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INTRODUCCION.

La colonoscopia es un procedimiento endoscépico altamente demandado por su
utilidad diagndstica, terapéutica y de vigilancia. Durante décadas se ha usado para el
diagndstico de angiodisplasias, enfermedad diverticular, tumoraciones, enfermedades
inflamatorias intestinales, pdlipos, colitis pseudomembranosas, entre otro numero
importante de patologias del tracto gastrointestinal bajo que son causa frecuente de
diversos signos y sintomas como dolor, distensién abdominal, diarrea y sangrado.

Con el advenimiento de la cirugia de minima invasion, el valor terapéutico de la
colonoscopia se ha ampliado para toma de biopsias, colocacién de clips, stents, inyeccién
de sustancias vasoconstrictoras por mencionar algunos. Sin duda forma parte importante
de la vigilancia de ciertas patologias como Crohn, Colitis ulcerativa, Cdncer colorrectal y
sindromes polipdsicos, entre otros.

Durante la colonoscopia, la insuflacién de aire para distender la luz y facilitar la
inspeccion cuidadosa asi como la introduccién del colonoscopio pueden inducir dolor y
causar molestias, segin se ha reportado de un 30-60% de los pacientes sometidos a
colonoscopia con esta técnica. La insuflacién con diéxido de carbono puede disminuir el
dolor abdominal y malestar durante y después de la colonoscopia. La ventaja de la
insuflacién con CO,; es la rapida absorcién del gas a través del intestino. A pesar de los
esfuerzos por minimizar el dolor post colonoscopias en la mayoria de los centros
hospitalarios se sigue utilizando la insuflaciéon con aire. Por lo que es importante en el
presente estudio evaluar sistematicamente la efectividad de la insuflacién con CO; para la
colonoscopia en comparacion con la insuflacion con aire en un hospital publico de
segundo nivel tomando en cuenta los recursos materiales y humanos asi como el tipo de
derechohabientes.



. TITULO DEL TRABAJO:

“Estudio comparativo del uso de CO2
versus aire en la realizacion de
colonoscopias en un Hospital de
segundo nivel: HG Dario Fernandez
Fierro”.



. DEFINICION DEL PROBLEMA.

La insuflacidn con aire ambiental durante las colonoscopias puede provocar una
Prolongada distensién y dolor abdominal. El diéxido de carbono puede ser una alternativa
aceptable para evitar estas complicaciones.

¢Para realizar una colonoscopia es mejor el uso de CO2 en comparacién con la insuflacion
con aire al evaluar el dolor y tiempo de realizacién?

1. MARCO TEORICO.

La colonoscopia es un procedimiento endoscépico extensamente usado para el
diagndstico y tratamiento de las enfermedades del colon. Adecuadamente realizado es un
procedimiento seguro, preciso y bien tolerado. La visualizacién de toda la mucosa del
colon y del ileon terminal es posible durante la colonoscopia. La colonoscopia es el
método de eleccidén para evaluar a pacientes adultos con sintomas del intestino grueso,
anemia ferropénica, anormalidades del colon en estudios radiograficos, resultados
positivos para cancer colorrectal en estudios de screenning, vigilancia en resecciones de
polipos y cancer asi como diagndstico y vigilancia en enfermedad inflamatoria intestinal.

La calidad de la preparacion intestinal afecta la examinacién completa, la duracidn
del procedimiento y la necesidad de cancelar o repetir el procedimiento. Una inadecuada
preparacion eleva los costos. Mientras que una meticulosa inspeccién y una salida larga
estdn asociadas con un alto rango de deteccidn de adenomas lo cual representa una
deteccidn vy vigilancia segura. Asi mismo una técnica éptima es necesaria para asegurar
una alta probabilidad de diagnosticar displasia en enfermedad inflamatoria intestinal.

Finalmente los conocimientos técnicos y la experiencia ayudaran a prevenir los efectos
adversos que deberdn compensar los beneficios de resecar una lesién neoplésica.1

El grupo de calidad de la ASGE propuso que los endoscopistas deberian lograr
canalizar la valvula ileocecal en 90% de todos los casos 0 mas del 95% en las colonoscopias
de screenning. 2 Durante la fase de insercién en una colonoscopia, es necesario al menos
una distensién parcial intraluminal para lograr una adecuada visualizacién para dirigir de

" Quality indicators for GI Endoscopic procedures. Gastrointestinal Endoscopy journal, 2014.

* Rex DK, Petrini JL, Baron TH, et.al. Quality indicators for colonoscopy. Am J Gastroenterol 2016; 101:
873-85.



manera segura el colonoscopio hasta el ciego. Durante la retirada una adecuada
distension intraluminal es importante para lograr una éptima inspeccién de la mucosa
coldnica. Numerosos gases y agentes liquidos han sido usados para la expansion
intraluminal del colon. El agente ideal para la distensién del colon es aquel que facilite la
canalizacion de la valvula ileocecal, provea una excelente visualizaciéon de la mucosa,
limite el dolor pre y postprocedimiento, que sea seguro y barato.’

Insuflacion con Aire.

Las fuentes de luz endoscdpicas comercialmente disponibles contienen una
bomba de aire integrada. La insuflacion de aire representa la técnica mas cominmente
utilizada para distensién desde el advenimiento de la colonoscopia a finales de los 60°s.*
La tapa de la valvula de aire-agua se ocluye con la punta de los dedos desviando el aire a la
punta del endoscopio a través del canal de aire del endoscopio. Las presiones maximas
generadas por las bombas de aire de la fuente de luz endoscépica van de 300 a 375 mm
Hg. Sin embargo, las presiones del endoscopio son tipicamente del 30% al 40% menos.
Esto corresponde a flujos de 1,8 a 2,7 | / min a presidon ambiente, con flujos decrecientes
cuando la presion externa al endoscopio aumenta (por ejemplo, dentro del colon
distendido). Las nuevas bombas de aire integradas tienen ajustes variables para el la
regulacién del flujo de aire (por ejemplo, apagado, bajo, medio, alto). En un estudio de 34
pacientes sometidos a una colonoscopia de rutina con insuflacién de aire, el promedio de
aire intraluminal sostenido fue una Presion fue 22 mm Hg (rango 9-57 mm Hg). La media
de aire insuflado en la colonoscopia de rutina Oscil6 entre 8.2y 17.8 L.

Insuflacién con CO2.

El uso de CO2 como insuflante para el intestino grueso fue propuesto
inicialmente en 1953 como un método para prevenir explosiones de gas durante la
eliminacidn electroquirdrgica de los pdlipos. Ademas de no ser inflamable, el CO2 se
absorbe a través de los intestinos 160 veces mas rapidamente que Nitrégeno y 13 veces

3 Methods of luminl distension for colonoscopy. Vol 77, No.4: 2013. Gastrointestinal Endoscopy journal,
2013.

Filip Janssens, Jacques Deviere, Pierre Eisendrath, et. Al. Carbon dioxide for gut distension during digestive

endoscopy: Technique and practice survey. World J Gastroenterol. 2009 Mar 28; 15(12): 1475-1479.

> Bretthauer M', Hoff GS, Thiis-Evensen E, Huppertz-Hauss G, Skovlund E. Air and carbon dioxide
volumes insufflated during colonoscopy. Gastrointest Endosc. 2003 Aug;58(2):203-6.
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mas rapidamente que el oxigeno, que son los principales componentes del aire.® Los
estudios en animales también han demostrado que la insuflacién de CO2 atenua la
reduccion flujo sanguineo parietal visto con distensién del colon, ambos causada por una
resolucién mas rapida de la distension intestinal pero también por la vasodilataciéon
causada por el CO2.” En los afios 80, los endoscopistas comenzaron a evaluar la insuflacién
de CO2 como método para reducir el dolor postcolonoscopia y la hinchazén. Mas
recientemente, la insuflacion de CO2 se ha evaluado en procedimientos endoscdpicos
incluyendo ERCP y Enteroscopia. Los resultados de estos estudios endoscdpicos y las
aplicaciones se resumen brevemente.

Hay 3 reguladores de CO2 diseifiados para su uso con Endoscopios aprobados por
el Departamento de Alimentos y Administracion en los Estados Unidos. Estos reguladores
requieren una fuente de CO2, mas comuUnmente un cilindro de gas médico, aunque
algunas unidades operativas o endoscdpicas pueden estar equipados con un gasoducto
médico para el CO2. Una botella de agua especial es necesaria, asi como tubos de gas que
transmitan CO2 a la botella de agua. El botdn de aire en la fuente de luz endoscdpica debe
estar apagada para que pueda ser usado. El propdsito principal del regulador es gobernar
el flujo de gas a niveles que son seguros para su uso en endoscopia, aunque las
caracteristicas adicionales estan disponibles en varios modelos. Las caracteristicas
operativas de los reguladores endoscépicos de CO2 disponibles en los Estados Unidos se
muestran en la Tabla 1. Los volumenes medios de CO2 utilizados en la colonoscopia son
similares a los utilizados para el aire, informé de 8,3 La 14,0 L.

Seguridad.

1. Perforacion coldnica.

La tasa de perforacién en la colonoscopia ha variado desde 0,05% a 0,3% en
estudios grandes.8 La perforacidn puede resultar por lesiones térmicas o mecdnicas, pero
también puede deberse a barotrauma por aire insuflado. Como presién intraluminal
aumenta, el didametro del colon derecho aumenta mas que el colon izquierdo. Como tal, el
lado derecho del colon (particularmente el ciego) es el mds susceptible a perforacién
inducida por barotrauma, de acuerdo con la con la ley de Laplace. Riesgos potenciales

¢ Saltzman HA, Sieker HO. Intestinal response to changing gaseous environments: normobaric and hyperbaric
observations. Ann N Y Acad Sci. 1968 Feb 26;150(1):31-9

7 Yasumasa K, Nakajima K, Endo S, et al. Carbon dioxide insufflation attenuates parietal blood flow
obstruction in distended colon: potential advantages of carbon dioxide insufflated colonoscopy. Surg Endosc
2006; 20:587-94.

¥ Arora G, Mannalithara A, Singh G, et al. Risk of perforationfrom a colonoscopy in adults: a large
population-based study. Gastrointest Endosc 2009;69:654-64
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para el barotrauma se refieren a aquellos factores que pueden perjudicar la
descompresiéon del gas desde el colon proximalmente (por ejemplo, Enfermedad
obstructiva, enfermedad ileal, valvula ileocecal excesivamente competente) o distal (Por
ejemplo, disfuncién y / o colon sigmoide deformado).’

La perforacién en la colonoscopia con insuflacion de CO2 no se ha informado. Sin
embargo, ha habido varios informes de perforacion con insuflacion colénica de CO2 para
CT, incluyendo ambos sistemas manuales de insuflacién y, tedricamente, sistemas de
entrega automatizados mds seguros que se insuflan a una presidon intraluminal
especificada (por ejemplo, 25 Mm Hg).'°Asi aunque la rapida absorcién del CO2 reduce el
riesgo de barotrauma en las colonoscopias, no se ha demostrado de manera definitiva.

2. Explosion Coldnica.

La explosién de colon es una enfermedad grave, pero afortunadamente un
evento raro de colonoscopia con electrocirugia (por ejemplo, Polipectomia o coagulacién

? Kozarek RA, Earnest DL, Silverstein ME, et al. Air-pressure-induced colon injury during diagnostic
colonoscopy. Gastroenterology 1980;78:7-14.

' Kozarek RA, Sanowski RA. Use of pressure release valve to prevent colonic injury during colonoscopy.
Gastrointest Endosc 1980;26:139-42.
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con plasma de argdn). Para que la explosion ocurra, debe haber un gas combustible (ya
sea Hidrégeno o metano) a niveles potencialmente explosivos, suficiente Oxigeno, y la
presencia de una fuente de calor. Hidrégeno Y el metano se producen por fermentacién
de materiales no absorbibles (Por ejemplo, lactulosa, manitol) o incompletamente
absorbido (por ejemplo, lactosa, fructosa, sorbitol) por la flora colénica y son
potencialmente explosivos a niveles de 4% (hidrégeno) y 5% (metano). Una adecuada
preparacién intestinal con polietilenglicol se ha asociado con niveles muy bajos de
hidrégeno y metano, e insuflacion del colon y succidén durante el avance del colonoscopio
que también servird para diluir o eliminar cualquier residuo de estos gases. Los
preparados de manitol se han asociado con una mayor frecuencia de niveles
potencialmente explosivos de hidrégeno y metano. Debido a que el oxigeno es un
requisito de explosién y el CO2 no es inflamable el uso de CO2 como gas de insuflacién
practicamente elimina el riesgo de explosidon de colon.

3. Hipercapnia.

El CO2 absorbido como resultado de la insuflacion principalmente es eliminado
por un aumento en la ventilacién minuto. RCTs de CO2 e insuflacion de aire en la
colonoscopia sin sedacién, sedacién moderada y sedacién profundidad que han utilizado
la técnica de marea final o monitorizacién transcutanea de CO2 no ha demostrado
diferencia en el aumento de los niveles de CO2 para ambos grupos: aire y CO2. La mayoria
de los estudios que usaron sedacién demostré un pequefio aumento intraprocedimiento
en CO2 para los pacientes con insuflacion de aire y de CO2. Aunque no se compararon
directamente, pequefios estudios que realizaron Gas de sangre arterial pre vy
postcolonoscopia las mediciones experimentaron aumentos clinicamente PCO2, sin
cambios en el pH, tanto en pacientes que se insuflaciéon con CO2 y el aire.™ Los pacientes
con Enfermedad pulmonar obstructiva estdn en un riesgo tedricamente mayor de
hipercapnia con insuflacion de CO2. Aunque no se han informado eventos en este
subgrupo de pacientes, esta cuestion no ha sido estudiada adecuadamente.

' Bretthauer M, Lynge AB, Thiis-Evensen E, et al. Carbon dioxide insufflation in colonoscopy: safe and
effective in sedated patients. Endoscopy 2005;37:706-9.
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V. HIPOTESIS.

Hipotesis de trabajo:
El Co, es un mejor método de insuflacién para realizar colonoscopias con respecto al uso
de aire existiendo diferencias estadisticas significativas entre ambos

Hipotesis alterna:
El CO2 no es un mejor método de insuflacidon para realizar colonoscopias con respecto al
uso de aire.

V. JUSTIFICACION.

Con el advenimiento de la cirugia de minima invasion, el valor terapéutico de la
colonoscopia se ha ampliado no solo a tamizaje sino a diagndstico, tratamiento y
vigilancia. En un hospital de segundo nivel (HGDFF) su uso se ha reportado de hasta 132
colonoscopias anuales.

Si bien, estan bien establecidas las ventajas y desventajas del uso de CO2 a nivel del
tracto gastrointestinal alto en las panendoscopias, su uso en el tracto gastrointestinal bajo
a través de las colonoscopias se ha descrito en diversos estudios experimentales con
animales y con seres humanos donde se han reportado de manera aislada algunos
beneficios. Sin embargo, no es un procedimiento que se realice de rutina con CO2.

Con este protocolo se busca la promocién del uso de CO2 en un hospital de 2do nivel
y asi disminuir el dolor posterior al procedimiento en los pacientes que requieren de una
colonoscopia comparando una técnica con otra. Asi como una reduccion significativa de
recursos materiales al minimizar el tiempo de realizaciéon, tiempo de estancia en
recuperacién y menor utilizacion de analgésicos en los pacientes intervenidos. Se
pretende que el presente trabajo sea una base para futuras lineas de investigacién.

VI. OBIJETIVO PRINCIPAL.

Comparar el uso de CO; versus aire ambiental en la realizacién de colonoscopias mediante
la determinacién del tiempo y evaluacion del dolor

13



VIl.  OBIJETIVOS ESPECIFICOS.

e Medir y comparar el tiempo requerido para realizar una colonoscopia completa
(alcanzar el ciego + canalizar la valvula ileocecal) mediante el uso de CO, respecto a
la insuflacidn con aire ambiente.

e Comparar la frecuencia del dolor post colonoscopia asi como su intensidad
mediante una escala del dolor, respecto al uso de una técnica y de otra.

e Registrar y comparar las complicaciones que susciten durante la realizacion de las
colonoscopias mediante el uso del CO, en comparacion con el uso de insuflacion
con aire.

e Evaluar, registrar y comparar las modificaciones cardiopulmonares con ambos
procedimientos

VIIl. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION.

1. Diseiio y tipo de estudio:

Ensayo Clinico Aleatorizado, Ciego Simple (Solo paciente), Prospectivo y longitudinal.

2. Poblacion de estudio:

Pacientes sometidos a colonoscopias de tamizaje o deteccidn en el servicio de Endoscopia
durante el mes de abril, mayo y junio del afio 2017.

3. Tipo de muestreo:

Muestra (Muestreo simple aleatorizado- Muestreo Probabilistico): Se incluiran un total de
30 pacientes para cada grupo (A y B). El procedimiento de aleatorizacién se realizara
mediante sobre cerrado el dia del procedimiento. Posterior a la determinacién por azar
del procedimiento de insuflacidn a utilizar se dara la explicacion pertinente y se llenara los
consentimientos informados pertinentes para su inclusién en caso de aceptacidon por
parte de los pacientes.

n: Z22*pg*N

NE2 + Z2*pg

14



5.

Criterios de estudio:

Criterios de inclusion: Pacientes entre 18-75 afios sometidos a colonoscopia
diagnodstica o de tamizaje, sin contraindicacidon en su valoracion preoperatoria o
para realizar dicho procedimiento.

Criterios de exclusion: Contraindicaciones respiratorias, estenosis de la luz
intestinal, sangrado activo, pacientes bajo ventilacion mecdnica invasiva,
insuficiencia renal (K-DOKI mayor o igual a 3), inestabilidad hemodindmica,
pacientes no derechohabientes, menores de 18 afios de edad, pacientes mayores
de 75 afos de edad, no aceptacion del procedimiento, coagulopatias.

Criterios de eliminaciéon: No cumpla protocolo, no desea participar en el estudio,
se realice cambio de tipo de insuflacién durante el procedimiento.

Definicion de las variables.

a) Variables Independientes.

EDAD

GENERO

ASA

NUMERO DE NUMERO DE CUANTITATI 1 A 100 ESTADISTICA
ANOS ANOS VA ANOS DESCRIPTIVA:
CUMPLIDOS CUMPLIDOS
DISCRETA Medidas de
(ANOS tendencia
REFERIDOS central:
AL MOMENTO moda, mediana
DEL y moda
ESTUDIO)
CONDICION EL REFERIDO CUALITATIV 1. FEM ESTADISTICA
BIOLOGICA POR EL A 2. MASC ESCRIPTIVA:
QUE PACIENTE
DISTINGUE NOMINAL Medidas de
DE FEMENINO DTCOTOMIA frecuencia
Y MASCULINO
ESTADO LA QUE CUANTITATI I-VI ESTADISTICA
FISICO DEL RECIBIO EL VA DESCRIPTIVA:
PACIENTE AL  PACIENTE I-saludable
MOMENTO DE POR QUIEN DISCRETA 1o Medidas de
SER LO VALORO EESEIEneL
VALORADO e?fe%m?dad
sistémica
leve,
controlada,

15



COMORBILI
DADES

ENFERMEDADE
S CRONICO
DEGENERATIV
AS

DIAGNOSTI ETIQUETA

CO QUE SE
OTORGA A
DETERMINADA
PATOLOGIA
EN FUNCION
DE SUS
CARACTERIST
ICAS
CLINICAS Y
PARACLINICA
S.

MEDICO

LA REFERIDA
POR EL
PACIENTE AL
MOMENTO DEL
ESTUDIO, SE
CATEGORIZAR
A DE
ACUERDO AL
INDICE DE
CHARLSON

EL
DIAGNOSTICO
DETERMINADO
POR EL
MEDICO

b) Variables Dependientes.

CUALITATIV
A

NOMINAL

CUALITATIV
A

NOMINAL

no
incapacitan
te

IITI-
enfermedad
sistémica
grave no
incapacitan
te

IV-ESG e
incapacitan
te

V-enfermo
terminal

VI-muerte
cerebral
1.BAJO (O

PUNTOS)

2 .MEDIO (1-
2 PUNTOS)

3.ALTO
PUNTOS)

(3-4

4 .MUY ALTO
(>=5
PUNTOS)

1.ENFERMEDA
D
DIVERTICULA
R

2 .CANCER

3 .ENFERMEDA
D
INTESTINAL
INFLAMATORI
A

4 .POLIPOS

5.0TROS

ESTADISTICA

DESCRIPTIVA:

Medidas de
frecuencia

ESTADISTICA

DESCRIPTIVA:

Medidas de
frecuencia
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DOLOR

TIEMPO DE
REALIZACION
DE
COLONOSCO
PIA.

COMPLICACI
ONES

EXPERIENCIA
SENSORIAL
DESAGRADABLE
ASOCIADO A
DANO TISULAR
REAL O
POTENCIAL

TIEMPO DE
ENTRADA,
TIEMPO DE
LLEGADA AL
CIEGO Y/O
CANALIZACION
DE LA VALVULA
ILEOCECAL, Y
TIEMPO DE
SALIDA.

EVENTOS
ADVERSOS AL
PROCEDIMIENTO

MEDIDA DE DOLOR CUANTITATIVA
SUBJETIVA REFERIDA

POR EL PACIENTE DISCRETA
MEDIANTE ESCALA DE

EVA PO

MINUTOS QUE SE CUANTITATIVA
TARDA EL REALIZADOR

DEL ESTUDIO EN DISCRETA
AVANZAR HASTA EL

CIEGO

EVENTOS ADVERSOS CUALITATIVA
QUE PRESENTE EL NOMINAL

PACIENTE POSTERIOR AL
PROCEDIMIENTO, SE
CLASIFICARA DE
ACUERDO A LA
CLASIFICACION DE
DILDO

1- ESTADISTICA DESCRIPTIVA:
Medidas de frecuencia

Medidas de tendencia
central: moda, medianay

moda
ESTADISTICA ANALITICA:
T DE STUDENT
MINUTOS ESTADISTICA ANALITICA:
T DE STUDENT
I.SINTOMAS ESTADISTICA ANALITICA Y/O
LEVES DESCRIPTIVA
I1.SINTOMAS
+
INTERVENCI
ON DE
FARMACOS
I1I.PERFORAC
ION + QX
IV.PERFORAC
ION + UTI
V. MUERTE
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TA SISTOLICA

TA
DIASTOLICA

TA MEDIA

FC

CORRESPONDE
AL MAXIMO DE
LA TENSION
ARTERIAL EN
SISTOLE

CORRESPONDE
AL VALOR
MINIMO DE LA
TENSION
ARTERIAL EN
DIASTOLE

ES LA PRESION
MEDIA QUE
IMPULSA TODA
LA SANGRE AL
SISTEMA
CIRCULATORIO.

ES EL NUMERO
DE
CONTRACCIONES
CARDIACOS POR
MINUTO

LA REPORTADA PRE,
TRANS Y PO

LA REPORTADA PRE,
TRANS Y PO

LA REPORTADA PRE,
TRANS Y PO

LA REPORTADA PRE,
TRANS Y PO

CUANTITATIVA

DISCRETA

CUANTITATIVA

DISCRETA

CUANTITATIVA

DISCRETA

CUANTITATIVA

DISCRETA

>/= 140
MMHG

91-139
MMHG

< /=90
MMHG

=/>90
MMHG

61-89
MMHG

=/< 60
MMHG

>110 MMHG

61-109
MMHG

<60 MMHG

>/=100 LPM
61-99 LPM

</=60 LPM

ESTADISTICA DESCRIPTIVA:

Medidas de frecuencia

ESTADISTICA ANALITICA:

T DE STUDENT

ESTADISTICA DESCRIPTIVA:

Medidas de frecuencia

ESTADISTICA ANALITICA:

T DE STUDENT

ESTADISTICA DESCRIPTIVA:

Medidas de frecuencia

ESTADISTICA ANALITICA:

T DE STUDENT

ESTADISTICA DESCRIPTIVA:

Medidas de frecuencia

ESTADISTICA ANALITICA:

T DE STUDENT



SPO2 ES LA CANTIDAD LA SATURACION QUE CUANTITATIVA  0-100% ESTADISTICA DESCRIPTIVA:
DE 02 MEDIDA TENGA EL PACIENTE PRE,
POR TRANS Y PO DISCRETA Medidas de frecuencia
FOTOMETRIA
ESTADISTICA ANALITICA:
T DE STUDENT
ETCO, ESLA CANTIDAD LA MEDIDAPRETRANSY  CUANTITATIVA  0-60 MMHG  ESTADISTICA DESCRIPTIVA:
DE CO2 MEDIDA PO
AL FINAL DE LA DISCRETA (25-35) Medidas de frecuencia
ESPIRACION NO
FORZADA
MEDIANTE ESTADISTICA ANALITICA:
ESPIROMETRIA
CONTINUA POR T DE STUDENT
CAPNOGRAFO
FRECUENCIA  NUMER DE LA REPORTADA POR CUANTITATIVA  1.NORMAL ESTADISTICA DESCRIPTIVA:
RESPIRATORI  RESPIRACIONES HOJA DE CONDUCCION (FR 16-20) . _
A POR MINUTO ANESTESICA DISCRETA Medidas de frecuencia
2.BRADIPNE
A (FR < 16)
3TAQUIPNE T DE STUDENT
A (>20)
6. Procedimiento.
a) Explicaciéon pormenorizada del procedimiento a realizar, como sus
complicaciones y firma del consentimiento informado.
b) Recoleccidn de datos personales: nombre, registro, género, edad, comorbilidades y
riesgo quirdrgico.
c) Toma del perimetro abdominal.
d) Colocacidn del paciente en decubito dorsal e inicio de la anestesia mediante una
técnica estandarizada.
e) Realizacion de la colonoscopia mediante insuflacion con aire ambiental o CO,

dependiendo del grupo que corresponda.



f) Registro de los tiempos del procedimiento: tiempo de entrada, canulacién de la
valvula ileocecal y tiempo de salida.

g) Registro de la TA, Fc, Fr, SO2 y CO, pre, trans y posterior al procedimiento.

h) Toma del perimetro abdominal posterior al procedimiento.

i) Evaluacién del dolor abdominal alos 5 y a los 10 minutos.

j) Evaluacion y registro de las posibles complicaciones.

7. Andlisis estadistico.

Se utilizara estadistica descriptiva para establecer medias, medianas y porcentajes con
rangos. Las variables ordinales y nominales se analizaran segun la prueba estadistica
pertinente (Chi-cuadrada, T de Student o Prueba exacta de Fisher). Se catalogara como
significancia estadistica valores de P < 0.05.

IX. RECURSOS HUMANO Y MATERIALES.

Recursos Humanos

e Endoscopista/ Coloproctélogo
e Técnico de vitalmex

e Enfermera asistente

e Anestesiélogo

Recursos Materiales

e Torre de Endoscopia

e Colonoscopio

e Tanque de CO,

e Adaptador***

e Medicamentos: anestésicos, analgésicos.
e Mascarillas laringeas

e Capnodgrafo

e Computadora personal

e Expediente clinico
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X. ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD.

NORMA Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012, Que establece los criterios para la
ejecucion de proyectos de investigacion para la salud en seres humanos.

Codigo de Nuremberg (1946), la Declaracion de Helsinski adoptada por la Asamblea
Médica Mundial (1964)5, el documento de la Asociacion Mundial de Médicos Tokio
(1975), el informe de la Asociacion Estadounidense de Enfermeria (1975), el Cddigo de
Etica para Investigaciones Biomédicas y de la Conducta (1978), Belmont Report (1978), los
principios éticos de la asociacion psicoldgica (1982) y el cddigo de ética de la asociacién
socioldgica estadounidense (1984).

Belmont Report (1978). Por la naturaleza del ensayo no existen riesgos en la bioseguridad
de los sujetos de investigacion ni del personal de salud que interviene en el estudio
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Xl. RESULTADOS.
Edad.

Para el grupo control a quienes se les insuflo con aire durante la colonoscopia se identificd
una media de edad de 60 afios con una mediana de 50 afios mientras que la moda
encontrada fue de 56 afos de edad. Para el grupo de CO2 la media fue practicamente la
misma que el grupo control en 60 afios, la mediana 60 afios mientras que la moda fue de

60 afios, es decir, cuatro aflos mas que el grupo control. Ver Tablas 1y 2.

Estadisticos

EDAD GRUPO AIRE

N Vélido
Perdidos
Media
Mediana
Moda
Desviacion estandar

Minimo

Maximo

31

60.48
59.00
56°
12.212
32
76

Tabla 1. Media, mediana y moda de la edad en el grupo control.

Estadisticos
EDAD GRUPO CO2

N Valido
Perdidos

Media

Mediana

Moda

Desviacién estandar
Minimo

Méaximo

30

59.70
60.00
60
12.663
36

83

Tabla 2. Media, mediana y moda de la edad en el grupo con CO2.

Género.

El género mas frecuente en el grupo control (insuflacién con aire) fue el masculino con
aproximadamente 3% mas que el género femenino. Ver Grafica 1. Mientras que para el

grupo de CO2 el género Femenino fue el predominante. Ver Grafica 2.
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Gréfica 1. Porcentaje de género en el grupo control.

Grafica 1. Porcentaje de género en el grupo con CO2.
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Comorbilidades.

Para el estudio de las comorbilidades, usamos el indice de Charlson el cual toma en cuenta
multiples enfermedades crénicos degenerativas y cancer asignandoles una puntuacion a
cada una de ellas categorizandose asi en 4 grupos: cero puntos como bajo, de 1 a 2
puntos como medio, 3 y 4 puntos como un indice alto y >5 puntos como un indice muy
alto. Asi del grupo control 77.4% no presentd ninguna comorbilidad mientras que el
12.9% fue categorizado como alto, es decir, de 3 a 4 puntos y solo el 9.6% medio. Ver
Gréfica 3.

Grafica 3. indice de Charlson en el grupo control.

Para el grupo de CO2 predomino igualmente el grupo sin ninguna puntuacién con un
73.3% seguido de pacientes con 1 o 2 puntos, es decir, de riesgo medio. Ver grafica 4.

Grafica 3. Indice de Charlson en el grupo control.
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Grafica 4. indice de Charlson en el grupo control.

ASA.

Antes del procedimiento se registrd el riesgo quirdrgico en cada uno de los pacientes de
acuerdo a la clasificacion de ASA asignandose ASA | a los pacientes saludables, Il
enfermedad sistémica leve controlada no incapacitante, lll enfermedad sistémica grave no
incapacitante, IV ESG incapacitante, V enfermo terminal y VI muerte cerebral. Del grupo
control 25 pacientes fueron ASA Il mientras que el resto fueron ASA Ill. Grafica 5. Del
grupo CO2, 27 pacientes tuvieron ASA Il, mientras que 2 tuvieron ASA Ill y 1 tuvo ASA I.
Grafica 6.

25



ASA

257

20

Frecuencia

5+

ASA

Grafica 5. Frecuencia del ASA del grupo control.

ASA

30

Frecuencia

| ,

ASA

Grafica 6 .Frecuencia del ASA del grupo de CO2.
Diagnéstico.

De las 60 colonoscopias realizadas, 30 correspondientes al grupo control, de los cuales se
registraron 10 casos de pdlipos, 4 de STDB, 4 se diagnosticaron como colonoscopias
normales, 1 caso de enfermedad intestina inflamatoria y 12 casos con otros diagndsticos.
Ver Grafica 7. Del grupo de CO2 el diagndstico mas frecuente fue STDB con 7 casos,
cancer con 3 casos y polipos en numero de 3, 2 colonoscopias normales y 15 con otros
diagnésticos. Ver Grafica 8.
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Grafica 7. Diagnosticos postcolonoscopias en el grupo control.

DIAGNOSTICO
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DIAGNOSTICO

Grafica 8. Diagndsticos postcolonoscopias en el grupo de CO2.
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Dolor.

El dolor siendo uno de los objetivos principales a evaluar en este ensayo, es definida como
aquella experiencia sensorial desagradable asociada a un dafio tisular real o potencial. Se
evalué mediante una Escala Visual Andloga a los 5 minutos de terminado el procedimiento
y se identificaron los siguientes hallazgos:

Del grupo control (aire) 5 pacientes de 30 no experimentaron dolor mientras que 8
pacientes manifestaron dolor con una intensidad de 2, es decir, leve; 6 pacientes
refirieron una intensidad de 4 y 4 pacientes una intensidad de 5 mientras que solo 2
experimentaron dolor con una intensidad de 7 y tan solo 1 paciente padecié una
intensidad de 8 y uno de 9. Ver Grafica 9.

Grafica 9. Evaluacién del dolor mediante una Escala Visual Analoga en el grupo control.

En comparacién con el grupo de aire donde se observa una intensidad de dolor muy
distribuida desde 0 hasta 9 con cierta tendencia a un dolor leve moderado, en el grupo de
insuflacion con CO2 de los 30 pacientes, 23 no experimentaron dolor mientras que 3
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pacientes refirieron molestias con una intensidad de 2 y 2 pacientes mencionaron tener

dolor leve con una intensidad de 3 y otros 2 con intensidad de 4. Grafica 10.

Dolor

25

204

154

Frecuencia

104

5|

Dolor

Gréfica 10. Evaluacién del dolor mediante una Escala Visual Analoga en el grupo de CO2.

De ambos grupos, se compard la media del dolor siendo 5 veces mayor la intensidad del
dolor para los pacientes que fueron insuflados con aire que los pacientes insuflados con
CO2. El valor de moda de la intensidad en el grupo control fue de 2 y en el de CO2 de cero.
Asi mismo se hace notar de manera importante el valor maximo de dolor en los pacientes
del grupo control reportandose una intensidad de 9 mientras que en el grupo de CO2 Ila

maxima fue de 4. Ver tabla 3.

Estadisticos

Dolor CO2 Dolor Aire
N Valido 30 31
Perdidos 1 0
Media .67 3.32
Mediana .00 3.00
Moda 0 2
Minimo 0 0
Méximo 4 9

Tabla 3. Tabla comparativa de la media, mediana y moda del dolor.
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Asi mismo siendo el Dolor una de las variables principales de estudio, se dedujo mediante
estadistica analitica su significancia par este estudio, de tal forma que mediante la T de
student se determinaron los siguientes valores:

Prueba de muestras emparejadas

Diferencias emparejadas
Media de 95% de intervalo de
Desviacion error confianza de la diferencia Sig.
Media estandar estandar Inferior Superior t gl (bilateral)
Par  Dolor CO2 - Dolor
1 Aire -2.767 2.897 .529 -3.848 -1.685| -5.231 29 .000

Tabla 4. Estadistica analitica para la evaluacion del dolor mediante T de student.

Se comparo el dolor en el grupo que fue insuflado con CO2 durante la realizacién de las
colonoscopias versus el grupo que fue insuflado con aire siendo estadisticamente
significativo menor el dolor que presentaron los pacientes del grupo de CO2 con un valor
de p < 0.05 con un intervalo de confianza de 95%.

Perimetro Abdominal.

La evaluacion del perimetro abdominal es uno de los parametros importantes vy
determinantes para el dolor ya que se asocia el grado de distensién intestinal asi como
migracidon retrograda secundario a la insuflacion del tubo digestivo. Asi el grado de
distension dependerd de la cantidad de aire o CO2 insuflado y el grado de absorcion de
acuerdo a las propiedades de cada gas.

Para la determinacion del perimetro abdominal se midid la circunferencia abdominal a
nivel de la cicatriz abdominal con una cinta métrica y se reportd en centimetros antes del
procedimiento en decubito dorsal y la segunda medicién se realizé al término del
procedimiento en decubito dorsal. El andlisis estadistico mediante la T de stedent arrojo
significancia estadistica con un valor de p < 0.05 determinando que el grupo que fue
insuflado con CO2 presento tres veces menor distension que el grupo que fue insuflado
con aire. Ver tabla 5.
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Prueba de muestras emparejadas

Diferencias emparejadas
Media de 95% de intervalo de
Desviacion error confianza de |a diferencia Sig.
Media estandar estandar Inferior Superior t (bilateral)
Diferencia FACO2 -
Diferencia PA Aire
-3.9000 3.1851 AB15 -5.0893 27107 | -6.707 29 .0oa

Tabla 5. Estadistica analitica para la evaluacién del Perimetro Abdominal mediante T de
student.

Tiempo de realizacidon de Colonoscopia.

Como se mencioné en el marco tedrico para la fase de insercién de una colonoscopia es
necesario una distension intraluminal parcial para lograr una adecuada visualizacion de la
mucosa y dirigir de manera segura el colonoscopio disminuyendo asi la incidencia de
complicaciones transprocedimiento. Es importante determinar qué gas, aire o CO2, aporta
mayor ventaja para la insuflacion del tubo digestivo bajo en términos de tiempo tanto
para la entrada como para la canulacién de la valvula ileocecal y para el tiempo de
retirada siendo este no menos importante si bien es una fase estratégica para la deteccién
de patologias como pélipos, diverticulos, tumores y lesiones vasculares.

Para la evaluacion del tiempo de realizaciéon de una colonoscopia se dividié en tres fases:
tiempo de entrada, tiempo de canulacion de la valvula ileocecal y tiempo de retirada,
siendo determinada cada fase en minutos y reportado por el endoscopista operador.

De acuerdo a la siguiente tabla no hubo diferencia estadisticamente significativa en
cuanto el tiempo de entrada, tiempo de canulacién de vélvula ileocecal ni tiempo de
salida entre el grupo control y el grupo que fue insuflado con CO2. Ver tabla 6.
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Son muchos los factores que afectan el tiempo de realizacion de una colonoscopia
dependiendo principalmente si su indicacién es diagndstica, terapéutica o de vigilancia.
Entre otros factores y no menos importantes, la calidad de la preparacion intestinal y el
grado de habilidad y experiencia de cada endoscopista por lo que se determiné estos
factores fueron sesgos para la evaluacién de nuestras variables de tiempo.

Prueba de muestras emparejadas

Diferencias emparejadas
B5% de intervalo de confianza de la
Desviacion Medis de emor difer=ncia
Media estandar estandar Inferior Superior t Sig. (bilateral)

Par1 Tiempo E CO2 - Tiempo E Air -1.533 14.686 2.683 -7.021 3.954 =871 28 572
Par2  Tiempo W CO2 - Tiempao W Air B33 4.425 808 }.815 2.485 1.031 28 AN
Par3  Tiempo 5 CO2 - Tiempo 5 Air -1.133 5.209 1.681 -4.6572 2.305 -674 28 506
Par4 Tiempo Total CO2 - Tiempo

Total Air -1.833 18,359 3.534 -8.062 5.395 -.5118 28 Rilik]

Tabla 6. Estadistica analitica para la evaluacion del tiempo mediante T de student.

Complicaciones.

Para evaluar el grado de complicaciones post colonoscopias se usé la clasificacién de Dildo
la cual categoriza las complicaciones en grado | para sintomas leves, grado Il para
sintomas que requieren intervencién farmacolégica, grado Il para pacientes con
perforacion mas intervenciéon quirdrgica, grado IV pacientes con perforacion mas
intervencion a la UTl y grado V para muerte.

No fue necesario realizar andlisis estadistico de esta variable ya que al 100% de los
pacientes se les otorgo un grado | en la clasificacidon de Dildo por lo que se determina que
la realizacién de colonoscopias mediante insuflacidon con aire o CO2 es un procedimiento
seguro.

Parametros Cardiovasculares.

Se estudio la Tension Arterial Media en el grupo de insuflacion con aire y el grupo con CO2
antes de la colonoscopia, durante y al término de la misma. Se asigné un valor de 1 a los
pacientes que presentaron una TAM mayor de 110 mmHg, 2 a los que se les determind
una TAM de 60 a 109 mmHg vy un valor de 3 para aquellos que se comportaron hipotensos
con una TAM menor a 60 mmHg. Se identific6 una diferencia estadisticamente
significativa con un valor de P<0.05 en la TAM antes y durante la realizacién del
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procedimiento con tendencia a la normotensidn en el grupo de pacientes insuflados con
CO2 e hipertensos a los pacientes insuflados con aire. No se reportd diferencia
significativa en la TAM de salida.

En cuanto a la Frecuencia cardiaca se asigné un valor de 1 para los pacientes que se
comportaron taquicardicos, es decir, una frecuencia cardiaca igual o mayor a 100 latidos
por minuto, un valor de 2 para aquellos que se mantuvieron normocardicos con una
frecuencia cardiaca de 61 a 99 latidos por minuto y un valor de 3 a los bradicardicos con
60 o menos latidos por minuto. Siguiendo la misma metodologia se midié la frecuencia
cardiaca antes, durante y después de la realizacién de cada colonoscopia. Se analizaron los
datos obtenidos en ambos grupos de estudio arrojando los siguientes datos. Ver tabla 7.
Hubo una diferencia estadisticamente significativa entre un grupo y otro reportandose
tendencia a la taquicardia en los pacientes que fueron insuflados con aire antes, durante y
al termino de las colonoscopias, mientras que los pacientes que fueron insuflados con CO2

Prueba de muestras emparejadas

Diferencias emparejadas
85% deintervalo de confianza de
Desviacion Media de error la diferencia
Media estandar estandar Inferior Superiar t Sig. (bilateral)
Par1 TAMECO2-TAME AIRE .200 434 .03g 019 381 2282 28 o
Par2 TAMVCO2-TAMVAIRE 133 348 083 004 282 2112 20 043
Par3d TAMSCO2-TAMSAIRE 033 183 033 -035 oz 1.000 28 328
Par4 FCEGODZ-FCEAIRE EET 526 14 333 .00 4958 28 000
Par& FCWVGCDZ2-FCVAIRE 500 B30 16 265 735 4345 20 00D
Par& FCECD2-FCSAIRE .300 A86 085 128 474 3525 25 001

Tabla 7. Estadistica analitica para la evaluacién de las variables cardiovasculares mediante
T de student.

Pardmetros Respiratorios.

Las variables respiratorias que se evaluaron entre ambos grupos de estudio fueron la
frecuencia respiratoria, la Presidon parcial de CO2 mediante capnografia y la Saturacién de
Oxigeno mediante oximetria de pulso, antes, durante y al término del procedimiento en
estudio.

El capndgrafo es el instrumento encargado de medir la concentracion numérica del CO2
basado en el principio de la absorcién por parte del CO2. EL valor normal de la presién
parcial de CO2 espirado es de 38 mmHg a una presidn barométrica de 760 mmHg, y los
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valores normales de presién arterial de dicho gas oscilan entre 36 y 44 mmHg con una
media de 40 mmHg. Es por esta razdn que a los pacientes que presentaron una ETCO2
mayor a 40 mmHg, es decir, que se comportaron con hipercapnia, se les asigno un valor
de 1y alos que tuvieron una ETCO2 igual o menor a 40 mmHg se les asigné el valor de 2
para su estudio. Los resultados obtenidos demuestran que el grupo que se insuflo con aire
tuvo mayor retencién de CO2 mostrando concentraciones mayores de la presion parcial
de CO2 mediante capnografia en comparacion con los grupos insuflados con CO2. Sin
embargo no se presentd ningun efecto adverso pulmonar. Para la evaluacidon de la
frecuencia respiratoria, se determind una fr mayor en el grupo control tanto a la entrada
como a la salida del procedimiento endoscépico sin salir dentro de los parametros
normales, no asi durante la canulacién de la valvula ileocecal donde hubo cierta tendencia
a la taquipnea en ambos grupos. Ver tabla 8.

Prueba de muestras emparejadas

Diferencias emparejadas
95% de intervalo de confianza de la
Desviacién Media de errar diferencia
Media estandar estandar Inferior Superior t Sig. (bilateral)
Par1 ETCO2ECO2-ETCOZEAIR A33 &4 092 245 822 4709 29 000
Par2  ETCO2VCO2-ETCO2VAIR ADD E21 A13 168 532 3525 29 .00
Par3 ETCO25CO2-ETCO2SAIR AT BO0T 093 277 .BE6 E.037 29 000
Par4 FRECOZ-FREAIRE -1.067 2.227 ADT -1.698 -235 -2.823 29 014
Par& FRWGCOZ-FRWAIRE -1.067 3258 585 -2.283 150 -1.793 29 083
Par& FRSCOZ2-FRSAIRE - 867 2,145 382 -1.668 -.066 -2.213 29 035

Tabla 8. Evaluacion de la presidn parcial de CO2 mediante capnografia y la frecuencia
respiratoria al inicio, durante y al final de las colonoscopias en ambos grupos de estudio.

No hubo diferencias estadisticamente significativas en los niveles de saturacion de
oxigeno medidos por oximetria de pulso en ambos grupos de estudio al inicio, durante y al
final de cada colonoscopia. Los pacientes mantuvieron una adecuada saturaciéon de
oxigeno independientemente de la técnica de insuflacidén usada. Ver tabla 9.
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Prueba de muestras emparejadas

Diferencias emparejadas

Media de 95% de intervalo de
Desviacion error confianza de la diferencia Sig.
Media estandar estandar Inferior Superior t gl (bilateral)
Parl1 SO2E CO2-SO2E
.100 .845 .154 -.215 415 .648 29 522
AIRE
Par2 SO2V CO2-S02V
.200 714 .130 -.067 467 1.533 29 .136
AIRE
Par3 SO2SC0O2-S02S
AIRE -.033 .765 .140 -.319 .252 -.239 29 .813

Tabla 9. Evaluacion estadistica de la SO2.
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Xll.  CONCLUSIONES.

Mediante el presente trabajo se pudo comprobar que el realizar colonoscopias
mediante insuflacion con CO2 provoca menos distensidon abdominal y menos dolor en
comparacion con los que son insuflados con CO2; esto, con independencia de las
caracteristicas demograficas de la poblacidn.

No se identificd ventaja alguna en el tiempo de realizacién de las colonoscopias
insufladas con CO2 en comparacién con la técnica convencional. Es importante evaluar
este parametro de manera especifica de acuerdo a la indicacién de colonoscopia, es decir,
determinar previo a la medicién de este parametro si el objetivo de dicho procedimiento
es diagndstico, terapéutico o de vigilancia ya que de acuerdo a esta categorizacién va a
variar el tiempo de realizacién asi como el grado de dificultad. Otros factores identificados
como sesgos en este trabajo para la evaluaciéon del tiempo fueron la calidad de la
preparacion intestinal, las habilidades y la experiencia de cada endoscopista operador.

En cuanto a las complicaciones no se presentd ninguna reacciéon adversa
cardiovascular o respiratoria que requiriera intervencién farmacoldgica o quirurgica, por
lo que podemos concluir que la realizacion de colonoscopias con CO2 en un Hospital de
segundo nivel es un procedimiento seguro que puede llevarse a cabo de manera
ambulatoria reduciendo gastos intrahospitalario, tanto por la minima necesidad de
medicamentos como por la rdpida recuperaciéon de los pacientes lo cual se traduce en
menor estancia intrahospitalaria.

A pesar de los beneficios y seguridad que ha demostrado el uso de CO2 a nivel del
tubo digestivo bajo para la insuflacidon durante las colonoscopias, no se ha homogenizado
el uso de esta técnica. La explicacidn podria ser el bajo impacto econdmico que genera la
implementacién de estos dispositivos por las casas comerciales del mercado endoscdpico.
Sin embargo, mediante este ensayo se evidencia una alternativa de la técnica de
insuflacién con sus respectivas ventajas. Es importante realizar lineas de investigaciéon
futuras que demuestren un impacto econdmico para la promocién de esta técnica en
beneficio de la calidad de vida de los pacientes.
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