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RESUMEN ESTRUCTURADO

Objetivo: Identificar cual esquema de preparacion intestinal es mas efectivo en pacientes pediatricos de 0 a
18 afios sometidos a Colonoscopia en el Instituto Nacional de Pediatria de Enero del 2011 a Junio de 2016.
Materiales y métodos: de una lista de expedientes de los pacientes que fueron sometidos a colonoscopia
diagndstica y/o terapéutica se tomaron 170 entre 0y 18 afios, sin exclusidn por género y posteriormente se
incluyeron en una base de datos toda la informacién recolectada donde se analizd con el programa
estadistico SPSS versidn 21 (IBMF). Se logré reconocer la frecuencia de uso de los diferentes esquemas de
preparacidn intestinal, sus efectos adversos y la puntuacidn de las escala de Boston. Resultados: Del total de
170 reportes, la edad promedio de la poblacién general para realizacidon de colonoscopias fue de 139 meses
con relacion hombre mujer de 1:086. La gran mayoria de los procedimientos colonoscépicos aqui son con
objetivo diagndstico (85.9%, n=146). El método mas utilizado en los ultimos 5 afios en el INP para la
preparacidn intestinal fueron los sendsidos en un 37.6% (n=64). Nulitely mostré el mayor nimero de
complicaciones encontradas en los expedientes. El uso de Picoprep reportd llegada a ciego en un 99% y
sendsidos 91.6%. Picoprep presentd 97.2% de apego seguido de los sendsidos con un 96.8%. El (Picoprep)
requirierd 1 dia de preparacion 56.5%. Se encontré que 109 expedientes mostraron valor en escala de
Boston mayor de 7. Un 28.8% de 170 expedientes mostro escala de Boston con puntaje de 8. Conclusion:
debe realizarse estudio prospectivo para establecer la diferencia entre los diferentes métodos de
preparacién intestinal y asi estandarizar una guia estandarizada para la realizacidon de colonoscopias en

pacientes pediatricos en Mexico.



DESCRIPCION DE LOS DIFERENTES ESQUEMAS DE PREPARACION INTESTINAL EN NINOS DE 0 A 18 ANOS DE
EDAD EN QUIENES SE REALIZA COLONOSCOPIA EN EL INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA DE ENERO DEL
2011 A JUNIO DEL 2016.

MARCO TEORICO

MAPA DE BUSQUEDA

Para acercarnos al problema de investigacion se realizé una busqueda de la literatura médica al respecto, de

la siguiente forma:

— Literatura publicada

e BIREME
e  TESIS INTERNACIONALES DE MAESTRIA'YY DOCTORADO Y POSTDOCTORADO

e Cochrane Systematic Reviews

e PUBMED
e EMBASE
e Medline

— Biblioteca Universidad Nacional Autdnoma de Mexico

e Escuela Ciencias de la Salud

— Biblioteca Digital de la UNAM

Los términos Medical Subject Headings utilizados en la busqueda fueron: "Bowel" [MeSH] AND "children"

[MeSH] AND “colonoscopy” [MeSH] AND “preparation”. Manejando en la busqueda los siguientes limites: All

Child: 0-18 years, published in the last 15 Years, Clinical Trial, Humans, any lenguaje.



MARCO TEORICO

ANTECEDENTES

La colonoscopia es un estudio que permite la evaluacion completa de la morfologia, mucosa y espacio
intraluminal del colon; asi mismo, es una herramienta de gran ayuda para determinar la extension de los
procesos inflamatorios crénicos o agudos, difusos o segmentarios; y, por tanto, tiene una funcién tanto
diagndstica como terapéutica.

Los estudios de colonoscopia en lactantes, preescolares, escolares y adolescentes se realizan por una gran
variedad de indicaciones, incluyendo: evaluacion de sangrado rectal y/o sangrado de tubo digestivo, diarrea
cronica, dolor abdominal crénico, alergias alimentarias, gastroenteropatias eosinofilicas, historia familiar de
poliposis sindromatica, enfermedad inflamatoria intestinal, tanto para su diagndstico como su seguimiento y
vigilancia, etcétera.

Para su correcta realizacion requiere obtener indicadores en calidad importantes para una visualizacién de
mayor exactitud; siendo uno de los principales una limpieza adecuada del colon. (1,2).

Esta limpieza, llevada de forma adecuada, permitird una éptima visualizacidén de la mucosa intestinal, que es
esencial para el diagndstico y, en su caso, el tratamiento de la patologia subyacente, mayor sensibilidad en
la deteccidn de lesiones, mayor seguridad terapéutica y menor tiempo en la realizacién del procedimiento
(3); asi mismo evitara complicaciones. 20 a 30% de colonoscopias incompletas son debidas a inadecuada

preparacién; relacionado usualmente a los regimenes de preparacion.

Determinar el método ideal de preparacion estd relacionado a multiples variables como: bajo volumen,
adecuado sabor y grado de limpieza intestinal asociado a menos efectos secundarios. Las preparaciones
actuales contintan siendo un reto para el nifio y sus familiares debido a su pobre sabor, altos volimenes, y
el uso concomitante de restricciones dietéticas, llegando ser necesario, en ocasiones, el uso de sonda

nasogastrica para garantizar su administracion. (4)

Dentro de los multiples métodos de preparacion existen sustancias como preparaciones isoosmoticas
(polyethilene glycol), preparaciones hiperosmdticas (fosfato monobdsico y dibdsico de sodio, citrato de
magnesio, carbohidratos no absorbibles: manitol, lactulosa, sorbitol, picosulfato de sodio), agentes
adyuvantes (estimulantes: bisacodilo, extracto de sen, aceite de castor; proquinéticos: metoclopramida) y
enemas (fosfato de sodio y solucidn salina). Histéricamente el producto empleado en limpieza intestinal

para colonoscopia con mayor evidencia es el polyethilene glycol (PEG).(5)



- Fosfato de sodio:

Se trata de una solucidn hiperosmolar utilizada en la preparacién para colonoscopias. La solucion promedio
estd compuesta de 0,24 gr/ml de fosfato de sodio monobasico y 0,09 gr/ml de fosfato de sodio dibasico.
Actua atrayendo agua hacia la luz intestinal, fluidificando y desprendiendo de la mucosa del colon materia
fecal; que, unido al incremento fisioldgico del peristaltismo, por estimulacion de terminaciones nerviosas
por accion de sales mono y disddica del acido ortofosfdrico, hace que la eliminacién de las mismas sea total,

asi como el gas acumulado en los dngulos esplénico y hepatico del colon. (6)

Dosis Rectal: 65 ml para menores de 30 kg y 135 ml para mayores de 30 kg. Se administra la mafiana previa
al procedimiento para lavado de colon, usualmente asociado a restriccion dietaria y/o concomitantemente
con otros catarticos. Puede repetirse un segundo enema en caso de no lograr una adecuada limpieza del
colon distal. (7)

Las ventajas de su uso que reporta la literatura estdn: bajo volumen requerido para la preparacion lo que le
da alta aceptacién por parte de los pacientes, no es muy costoso, y se logran mds del 90% de buenas o

excelentes preparaciones.

Dosis oral: algunos estudios mencionan dosis de hasta 6 ml/kg/dosis dia. Otros usaron dosis de 22.5 ml/dia

en menores de 30 kg y 45 ml en mayores de 30 kg o 45ml/m2sc/dosis. (8,9).

Las desventajas reportadas son las siguientes: sabor desagradable, hipernatremia leve, 20 % hipopotasemia
significativa, 40-100% hiperfosfatemia moderada a severa e hipocalcemia, con reporte de tetania,
contracciones musculares involuntarias o convulsiones, lo que lo contraindica en pacientes con insuficiencia
renal, cirrosis con ascitis, infarto agudo de miocardio, angina, ileo, malabsorcidn intestinal o insuficiencia
cardiaca; efectos colaterales mayores a otras preparaciones (50% nduseas, 18% vomito); puede producir
lesiones aftoides o Ulceras en la mucosa del colon, por lo cual no se debe usar cuando se sospecha

enfermedad inflamatoria intestinal. (10)

Las principales contraindicaciones: Hipersensibilidad, sospecha de oclusion intestinal, megacolon congénito
o adquirido, ileostomia, ileo paralitico, estenosis anorrectal, |.R. grave-moderada, ICC, sintomas de
apendicitis o perforacion intestinal, HTA no controlada, deshidratacién y en casos donde la capacidad de

absorcidn estd aumentada o la de eliminacidn disminuida. Nifios < 2 afios.



- Bisacodilo:

Es un difenilmetano pobremente absorbido que estimula la peristalsis del colon. No se debe ingerir si el

paciente presenta diarrea. Es usado como adyuvante en preparaciones con manitol o polietilenglicol.

Dosis de 5 mg diarios por 2 dias en menores de 5 afios y de 10 mg en mayores, siempre asociado a otro

laxante. (11,12)

- Manitol:

Es un carbohidrato no absorbible con multiples usos en medicina. Actua para las preparaciones del colon por
el efecto osmético que se genera. Se usa en concentraciones de 5, 10 y 20%. El manitol un producto con mas
del 90% de efectividad para producir preparaciones coldnicas buenas o excelentes, muy econdémico, se
requiere poco volumen de la sustancia, y produce bajo porcentaje de efectos colaterales en comparacién
con otro tipo de sustancias (30% nauseas y 18% vomito). No tiene ninguna contraindicacion especifica de
administracion, y por su bajo volumen es Util para pacientes con trastornos de deglucién. Las caracteristicas
negativas, relacionadas con su uso son: requiere adecuado transito intestinal, produce leve deshidratacion

con hipotensidn, hiperfosfatemia leve, hipernatremia leve, e hipokalemia.(9)

- Picosulfato de sodio:

Es un laxante que aumenta la motilidad intestinal, estimulando las terminaciones nerviosas de la pared del
intestino. Al usar este medicamento, el contenido intestinal se mueve a lo largo del intestino de manera mas

rapida. Se encuentra en presentacion oral en gotas o pastillas.

Los efectos adversos encontrados son distension abdominal, irritacion de la mucosa intestinal, alteracion

hidroelectrolitica, alteracion motilidad intestinal, nauseas, vémito, debilidad. (5,9)

- Polietilenglicol con electrolitos:

Soluciéon isoosmotica compuesto por 65 mEq/Lt de sodio, 5 mEq/Lt de potasio, 53 mEqg/Lt de cloro, 17
mEq/Lt de bicarbonato, 105 grs/Lt de polyethilene glicol que es un polimero no absorbible de peso
molecular alto. Tiene osmolaridad de 288.(2) El sodio es absorbido en el tracto digestivo de forma activa
cuando se acompafia del anién cloro. Pero la absorcién activa de sodio se reduce cuando el sulfato es
sustituido por el cloro y el sulfato por si mismo no es absorbido. Se produce muy poco gradiente de sodio:
una pequeiia secrecion pasiva de sodio se contrarresta por una absorcion activa del mismo, por lo que el

movimiento neto de sodio es casi nulo. EIl movimiento del potasio en el tracto gastrointestinal es pasivo en



respuesta al gradiente quimico y eléctrico. La limpieza del colon con solucidon de PEG necesita la ingesta de
3-4 litros en un periodo de tres o cuatro horas, recomendando 250ml cada 15 minutos. Se alcanza hasta un
95% de efectividad. Actualmente es uno de los métodos de eleccidon en nifios. (10)

Efectos adversos: reaccion de hipersensibilidad, edemas, nauseas, vomito, dolor abdominal tipo célico,
ardor rectal, distensiéon abdominal, sindrome de MalloryWeiss, perforacion esofagica, bronco-aspiracion,
colitis tdxica, pancreatitis inducida por polietilenglicol, sindrome de secreciéon inadecuada de hormona

antidiurética, malabsorcién y arritmias.

- Sendsidos

Los laxantes senna contienen derivados de antraquinona (glucosidos y sendsidos) que son activados por las
bacterias coldnicas. Los derivados activados posteriormente tienen efecto sobre la mucosa intestinal,
incrementando la motilidad coldnica, mejorando el transito coldnico e inhibiendo la secrecién de agua y
electrélitos. Senna ha sido utilizada adjunto al polietilenglicol. En algunas publicaciones se ha demostrado
que mejora la preparacidn coldnica y reduce la cantidad de PEG requerida para la preparacién efectiva del

intestino.

El método de preparaciéon con mejores resultados de acuerdo con los endoscopistas y segun el area de
visualizacién de la mucosa y las caracteristicas de las heces intraluminales (cantidad, consistencia), es el
polietilenglicol con electrolitos. Dicho laxante es el que generalmente se recomienda en nifios, sin embargo,
la eleccién del medicamento que se utilizard para preparacion intestinal hasta la actualidad, dependera de la
experiencia del grupo de trabajo, especialmente cuando se administra a nifios pequefios, los cuales en la
mayor parte de los casos requieren el uso de sonda nasogdastrica para su administracidn y tolerancia (5,10).
Debido a lo anterior existen otros laxantes, como el picosulfato de sodio el cual requiere menor cantidad de

volumen y es mejor tolerado.

En un ensayo clinico randomizado controlado, realizado del 2012 al 2014 por Wennick y cols (12), se estudid
y compard la eficiencia del polietilenglicol con electrolitos con el picosulfato de sodio. Comparan la
tolerabilidad, aceptacion y eficacia de dichos laxantes. Se utilizaron 2 cuestionarios para evaluar la
aceptabilidad y tolerabilidad. El primer grupo se administra PEG25-35 ml/kg por hora hasta lograr limpieza
intestinal. Ya sea administracién oral o por sonda nasogastrica 1-1.25 Litros/hora. Cuando se usaba sonda,
20-30 ml/mint. El segundo grupo emplearon NaPico 1 sobre de 100 gr a las 8 am el dia antes de la
colonoscopia. Y luego un segundo sobre 6-8 horas después.

El sabor, aceptabilidad fue basada en la facilidad para la administracién por medio de un cuestionario

(método TURNER Y COL). La tolerancia se determiné por los sintomas durante y después de la toma antes de
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la colonoscopia. Como conclusidn, el Pico sulfito fue mas tolerable y mas aceptado por los cuidadores y
nifos. Puede ser recomendado en pacientes mayores o iguales a 10 afios. Es importante resaltar que el

colon transverso quedo mejor preparado con PEG.

En otro estudio realizado en el Children's Hospital of Philadelphia por Terry NA y col; (16) tomé como
principal objetivo determinar si la preparacién colonoscépica con polietilenglicol libre de electrolitos era
mejor que con sendsidos; estudio prospectivo, aleatorizado y doble ciego. Pacientes de 6 a 21 afios,
asignados al azar a dos dias de limpieza coldnica con polietilenglicol libre de electrolitos (PEG-P) a dosis de
1.5 g/kg dividido en dos dosis por dia durante dos dias frente a Senna 15ml diarios para los de 6 a 12 afios y
30ml diarios para los de 12 a 21 afios, por dos dias. En ambos grupos se indicé un dia de dieta liquida clara 'y
en el grupo Senna un dia adicional de dieta liquida completa.

En la escala de Aronchick, la calidad de la preparacién recibié buen puntaje en el 88% de los pacientes con
PEG sin electrolitos (P=0.0022). Concluyendo que la preparacién con PEG-P es efectiva, mientras que la
preparacidén con senna es insuficiente. Ambas bien toleradas por lo que seria Util y segura en la poblaciéon

pediatrica.

Una vez mas sigue quedando a consideracion del servicio y experiencia médica la eleccion del medicamento.

- DIETA

Respecto a los cambios en la dieta reportados en la literatura se habla entre uno a 4 dias con dieta baja en
residuos, es decir libre de fibra seguida por dieta con base en liquidos sin colorantes. Siempre asociado a el
uso farmacolégico mencionado anteriormente. La evidencia se soporta en estudios de preparacién coldnica
guiados por métodos imagenoldgicos. Adicionalmente aumentar el nimero de dias compromete el
cumplimiento de la dieta. Por lo anterior, las modificaciones de la dieta no estan totalmente establecidas

hasta el momento y queda en manos de la adecuada eleccién y uso de laxantes.(5, 21)

EVALUACION DE LA PREPARACION: ESCALAS DE LIMPIEZA

La evaluacién y el registro de la calidad de la preparacién intestinal es un elemento importante detodos los
informes de la colonoscopia. El criterio de calidad es alcanzar una preparacion buena o muy buena en mas
del 95% de las exploraciones. Una mala preparacion es el mayor impedimento para una exploracion
adecuada, ya que reduce la capacidad de deteccion de lesiones, alarga el tiempo del procedimiento y
empeora la relacion entre costo y eficacia al inducir una disminucidn en el intervalo entre las exploraciones.

Independientemente del método empleado, se debe estandarizar los procesos y su denominacion. (17)

11



Escala de limpieza de colon de Aronchick

Es la mas antigua y quizas la mas sencilla, aunque con una gran variabilidad interobservador. Es una tabla de
puntuacién de 1 a 5 puntos, sobre la totalidad del colon. (Ver Fig. 1).

e Excelente (1 punto): visible > 95% de la mucosa. Minimos restos liquidos.

e Buena (2 puntos): visible > 90% de la mucosa. Restos liquidos en el 5-25% del colon.

e Justa (3 puntos): visible > 90% de la mucosa. Restos liquidos o semisdlidos que se pueden aspirar/lavar.
e  Mala (4 puntos): visible < 90% de la mucosa. Restos semisélidos que no se pueden aspirar/lavar.

e Inadecuada (5 puntos): restos sélidos que impiden la vision.

Excelente 1 Buena 2 Justa 3 Mala 4 Inadecuada 5

Escala de limpieza de colon de Ottawa

Esta escala fue desarrollada y validada al objeto de permitir una evaluacién del colon por segmentos. Es una

tabla de puntuacion de 0 a 14 puntos. En su elaboracidn se tiene en cuenta dos aspectos sumatorios: grado

de limpieza por segmento de colon (colon izquierdo, colon transverso y colon derecho) y cantidad de liquido

en todo el colon. (ver Fig. 2).

Puntuacidén de 0 a 4 puntos por segmento:

e Excelente (0 puntos): mucosa claramente visible. Minimos restos liquidos.

e Buena (1 punto): buena visién de la mucosa. Algunos restos liquidos. No se precisa aspirar/lavar.

e Justa (2 puntos): Visidn razonable de la mucosa. Restos liquidos o semisdlidos. No se precisa
aspirar/lavar.

e Mala (3 puntos): Escasa vision de la mucosa. Restos semisolidos que precisan aspirar/ lavar.

e Inadecuada (4 puntos): restos sélidos que impiden la vision.

12



4

Excelente O Buena 1 Justa 2 Mala 3 Inadecuada4d

Cantidad de liquido en todo el colon, de 0 a 2 puntos:
e Escaso (0 puntos).
e Moderado (1 punto).

e Bastante (2 puntos).

Escaso 0 Moderado 1 Bastante 2

Escala de limpieza de colon de Boston (19)

Fue desarrollado por la seccién de gastroenterologia del Boston Medical Center (BMC) para ofrecer un
instrumento muy necesario estandarizado para calificar la calidad de la preparacién del intestino durante
una colonoscopia. Esta escala muestra la exactitud y podria convertirse en una herramienta estandar
internacional para la limpieza de colon indice durante la colonoscopia. (ver Fig. 3).

Tres segmentos del colon (izquierdo, transverso, derecho) son calificados en base a su limpieza.

e 0 puntos: segmento de colon no preparado, con mucosa no visualizada por presencia de heces sdlidas.

e 1 punto: dreas del segmento del colon no vistas por presencia de contenido fecal liquido y semisélido.

e 2 puntos: escaso contenido fecal liquido que permite una buena visualizacién de la mucosa.

e 3 puntos: excelente visualizacion de la mucosa, sin presencia de restos liquidos.

13



En general pocas escalas de calificacion para preparacion intestinal han sido validadas.
Tomamos como referencia la escala de preparacion intestinal de Boston: instrumento valido y fiable para la

investigacion orientada a la colonoscopia.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Instituto Nacional de Pediatria es un hospital de referencia en México que cuenta con gran afluencia de
pacientes con diversos diagndsticos, dentro de los cuales las enfermedades de origen gastrointestinal como
dolor abdominal crénico, diarrea crdnica, sangrado de tubo digestivo alto y bajo, sospecha de enfermedad
inflamatoria intestinal y otros requieren la realizacion de colonoscopia diagndstica y/o terapéutica como
parte de su abordaje. En el aflo 2014 se realizaron aproximadamente 100 estudios de colonoscopia en la

Unidad de Endoscopia Gastrointestinal de este Instituto, tanto diagndsticas como terapéuticas.

Para la realizacion de dichos estudios se requiere preparacion y limpieza del colon adecuada.

Al tener en cuenta los principales efectos secundarios usando la mayoria de medicamentos para preparacion
intestinal sobre el aparato gastrointestinal como nduseas, vomito, dolor abdominal, disconfort, etc; asi como
el desequilibrio hidroelectrolitico con el uso de lavados y la poca aceptacién de estos ultimos por parte del
paciente, se han realizado multiples estudios de intervencion que comparan métodos de preparacidn
intestinal en diferentes grupos poblacionales (adultos, nifios), que han analizado entre sus variables la
importancia de efectos adversos en la seleccién de un adecuado laxante. Actualmente en el Servicio de
Gastroenterologia y Nutricién del Instituto Nacional de Pediatria ésta se realiza de diferentes formas, sin
seguir una guia o sin conocimiento de cual esquema es mejor en nuestros pacientes. Debido a la
importancia de este estudio en el abordaje diagndstico consideramos prioritario conocer cudl sera el mejor
esquema de preparacion colonoscopica ya que no existe una guia de preparacion intestinal en México para

pediatria.
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JUSTIFICACION

En la literatura existen numerosos estudios internacionales sobre la preparacidon intestinal para
colonoscopias en nifios y adultos, en algunos se utiliza un solo esquema de preparacion, en otros se
comparan 2 o 3 esquemas; la mayoria de éstos son retrospectivos, transversales y algunos son prospectivos
aleatorizados los mismos que en general intentan encontrar un esquema adecuado con resultados y
conclusiones variables, sin embargo, no existen estudios en pacientes pediatricos mexicanos y los esquemas
de preparacién en nifios menores de 1 afio no estan evaluados. Este estudio es importante para que asi se
pueda indicar el mejor esquema de preparacion intestinal en nifilos mexicanos, asi como en pacientes
menores de un afio de edad, y de esta forma mejorar los resultados de las colonoscopias en beneficio de los

pacientes.
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PREGUNTAS DE INVESTIGACION

éCual es la puntuacién de la escala de Boston para evaluar limpieza intestinal en pacientes pediatricos a

quienes se realiza colonoscopia en el Instituto Nacional De Pediatria de enero del 2011 a junio del 2016?

¢Cudl es la frecuencia de los medicamentos utilizados para preparacion intestinal en pacientes pediatricos a

quienes se les realiza colonoscopia en el Instituto Nacional De Pediatria de enero del 2011 a junio del 2016?

¢Cudles son los efectos adversos reportados en los pacientes pediatricos a quienes se les realizd preparacion

intestinal para colonoscopias en el Instituto Nacional De Pediatria de enero del 2011 a junio del 20167
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OBJETIVOS:

Primarios:

» Describir los diferentes esquemas de preparacion coldnica utilizados en la Unidad de Endoscopia
Gastrointestinal del Instituto Nacional de Pediatria de Enero del 2011 a Junio de 2016.

» Definir cudles son los efectos adversos reportados en los pacientes pediatricos a quienes se les
realizd preparacion intestinal para colonoscopias en el Instituto Nacional De Pediatria de enero
del 2011 a junio del 2016.

> Identificar la puntuacién de la escala de Boston para evaluar limpieza intestinal en pacientes
pediatricos a quienes se realiza colonoscopia en el Instituto Nacional De Pediatria de enero del
2011 a junio del 2016

» Estimar la frecuencia de los medicamentos utilizados para preparacién intestinal en pacientes
pediatricos a quienes se les realiza colonoscopia en el Instituto Nacional De Pediatria de enero del

2011 a junio del 2016.

Secundarios:

» Comparar los diferentes medicamentos utilizados para preparacion intestinal en pacientes
pediatricos a quienes se les realiza colonoscopia en el Instituto Nacional De Pediatria de enero del
2011 a junio del 2016 en cuanto a escala de boston, dias de administracion y frecuencia de

efectos adversos.
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CLASIFICACION DE LA INVESTIGACION

Tipo de estudio: Transversal, descriptivo, observacional, retrolectivo.

POBLACION

Poblacidn Objetivo: Pacientes del género masculino y femenino de 0 a 18 afios de edad a quienes se les

realiz6 colonoscopia durante el periodo de Enero del 2011 a Junio de 2016.

Poblacidn Elegible: Pacientes del género masculino y femenino de 0 a 18 afios de edad a quienes se les
realizé colonoscopia en la Unidad de Endoscopia Gastrointestinal del Instituto Nacional de Pediatria del

periodo de Enero del 2011 a Junio de 2016.

LUGAR
Unidad de Endoscopia Gastrointestinal del Servicio de Gastroenterologia y Nutricion Pediatrica y

Departamento de Gastroenterologia y Nutricidén Pediatrica del Instituto Nacional de Pediatria.

TAMANO DE MUESTRA

El estudio es retrospectivo y descriptivo por lo que la muestra serd a conveniencia y se trabajard con las
historias clinicas de todos los pacientes que cumplan los criterios de inclusidn en el periodo estipulado entre

Enero del 2011 a Junio 2016.
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CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION:

® Expedientes de pacientes de cualquier género.

® Expedientes de pacientes de 0 a 18 afios de edad a quienes se les realizé colonoscopia diagnéstica y/o
terapéutica.

® Expedientes de pacientes que hayan acudido a la Unidad de Endoscopia Gastrointestinal del Servicio de
Gastroenterologia y Nutricidn Pediatrica en el Instituto Nacional de Pediatria en el periodo de Enero del
2011 aJunio de 2016.

® Expedientes que se encuentren con informacion completa.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Pacientes con expedientes incompletos.
Expedientes de pacientes que no cumplieron con esquema de preparacion intestinal completa.

Expedientes de pacientes sin reporte de escala de Boston.
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MATERIALES Y METODOS

METODOLOGIA:

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO:
Se solicitard la libreta de productividad de la Unidad de Endoscopia Gastrointestinal en un periodo

comprendido de Enero del 2011 a Junio de 2016.

Se realizara una lista de los expedientes de los pacientes que fueron sometidos a colonoscopia diagndstica
y/o terapéutica.

Se realizard la busqueda de expedientes de los pacientes tomando en cuenta los criterios de inclusiéon y
exclusién.

Se realizara recoleccidn de los datos de los expedientes para ingresar al estudio.

Se creard una base de datos con base en la hoja de célculo Excel donde se transcribira toda la informacién

recolectada para su andlisis posterior con el programa estadistico SPSS versién 21 (IBMF).

DEFINICIONES OPERACIONALES:

Escala de Boston:

Escala que se utiliza de manera subjetiva para valorar la limpieza y preparacién del colon; se revisa en tres
segmentos del colon (izquierdo, transverso, derecho) y estos son calificados en base a su limpieza, posterior
a ser calificados por separado, se suman los tres segmentos y es el puntaje obtenido, siendo de 0 para una
preparacién muy pobre y 9 para una preparacion excelente.

0 puntos: segmento de colon no preparado, con mucosano visualizada por presencia de heces sélidas.

1 punto: dreas del segmento del colon no vistas porpresencia de contenido fecal liquido y semisélido.

2 puntos: escaso contenido fecal liquido que permiteuna buena visualizacion de la mucosa.

3 puntos: excelente visualizacién de la mucosa, sin presencia de restos liquidos.
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DEFINICION DE VARIABLES

Variable Definicion Categoria Unidades de Medicion
Edad Tiempo transcurrido a partir del | Numérica continua Meses
nacimiento de un individuo
Sexo Diferenciacion de cada individuo de | Dicotdmica 0: Hombre
acuerdo a su naturaleza bioldgica
(hombre o mujer) y su rol sexual 1: Mujer
Diagndstico Diagnostico clinico por el cual se estd | Cualitativa nominal 1: Sangrado de tubo digestivo bajo no anemizante
. h L, ) . L. 2: Sangrado de tubo digestivo bajo anemizante
indicacion realizando el estudio colonoscépico 3: Vigilancia de sindrome polipoideo
| . 4: Diarrea cronica sin detencion de crecimiento
co onoscopla 5: Diarrea crénica con detencion de crecimiento
6: Diarrea aguda
7: Enfermedad inflamatoria intestinal
8: Segumiento de Colitos Ulcerativa
9: Seguimiento de Enfermedad de Crohn

10: Pb Colitis Eosinofilica

11: Pb Colitis alergica.

12: Seguimiento Colitis Eosinofilica

13: Seguimiento Colitis alergica.

14: Cuerpo extrafio en colon

15: Alergia a las proteinas de leche de vaca.
16: Alergia alimentaria

17: Pb enteropatia perdedora de proteinas.
18: Masa probable en recto.

19: Dolor abdominal crénico.

Diagndstico
endoscoépico

Diagndstico realizado al momento de la
colonoscopia

Cualitativa nominal

0= "ninguno”

1= “Proctitis de origen a determinar”
2= “Proctitis ulcerosa de origen a determinar
3= “Proctitis nodular de origen a determinar”

4= “Colitis izquierda de origen a determinar”

5= “Colitis ulcerosa de origen a determinar”

6= “Colitis nodular de origen a determinar”

7= "Colitis derecha de origen a determinar"

8= "Colitis ulcerosa derecha de origen a determinar"
9= “Colitis nodular derecha de origen a determinar"
"Pancolitis de origen a determinar"

"Pancolitis ulcerosa de origen a determinar"
"Pancolitis nodular de origen a determinar"
"lleitis terminal de origen a determinar"

14= “ Edema o inflamacién de valvula ileocecal de origen a
determinar”

15= “lleitis en copos de nieve”.

“Colitis secundaria a parasitos”

“Sindrome polipoideo”

19 = "Sindrome de Peutz-Jeghers"

"Sindrome de Bannayan-Riley-Ruvalcaba"
"Sindrome de Poliposis Adenomatosa Familiar"
22 ="Sindrome de Cowden"

23 = "Sindrome de Turcot"

24 ="Sindrome de Cronkhite-Canada"

25 = "Sindrome de Gardner"

26= "Vigilancia de Sindrome Polipoideo"

27 ="Polipo Rectal Unico"

28= “De 2-3 polipos en recto”

= “De 2-3 polipos en colon”

"Vigilancia de Colitis Ulcerativa"

Vigilancia de Enfermedad de Crohn"
"Vigilancia de Colitis Indeterminada"

33 = "Malformacion Vascular del Colon"

34 = "Alteracion anatomica postquirurgica del colon"
35 = "Malformacion anorectal”

36 = "Fistula en colon derecho”

37 = "Fistula en colon izquierdo"

37 = "Fistula en colon izquierdo"

39 = "Fistula rectal"

40 = "Fisura rectal"

41= “Absceso rectal”

42= “Hemorroides internas”

43= “Hemorroides externas”

44= “Hemorroides mixtas”

45= “Colon redundante”

46= “Colon tubular”

47= “Colon espastico”

48= “patron austral disminuido”

“Patron vascular aumentado”

50= “Estenosis en recto”

51= “Estenosis en sigmoides”

52= “Estenosis en colon descendente”

53= “Estenosis en colon transverso”

54= “Estenosis en colon ascendente”

55= “Estenosis en ciego”

56= “Ulcera rectal”

57=“mas de 3 polipos en recto”

58= “mas de 3 polipos en colon”

Tipo de colonoscopia

Diagn0stica, terapeutica, ambas

Cualitativa nominal

1: Diagnostica
2: Terapedtica
3: Ambas
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Tipo de preparacion Medicamento y/o esquema utilizado en | Cualitativa nominal 1: Sendsidos
la limpieza del colon 2: Nullitelly
3: Contumax
4: Bisacodilo
5: Sendsidos y Nulitelly
6: Fleet tomado
7: Fleet enemas
8: Enemas de glicerina
9: Microlax
10: Picoprep
Adherencia a la | El paciente cumplié de forma adecuada | Dicotémica 0: no
preparacion con la preparacién y limpieza del colon,
de acuerdo con el esquema indicado 1:si

Escala de Boston

Escala que se utiliza de manera subjetiva
para valorar la limpieza y preparacion
del colon; se revisa en tres segmentos
del colon (izquierdo, transverso,
derecho) y estos son calificados en base
a su limpieza, posterior a ser calificados
por separado, se suman los tres
segmentos y es el puntaje obtenido,
siendo de 0 para una preparacion
inadecuada y 9 para una preparacion
excelente.

Cualitativa ordinal

0: segmento de colon no preparado,
con mucosa no visualizada por
presencia de heces sélidas.

1: areas del segmento del colon no
vistas por presencia de contenido
fecal liquido y semisélido.

2: escaso contenido fecal liquido que
permite una buena visualizacion de la
mucosa.

3: excelente visualizacion de la
mucosa, sin presencia de restos
liquidos.

ANALISIS ESTADISTICO

Se describiran los datos con tablas de frecuencia y proporciones para variables cualitativas. Para las variables

cuantitativas media y desviacidon estandar correspondientes para variables numéricas con distribucion

normal; mediana y valor minimo y maximo para variables numéricas con distribucién no normal,

utilizando en programa SPSS versidn 21. En caso de ser posible, se compararan las variables dicotémicas

(escala de Boston, tipo de preparacién intestinal) por medio de la prueba de X2.

23




RECURSOS

Materiales

e Libreta de productividad de la Unidad de Endoscopia Gastrointestinal.
e Expedientes clinicos.

e Hoja de recoleccion de datos.

Humanos

e Residente de Gastroenterologia pediatrica: Realizara el protocolo de investigacion y el analisis de los
datos obtenidos bajo asesoria del tutor metodoldgico. Recolectard la informacién de los expedientes
clinicos y base de datos, asi como busqueda de la literatura para la elaboracion del marco tedrico.

¢ Investigadores responsables: Elaboracion del protocolo, marco tedrico y seguimiento del estudio.

e Asesor metodoldgico: Responsable de guiar el disefio del protocolo de investigacion, redaccion y apoyo

en el analisis de la informacidn para la presentacion de los resultados.

FINANCIAMIENTO

El presente protocolo no cuenta con financiamiento externo al Instituto Nacional de Pediatria, dado que es

un estudio descriptivo y retrolectivo no generard gastos adicionales.

CONFLICTO DE INTERESES

Los investigadores responsables declaran que no existe conflicto de interes para la realizacién de este

estudio ni para su publicacion.
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CONSIDERACIONES ETICAS

El estudio seguira los principios de la Declaraciéon de Helsinki, de la Declaracién Universal sobre Bioética y

Derechos Humanos de la UNESCO, de las Pautas Eticas Internacionales para la Investigacién Biomédica en

Seres Humanos y de las regulaciones del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacidn

para la Salud. Segun el articulo 17 de este Reglamento se considera que es una Investigaciéon con Riesgo

Mayor al Minimo.

Con lo anterior se realizara lo siguiente:

e Se sometera a la aprobacién del Comité de Investigacion y del Comité de Etica del Instituto Nacional de
Pediatria.

e Se mantendra la confidencialidad de los datos, y la informacién solo serd conocida por los
investigadores participantes, aunque se podrd tener acceso a ella mediante solicitud por los servicios
participantes. Debido a que es necesario conocer la identidad del paciente, se almacenaran sus datos en
formato electrdénico en una computadora a la que solamente el investigador principal tendra acceso.

e Se realizara una eleccién justa de sujetos, ya que se incluirdn a todos los pacientes que acudan a la
Unidad Diagndstica en Gastroenterologia Pediatrica Integral del Servicio de Gastroenterologia del

Instituto Nacional de Pediatria, que cumplan los criterios de inclusion, durante el tiempo del estudio.
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CRONOGRAMA

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Disefio

Marzo —
metodologico Noviembre
del estudio 2015
Revision por Diciembre
comité 2015

Académico

Recoleccién de

datos

Analisis de

resultados

Publicacion de

resultados

Julio 2016

Agosto 2016

Septiembre

2016
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RESULTADOS

Fueron incorporados al estudio 170 expedientes, todos ellos incluidos en el anélisis final de los

datos. La edad promedio de la poblacion general fue de 88.3 meses con una desviacidn estandar

de = 54.79. El porcentaje de pacientes con sexo masculino fue de 53.5% (n=91) y de sexo femenino

fue de 46% (n=79), con una relacién respectivamente de 1:086.

Mascuino | Femenino
Frecuencia 91 79
Porcentaje 53.5 46

Frecuencia

B Mascuino

B Femenino
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Indicaciones de colonoscopia en el Instituto Nacional de Pediatria.

Las indicaciones mas frecuentes en nuestro trabajo fueron: sangrado de tubo digestivo bajo no
anemizante 51 reportes (30%), sangrado de tubo digestivo bajo anemizante 26 reportes (15.3%),
vigilancia de sindrome polipoideo 25 reportes (14.7%), diarrea crdénica con detencion de
crecimiento 20 reportes (11.8%), sospecha de enfermedad inflamatoria intestinal 16 reportes

(9.4%) entre otros descritos en la siguiente tabla.

INDICACION DE COLONOSCOPIA

B FRECUENCIA

51

26 25

20
16

10
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Los principales diagndsticos finales endoscdpicos

describen a continuacién en la siguiente Tabla:

encontrados por orden en frecuencia se

DIAGNOSTICO ENDOSCOPICO FRECUENCIA
Ninguno 25
Proctitis de origen a determinar 11
Proctitis ulcerosa de origen a determinar 1
Proctitis nodular de origen a determinar 7
Colitis izquierda de origen a determinar 12
Colitis ulcerosa izquierda de origen a determinar 2
Colitis nodular izquierda de origen a determinar 4
Colitis derecha de origen a determinar 3
Colitis ulcerosa derecha de origen a determinar 2
Pancolitis de origen a determinar 20
Pancolitis ulcerosa de origen a determinar 7
Pancolitis nodular de origen a determinar 25
Ileitis terminal de origen a determinar 4
Edema o Inflamaci™n de valvula ileocecal de origen a determinar 1
Sindrome Polipoideo 6
Sindrome de Poliposis Juvenil 3
Sindrome de Peutz-Jeghers 10
Sindrome de Bannayan-Riley-Ruvalcaba 4
Polipo Rectal Unico 16
De 2 - 3 polipos en recto 1
De 2 - 3 polipos en colon 2
Vigilancia de Colitis Ulcerativa 2
Malformacion Vascular del Colon 2
TOTAL 170

La gran mayoria de los procedimientos colonoscdpicos en el Instituto Nacional de Pediatria son

con objetivo diagndstico (85.9%, n=146).

De un total de 170 expedientes revisados, 94.7% reporta adecuado apego al método de

preparacion intestinal administrado para la realizacién de la colonoscopia. Dentro de estos, el

Picoprep presentd 97.2% de apego seguido de los sendsidos con un 96.8%. De igual forma, 98.2%
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de los métodos de preparacion no reportaron complicaciones. Sin embargo dentro de los 3

expedientes que mencionan complicaciones se reporta vomito en el 100%.

Al revisar el tipo de preparaciones, Nulitely mostré el mayor numero de complicaciones

encontradas en los expedientes.

Dentro de los segmentos intestinales que incluye la colonoscopia, se logré llegada a ciego en un

82.9% (141) y 43.5% (74) pasaron a ileon terminal.

Al revisar los medicamentos utilizados, se evidencié que el uso de Picoprep reporté llegada a ciego
en un 99%, sendsidos 91.6% y Nulitely 80%. Respecto a la llegada a ileon terminal los reportes

muestran Picoprep con un 62%, Sendsidos 37.5% y Nulitely 45.2%.

Se encontré que 109 expedientes mostraron valor en escala de Boston mayor de 7. Un 28.8% de

170 expedientes mostrd escala de Boston con puntaje de 8.

ESCALA DE BOSTON

H] M2 W3 N4 W5 W6 m7 W8 w9

2% 4%

Respecto a la mediana del numero de dias de dieta liquida que requieren para preparacion
intestinal fue de 1 con un minimo de 0 y un maximo de 1. No siendo menos importante, la

mediana para la escala de Boston fue de 7 con un minimo de 1 y un maximo de 9.

En los expedientes revisados, los dias de preparacién con medicamentos, 56.5% requirieron 1 diay
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mientras que 31.2% 3 dias; estos ultimos en su totalidad secundario al uso de Sendsidos. De igual

forma, el 98% requirieron 1 dia de dieta liquida.

DIAS DE PREPARACION
MEDICAMENTO MEDIA DESVIACION ESTANDAR
Sendsidos 2.81 0.43
Nulitely 1.12 0.32
Contumax 1.05 0.22

El método mas utilizado en los ultimos 5 afios en el Instituto Nacional de Pediatria para la
preparacion intestinal en la realizacidon de colonoscopias fueron los sendsidos en un 37.6% (n=64).
La distribucion segun frecuencia y porcentaje de los diferentes métodos de preparacidon se observa

a continuacion:

Tipo de Preparacion

70
60
50
40
30
20

1 S —
0
Senosidos Nullitelly Contumax Senosidos y Enemas de Picoprep
Nullitelly glicerina
M Frecuencia 64 42 20 5 2 37
M Porcentaje % 376 24.7 11.8 29 1.2 21.8
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Respecto a la distribucién de los diferentes medicamentos utilizados y la puntuacién de la escala

de Boston descrita, encontramos:

MEDICAMENTO

ESCALA DE BOSTON

Mediana Minima Maxima
Senosidos 7 2 9
Nulitely 7 3 9
Contumax 7 1 8
Senosidos y Nulitely 6 6 9
Enemas de glicerina 5.5 4 7
Picoprep 7 4 9
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DISCUSION

Este estudio encontrd en los expedientes la frecuencia reportada de los diferentes métodos utilizados en el
INP para preparacién intestinal en colonoscopias en pacientes pediatricos. Asi mismo se describieron
algunos eventos edversos y su respectiva puntuacion en calidad de preparacién con la escala de Boston. Al
retomar las preguntas de investigacidn planteadas y aunque no podemos hablar de efectividad ya que no
realizamos ninguna intervencion, 94.7% de los reportes de colonoscopias en el INP indicaron adecuado
apego al método de preparacion intestinal administrado para la realizacién de la colonoscopia. Esto quiere
decir que la conducta del paciente frente a las instrucciones médicas establecidas permitié una evolucidn
favorable y éxito en las preparaciones intestinales. Picoprep presenté 97.2% de apego seguido de los

sendsidos con un 96.8%.

No siendo menos importante, al describir la puntuacion de la escala de Boston con los diferentes
medicamentos reportados dejo a varios de estos métodos con una puntuacion de 7. Sin embargo llama la
atencién que Picoprep tiene una puntuacidn minima de 4 y maxima de 9. Sendsidos y Nulitely en cambio

oscilan con un minimo de 2 y un maximo de 9 en la escala de Boston.

Dentro de la caracterizacion de eventos adversos fue similar a la sefialada por diferentes investigadores y no
se documentaron diferencias importantes con los medicamentos descritos. Al revisar el tipo de
preparaciones, Nulitely mostré complicaciones de las cuales el vomito correspondid al 100%.

La administracién de productos como Picoprep y sendssidos que implican bajos volumenes, estan
relacionados con igual calidad al momento de la preparacion intestinal determinados por la escala de

Boston. Y adicionalmente estan implicados directamente en la menor frecuencia de eventos adversos. (22)

Aunque la informacidon en pacientes pediatricos es poca y muy heterogenea, en la mayoria de series
reportadas nos muestran que el polietilenglicol en general estd asociado a una mayor tasa de eventos

adversos como nauseas, vomito y distensién abdominal. (23).

Respecto a los dias de preparacidn con medicamentos en los expedientes revisados, 56.5% requirieron 1 dia
y mientras que 31.2% 3 dias los cuales correspondieron a sendsidos. En la literatura se menciona claramente

que el tiempo de preparacidn se relaciona con la calidad de la limpieza.

Una dosis dividida en varios dias, disminuye la incidencia de eventos adversos, de igual forma mejora la
adherencia terapéutica pero se asocia en algunas publicaciones con menor calidad de preparacion
principalmente en colon derecho.(24) En resumen no hay conclusiones claras sobre cual es el medicamento
ideal en pediatria. En nuestro caso, los resultados son controvertidos debido a la metodologia que limita la

comparacion.
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Otra de las limitantes es el bajo reporte de los mismos en los informes de colonoscopia en la Unidad de

Endoscopia Gastrointestinal que no permite determinar conclusiones mas ampias.

Definitivamente la falta de realizacién de estudios endoscépicos por el mismo observador hace que sea otra
limitante para este estudio y aunque los reportes nos muestran la escala de Boston, esta permite la

existencia de diferencias interobservador.

Por ultimo, es importante considerar que nuestra poblacion fue mexicana, con una disponibilidad
econdmica limitada como se ve reflejada en todos los paises latinoamericanos llevandonos a plantear la
necesidad de estandarizacién en administracion de medicamentos enfocados a la preparacion intestinal en

pacientes pediatricos mexicanos.
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CONCLUCIONES

Es claro que el bajo costo, menor volumen junto a menor nimero de dias de preparacion estan relacionados
a mayor apego y mejor efectividad en la preparacion intestinal; definitivamente no hay un regimen de
limpieza intestinal estandarizado y varios se encuentran en uso. A partir de este momento se debe proponer
la realizacién de estudios multicentricos en los diferentes servicio de endoscopia pediatrica a nivel nacional
para establecer recomendaciones. De forma subjetiva hay que realizar previamente una estandarizacion en

cuanto a métodos de evaluacion frente a la calidad de la preparacion intestinal.

No se puede subestimar la importancia de la preparacién intestinal en colonoscopias. Por ahora este trabajo
se puede catalogar como el inicio para determinar las condiciones en la Unidad de Endoscopia
Gastrointestinal de este Instituto y qué estudios realizar a corto plazo basados en disponibilidad nacional y
costos. Estandarizar un método de administracion de cada uno de los medicamentos segin edad y patologia

de base nos permitira identificar la efectividad.
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