funcionales, no clasificados bajo otros 
conceptos 

567.XX Peritonitis 

568.XX Otros trastornos del peritoneo 

569.XX Otros trasstornos intestinales 

789.0X Dolor abdominal 

 



Resultados Protocolo 2

2011-2012
PERSONAS CON 
COLONOSCOPIAS

6205

2011-2012
EPISODIOS DE INGRESO 

DE PERSONAS CON 
COLONOSCOPIAS

2240

2011-2012
PERSONAS CON 

EPISODIOS DE INGRESO 
INFERIOR A 30 DÍAS 
COLONOSCOPIAS

126

2011-2012
CIRCUNSTANCIA DE
INGRESO URGENTE

49 UR

2011-2012
BÚSQUEDA ACTIVA

EPISODIOS E HISTORIAS
11 COM GRAVES

3 COM LEVES O ?

11 por ingresos urgentes
1 pérdida 

2011-2012
FILTRO DE CÓDIGOS

DIAGNÓSTICOS 
RELACIONADOS CON LAS

COMPLICACIONES
D1-38, D2-9, D3-3, D4-5, 

D6-0, D7-1, D8-3, D9-1



Conclusiones
• Un número importante de complicaciones de colonoscopias de cribado: graves y 

leves, no se registran si no se hace una búsqueda activa.

• Las complicaciones graves de las colonoscopias se pueden identificar, investigando 
las urgencias e informes de altas hospitalarias (programadas?).

• El Programa de cribado de cáncer colorrectal de la Comunitat Valenciana, tiene una 
tasa de complicaciones graves de 1,93 por 1000 colonoscopias, parecida a otros 
estudios (Guía europea de cribado colorrectal entre 0,5 y 1,6 por 1000 
colonoscopias)

• Todas las personas con complicaciones graves, lo fueron por colonoscopias 
terapéuticas (extirpación cáncer o adenomas) y se recuperaron de la complicación.

• Es fundamental investigar adecuadamente las complicaciones, para mantener el 
balance adecuado beneficios/efectos adversos del cribado de cáncer colorrectal. 

• Valorar cual es el protocolo de búsqueda más adecuado:
– Protocolo 1: se detectan todas las complicaciones graves, sin tener en cuenta la 

codificación de los diagnósticos en CMBD
– Protocolo 2: valorar si se extiende a los ingresos programados para no tener 

pérdidas.



Puntos a debate

• Aclarar la definición de complicación grave. Gran variabilidad de 
tasas en los distintos programas de cribado de la Red.

• ¿Cuántas más colonoscopias más complicaciones?

• Las complicaciones graves de las colonoscopias se pueden 
identificar, investigando las urgencias e informes de altas 
hospitalarias y ¿también las programadas?.

• Valorar cual es el protocolo de búsqueda más adecuado:
– Protocolo 1: se detectan todas las complicaciones graves, sin tener en 

cuenta la codificación del CMBD
– Protocolo 2: valorar si se extiende a los ingresos programados para no 

tener pérdidas.
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