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RESUMEN

EVALUACION DE LOS FACTORES PREDICTIVOS DE UNA PREPARACION COLONICA
INADECUADA PARA LA REALIZACION DE LA COLONOSCOPIA EN EL HOSPITAL DE
ESPECIALIDADES CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXl

INTRODUCCION
La colonoscopia es ampliamente utilizada en el diagnostico y tratamiento de los trastornos del

colon. La colonoscopia es el método preferido para evaluar el colon en la mayoria de los pacientes
adultos con sintomas de intestino grueso, anemia por deficiencia de hierro, resultados anormales
en estudios radiograficos del colon, resultados positivos en pruebas de deteccion de cancer
colorrectal (CCR), vigilancia posterior a la polipectomia y a la reseccion del cancer, y diagndstico y
vigilancia de la enfermedad inflamatoria. La colonoscopia es actualmente el estandar de oro para la
deteccion temprana y prevencion del cancer colorrectal. Sin embargo, se ha encontrado que hasta
un tercio de las colonoscopias tienen una preparacion intestinal regular (visualizacién posiblemente
alterada) o deficiente (visualizacién definitivamente alterada). Las caracteristicas de una
preparacion ideal incluyen lograr la limpieza rdpida sin cambios en la mucosa, menor
malestar/dolor, sin alteraciones hidroelectroliticas, contar con un perfil de seguridad alto, acorde a
las caracteristicas clinicas y a la enfermedad del paciente.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La colonoscopia se considera el Gold estandar para la deteccién temprana y la prevencién del
cancer colorrectal. Para ello se requiere de una preparacion adecuada para garantizar el uso
optimo del estudio endoscopico, asi como permitir realizar un tratamiento endoscopico. Segun las
estadisticas de un 9-26% de las colonoscopias tendra una preparacion inadecuada lo que aumenta
los costos, requiriendo intervalos de seguimiento mas cortos, asi como una preparacion intestinal
con menos efectos secundarios permitira un mejor apego y aceptacion del paciente para lograr una
colonoscopia de calidad.

JUSTIFICACION

Una colonoscopia de alta calidad tiene un papel importante en el aumento del nimero de la
deteccion de adenomas, por consiguiente la disminucién de la morbimortalidad para el cancer
colorrectal, por lo que se plantea con este estudio reconocer cuales son aquellos factores de riesgo
predictivos de una preparacion inadecuada, dentro de los beneficios que se observaran con este
protocolo es el aspecto cientifico en el que la identificacion de aquellos pacientes con alto riesgo y
de esta manera desarrollar en un futuro una estrategia para lograr una preparacion intestinal
adecuada que conduzca a tiempos de procedimiento reducidos, mayores tasas de finalizacién de
la colonoscopia, mayor tasa deteccion de adenomas y ahorros de costos por la reduccién del
namero de procedimientos repetidos.

OBJETIVO GENERAL



Identificar los factores predictivos de una preparacion coldnica inadecuada para la realizacién de
una colonoscopia en adultos.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar si el agente de limpieza, la ingesta incompleta del agente de limpieza, el tiempo, el tipo
de dieta, la edad, el nivel educativo, las comorbilidades, el uso de medicamentos son factores
predictivos de la preparacion coldnica para la realizacion de una colonoscopia

MATERIAL Y METODOS
Se realizara un estudio retrospectivo, transversal, observacional, descriptivo. En el que se incluyen

pacientes admitidos en el servicio de cirugia de colon y recto del Hospital de especialidades,
Centro Médico Nacional Siglo XXI, en el periodo de marzo del 2021 a marzo del 2022. La
recoleccion de datos se realizard de manera anénima, identificandolos con cédigos alfanuméricos

para la proteccién de la privacidad de los pacientes, a partir de la autorizacion del protocolo.



MARCO TEORICO

La colonoscopia es ampliamente utilizada en el diagnoéstico y tratamiento de los trastornos del
colon. La colonoscopia es el método preferido para evaluar el colon en la mayoria de los pacientes
adultos con sintomas de intestino grueso, anemia por deficiencia de hierro, resultados anormales
en estudios radiograficos del colon, resultados positivos en pruebas de deteccion de cancer
colorrectal (CCR), vigilancia posterior a la polipectomia y a la reseccion del cancer, y diagnéstico y

vigilancia de la enfermedad inflamatoria. !

La colonoscopia es actualmente el estandar de oro para la deteccion temprana y prevencion del

cancer colorrectal.?

La prevencién del CCR se logra mediante la deteccién y extirpacién de pélipos potencialmente
premalignos antes de que esas lesiones puedan progresar a CCR. Debido a que la preparacion
adecuada del intestino afecta la capacidad de detectar pélipos durante la colonoscopia, es esencial
una preparacién adecuada para garantizar el uso 6ptimo de la colonoscopia en la prevencion del
CCR, asi como una preparacion inadecuada impide realizar una terapia endoscopica.® Estudios
recientes informan que la colonoscopia es menos eficaz para prevenir el cancer de colon proximal
y las muertes por cancer en comparacion con el cancer distal.* Es probable que la disminucién de
la proteccion contra la CCR del lado derecho se deba a mdltiples factores. Estos incluyen
adenomas perdidos o adenomas incompletamente resecados; preparacion intestinal subdptima;
lesiones precancerosas que son endoscOpicamente sutiles o dificiles de eliminar, como pélipos
dentados sésiles y adenomas planos y/o deprimidos, y diferencias en la tumorogénesis entre los

canceres del lado derecho y del lado izquierdo

Las pautas nacionales que recomiendan intervalos de deteccion y vigilancia entre colonoscopias

estan disefiadas en base a una preparacion intestinal adecuada.

Sin embargo, se ha encontrado que hasta un tercio de las colonoscopias tienen una preparacion
intestinal regular (visualizacion posiblemente alterada) o deficiente (visualizacion definitivamente
alterada), y se ha estimado que una preparacion intestinal inadecuada aumenta los costos de la

colonoscopia entre un 12 % y un 22 %.°

Las colonoscopias con una preparacion intestinal “deficiente” se consideran incompletas debido a
una visualizacién inadecuada de la mucosa, y se recomiendan intervalos de seguimiento mas

cortos para personas con preparaciones deficientes durante casi 2 décadas. ®

El seguimiento adecuado debe incluir informacion sobre cualquier posible patologia; por lo tanto,

una colonoscopia no concluyente (es decir, una con una preparacion deficiente o inadecuada),



requiere un seguimiento temprano (y la finalizacion de la evaluacién) para determinar una

recomendaciéon adecuada.

La preparacion "deficiente" se define en los formularios del NHCR como "definitivamente
perjudicando la visualizacion"; los intervalos de seguimiento relativamente cortos son claramente
apropiados después de tales colonoscopias, ya que son, por definicién, examenes incompletos.® A
medida que las pautas se volvieron de uso comun, la recomendacion de repetir la colonoscopia en
un intervalo mas corto en pacientes con una preparacion deficiente se formalizé y recomendé en
las pautas por el Grupo de Trabajo de las Sociedades Multiples de los EE. UU. sobre el Cancer
Colorrectal (USMSTF) de 2012, que establecieron: "Si la preparacion intestinal es deficiente, el

MSTF recomienda que, en la mayoria de los casos, el examen se repita dentro de 1 afio.%’

La limpieza ideal del colon debe realizarse mediante sustancias que causen un vaciamiento rapido
de la materia fecal sin que generen alteraciones en la mucosa de éste. No debe causar disconfort
ni efectos adversos en el individuo, pero desafortunadamente las preparaciones existentes para

este fin no cumplen con estos requisitos.

Debido a la gran cantidad de informacién publicada en los dltimos afios todas las sociedades han
modificado sus guias para realizar mejores recomendaciones para la preparacion colonica basado
en tolerancia, comodidad del paciente, seguridad y eficacia. Dentro de las cuales se encuentran la
dieta, el uso de soluciones para la prelacion, el tiempo de administracién, adyuvantes y las escalas

para la evaluacion de la calidad de la preparacion.
CALIDAD EN LA COLONOSCOPIA

Los indicadores de calidad se dividen en tres periodos: pre-procedimiento, intra-procedimiento y

post procedimiento.

Dentro de los indicadores pre-procedimiento estan todos los relacionados con el periodo antes del
inicio de la sedacion e insercién del equipo: indicacion adecuada, consentimiento informado,
manejo de profilaxis antibidtica, medicacion antitrombética en caso necesario y plan de sedacion

entre otros.

Una evaluacion colénica de calidad se da cuando existe una intubacion completa del colon e
inspeccioén detallada de la mucosa. El periodo intra-procedimiento se extiende desde el inicio de la
sedacion o desde la insercion del equipo. Los indicadores de calidad incluyen: la documentacién
de la preparacion colénica que debe cumplirse en el 98% de reportes. El régimen de preparacion
recomendado por la ASGE es el PEG en dosis divida ya que se ha visto que el factor determinante
mas importante en la eficacia de la limpieza es el tiempo transcurrido entre el final de la

preparacion y el inicio del procedimiento. Es por esto que las recomendaciones actuales manejan
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que la segunda dosis de preparacion dividida comience 4-6 horas antes de la hora de la
colonoscopia con la finalizacion de la dltima dosis al menos 2 horas antes de la hora del

procedimiento.!

Los proveedores de anestesia a veces se oponen a este tipo de dosis o la del mismo dia debido a
la preocupacion por el riesgo de aspiracion. La Sociedad Americana de Anestesiologia aprueba
como seguro un ayuno de dos horas después de la ingesta de liquidos claros si el paciente no
presenta patologia concomitante que dificulte el vaciamiento gastrico.!! En resumen de
recomendaciones farmacoldgicas y de ayuno: Liquidos claros 2h; Leche materna 4h; Férmula

infantil 6h; Leche no humana 6h; Comida ligera 6h.

La intubacién cecal es otro parametro de calidad prioritario el cual, en base a recomendaciones de
la ASGE, se debe obtener en mas del 90% de todos los estudios y mas del 95% de los cribados
poblacionales. La necesidad de intubacién cecal se basa en el hallazgo persistente de que una
fraccion sustancial de las neoplasias colorrectales se localiza en el colon proximal, incluido el
ciego. Las bajas tasas de intubacion cecal se han asociado con tasas mas altas de cancer de colon
proximal de intervalo. La intubacién cecal debe documentarse nombrando los puntos de referencia
cecales identificados. Lo mas importante es que incluyen el orificio apendicular y la véalvula
ileocecal. Para los casos en los que no se esté seguro de si se ha entrado en el ciego, sera
necesaria la visualizacion de los labios de la valvula ileocecal o la intubacion del ileon terminal. La
fotografia del ciego es obligatoria. Las mejores fotografias del ciego para probar la intubacién son
las del orificio apendicular, tomadas desde una distancia lo suficientemente lejana como para que
el pliegue de la correa cecal sea visible alrededor del apéndice, y una fotografia del ciego tomada

desde distal a la valvula ileocecal. *

La calidad de la preparacion intestinal se basa en la capacidad de visualizar la mucosa, los
términos comUnmente utilizados para caracterizar la preparacion intestinal incluyen excelente,
bueno, justo y pobre. Utilizando las puntuaciones de preparacion del intestino, independientemente
del sistema de puntuacion utilizado, los endoscopistas deben documentar la calidad de la
preparacion en funcion de la capacidad de identificar polipos despues de que se haya aspirado el
liquido retenido o las heces.! Si la limpieza es inadecuada para identificar polipos de 5mm, el

procedeimiento debe repetirse en 1 afio 0 menos.”

Segun la ASGE, el indicador principal para una correcta visualizacion de la mucosa es la deteccién

de adenomas y constituye el factor de calidad mas importante en la colonoscopia.t

Los estudios han demostrado una mayor detecciéon de lesiones neoplasicas significativas en
examenes colonoscopicos en los que el tiempo medio de abstinencia es 26 min. El tiempo de

retirada es secundario a la ADR como medida de calidad. La biopsia sistematica del colon y el
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ileon terminal puede ayudar a establecer el alcance de la colitis ulcerosa y la enfermedad de Crohn
y a diferenciar la colitis ulcerosa de la enfermedad de Crohn. Ensayos controlados aleatorios
recientes han establecido que la cromo endoscopia pan colonico con biopsias dirigidas da como
resultado menos biopsias y una mejor identificacién de displasia. Alternativamente, se puede
utilizar un protocolo de biopsia sistematica, en el que se incluyen biopsias en 4 cuadrantes de cada

10 centimetros del colon, lo que normalmente da lugar a 28 a 32 biopsias.*

Los parametros post procedimientos son aquellos que se incluyen desde la retirada del equipo
hasta el seguimiento subsiguiente del paciente. La perforacion se considera generalmente el
evento adverso mas grave que se presenta a corto plazo durante o después de la colonoscopia.
Alrededor del 5 % de las perforaciones colonoscépicas son mortales. Las tasas publicadas de
perforacion colonoscopica varian ampliamente. Un estudio basado en la poblacion de pacientes de
Medicare informé de un riesgo general de perforacion de 1 de cada 500, pero un riesgo de menos
de 1 de cada 1000 pacientes de deteccion. Las tasas de perforacion esperadas en los pacientes de
deteccion son mas bajas porque los pacientes generalmente estan sanos y tienden a no tener

condiciones de colon asociadas.!

En general, >90 % del sangrado posterior a la polipectomia se puede controlar sin cirugia. El
sangrado inmediato posterior a la polipectomia generalmente se puede tratar de manera efectiva
por medios endoscdpicos y rara vez debe requerir tratamiento quirdrgico. El sangrado inmediato
del tallo de un pélipo pedunculado después de la transeccién se puede tratar volviendo a agarrar el
tallo y sosteniéndolo durante 10 o 15 minutos. Esto provoca espasmo en la arteria sangrante. El
sangrado inmediato también se puede tratar mediante la aplicacion de clips o mediante la
inyeccion de epinefrina, seguido de la aplicacion de cauterismo multipolar. El sangrado inmediato
no se considera un evento adverso a menos que dé lugar a hospitalizacion, transfusién o

cirugia. 112

Los factores de riesgo de sangrado retardado incluyen el gran tamafio de los pdlipos, la ubicacion
proximal del colon, la anticoagulacion y, posiblemente, el uso de corriente de coagulacion de baja

potencia para la electrocauterizacion.'314
EVALUACION

Existen factores asociados que pueden favorecer una preparacién inadecuada, sin embargo, no
existen un método exacto para predecir cuales seran aquellos pacientes. Es por lo que se
describen factores tanto médicos o no médicos. Dentro de los principales, se describen: el
antecedente de hospitalizacién edad avanzada, procedimiento matutinos tardios, un tiempo largo
desde la ingesta de la preparacion y el inicio del estudio, la falta de apego, el género masculino,

estrefiimiento, cirrosis, diabetes, uso de medicamentos tales como antidepresivos triciclicos,
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opioides, la demencia, la falta de explicacion por parte del médico al paciente sobre las

instrucciones para el estudio.21%1¢
Edad

Se ha determinado que la edad avanzada, es un factor de riesgo para una preparacion
inadecuada. Eso se debe a un transito colonico enlentecido, ademas de las comorbilidades y la
polifarmacia. En un estudio realizado con 300 pacientes se determind que ser mayor de 66 afios
era un predictor de mala preparacion (Nguyen & Wieland, 2010), sin embargo en otro estudio con
649 pacientes, se determind que la edad no tenia impacto en la calidad de preparacion
posiblemente por ser 56 afios la edad promedio de los pacientes que es menor a la media en otros
estudios (Ness, Manam, Hoen, & Chalasani, 2001).1® Se ha visto que por cada aumento de 10
afios de edad, las probabilidades de tener una mala preparacion intestinal aumentan hasta un
1.29.%7

Sexo

En cuanto al sexo, la mayoria de los estudios reporta el sexo masculino como un riesgo para una
preparaicon intestinal inadecuada, en que un estudio realizado por Chan et al en 2011 demostro
gue los hombres tenian un riesgo mayor de 1.6 veces. Segun las diferecnias biologicas y en tasas
de morbimortalidad se puede explicar este hecho demostrado por temirnos generales en el que las

muijeres tienden a ser mas conscientes de su patologia.®
Escolaridad

El nivel educativo es un factor de riesgo para una preparacién inadecuada en el que la poblacion
con estudios inferiores al basico tiene el doble de riesgo de una preparacién deficiente. Esto se
explicaria por una falta de entendimiento en la importancia de la adherencia a las instrucciones, un
nivel superior se asocia con una mejor comprension de la importancia de las instrucciones de

preparacion intestinal y al cumplimiento de las mismas.!8
Comorbilidades

Algunas condiciones de salud (DM, EVC, demencia) son predictores fuertes para una preparacion
inadecuada.'® La diabetes puede contribuir con una prepracion deficiente, debido a la neuropatia
autonomica asociada, gastroparesia, nausea, vomito y por consiguiente el esterefiimiento. Las
complicaciones asociadas con el accidente cerebrovascular y la demencia pueden incluir
dificultades para tragar, problemas con la movilidad, asi como para comprender y seguir las
instrucciones de preparacion.'® Asi mismo existen otras condiciones médicas que se socian con la

hipomotilidad intestinal tal como el hipotiroidismo.
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Hospitalizacién

El estado hospitalario se ha identificado como un predictor de una preparacion intestinal

deficiente.l”
Medicamentos

Tanto los opioides como los antidepresivos triciclicos se consideran predictores fuertes de una
preparacion intestinal inadecuada, asociado con aumento de 2 veces de la probabilidad de una

colonoscopia suboptima, lo que se explica por sus efectos anticolinergicos.*®

El uso de bloqueadores de los canales de calcio se ha demostrado que el verapamilo y, en menor
medida, el diltiazem, pueden causar estrefiimiento debido a sus interacciones especificas con los

canales de calcio. en el masculo liso del intestino.*®

El estrefiimiento es un efecto secundario bien conocido y temido del uso de opioides. Los opioides
estimulan los receptores en el tracto gastrointestinal, lo que puede causar hipomotilidad intestinal.

Demostrandose que existe mayor riesgo de una preparacion inadecuada con opioides.®
IMC

Un IMC mas alto esté relacionado con una peor calidad de preparacion entre los hombres, pero no

asi (o al menos no en la misma medida) entre las mujeres.*®
Tiempo de la Gltima dosis

Investigaciones previas, han demostrado 11,8 horas como el limite de tiempo superior maximo
para el tiempo transcurrido entre el final de la preparacion intestinal y la colonoscopia. Otro estudio
encontré una relacién inversa entre la calidad de la preparacion intestinal y el tiempo después de la
finalizacion. de la preparacion intestinal. Esto tiene sentido desde una perspectiva fisiologica ya
gue retrasa el tiempo entre la finalizacién de la preparacion intestinal, y el procedimiento permite
que el quimo del intestino delgado se vuelva a acumular en el colo el uso de preparaciones

divididas.?%?1
Educacién al paciente/lnstrucciones

Los profesionales de la salud deben proporcionar instrucciones de educacién oral y escrita para
todos los componentes de la preparacién de la colonoscopia y enfatizar la importancia del
cumplimiento. Asi mismo debe asegurarse de que existan medidas adecuadas de apoyo y proceso
para que los pacientes logren una calidad de preparacion de colonoscopia adecuada.

Observandose una mejor calificacion en la colonoscopia en aquellos pacientes que recibieron
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ademas de las intrucciones orales un folleto educativo que mejor6 la preparacién intestinal de los
pacientes hospitalizados seglin lo medido por la Escala de preparacion intestinal de Boston.°20
Algunos pacientes recibieron una llamada telefonica del personal de endoscopia un dia antes del
procedimiento para confirmar el horario y asegurar el proceso de preparacion del intestino. Esta

llamada telefénica ha demostrado mejorar la calidad.??

Médicos No médicos

Preparacion inadecuada previa No hablar el idioma del pais

Polifarmacia (opioides) Lenguaje poco claro, instrucciones inadecuadas o0 no
explicadas al paciente

Inmovilidad Ausencia de instrucciones por escrito

Obesidad Falta de seguro médico

Edad avanzada Nivel socioeconémico y cultural bajos

Género masculino Tiempo prolongado entre la Ultima dosis del laxante y el

procedimiento

Comorbilidades (DM, EVC, demencia,
Parkinson)

Lesion de médula espinal

Cirugia gastrointestinal previa

Se publico un modelo para intentar predecir de forma objetiva, que pacientes tienen mayor riesgo
de una preparacién inadecuada, definida segln la escala de Boston 6pts, en pacientes con dosis
dividida. Los factores clinicos incluyendo ASA=3, uso de antidepresivos triciclicos, uso de opioides,
estrefiimiento crénico, cirugia abdominal y/o pélvica, paciente hospitalizado y antecedente de
preparacion inadecuada se encontraron todos como factores independientes para una mala
preparacion. En funcion de estos factores se desarrollé una escala de 0 a 12 puntos en total,
donde un puntaje de 3 0 mas mostré un area bajo la curva de 0,77 en la cohorte de validacion y de
0,72 en la cohorte de desarrollo, con sensibilidad de 43% y especificidad de 90% para predecir
aquellos casos con mayor riesgo de preparacion inadecuada. Los resultados de este estudio
sugieren que utilizar esquemas de preparacién diferentes a la dosis dividida en pacientes con

factores de riesgo de mala preparacion debe ser evitado.?®
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Factor predictivo Puntuacién

Antidepresivos triciclicos (3 puntos)
ASA23 (2 puntos)
Estrefiimiento crénico (2 puntos)
Opioides (1 punto)
Diabetes (1 punto)
Hospitalizacion (1 punto)

Cirugia abdominal/pélvica previa | (1 punto)
Preparacion inadecuada previa (1 punto)

Total 12 puntos

Las caracteristicas de una preparacion ideal incluyen lograr la limpieza rapida sin cambios en la
mucosa, menor malestar/dolor, sin alteraciones hidroelectroliticas, contar con un perfil de seguridad

alto, acorde a las caracteristicas clinicas y a la enfermedad del paciente.
PREPARACION
Dieta

Las recomendaciones dietéticas pueden incluir liquidos bajos en residuos o completos hasta la

noche del dia anterior a la colonoscopia.®

Tradicionalmente, se indica a los pacientes que ingieran solo liquidos claros el dia anterior a la
colonoscopia. Ensayos aleatorios recientes informan que una dieta liberalizada el dia anterior a la
colonoscopia se asocia con una mejor tolerancia de la preparacion y una limpieza intestinal
comparable o mejor. Se puede considerar una dieta baja en residuos durante una parte o todo el
dia antes de la colonoscopia para pacientes sin otros riesgos identificables previos al

procedimiento debido a una preparacién inadecuada del colon.®

Tanto la Sociedad Americana de Endoscopia Gastrointestinal como la Sociedad Europea de
Endoscopia Gastrointestinal recomiendan actualmente que la dieta baja en residuo el dia previo al
estudio es la dieta de eleccion; en cambio, el Grupo de Trabajo Multidisciplinario del Cancer
Colorrectal en Estados Unidos establece que puede indicarse tanto una dieta baja en residuo como
una dieta de liquidos claros si estas se acompafian de un esquema de dosis dividida de la

preparacion.®
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Dosis y tiempo entre latoma de la prelacion intestinal y el inicio de la colonoscopia®

El uso de un régimen de limpieza intestinal de dosis divididas es recomendable para la
colonoscopia electiva. La dosis dividida implica que la mitad de la dosis de limpieza intestinal se
administre el dia del estudio. Implicando un mayor apego y tolerancia. Un régimen en el mismo dia
es una alternativa aceptable a la dosificacion dividida, especialmente para los pacientes que se
someten a un examen por la tarde. Lo ideal es que la segunda dosis de preparacion dividida
comience 4-6 horas antes de la hora de la colonoscopia con la finalizacion de la dltima dosis al

menos 2 horas antes de la hora del procedimiento.
Adyuvantes

No se recomienda el uso rutinario de agentes adyuvantes. Ya que ninguno ha demostrado una
mayor eficacia, seguridad o tolerabilidad. Aunque existen situaciones en las que los agentes
pueden ser Utiles en determinadas circunstancias. La simeticona es el agente adyuvante mejor
estudiado, en el que una dosis de 120-240mg, 0 45ml de una solucién al 30%, con una reduccién

de la presencia de burbujas intraluminales.?®
Preparaciones®2?®

Los agentes de limpieza a base de electrolito y polietilenglicol (PEG-ELS) estan disponibles en 4 L
(considerado volumen grande o alto) o como 2 L mas un complemento (volumen considerado
bajo). La solucion de fosfato de sodio (NaP) (Fleet Phospho-Soda y Fleet EZ-PREP; C.B. Fleet Co.,
Lynchburg, VA) es un agente de limpieza hiperosmético que se retiré del mercado de venta libre en
Estados Unidos (OTC) en diciembre 2008 debido a la enfermedad renal inducida por fosfato. Los
agentes de bajo volumen aprobados incluyen solucién de sulfato oral (OSS) (SUPREP; Braintree
Laboratories, Braintree, MA), Picosulfato de sodio/citrato de magnesio, Preppopik; Ferring
Pharmaceuticals, Inc; Parsippany, NJ), y una combinacién de PEG-ELS y OSS (SUCLEAR,;

Braintree Laboratories).
Polietilenglicol®®

El PEG es una solucién no absorbible (un polimero no absorbible de macrogol administrado en una
solucion electrolitica diluida) que debe atravesar el intestino sin absorcion o secrecion neta y, por lo
tanto, sin inducir un cambio significativo de liquidos y electrolitos, disefiadas para equilibrarse
osmoéticamente. Sin embargo, entre el 5% y el 15% de los pacientes no completan la preparacion
debido al mal sabor y/o al gran volumen y esto se refleja en el éxito de la colonoscopia. El PEG-E
tomado en dosis fraccionadas o fraccionadas (2 L la noche anterior y 2 L la mafiana del

procedimiento) demostré en multiples ensayos aleatorios ser mejor tolerado y mas efectivo que la
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dosis estandar de 4 L administrada 1 dia antes, con una preparacion buena o excelente lograda en
80% a 90% de los pacientes.

Picosulfato de sodio + Citrato de Magnesio®

Actla localmente en el colon como estimulante y laxante osmotico. El picosulfato de sodio es un
profarmaco hidrolizado por bacterias en el colon en su metabolito activo, que actia como un
laxante estimulante que provoca la transferencia de liquidos y electrolitos a la luz intestinal. Tiene

mejor tolerabilidad y aceptabilidad.
EVALUACION DE LA PREPARACION

La calidad de la preparacion debe ser evaluada y documentada de manera rutinaria, por lo menos
en el 98% de todos los reportes de colonoscopia. De todas las escalas disponibles, la mas sencilla
de aplicar es la Escala de Boston ya que es facil de recordar por sus pocas variables, es la que ha

sido mas estudiada y validada, por lo que es la recomendada para su uso en la practica clinica.

Esta escala evalla 3 areas: colon derecho (ciego y colon ascendente), colon transverso y colon
izquierdo (descendente, sigmoides y recto) (0-9 puntos). Con una puntuacion de =6 puntos,

traduciéndose en una preparacion adecuada.
e 0: heces sélidas no aspirables que impiden explorar toda la mucosa
e 1:residuo fecal o liquido opaco que impide evaluar parte de la mucosa
e 2:poco residuo o liquido claro que permite evaluar toda la mucosa
e 3:ausencia de residuo que permite evaluar toda la mucosa

EFECTO DE UNA PREPARACION INADECUADA EN LA DETECCION DE
POLIPOS/ADENOMAS E INTERVALOS DE SEGUIMIENTO RECOMENDADOS

1. Se debe realizar una evaluacion preliminar de la calidad de la preparacién en el colon
rectosigmoide, y si la indicacion es la deteccion o la vigilancia y la preparacion es claramente
inadecuada para permitir la deteccién de pélipos mayores de 5 mm, el procedimiento debe
finalizarse y reprogramarse. o se debe intentar con estrategias adicionales de limpieza intestinal

gue se puedan administrar sin cancelar el procedimiento ese dia

2. Si la colonoscopia es completa hasta el ciego y la preparacién finalmente se considera

inadecuada, entonces el examen debe repetirse, generalmente con un régimen de preparacion
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mas agresivo, dentro de 1 afio; los intervalos menores a 1 afio estan indicados cuando se detecta

neoplasia avanzada y no hay preparacién adecuada

3. Si la preparacion se considera adecuada y se completa la colonoscopia, se deben seguir las

recomendaciones de las guias para el tamizaje o vigilancia

La preparacion coldnica inadecuada se asocia con tasas reducidas de deteccion de adenomas
(ADR). La preparacion de alta calidad se asocidé con la identificacion de pdlipos de todos los
tamafios (odds ratio [OR], 1,73; intervalo de confianza [IC] del 95 %, 1,28-2,36) y con pdlipos de
mas de 10 mm de tamafio (OR, 1,72; 95 % IC, 1,11-2,67).%
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La colonoscopia se considera el Gold estandar para la deteccion temprana y la prevencion del
cancer colorrectal. Para ello se requiere de una preparacién adecuada para garantizar el uso
optimo del estudio endoscopico, asi como permitir realizar un tratamiento endoscopico. Segun las
estadisticas de un 9-26% de las colonoscopias tendra una preparacion inadecuada lo que aumenta
los costos de un 12 a 22%, requiriendo intervalos de seguimiento mas cortos, de 1 afio, asi como
una preparacion intestinal con menos efectos secundarios permitira un mejor apego y aceptacion

del paciente para lograr una colonoscopia de calidad.
JUSTIFICACION

El servicio de Cirugia de Colon y Recto del Hospital de especialidades del Centro Médico Nacional
Siglo XXI, cuenta con los recursos médicos y de gabinete, para realizar estudios endoscépicos
diagnosticos y terapéuticos, para ello la realizacién de una colonoscopia de alta calidad tiene un
papel importante en aumento del nimero de la deteccion de adenomas, por consiguiente la
disminucion de la mortalidad del cancer colorrectal, por lo que se plantea con este estudio
reconocer cuales son aquellos factores de riesgo predictivos de una preparacion inadecuada,
dentro de los beneficios que se observaran con este protocolo es la identificacion de aquellos
pacientes con alto riesgo y de esta manera desarrollar una estrategia para lograr una preparacion
intestinal adecuada que conduzca a tiempos de procedimiento reducidos, mayores tasas de
finalizacion de la colonoscopia, mayor tasa deteccién de adenomas y ahorros de costos por la
reduccion del nimero de procedimientos repetidos, reconociendo que una preparacién intestinal
adecuada desde un inicio conlleva una disminucién de los costos, asi como la deteccién oportuna
de lesiones prevenibles, siendo el mayor beneficio de este estudio en el aspecto cientifico, ya que

es un estudio retrospectivo.
PREGUNTA CLINICA

¢, Cuales son los factores predictivos de una preparacion colonica inadecuada para la realizacion de

la colonoscopia?
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OBJETIVO GENERAL

e Identificar los factores predictivos de una preparacion colonica inadecuada para la

realizacion de una colonoscopia en adultos.
OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar si el agente de limpieza es un factor predictivo de la preparacion colonica para

la realizacion de una colonoscopia

e Determinar si la ingesta incompleta del agente de limpieza es un factor predictivco de la

preparacion colonica para la realizacion de una colonoscopia

e Determinar si el tiempo desde la Gltima dosis es un factor predictivo de la prepacion

colonica para la realizacion de una colonoscopia

e Determinar si la dieta baja en residuos es un factor predictivo de la prepacion colonica para

la realizacion de una colonoscopia

e Determinar si la edad es un factor predictivo de la prepacion colonica para la realizacion de

una colonoscopia

e Determinar si el nivel educativo es un factor predictivo de la prepacion colonica para la

realizacion de una colonoscopia

e Determinar si el indice de masa corporal es un factor predictivo de la prepacion colonica

para la realizacion de una colonoscopia

e Determinar si las comorbilidades es un factor predictivo de la prepacion colonica para la

realizacion de una colonoscopia

e Determinar si el estrefiimiento es un factor predictivo de la prepacion colonica para la

realizacion de una colonoscopia

e Determinar si el uso de narcéticos es un factor predictivo de la prepacion colonica para la

realizacion de una colonoscopia
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HIPOTESIS

Existen factores de riesgo predictivos para una preparacion intestinal inadecuada, incluyendo los
agentes de preparacion intestinal, una toma incompleta de la prepracion, el tiempo desde la Ultima
dosis, edad, el nivel educativo, indice de masa corporal, comorbilidades, uso de opioides o
antidepresivos, asi como regimenes de menor volumen tienen una mejor aceptacion, todo esto
traduciéndose en una mejor calificacion en la preparacion intestinal por ende una colonoscopia de

calidad.
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MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO:

Retrospectivo, transversal, descriptivo.
UBICACION ESPACIAL Y TEMPORAL:

Hospital de Especialidades, Centro Médico Nacional Siglo XXI del marzo del 2021 a marzo del
2022

UNIVERSO DE ESTUDIO:

Pacientes del servicio de cirugia de colon y recto del Hospital de especialidades, Centro Médico

Nacional Siglo XXI
MUESTREO:

No se requiere por ser un estudio descriptivo. Se incluirdn los pacientes que cumplan con los

criterios de inclusién
CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes adultos quienes se sometieron a colonoscopia diagnostica la cual fue en el periodo
establecido, de manera aleatoria utilizando cddigos alfanuméricos para la identificacion y de esta
manera asegurar el anonimato de la base de datos de procedimientos endoscoépicos realizados por

el servicio de cirugia de colon y recto.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Colonoscopia incompleta

Incapacidad para la canulacién de la valvula ileocecal
Estenosis infranqueable del colon

Pacientes con antecedente de reseccién colonica

De los pacientes con dos o0 mas colonoscopias durante el periodo de estudio, solo se consider6 el

primer procedimiento
CRITERIOS DE ELIMINACION
Pacientes menores de 18 afios
Mujeres embarazadas

TAMANO DE LA MUESTRA
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El célculo del tamafio de la muestra en este estudio se llevo a cabo mediante el uso de la siguiente
formula para una proporcion de una poblacion finita conocida, dando como resultado un tamafio de

la muestra de 96 personas

— N*Zl—az*p*q
d>*(N-D+Z, , *p*q

n

En

donde:
N: tamafio de la poblacién

z: distancia de la media del valor de significacion propuesto. Se obtiene de tablas de distribucion
normal de probabilidades y habitualmente se utiliza un valor de a de 0.5, al que le corresponde un
valor de Z de 1.96

p: proporcion de sujetos portadores del fendmeno de estudio, preparacion inadecuada
g: 1-p, sujetos que no tienen la variable en estudio

O: precisién o magnitud del error que estamos dispuestos a aceptar

n: 400 x 1.96 x 0.09 x 0.91 /0.05*(400-1) +1.96*0.09*0.91

Tamafio de la poblacion N 400
Error Alfa a 0.05
Nivel de Confianza 1-a 0.95
Zde (1-a) Z(1-0) 1.96
Prevalencia de la Enfermedad p 0.09
Complemento de p q 0.91
Precision d 0.05
Tamafio de la muestra n 96

PROCEDIMIENTO

Se recabaran y revisaran expedientes clinicos y del archivo electrénico obtenidos del registro de
censos — base de datos de colonoscopias archivados por el servicio de Cirugia de Colon y Recto
de pacientes de ambos sexos, mayores de 18 afios, que se sometieron a estudio de colonoscopia

diagnéstica, seleccionandose los pacientes de manera aleatoria y anonima, utilizando codigos
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alfanuméricos para su identificacion. Se recabaran los datos través de una hoja de recoleccion en
la que se incluye edad, genero, IMC, escolaridad, tipo de preparacion intestinal, ingestion

completa, comorbilidades, medicamentos, tiempo de la Ultima dosis.

ANALISIS ESTADISTICO

El andlisis estadistico que se utilizara sera con el paquete SPSS version 22. Para el cumplimiento
de los objetivos anteriormente mencionados, se realizard un analisis estadistico en funcion de los
objetivos, como primera etapa se desarrollara un andlisis exploratorio para cada una de las
variables, posteriormente, se describirdn a las mismas mediante un andlisis bivariado para datos
categoricos y se aplicara la prueba de Chi-cuadrada para comprobar la asociacion entre las
variables y una preparacioén intestinal inadecuada. Para estimar el riesgo se calculara la odds ratio
(OR), que compara la odds de exposicion (probabilidad de estar expuesto a un factor de riesgo
dividida entre su complementario) en el grupo de preparacion inadecuada y la odds de exposicion
en el grupo control sin los factores de riesgo, y que se calcula dividiendo ambas odds. La
interpretacion de la OR con valores menores de 1 indica disminucion del riesgo y mayor aumento

del riesgo.
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VARIABLES

NOMBRE

DEFINICION

CONCEPTUAL

DEFINICION
OPERACIONAL

INDICADOR

EDAD

GENERO

COMORBILIDADES

IMC

ESCOLARIDAD

PREPARACION

INTESTINAL -

AGENTE DE LIMPIEZA

INGESTION
INCOMPLETA DEL
AGENTE DE LIMPIEZA

TIEMPO DE ULTIMA
DOSIS

ESCALA DE BOSTON

Tiempo que ha vivido
una persona desde su
nacimiento hasta su

muerte.
Condicién organica
gue distingue a los
machos de las
hembras

Presencia de uno o
mas trastornos 0]
enfermedades ademas
de la enfermedad o
trastorno primario.

Indicador de la relacion
entre el peso y la talla,
se calcula dividiendo el
peso de una persona
en kilos por el
cuadrado de su talla en

metros (kg/mz).

Nivel de instruccién por
medio de la accién
docente.

Soluciones que
facilitan el vaciamiento
del intestino.

Consumo menor de la
cantidad total indicada
del agente de limpieza.

Intervalo de tiempo
entre la ultima bebida
del purgante y el inicio
de la colonoscopia

Escala que mide el
grado de limpieza del
colon, como resultado
de la suma de los 3

Numero de afios
anotado en el
expediente
clinico.
Identificacion de
un paciente
como hombre o
mujer.

Enfermedades
propias del
paciente.

Método que
determina la

relacion entre la
estatura y el
peso de un
individuo

Se consideran
dos grupos:
Secundaria o]
inferior.

Media superior o

superior
Tipo de agente
osmdtico o]

estimulante para
la  preparacion
intestinal

Presencia 0
ausencia de
ingesta
incompleta  del
agente.

Se consideraron
dos grupos, uno
de menor o igual
de 8 horas, y otra
de mayor de 8
horas desde la
toma de la ultima
dosis del agente
hasta el inicio de
la colonoscopia

Se consideraron
dos grupos, uno
de preparacion
inadecuada y

TIPO DE ESCALA
VARIABLE DE
MEDICION

Cuantitativa Discreta
Cualitativa. Nominal.
Cualitativa. Nominal.
Cuantitativa Nominal
Cualitativa Nominal
Cualitativa Nominal
Cualitativa Nominal.
Cualitativa Nominal
Cualitativa Nominal

ARos

Femenino
Masculino

Presente
Ausente

Bajo peso
Normal
Sobrepeso
Obesidad

Secundaria
Media
superior

PEG
PICOPREP

Presente
Ausente

<8h
>8h

<6pts
>6pts
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ESTRENIMIENTO

ANTIDEPRESIVOS

NARCOTICOS

CIRUGIAS
ABDOMINALES

PREVIAS

segmentos (CD,CT,Cl)

Trastorno funcional del
intestino en el que
predominan los
sintomas de
defecacioén dificil,
infrecuente o
incompleta.
Medicamentos
psicotropicos de

cualquiera de las tres
clases, los inhibidores
de la
monoaminooxidasa

(IMAO), los triciclicos,
y los que actuan sobre
la recaptacién de los
tres principales
neurotransmisores que
intervienen en la
depresién, es decir, la

serotonina, la
noradrenalina y la
dopamina.

Sustancia que se usa
para tratar el

dolor que va de
moderado a grave.
Los narcéticos son co
mo los opiaceos,
tales como la morfina y
la codeina, pero no se
elaboran con opio. Se
unen a los receptores
de opioides del
sistema nervioso
central.

Préactica que implica la
manipulacién
mecanica de las
estructuras anatoémicas
abdominales o pélvicas
con un fin médico.

otro de
preparacion
adecuada.
Puntaje menor a
6 en la escala de

Boston es
considerado
como
inadecuada
Trastorno
funcional que
cumple con los
criterios de
Roma IV
Presencia 0]

ausencia del uso
de
antidepresivos

Presencia o]
ausencia del uso
de narcéticos

Presencia 0]
ausencia de
cirugia

abdominal o]

pélvica previa.

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Nominal

Nominal.

Nominal.

Nominal.

Presente
Ausente

Presente
Ausente

Presente
Ausente

Presente
Ausente
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ASPECTOS ETICOS

El mundo de la investigacion ha evolucionado, en donde la sociedad tiene mayor apreciacién por
las personas que participan en experimentos con lo que constantemente se cuestionan, refinan y
solidifican los conceptos que sirven de referencia para el ejercicio ético de la investigacion, con el
fin de compatibilizar el avance de los conocimientos con el respeto a la dignidad humana y la
minimizacion de los riesgos asociados a la investigacion. En base a esto el estudio seguird lo
estipulado por el Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS);
tomando en cuenta los tres principios basicos éticos que sirven como justificacion para dirigir y

evaluar las acciones humanas, los cuales son:

e Respeto a las personas: tratar a las personas como seres autdnomos y proteger a aquellas

con autonomia limitada
e Beneficencia: no causar dafio a la persona.

e Justicia: ofrecer un trato justo a las personas, distribuyéndose equitativamente los

beneficios y las cargas asociadas a la investigacion.

Desde 1947, se cred el cédigo de Nuremberg, en el interés por la proteccién de las personas que
participan en la investigacién. Ahi es donde se elabord un conjunto de principios éticos para la
experimentacion humana, conocido como Coédigo de Nuremberg, que pasé a formar parte del
sumario final del juicio. Dejando como lo méas importante del codigo el consentimiento voluntario

del sujeto.

En 1964, la Asamblea Médica Mundial se reunid para revisar y reinterpretar el cédigo de
Nuremberg, resumido en la Declaracion de Helsinki, otro de los documentos fundamentales para la
conducta ética de la investigacion con seres humanos. En el que se reconoce la necesidad de la
experimentaciéon humana y que existen ciertos riesgos inherentes a ella. La cual ha sido revisada y

ajustada en el 2013, adaptandose a los cambios.

Por ultimo, la Ley General de Salud en Materia de Investigacién, en cuyos lineamientos y principios
son a los que todo investigador cientifico y tecnoldgico correspondiente a la salud debe someterse,
describiendo que la investigacion para la salud es un factor determinante para mejora las acciones

encaminado a proteger, promover y restaurar la salud del individuo y de la sociedad en general.

Riesgo de la investigacion: De acuerdo con esta investigacion este estudio se clasifica de
acuerdo con la ley general de salud en materia de investigacion en su titulo segundo sobre los
aspectos éticos de la investigacion con seres humanos, capitulo |, articulo 17, correspondiendo a

un estudio de la categoria I: investigacion sin riesgo para el sujeto de la investigacion, ya que es un
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estudio retrospectivo en el cual no se realizara ninguna intervenciéon o modificacién en las variables

fisiologicas, psicolégicas y sociales de los individuos que participaran en el estudio.

Contribuciones y beneficios del estudio para los participantes y la sociedad en su conjunto:
Los pacientes no se benefician de forma directa de este estudio, sin embargo el beneficio principal
de este protocolo al ser un estudio retrospectivo, sera el aspecto cientifico. Plantedndose todos
estos conceptos previamente mencionados, en este estudio se busca reconocer cuales los factores
de riesgo predictivos para una preparacion colénica inadecuada, mediante una revision
retrospectiva y con ello se pretende posteriormente lograr una disminucién de los costos por la
necesidad de la repeticién del estudio. Asi como la deteccién de lesiones prevenibles, evaluando la
base de datos de estudios endoscépicos del periodo establecido, que podrian ser de utilidad en un
futuro para la vigilancia médica y desarrollo de nuevos estandares en el protocolo de la

preparacion intestinal.

Condiciones en las que se solicita el consentimiento informado: No amerita firma de
consentimiento informado por parte de los pacientes; sin embargo, se solicita aprobacién por el
comité de Etica e Investigacion.

Confidencialidad: La informacién obtenida para este estudio se recopil6 a partir de los datos
encontrados en los expedientes médicos de cada paciente, otorgando la seguridad de que no se
identificaran sus datos personales y se mantendra la confidencialidad de la informacién relacionada
con su privacidad, utilizando codigos alfanumericos para su utilizacion dentro del protocolo, de los

cuales se seleccionaran de forma aleatoria. (Articulo 21; Fraccién VIl de la Ley General de Salud).
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RECURSOS

Recursos propios del investigador y recursos propios de la unidad

e Humanos

o

o

Investigador asesor

Investigador

e Materiales

o

o

o

O

o

Computadora

Material de oficina

Formato de recoleccion de datos
Formato de vaciamiento de la unidad

Los propios de la unidad

e Financieros

o

Los propios del investigador
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RESULTADOS
El estudio incluy6é 96 sujetos sometidos a colonoscopia en la unidad de endoscopia a cargo del

servicio de Cirugia de colon y recto del Hospital de Especialidades, Centro Médico Nacional Siglo
XXl en el periodo de marzo del 2021 a marzo del 2022. Se dividieron en dos grupos segun el
régimen de preparacion utilizado. Del total, la edad promedio fue 56 + 15 afios con un IC del 95%.
De estos, 43 (44%) fueron hombres. Se encontré que la mayoria de pacientes tuvieron un nivel de
educacion superior correspondiente al 48%, seguido de nivel de educacion secundaria

representando el 32.2% de la poblacion (Tabla 1).

Tabla 1. Datos demogréficos de la poblacion

Datos demogréficos N=96
Edad, afios 56 + 15
Hombres n (%) 43 (44%)

Nivel de educacion

Analfabeto n, (%) 2 (2.1%)
Primaria n, (%) 15 (15.7%)
Secundaria n, (%) 31 (32.2%)
Superior n, (%) 48 (50%)

Se midié la limpieza colénica a través de la escala de Boston. Se recodificé esta variable en
“adecuada” cuando el puntaje era mayor o igual a seis y en “inadecuada” cuando era menor o igual
a cinco. Del total de pacientes estudiados, 84 (87.5%) pacientes present6 una limpieza adecuada y

solamente el 12.5% tuvo una preparacion inadecuada (Grafico 1).
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GRAFICA 1. PREPARACION COLONICA SEGUN
LA ESCALA DE BOSTON

M Faltade compresnsion M Gran volumen

La edad promedio fue de 60 afios para los pacientes con una preparacién inadecuada y de 55
afos para los pacientes con una adecuada limpieza, siendo esto estadisticamente significativo.
Dentro de los pacientes con preparacién inadecuada, el 17% fueron de sexo masculino y el 10 %
de sexo femenino, sin encontrarse significancia estadistica. En relacion al nivel de educacion, los
pacientes con ningun nivel o nivel primaria tuvieron una preparacion inadecuada en el 38 y 28%
respectivamente mientras que los pacientes con nivel de educacién secundaria y superior tuvieron

una mala preparacion en un porcentaje mas bajo (6 y 11 % respectivamente) (P < 0.001) (Tabla 2)

Tabla 2. Relacion entre la limpieza colonicay las variables demogréficas

Variables Preparacion Preparacion P valor
inadecuada adecuada
N= 13 (13.5%) N= 83 (86.5%)
Edad, afios 60 + 15 55+ 15 0.037
Sexo 0.067
Masculino 7 (16.3%) 36 (83.7%)
Femenino 6 (11.3%) 47 (88.7)
Nivel de educacion <0.001
Ninguno 1 (50%) 1 (50%)
Primaria 4 (26.6%) 11 (73.4%)
Secundaria 2 (6.4%) 29 (93.6%)
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Superior 5 (10.4%) 43 (89.6%)

Con respecto a los esquemas de preparacion, asocidé a una preparacion adecuada en el 97% de
pacientes y el PEG dosis dividida en el 91%, mientras que el PEG 4 sobres presenté una
adecuada preparacion en el 83% de los casos (P < 0.001). De los pacientes que cumplieron el
esquema prescrito, el 90% presentd una limpieza adecuada y solo el 10% tuvo una preparacion
inadecuada, siendo esto estadisticamente significativo. En relacién al tiempo transcurrido entre la
finalizacion de la ingesta del régimen y el inicio del estudio, se encontrd que los pacientes con una
limpieza adecuada tenian una mediana de horas transcurridas de 8, mientras que los pacientes
con preparacion inadecuada presentaron una mediana de horas transcurridas de 12,

encontrandose significancia estadistica.

Tabla 3. Relacion entre la limpieza colénica y regimienes el cumplimiento de las horas

transcurridas

Variables Preparacion Preparacion P valor
inadecuada adecuada
N= 13 (13.5%) N= 83 (86.5%)
Régimen <0.001
PEG 4 sobres 11 (23%) 37 (77%)
PEG DD 2 (8.3%) 22 (91.6%)
Picoprep 1 (4.1%) 23 (95.9%)
Horas transcurridas 12 8 <0.001
Cumplimiento <0.001
Si 8 (9.4%) 77 (90.6%)
No 4 (36.6%) 7 (63.4%)

Mientras que los pacientes que no completaron el esquema prescrito las principales razones fueron
debido a falta de comprension en la prescripcion, la ingesta de un alto volumen y la presencia de

nausea
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GRAFICO 2. RAZONES DE INCUMPLIMIENTO
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De todas las colonoscopias realizadas la mayoria fueron completas, con una tasa de intubacion del
ciego del 96% y de canulacion de la vélvula ileocecal del 74%. En relacion a la limpieza intestinal,
en los pacientes con una preparacion adecuada se intubo el ciego en el 98% y la valvula ileocecal
en el 79%, mientras que en los pacientes con una inadecuada preparacion, la intubacion del ciego

se dio en el 78% de pacientes y la canulacién de la valvula en solamente el 37% (P < 0.001).

Tabla 4. Relacion de la limpieza colénica con la intubacion del ciego

Variables Intubacién del ciego

Si= 92 (95.8%) No= 4 (4.2%) P
Limpieza colénica <0.001
Adecuada 81 (98%) 2 (2%)
Inadecuada 10 (77%) 3 (23%)

Tabla 5. Relacion de la limpieza colénica con la canulacion de la valvula il

Variables Intubacién del ciego

Si= 71 (75%) No= 25 (25%) P
Limpieza col6nica <0.001
Adecuada 65 (78%) 18 (22%)
Inadecuada 5 (38.4%) 8 (61.6%)
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De las colonoscopias revisadas se encontraron polipos menores de 5 mm en el 29%, mayores de 5

mm en el 12 % y ningun pdlipo en el 59% (Grafico 5).

La mayoria fueron detectados en las colonoscopias con una limpieza adecuada (42%), mientras
gue en los pacientes con una preparacion inadecuada el hallazgo de pdlipos fue mas bajo (33%).
De estos, la mayoria fueron menores de 5mm, sin embargo, estos hallazgos no fueron

estadisticamente significativos.

DISCUSION
La limpieza coldnica puede ser considerada como adecuada cuando se permite una visualizacion

detallada de la mucosa de todo el colon y para algunos cuando permite la deteccién de pélipos.
Esta puede ser medida con varias escalas siendo una de las mas validadas la escala de Boston,
en la cual se considera una preparacion adecuada cuando el puntaje es igual o0 mayor a 6. En el
presente estudio se encontré que la mayoria de los pacientes presentaron una preparacion

adecuada, con un porcentaje de apenas el 13% de limpieza inadecuada.

La edad promedio de los pacientes que presentaron una preparacion inadecuada fue mayor que de
aquellos con limpieza adecuada, de igual forma se observé un porcentaje discretamente mas alto
de hombres con preparacion inadecuada en relacién a las mujeres. Esto se correlaciona con varios
estudios en los que se menciona a la edad avanzada y al sexo masculino como factor de riesgo de
una mala preparacién intestinal. De igual forma, la revision de la literatura con respecto a los
predictores de una preparacién inadecuada mencionan entre otros, a la edad avanzada y al sexo

masculino como factores asociados a una mala preparacion
Con relacion al nivel de escolaridad, mas de la mitad de los pacientes estudiados con una

Por otro lado, la mayor parte de nuestros pacientes refirié haber recibido una explicacion detallada
acerca de como tomar la preparacion y haber entendido, sin embargo, la mayoria de pacientes que
incumplieron el esquema de preparacion manifestaron que fue debido a una falta de comprension
en la prescripcion. La falta de entendimiento de instrucciones del régimen se ha asociado

previamente a una mala limpieza intestinal.

En relacién a las horas transcurridas entre la finalizacion de la ingesta del régimen y la realizacion
de la colonoscopia, en este estudio la mediana de horas para la realizacion de colonoscopias en
los pacientes que obtuvieron una adecuada preparacién fue significativamente menor que la de los

pacientes con una preparacién inadecuada (8 vs 12 h).

La tasa de deteccion de pdlipos es uno de los indicadores de calidad mas importante en
colonoscopia, ya que representa el objetivo principal de la endoscopia digestiva baja en la

prevencion del CCR a través del hallazgo de lesiones premalignas. La tasa de deteccién esta en
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relacion estrecha con la calidad de la preparacién intestinal ya que mientras mas limpia se

encuentra la mucosa, mas probabilidad existe de visualizar lesiones menores de 5 mm.

Una colonoscopia se considera completa cuando existe intubacién del ciego, la cual debe
cumplirse en al menos el 90% de los estudios realizados, documentando el orificio apendicular y la

valvula ileocecal

En este estudio, se pudo encontrar que el PEG dosis dividida fueron los regimenes que obtuvieron
los porcentajes mas altos de limpieza adecuada y cumplimiento, con una ligera superioridad con
respecto al resto de los esquemas. El mayor cumplimiento puede ser debido a que requiere
volumenes considerablemente menores de liquido que las otras formulaciones, en dosis dividida al

no ser ingerido en una sola toma, es mas tolerable que las otras presentaciones.

De igual forma estos regimenes requieren de un lapso de horas menor entre su ingesta y la
realizacion de las colonoscopias, con una mediana mostrada en este estudio de 8 horas para
ambos, hecho que se ha puesto anteriormente en manifiesto como un factor influyente en la

calidad de limpieza.

Entre las limitaciones de nuestro estudio podemos mencionar que al ser un estudio retrospectivo
pueden existir errores de llenado y de interpretacion de las respuestas del paciente al momento de
llenar el formato de colonoscopia. Y en lo que respecta a la calidad de la limpieza coldnica, si bien
se utilizé la escala de Boston que es vdlida internacionalmente, esta esta sujeta a cierta

variabilidad Inter observador

Considero que esta investigacion es de gran relevancia a nivel de la medicina preventiva ya que
analiza los factores que influyen en la calidad de limpieza intestinal para colonoscopia en nuestro

medio, brindado datos que pueden contribuir a mejorar la calidad de las colonoscopias realizadas.

CONCLUSIONES
El PEG fue el esquema con el que se obtuvo el mayor porcentaje de estudios con una preparacion

intestinal adecuada, seguido por el PEG dosis dividida.

Se encontré al incumplimiento del régimen y a un mayor niumero de horas transcurridas entre la
finalizacion de la ingesta del régimen y la realizacién del estudio endoscopico como factores

predictores independientes de una limpieza inadecuada.

Los regimenes a base de PEG y el nivel de instruccién bajo se asociaron también a una
preparacion inadecuada. Se confirmé que existe un mayor cumplimento con los regimenes de

menor volumen o volumen dividido como son el picoprep y el PEG dosis dividida.

La deteccion de pdlipos fue mayor en los pacientes con una preparacion intestinal adecuada, sin
embargo esto no fue estadisticamente significativo tal vez en relaciéon con la experiencia del

endoscopista.
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