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RESUMEN

Una adecuada preparacion del colon es fundamental antes de realizar una colonoscopia, ya que
permite realizar una correcta exploracion de toda la mucosa. EI método ideal de limpieza del
colon debe ser rapido, seguro y conseguir una limpieza apropiada con las minimas molestias
para el paciente. Objetivo: Analizar el uso de polietilenglicol (Colayte ®) y calidad de la colonoscopia
segun la “Boston Bowel Preparation Scale”en pacientes que asisten al Servicio de Gastroenterologia
del Hospital Militar Dr. Carlos Arvelo. Métodos: se realiz6 un estudio descriptivo, cuantitativo,
retroprospectivo, con los pacientes evaluados en el Hospital Militar “Dr. Carlos Arvelo” que
son candidatos a Endoscopia Digestiva Inferior entre Enero-octubre 2022. Resultados; La
muestra estuvo conformada por 60 pacientes predominantemente femeninos, con una edad
promedio 58 afios, adultos mayores en mas de la mitad de los casos. Conclusion: La preparacion
con polietilenglicol (Colayte ®) en protocolo 10 pm-5am se asocia a mayores tasas de satisfaccion,
exploracion completa de los segmentos colonicos, y fue mejor tolerada por los pacientes; aunque
predispone a puntajes mas bajos en la escala de Boston en contraste que aquellos que recibieron
preparacion completa el dia previo. Recomendacion: - Continuar con estudios similares que
permitan evaluar otros protocolos con diferentes agentes farmacologicos y en poblaciones
diferentes (cardiopatas, nefropatas, diabéticos, etc).

Palabras clave: Preparacion del colon, Colonoscopia, Boston Bowel Preparation Scale, calidad,
Colayte.
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ABSTRACT

An adequate preparation of the colon is essential before performing a colonoscopy, since it
allows a correct exploration of the entire mucosa. The ideal colon cleansing method should be
fast, safe, and achieve proper cleansing with minimal discomfort to the patient. Objective: To
analyze the use of polyethylene glycol (Colayte ®) and quality of colonoscopy according to the
"Boston Bowel Preparation Scale™ in patients attending the Gastroenterology Service of the Dr.
Carlos Arvelo Military Hospital. Methods: a descriptive, quantitative, retrospective study was
carried out with the patients evaluated at the Military Hospital "Dr. Carlos Arvelo™ who are
candidates for Lower Digestive Endoscopy between January-October 2022. Results; The sample
consisted of 60 predominantly female patients, with an average age of 58 years, older adults in
more than half of the cases. Conclusion: The preparation with polyethylene glycol (Colayte ®)
in the 10 pm-5am protocol is associated with higher rates of satisfaction, complete exploration
of the colonic segments, and was better tolerated by the patients; although it predisposes to lower
scores on the Boston scale in contrast to those who received full preparation the day before.
Recommendation: - Continue with similar studies that allow evaluating other protocols with
different pharmacological agents and in different populations (heart disease, kidney disease,
diabetics, etc.)

Keywords Colon preparation, Colonoscopy, Boston Bowel Preparation Scale, quality, Colayte.
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INTRODUCCION

La colonoscopia es un procedimiento que es seguro y bien tolerado, convirtiéndose en
una practica clinica que ha ido en aumento en los Gltimos 20 afios hasta llegar a ser
practicamente en un estudio rutinario y de descarte a partir de los 45 — 50 afios o incluso en
edades méas tempranas como los 18 a 20 afios en pacientes de alto riesgo. Dentro de sus
caracteristicas se debe resaltar que existe una preparacion previa que debe cumplir el paciente a

fin de garantizar una mejor ¥a calidad y efectividad del estudio. ¢ 2

En la actualidad la colonoscopia, ha transcendido mas alld de ser un procedimiento
exclusivamente diagnéstico ya que posee un impacto significativamente positivo en la
disminucion la incidencia y mortalidad del cancer colorrectal por medio de la deteccion y
remocion de polipos adenomatosos, la identificacion de patologias colorectales y ofrecer
ademas una “ventana” que permite la toma de biopsias y de conductas terapéuticas. Sin
embargo, la calidad en la preparacion de la colonoscopia afecta la efectividad en lograr este
objetivo. 43

Segun expertos algunos canceres colorrectales de intervalo son atribuibles a adenomas
no identificados en el momento de la colonoscopia. Es por esto que sociedades de
gastroenterologia han publicado una gran variedad de articulos y revisiones con la finalidad de
establecer indicadores de calidad en colonoscopia para establecer los estandares minimos

requeridos para la realizacion de la colonoscopia. “7)

En el afio 2006 se realizd la primera publicacion de indicadores de calidad en
colonoscopia por la Sociedad Americana de Gastroenterologia y Endoscopia, estableciendo 14
indicadores de calidad en diferentes fases de la colonoscopia. Para el 2015 se realiz6 una
actualizacion y aumento del nimero de indicadores recomendados. Las tasas de deteccion de
adenomas entre los grupos practicantes son variables, muchos estudios han desarrollado

herramientas de entrenamiento y educacion para mejorar la calidad en colonoscopia. ©



Aspectos como, el factor econémico o la disponibilidad de medicamentos necesarios para la
preparacion de este tipo de solucion usada en colonoscopia, conlleva a la compra de productos

de menor calidad, y, por ende, con un resultado del procedimiento de menor utilidad ©-1%

Siendo el Hospital Militar Dr. Carlos Arvelo, un centro de referencia nacional, se hace
necesario dar a conocer cudles los hallazgos relacionados con la preparacion para la

colonoscopia de los pacientes que asisten a este establecimiento de atencion médica.

Planteamiento y delimitacion del problema

El procedimiento previo a la colonoscopia, catalogado por algunas literaturas como
“preparacion del intestino” debe ser llevado de forma adecuada, ya que el éxito y extension de
los beneficios de la endoscopia dependen de ello.

Los indicadores de calidad en colonoscopia se dividen en tres categorias: medidas estructurales,
la cual evalla las caracteristicas del ambiente, medidas del proceso, que evaltan el desempefio
durante el procedimiento y medidas de desenlaces que evalua los resultados del procedimiento

realizado.

A mejor calidad de la limpieza intestinal, mejor visualizacion, lo que permite una
evaluacion mas completa y duradera del colon, una adecuada inspeccion y tiempos de retiro mas

rapido del dispositivo colonoscépico, que se asocia a mayor deteccion de adenomas. )

Los indicadores durante el procedimiento recomiendan que mas del 98 % de los casos
se debe mejorar la calidad de preparacion. Para esto se utiliza la “Boston Bowel Preparation
Scale”, la cual evalla la preparacion segun presenten residuos sélidos, liquidos, minimos o sin
residuos. Més del 85 % de las colonoscopias realizadas deben tener una adecuada preparacion.
El porcentaje de pacientes que necesiten repetir la colonoscopia menor de 1 afio no debe exceder
el 15 %. Se deben evaluar los protocolos de preparacion, educacion al paciente y protocolo de

administracion. ©-10)



En este sentido, es evidente que una adecuada preparacion del colon es fundamental
antes de realizar una colonoscopia, ya que permite realizar una correcta exploracion de toda la
mucosa. El método ideal de limpieza del colon debe ser rapido, seguro y conseguir una limpieza
apropiada con las minimas molestias para el paciente. En la actualidad se dispone de una amplia
variedad de productos de limpieza de colon, siendo el polietilenglicol (Colayte ®) uno de ellos.
Una buena preparacion del colon depende por una parte de una correcta eleccion vy
administracion del mismo, a lo cual se le agrega de una restriccion dietética previa. El
conocimiento de todos estos productos, con sus ventajas y limitaciones, permite hacer una mejor

seleccion para cada paciente.

Por lo anteriormente expuesto se plantean las siguientes interrogantes de investigacion:
¢ Cuales seran los hallazgos al usar polietilenglicol (Colayte ®) para la limpieza intestinal, segun
la “Boston Bowel Preparation Scale”, en la preparacién del paciente a ser sometido a
Colonoscopia en el Hospital Militar Carlos Arvelo durante el periodo enero-octubre del 2022
¢Se obtendran los mismos resultados de calidad con esquemas distintos de administracién del

producto?

Justificacion e importancia

La colonoscopia paso de ser un estudio diagnostico a un procedimiento terapéutico y
que en la actualidad forma para de los estudios rutinarios para determinar la condicion de salud
del colon, esto se debe principalmente a que la frecuencia e incidencia de patologias
colorrectales aumentan de forma progresiva con la edad, con un aumento significativo a los 45
afios de edad y en la actualidad, el cancer como problema importante ha influido en la salud
publica y en las medidas sanitarias de los gobiernos. El cancer colorrectal (CCR) es uno de los
canceres mas importantes y la segunda causa de mortalidad relacionada con el cancer en los
Estados Unidos. Anualmente, se diagnostican alrededor de un millén de nuevos casos de cancer
colorrectal en todo el mundo con una tasa de mortalidad que asciende a aproximadamente
500.000 muertes. Informes recientes muestran que el cancer colorrectal se ha introducido como

el cancer mas comun en personas mayores de 75 afios en los Estados Unidos. 14



Las caracteristicas epidemioldgicas de los canceres colorrectales son diferentes en varias
partes del mundo. Por ejemplo, la tasa de incidencia de este cancer se informa anualmente en
alrededor de 30-50 casos en una poblacion de 100,000 en América del Norte y Europa, mientras
que la tasa de incidencia se estima en 3-7 casos en una poblacién de 100,000 en las comunidades
del Medio Oriente. En los paises europeos, del 2 al 8 % de todos los canceres colorrectales
ocurren en personas menores de 40 afios, mientras que, en los paises del Medio Oriente, del 15
al 35 % de los pacientes con cancer colorrectal tienen menos de 40 afios. (1522
Ademas de patologias de origen oncolégico, debemos considerar su utilidad en el descarte y
diagndstico de enfermedades inflamatorias intestinales donde, nuevamente la toma de biopsia y
caracteristicas morfologicas de la mucosa intestinal ofrecen informacion indispensable para el

diagnostico de la patologia y asi poder iniciar un plan terapéutico en el paciente. @3

Desde el punto de vista econémico, hay que considerar que segun estudios de Vogelard,
Knudsen y Brenner establecen que dentro de los 5 niveles posibles niveles de evaluacion
econdmica, minimizacion de costes, coste-beneficio, coste-efectividad, coste-consecuencias y
coste-utilidad. En EEUU, se llevan a cabo programas de tamizaje, ofreciendo beneficios en
todos los niveles, obteniéndose ahorros de hasta 10.000 dolares de beneficios por afio de vida
ganado. Sin embargo, en Espafia no es el caso, eso debido a que aproximadamente el 15% de

los procedimientos deben repetirse por mala visualizacion. ¢4
Segun datos de 2010, en los Estados Unidos se realizan anualmente més de 3,3 millones
de colonoscopias ambulatorias, y la deteccion y la vigilancia de polipos representan la mitad de

las indicaciones.

Estas consideraciones sobre los beneficios atribuibles a la colonoscopia y la importancia

de la preparacion justifican aclarar la duda cientifica planteada en el presente trabajo.

Antecedentes

Ledo y Ulla® en su articulo de revision publicado en el afio 2007 e intitulado

Preparacion para la colonoscopia, establecen algunas consideraciones para conseguir una



adecuada preparacion para la colonoscopia, con especial atencion a los medicamentos que se
encuentre consumiendo el paciente, la indicacién de dieta baja en residuos, asi como el método
de limpieza intestinal, las cuales responden a las indicaciones y preferencias del médico tratante
y donde sefialan, entre las opciones para la limpieza intestinal que si el estudio se ha de realizar
durante la mafana, la segunda toma de solucién evacuante debe ser a las 6-7 de la mafiana del

mismo dia de la colonoscopia (como minimo 3 horas antes de la exploracion).

Sharara Al, Abou Mrad RR®%. En su trabajo titulado The modern bowel preparation in
colonoscopy en el 2013. Demostré que la preparacion intestinal adecuada es esencial para una
colonoscopia Optima. La preparacion intestinal suboptima ocurre en 25% a 40% de los casos y
se asocia con procedimientos cancelados, tiempo de procedimiento prolongado, examen
incompleto, mayor costo y patologia perdida. Hay varias formulaciones efectivas para la
limpieza del colon con un buen perfil de seguridad. La dosificacion dividida debe
implementarse siempre que sea posible en un esfuerzo por mejorar la tolerancia y la adherencia,
y mejorar la visibilidad de la mucosa y la calidad general del examen. En esta revision, se
analizan las preparaciones intestinales modernas, incluido su mecanismo de accion, modo de

uso, seguridad y como optimizar los resultados.

Rex et al ®en el 2014, que la reduccion de la variacion en la calidad se ha convertido
en una prioridad importante para la practica de la colonoscopia. El proceso de mejora continua
de la calidad debe instituirse y adoptarse en todas las practicas de colonoscopia. Proponiendo
un total de 23 criterios de calidad a parte de la preparacion.

Clark et al @ en el 2016, en cuanto la sensibilidad de la BBPS plantea que la proporcion
ajustada con adenomas pasados por alto mayores de 5 mm no fue inferior para los segmentos
con puntajes BBPS de 2 (5,2 %) frente a aquellos con puntajes BBPS de 3 (5,6 %) (una
diferencia de -0,4 %; intervalo de confianza [IC] del 95 %, -2,9% a 2,2%). De los sujetos del
estudio, 347 (79,2%) tenian puntuaciones BBPS de 2 0 mas en todos los segmentos en el examen
inicial. Una mayor proporcion de segmentos con puntajes BBPS de 1 habian pasado por alto
adenomas mayores de 5 mm (15,9 %) que segmentos con puntajes BBPS de 3 (5,6 %) (una
diferencia de 10,3 %; IC del 95 %, 2,7 %-17,9 %) o 2 (5,2 %) (una diferencia de 10,7 %; IC 95

10



%, 3,2 %-18,1 %). Los intervalos de deteccion y vigilancia basados nicamente en los hallazgos
del primer examen habrian sido incorrectos para el 16,3 % de los pacientes con puntajes BBPS
de 3 en todos los segmentos, para el 15,3 % con puntajes BBPS de 2 o 3 en todos los segmentos

y para el 43,5 % de los pacientes con una puntuacion BBPS de 1 en 1 0 mas segmentos.

Kastenberg D, Bertiger G, Brogadir S @® en el 2018 establecen que los médicos y los
investigadores contindan utilizando una variedad de medidas de calidad de la preparacion
intestinal, incluidas escalas no validadas, lo que genera confusion y dificultad al comparar los
resultados de calidad entre los médicos y los ensayos clinicos. Los criterios clinicos 6ptimos
para la calidad de la preparacion intestinal siguen siendo controvertidos. El uso de escalas
validadas de calidad de la preparacion intestinal con criterios de puntuacion estricto pero simple
ayudaria a aclarar los datos de los ensayos clinicos, asi como el desempefio de la colonoscopia
en la practica clinica relacionada con las mediciones de calidad. Donde las escalas
recomendadas son el Boston Bowel, Aronchick y Ottawa scale.

Rutherford y Calderwood @® en el 2018 en sus Recomendamos el uso de la Escala de
preparacion intestinal de Boston (BBPS), plantean que se trata de una escala validada y
confiable para la evaluacion de la limpieza. En pacientes con una preparacion inadecuada,
enfatizamos la importancia de repetir los examenes considerando un régimen de preparacion

mas agresivo.

Parekh, et al. @9 en el 2019 establecen nuevas pautas nacionales han establecido un
umbral minimo de calidad para la adecuacion y también han definido un parto en dias divididos
para las opciones orales como el "estandar de atencion”. Recientemente se han lanzado varias

opciones de preparacion nuevas y se analizan estos datos.

Millen y Mansour @ en el 2020 hacen énfasis en la necesidad de esfuerzos continuos
para mejorar la tolerabilidad y la palatabilidad de las preparaciones intestinales para
colonoscopia son importantes desde el punto de vista de la mejora de la calidad para garantizar
la idoneidad de la colonoscopia. La incorporacion de factores y comorbilidades especificos del

paciente también es un aspecto esencial para mejorar la calidad de la preparacion intestinal. Es

11



probable que el aprovechamiento de la tecnologia para comunicarse mejor y educar a los
pacientes sobre el proceso de preparacion intestinal desempefie un papel mas importante en los

préximos anos.

En una tesis (México, 2020) presentada por Romero-Gonzalez, ®V para optar al grado
de cirujano, evalud la efectividad de dos preparados de limpieza de colon en colonoscopia, fue
un estudio comparativo, retrospectivo, transversal, donde evalué el polietilenglicol 3350, y
picosulfato sodico/oxido de magnesio/acido citrico anhidro, con el fin de visualizar los
segmentos de colon, de los hallazgos, la evaluacién del Boston del segmento izquierdo fue de 3
(excelente visualizacion) con polietilenglicol 113 (95%) y picosulfato 84 (60,4%). La
evaluacion del segmento derecho del colon fue de 3 (excelente visualizacion) con
polietilenglicol 116 (98%) y picosulfato 106 (76.30%). La escala de Boston mayor a 6 se
observo con polietilenglicol 117 (98%) y picosulfato 139 (78%).

Keswani et al ® en el 2021, realizan una revision donde se enmarca en torno a 15
declaraciones de consejos de mejores practicas con respecto a la calidad de la colonoscopia que
fueron acordadas por los autores, en base a una revision de la evidencia disponible y las pautas
publicadas. Donde tres de las recomendaciones hacen énfasis en la calidad y adecuada

preparacion para asegurar el éxito del procedimiento.

Tajika, et al. ®? en el 2021, compararon la eficacia y la tolerabilidad de una dosis
dividida de PEG que contenia acido ascorbico (ASC) con una dosis Unica de PEG-ASC
administrada el mismo dia en Japdn, estudio aleatorizado y controlado. Los pacientes
hospitalizados fueron aleatorizados al régimen del mismo dia o al régimen dividido utilizando
un sistema de registro basado en la web. EI grupo del mismo dia recibié instrucciones de tomar
5 mL de picosulfato de sodio por la noche y el dia de la colonoscopia, tomaron 1,5 L de PEG-
ASC. Se indicd al grupo dividido que tomara 1 L de PEG-ASC antes del dia de la colonoscopia,
seguido de otro 1 L de PEG-ASC el dia de la colonoscopia. La limpieza intestinal se evalud
mediante la Escala de preparacion intestinal de Boston. Un total de 153 pacientes fueron
asignados aleatoriamente al grupo del mismo dia (n=78, hombres 60,0 %, edad media 62,7 afios)

o al grupo dividido (n=75, 61,3 %, 61,9 afios). Las tasas de limpieza intestinal exitosa fueron
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del 83,3 % en el grupo del mismo dia frente al 92,0 % (83,4 %-97,0 %) en el grupo dividido).
No se produjeron eventos adversos graves en la poblacion de estudio. Sin embargo, méas
pacientes en el grupo del mismo dia estaban dispuestos a repetir el mismo régimen de
preparacion. El régimen de dosis dividida no fue inferior al régimen del mismo dia con respecto
a la eficacia de la preparacion intestinal, pero los pacientes prefirieron el régimen del mismo
dia.

Zhang M, et al. ® en su trabajo titulado EI polietilenglicol combinado con linaclotida es
un régimen de preparacion intestinal eficaz y bien tolerado para la colonoscopia: un ensayo
controlado, aleatorizado y cegado por endoscopistas, se observo que El porcentaje de
preparacion intestinal adecuada en el grupo de 2 L de PEG + L fue mayor que el del grupo de 2
L de PEG (87,9 % vs. 77,0 %; P = 0,017), pero no el del grupo de 4 L de PEG (87,9 % vs.
.91,4%; p = 0,339). En términos de la puntuacién BBPS media (SD) para los dos puntos total y
segmentario, la eficacia de limpieza intestinal de 2 L de PEG + L fue superior a lade 2 L de
PEG y similar a la de 4 L de PEG. La tolerancia del paciente (incluidas las complicaciones, la
disposicion a repetir y la calidad del suefio) fueron compatibles entre el grupode2 Ly 2 L +L,
y el grupo de 4 L fue el peor entre estos tres grupos. En conclusion dos litros de PEG combinados
con 290 ug de linaclotida fue un réegimen de preparacion intestinal efectivo y bien tolerado.

Marco Teorico
Historia de la Colonoscopia

Esofagogastroduodenoscopia:

Adolph Kussmaul de Freiburg, Alemania, merecié ganar la mencion por el primer intento de
visualizar el esofago y el estdbmago, aunque sin éxito. Sus experimentos en 1868 colocaron el
fundamento para el trabajo de Chevalier Jackson, aunque sus excelentes aportes fueron
posteriormente mejorados por VVon Mickulicz, Rudolph Schindler y Basil Hirschowitz. En 1868,
Adolph Kussmaul fue el primero que experimentd la gastroscopia. La técnica que uso para
introducir el instrumento rigido, se baso6 en la practica de los tragasables. El aparato fue ajustado
al usado previamente por Antonin Desormeaux de Paris, Francia (1865), en el estudio de la
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vejiga. Un largo y rigido espéculo fue introducido dentro del estbmago y el componente
proximal del tubo fue sujetado con una fuente de luz. Desgraciadamente la luz fue insuficiente
y Kussmaul no pudo distinguir adecuadamente los detalles. Luego de las contribuciones
iniciales de Kussmaul, el desarrollo de la gastroscopia favorecié muy de cerca su asociacion con

la esofagoscopia. 5

Von Mikulicz en Viena, jugd el siguiente papel en la historia, interesandose en el manejo
quiruargico de las enfermedades gastrointestinales. Para ello ide6 un esofagoscopio, el cual tuvo
un diametro de 11 a 13 mm, lo que le permiti6 darse cuenta de algunos aspectos funcionales y
afirmar que la pared del es6fago presenta al menos tres tipos diferentes de movimientos: 1) un
movimiento pulsatil, que fue evidentemente relacionado con la proximidad del corazén y la
aorta, 2) un movimiento respiratorio y 3) una peristalsis. Mikulicz también reporté algunas
interesantes observaciones patoldgicas y describié en detalles cuerpos extrafios, cancer y
compresiones esofagicas, debido a enfermedades pulmonares y aneurisma aortico. En 1881,
Von Mikulicz proporciono el progreso endoscopico del siglo X1X, por desarrollar un concepto
unificado que abarcd los tres componentes criticos de un endoscopio: una fuente de luz eléctrica,

un sistema 6ptico y el cuerpo tubular del endoscopio. G

Chevalier Jackson de Filadelfia, fue uno de los primeros esofagoscopistas, quien sugirié que el
estdmago pudiera ser seguro y adecuadamente examinado usando un tubo abierto. No obstante,
Jackson, a pesar de ser un otorrinolaring6logo, se convirtid en un habil examinador del
estomago, a través de un tubo abierto desprovisto de un sistema Optico y diferenciado solamente

de un esofagoscopio, en que este era mas largo. G

El gastroscopio rigido, introducido por Rudolph Schindler (1888-1968) en 1922 y modificado
por otros, fue el instrumento usado mas extensivo de la década hasta 1932, cuando el primer

gastroscopio flexible se hizo una realidad. ©°

En 1917, Lang habia demostrado que se podia transmitir imagenes claras por una serie de lentes
convexas. Sobre este principio, Rudolph Schindler propone a la firma Wolf de Berlin, construir

el primer gastroscopio semiflexible. Fabricd un instrumento cuya mitad distal es flexible,
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constituida por un tubo de goma, que permitia angular el endoscopio hasta 340 sin perder la
imagen, proporcionando mayor informacion que los endoscopios rigidos, con menos riesgos.
La transmision de las imagenes se realiza por medio de numerosas lentes de distancia focal muy

corta. Esta es la época en que comienza la fabricacion de los endoscopios semirrigidos. ¢

La practica de la endoscopia con este instrumento, necesitaba de un pretratamiento del paciente
con opiaceos; la introduccién en la faringe y el descenso ciego en el eso6fago eran dificiles y
peligrosos. Por otra parte, la ejecucion preliminar de una radiografia toracica para excluir un
sindrome mediastinico y naturalmente, una radiografia esofagogastroduodenal, eran
obligatorias. La observacion duraba de 5 a 10 minutos y eran pocos los enfermos que se

sometian a esta prueba. 53¢

Schindler manifestd su entusiasmo y dedicacion en su atlas de gastroscopia: Lehrbuch und Atlas
der Gastroskopie publicado en 1923, mientras trabajaba en el Hospital Schwabing en Munich,
Alemania. Durante su vida realizé6 méas de 170 manuscritos y cinco libros, ademas de reconocer
el mérito especial de la gastroscopia en la deteccion temprana de enfermedades gastricas, pero
Schindler aceptdé completamente la necesidad de la interfaz entre radiélogos y la gastroscopia
en el certero y temprano diagnostico de las enfermedades del estbmago. En el afio de su muerte,
1868, por su ejemplo de gran gastroenterélogo habil y merecido innovador, se gano el apodo de

“el padre de la gastroscopia”. 537

En 1948, Edward B. Benedict desarrollé un gastroscopio operacional para la adquisicion de
tejido gastrico. Dicho aparato consistia en un gastroscopio manejable, en el cual un forceps de
biopsias y un tubo de succion habian sido incorporados. Sin embargo, la adicion de canales
extras, necesarios para la succion y biopsia en el gastroscopio operacional de Benedict, aumento
el diametro a 14mm, esto hizo al instrumento de eleccidn, permanente en uso hasta los inicios
de 1960. @9

Basil Hirschowitz demostr6 su nuevo gastroscopio, al cual llamo fibroscopio y dio a conocer en
la Sociedad Americana de Gastroscopia, el 16 de mayo de 1957 en Colorado. El primer

fibroscopio de Hirschowitz comprendia un tubo enteramente flexible compuesto de 36 000
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fibras de vidrio, provisto de una dptica lateral, que transmitia la imagen por medio de un prisma

y una lampara eléctrica colocada detras del mismo. 538

En 1983, Sivak y Fleischer dan a conocer el endoscopio electrénico, que sustituye el haz de
fibras coherente por un microtransmisor fotosensible, a partir de lo cual, la endoscopia se
modifica totalmente. Estos equipos permiten grabar, tomar fotografias en serie, ampliar
imagenes, transmitir la imagen a distancia, etc. En 1992, aparecieron los endoscopios de
magnificacion Olympus y Fujinon, con los cuales se puede agrandar un sitio especifico, para

descartar una patologia existente, que a simple vista podria pasar inadvertida. ¢339

Indicaciones actuales de la colonoscopia total

La Asociacién americana de endoscopia gastrointestinal (ASGE) y la “U.S. Multi-Society Task
Force on Colon Cancer ” han publicado las indicaciones aceptadas para la colonoscopia. La lista
siguiente ha sido construida basada en la literatura publicada y la opinion de expertos. 0
1. En la evaluacién de examen baritado del colon (colon por enema) o otros estudios de
imagenes diagnosticas considerados como significantes.
2. En la evaluacion del sangrado digestivo no explicado.
3. En anemia por deficiencia de hierro de origen desconocido.
4. En el diagndstico del cancer de colon y recto, y su seguimiento postratamiento:
» Enel chequeo de personas sin sintomas con riesgo estandar para cancer
» En laevaluacion de la totalidad del colon en casos de cancer sincrénico (cancer en
otra parte del colon o en otro érgano) o pélipos previos
« Para la reseccion de una lesion tumoral sincronica antes del tratamiento con cirugia
« Cada 3-5 afios después de una adecuada reseccién de pélipos
» A pacientes con una significante historia familiar de cancer de colon
» En pacientes con diagnostico de colitis ulcerativa o pancolitis de Crohn.
5. En enfermedad inflamatoria cronica del colon si la extension de la enfermedad o un
diagnostico mas preciso influencia su tratamiento.
6. En diarrea clinicamente significante de origen desconocido.

7. En la identificacion intraoperatoria de una lesion no aparente en cirugia (pélipo, sangrado).
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8. En el tratamiento de sangrado por malformacion vascular, Glceras, neoplasias y estados
pospolipectomia.

9. En extraccion de cuerpos extrafos.

10. En reseccion de un pélipo colonico.

11. En la descompresion de un megacolon no téxico agudo o un vélvulos del sigmoide.

12. En dilatacién con bal6n de lesiones estendticas (ej. estrecheces anastomoticas).

13. En el tratamiento paleativo de estenosis o0 sangrado.

14. En la marcacién con tinta india de una neoplasia para localizacion.

La colonoscopia realizada bajo una indicacion no estandar (no escrita aqui) puede ser realizada

si es justificada clinicamente por el médico tratante.

Preparacién del colon

El dia anterior a la colonoscopia deje de tomar alimentos sélidos al menos unas 3 6 4 horas antes
de iniciar la limpieza intestinal con uno de los métodos que se exponen en el apartado. A partir
de ese momento solo se indica tomar “liquidos claros”, tales como: agua, infusiones, caldos
filtrados, café o té, zumos de fruta colados y bebidas refrescantes claras.

Si toma pastillas para la diabetes, suspéendalas a partir de la Gltima comida sélida previa a la
limpieza intestinal, hasta después de realizada la colonoscopia. Si esta a tratamiento con insulina
es preferible que le realicen la exploracion a primera hora de la mafiana o de la tarde y puede
ser necesario, debido a las modificaciones en la dieta, reducir las dosis de insulina previas a la

colonoscopia (consulte con su médico).

Otro de los indicadores de calidad en colonoscopia es la preparacion intestinal, la cual en todos
los casos optimos debe ser juzgada como “adecuada” por el examinador. Adecuada se refiere a
aquella preparacion en la cual se puede diagnosticar con certeza toda lesion mayor de 5mm. Una
adecuada preparacion del colon no solamente mejora la eficiencia de la colonoscopia en
términos de tiempo en la intubacion y porcentaje de colonoscopias completas, sino también en
su costo. Una inadecuada preparacion intestinal es un obstaculo serio para alcanzar alta calidad

en la colonoscopia. 44 49
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Hay varios esquemas de preparacion intestinal. Cada colonoscopista debe usar la mas eficaz de
acuerdo a su experiencia, la poblacién de pacientes y los costos. En general, la sustancia o
medicamento que produzca una preparacion intestinal 6ptima debe, de manera eficiente, limpiar
el colon de residuos solidos y liquidos, preservar la apariencia microscopica de la mucosa, y ser

segura y bien tolerada.

Entre las soluciones mas comunes estdn el PEG-ELS y el sodium phosphate (NaP). Las
formulaciones de PEG-ELS incluyen la preparacién estandar de 4L y las preparaciones con
volumen reducido de 2L acompafadas de laxantes tales como bisacodyl o citrato de magnesio.
De manera particular, con la limitacion del mal sabor (mas de lo normal por la concentracion),
la mezcla que ha producido la més alta frecuencia de preparaciones “adecuadas” en los pacientes
de uno de los autores de esta revision (FE) es la solucion de PEG, sulfato de sodio anhidro,
bicarbonato de sodio, cloruro de sodio y cloruro de potasio en una cantidad de 4 sobres, en un
volumen de 2-3 litros, durante un tiempo de administraciéon de 5-7 horas antes del

procedimiento. ¢6)

Boston Bowel Preparation Scale

Durante la Gltima década, han surgido varias escalas para evaluar mejor la idoneidad de la
limpieza intestinal con fines de investigacion, como la Escala de Aronchick, la Escala de
preparacion intestinal de Ottawa, la Escala de limpieza de Harefield, la Escala de preparacion
intestinal de Chicago y la Escala de preparacion intestinal de Boston. Escala de preparacién
(BBPS). Los intentos de introducir estas escalas en la practica clinica se han visto limitados por

la falta de grandes estudios de validacion. ¢7:48)

La BBPS es una escala de calificacion estandarizada de 9 puntos desarrollada en el Centro
Médico de la Universidad de Boston (EE. UU.) Que ha atraido la atencion mundial. A diferencia
de las escalas anteriores que evallan la limpieza intestinal encontrada durante la inspeccién
inicial del colon, la BBPS evalla las preparaciones intestinales durante la extraccion del

colonoscopio, después de que se hayan realizado adecuadamente todas las maniobras de
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limpieza. Otra caracteristica distintiva de otras escalas es que, en lugar de basarse en una
evaluacion global tradicional de la preparacion intestinal, la BBPS aborda 3 segmentos
colonicos individuales: el colon derecho, el colon transverso y el colon izquierdo. Cada
segmento recibe una puntuacion de 0 a 3, y luego las 3 puntuaciones individuales se suman para
una puntuacion total de 0 a 9 puntos. EI BBPS ha sido la escala mas validada para evaluar la
calidad de la preparacion intestinal. Desde su primera publicacion en 2009, muchos estudios
demostraron que el BBPS es una herramienta valida y confiable y esta asociado con resultados
clinicos, como tasas de deteccidn de poélipos, tiempos de insercién y retiro del colonoscopio y
recomendaciones para procedimientos repetidos. Segun 2 estudios publicados en 2009 y 2010
por el grupo Boston University Medical Center: 50

1. El BBPS tiene una buena confiabilidad inter e intraobservador (k ponderado = 0,78, IC del
95 %: 0,73-0,84 y correlacion intraclase: 0,91, respectivamente).

2. Se document6 una tasa de deteccion de pdlipos mas alta para puntajes BBPS >5 que para
puntajes <5 (40 vs. 24 %, p < 0,02).

3. Las puntuaciones BBPS totales se correlacionaron inversamente con los tiempos de insercién
y retirada del colonoscopio (r =-0,16, p < 0,003; r =-0,23, p < 0,001, respectivamente) [14];
4. cuando el puntaje BBPS fue < 5, todos los médicos recomendaron repetir la colonoscopia
dentro de 1 afio, y cuando el puntaje BBPS fue >7, todos los médicos recomendaron repetir la
colonoscopia segun los intervalos regulares.

5. una encuesta asociada revel6 que el BBPS es fécil de aprender y podria difundirse facilmente
entre los endoscopistas de todo el mundo a través de un breve video instructivo basado en la
web (el 92 % de los médicos encontrd que el BBPS generalmente se aplica a su poblacion de

pacientes, y el 67 % lo adoptd en su préctica clinica habitual). “ %0

En 2010, un estudio de validacién mas amplio que incluy6 1.018 colonoscopias de deteccion
confirmd algunos de los resultados de los 2 estudios anteriores: buena confiabilidad intra e
interobservador (k = 0,67, IC del 95 % 0,95-1,0 y correlacion intraclase 0,99, respectivamente)
y una mayor tasa de deteccion de polipos para puntajes BBPS >5 que para puntajes <5 (35 vs.

18%, p < 0.05). GV
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Hasta la fecha, el BBPS es la escala de preparacion intestinal mas fiable y clinicamente méas
relevante. También es facil de aprender y facil de usar en la practica clinica habitual. Por lo
tanto, la BBPS es la escala de calidad intestinal preferida por la ESGE segun su directriz
recientemente publicada "Medidas de rendimiento para la endoscopia gastrointestinal inferior:
una iniciativa de mejora de la calidad de la Sociedad Europea de Endoscopia Gastrointestinal
(ESGE)" 6253

Figura 1.Renglones de la Escala BBPS.

3=Excellent
2=Good
1=Poor

O=Inadequate

Lc [ O [] [] [ []
T™c | U [ [] (] []
RC | O [] [] [] []
BBPS= (O
Segment score Description
0 Unprepared colon segment with mucosa not seen

due to solid stool that cannot be cleared

1 Portion of mucosa of the colon segment seen, but
other areas of the colon segment are not well seen
due to staining, residual stool, and/or opaque liquid

2 Minor amount of residual staining, small fragments
of stool, and/or opaque liquid, but mucosa of colon
segment is seen well

3 Entire mucosa of colon segment seen well, with
no residual staining, small fragments of stool or
opaque liquid

“Total score is a summation of scores from three segments of the colon

Fuente: Rex DK “479
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POLIETILENGLICOL (COLAYTE ®)

Este medicamento es un laxante osmotico cuya el cual esta compuesto Polietilenglicol 3350: 240g,
cloruro de sodio 5.84 g, bicarbonato de sodio, cloruro de potasio 2.98 g, 6.72 g, sulfato de sodio anhidro
22,72 g y saborizante 1.93 g. Meg/I de la solucién isosmética: 125 de sodio, 10 de potasio, 20 de
bicarbonato, 80 de sulfato, 35 de cloruro y 18 de PEG 3350.

Su mecanismo de accion. EI PEG es una molécula inerte con alto peso molecular (3350 daltons), que se
disuelve completamente en cualquier solucion.

La formula original desarrollada a mediados de los ochentas incluia PEG, electrolitos y sulfato de sodio,
para lograr un balance osmético. Esto permite que la preparacion, pase a lo largo del tracto
gastrointestinal sin ocasionar absorcién o secrecidn neta de liquidos o electrolitos. En general es bastante
segura, y debido a que no existe fermentacion, el PEG no produce gases combustibles.

Los estudios iniciales mostraron amplia superioridad del PEG en dosis de cuatro litros, la tarde previa al
estudio, comparado con los métodos previamente utilizados (restriccion dietética, catarticos, laxantes)
logrando asi un mayor porcentaje de limpieza excelentebuena (92 vs 69%). Para su preparacion se diluye

un (1) sobre o frasco por cada litro de agua potable.

OBJETIVO GENERAL.:

Analizar el uso de polietilenglicol (Colayte ®) y calidad de la colonoscopia segtin la “BOSTON BOWEL
PREPARATION SCALE” en pacientes sometidos a endoscopia digestiva inferior (EDI) en el
Hospital Militar Dr. Carlos Ravelo, durante el periodo enero-octubre del 2022.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:
1. Caracterizar desde el punto de vista clinico-demografico y puntaje total de la escala de
Boston a los pacientes sometidos a colonoscopia.

2. Especificar los aspectos relacionados con el nivel de tolerancia, efectos adversos y
tiempo de instrumentacién en la endoscopia digestiva inferior.

3. Senalar la relacién entre los aspectos procedimentales y endoscopicos y el puntaje total
en la escala de Boston obtenido en los pacientes sometidos a endoscopia digestiva
inferior.

4. Comparar los aspectos relacionados con la calidad de endoscopia digestiva inferior,
segun el método de preparacion empleado.
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Aspectos éticos:

Segun Villafranca D. (2002) las bases legales se definen como: El conjunto de leyes y/o
normativas legales, reglamentos, normas y decretos, que establecen el basamento juridico que
sustenta la investigacion o que guarde relacién con la investigacion del estudio. La
fundamentacion legal o bases legales se refiere a la normativa juridica que sustenta el estudio,

desde la carta magna, leyes organicas, resoluciones, decretos, entre otros.

Por lo cual se utiliza un sistema juridico graficado en forma de piramide (Pirdmide de
Kelsen), es usado para representar la jerarquia de las leyes, unas sobre otras y esta dividida en
tres niveles; el nivel fundamental en el que se encuentra la constitucién, como la suprema norma
de un estado y de la cual se deriva el fundamento de validez de todas las demas normas que se
ubican por debajo de la misma, el siguiente nivel es el legal y se encuentran las leyes organicas
y especiales, seguido de las leyes ordinarias y decretos de ley, para luego seguir con el nivel sub
legal en donde encontramos los reglamentos, debajo de estos las ordenanzas y finalmente al
final de la piramide tenemos a las sentencias, y a medida que nos vamos acercando a la base de
la pirdmide, se va haciendo mas ancha lo que quiere decir que hay un mayor nimero de normas

juridicas.

Articulo 83: La salud es un derecho social fundamental, obligacién del Estado, que lo
garantizara como parte del derecho a la vida. EI Estado promovera y desarrollara politicas
orientadas a elevar la calidad de vida, el bienestar colectivo y el acceso a los servicios. Todas
las personas tienen derecho a la proteccion de la salud, asi como el deber de participar
activamente en su promocion y defensa, y el de cumplir con las medidas sanitarias y de
saneamiento que establezca la ley, de conformidad con los tratados y convenios internacionales

suscritos y ratificados por la Republica.

Articulo 84: Para garantizar el derecho a la salud, el Estado creara, ejercera la rectoria y
gestionara un sistema publico nacional de salud, de caracter intersectorial, descentralizado y

participativo, integrado al sistema de seguridad social, regido por los principios de gratuidad,
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universalidad, integralidad, equidad, integracién social y solidaridad. El sistema publico
nacional de salud dara prioridad a la promocion de la salud y a la prevencion de las
enfermedades, garantizando tratamiento oportuno y rehabilitacion de calidad. Los bienes y
servicios publicos de salud son propiedad del Estado y no podran ser privatizados. La
comunidad organizada tiene el derecho y el deber de participar en la toma de decisiones sobre
la planificacion, ejecucion y control de la politica especifica en las instituciones publicas de

salud.

Ley Orgénica de Salud (1998), Capitulo I11. De la Atencion Médica.

Articulo 28: La atencion integral de la salud de personas, familias y comunidades,
comprende actividades de prevencidn, promocion, restitucion y rehabilitacion que seran
prestadas en establecimientos que cuenten con los servicios de atencion correspondientes. A tal
efecto y de acuerdo con el grado de complejidad de las enfermedades y de los medios de

diagnostico y tratamiento, estos servicios se clasifican en tres niveles de atencion.

Articulo 29: El primer nivel de atencion médica estara a cargo del personal de ciencias
de la salud, y se prestara con una dotacion bésica. Dicho nivel cumplira acciones de promocion,
proteccidn, prevencion, diagnostico y tratamiento en forma ambulatoria, sin distincion de edad,

sexo 0 motivo de consulta.

Articulo 30: El segundo nivel de atencion médica cumple acciones de promocion,
proteccién, prevencién, diagndstico y tratamiento en forma ambulatoria de afecciones,
discriminadas por edad, sexo y motivos de consulta, que requieren médicos especialistas y

equipos operados por personal técnico en diferentes disciplinas.

Articulo 31: El tercer nivel de atencion cumple actividades de diagndsticos y
tratamientos en pacientes que requieren atencion especializada con o sin hospitalizacion en

aquellos casos referidos por los servicios de atencion del primero y segundo nivel.

Ley del Ejercicio de la Medicina (2011). Capitulo I1. De la investigacion en seres humanos.
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Articulo 92: La investigacion clinica debe inspirarse en los mas elevados principios
éticos y cientificos, y no debe realizarse si no estd precedida de suficientes pruebas de

laboratorio y del correspondiente ensayo en animales de experimentacion.

Articulo 97: La persona debe hallarse bien informada de la finalidad del experimento,
de sus riesgos y dar su libre consentimiento. En caso de incapacidad legal o fisica, el
consentimiento debe obtenerse por escrito del representante legal del paciente y, a falta de éste,

de su familiar mas cercano y responsable.

Articulo 98: ElI método que simultdneamente implica investigacion clinica y
procedimiento terapéutico, con la finalidad de adquirir nuevos conocimientos médicos, solo

puede justificarse cuando involucra valor terapéutico para el paciente.

Articulo 99: En casos de investigacion clinica con fines cientificos en sujetos sanos es

deber primordial del médico o médica:

1. Ejercer todas las medidas tendientes a proteger la vida y la salud de la persona sometida
al experimento.

2. Explicar al sujeto bajo experimentacion, la naturaleza, proposito y riesgos del
experimento y obtener de éste, por escrito, el libre consentimiento.

3. Asumir, no obstante el libre consentimiento del sujeto, la responsabilidad plena del

experimento que debe ser interrumpido en cualquier momento en que el sujeto lo solicite.

Articulo 100: La investigacion epidemioldgica en seres humanos se regira por los

mismos principios establecidos en la presente Ley.

Articulo 101: Es ilicita cualquier intervencion mutilante que se practique con fines

experimentales, aun cuando se haya obtenido el consentimiento de la persona afectada.

Cadigo de Deontologia (1985). Capitulo Tercero. De las Publicaciones Cientificas33.
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Articulo 184: La redaccién y publicacion de hechos cientificos supone autoridad para
ello sobre la base del conocimiento del tema y que contribuye en algo, sea porque aporta
resultados de investigaciones personales, o porque intenta desvirtuar algin concepto erroneo, o

por muchas otras loables razones.

Articulo 185: No se debe permitir ser sefialado como coautor, a menos que se haya
participado en dicha investigacion y se haya redactado o revisado el manuscrito, como para

hacerse responsable de todas las afirmaciones alli contenidas.

Comité de Bioética Hospital Militar Dr. Carlos Arvelo

El Comité de Bioética para la Investigacion del Hospital Militar Dr. Carlos Arvelo tiene
la responsabilidad de revisar y aprobar los Protocolos Clinicos a realizarse en la institucion, asi

como el seguimiento de aquellos ensayos clinicos que lo ameriten.

Para alcanzar esta mision debe evaluar los aspectos metodoldgicos y legales de los
protocolos que se presenten, asi como velar porque se respeten los principios basicos
establecidos en las Normas Internacionales de las Buenas Practicas Clinicas para la
Investigacion Biomédica y los aspectos legales y deontolégicos contenido en La Ley del

Ejercicio de la Medicina y el Cédigo Deontologia Médica.

Es por ello que se elaboré carta de solicitud para autorizacion y revision de trabajo de

grado para optar al titulo de Gastroenterologia, firmada por: (ver anexo 1)
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METODOS

Tipo de estudio
Estudio descriptivo, cuantitativo, retroprospectivo, comparativo, con los pacientes evaluados en
el Hospital Militar “Dr. Carlos Arvelo” que son candidatos a Endoscopia Digestiva Inferior

entre Enero-octubre 2022.

Area de investigacion:
Se establecié como area de investigacion, la consulta externa y el area de procedimientos
especiales del Servicio de Gastroenterologia del Hospital Militar Dr. Carlos Arvelo; en el

Distrito Capital, Venezuela.

Poblacion
La poblacion referente a nuestro estudio quedo establecida por la totalidad de pacientes que
ameritaron una Endoscopia Digestiva Inferior entre enero y octubre 2022; que se prepararon

con esquema de polietilenglicol (Colayte ®)para limpieza colonica.

Muestra

Se realiz6 un muestreo no probabilistico de seleccion intencional, atendiendo a criterios
establecidos por las investigadoras y al periodo del estudio. La muestra quedo conformada por
60 pacientes y quedo distribuida en dos grupos independientes de pacientes: grupo A, pacientes
que recibieron polietilenglicol (Colayte ®) 6pm-10pm y grupo B, pacientes que recibieron
polietilenglicol (Colayte ®)10 pm y 5 am, los datos fueron recogidos retro prospectivamente

mediante la revision de las historias clinicas y base de datos del Servicio de Gastroenterologia.

Criterios de inclusion:
e Pacientes ambulatorios adultos entre 18 y 70 afios. Ambos sexos.

e Colonoscopias realizadas en areas de estudios especiales piso 4 o consulta externa piso
2.

e Historias de pacientes donde esté explicito en la evaluacion por consulta o pre
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intervencion. el tipo de preparacion.

Criterios de exclusion:
e Historias clinicas que no cuenten con la informacién solicitada.
e Pacientes intervenidos de emergencia o instrumentados en quiréfano, emergencia, o UCI
e Pacientes con antecedentes quirurgicos o alteraciones estructurales, o portadores de
nefropatia, cardiopatia o inestabilidad hemodinamica.
e Pacientes alérgicos a polietilenglicol (Colayte ®) Pacientes preparados con otros

métodos.

Procedimiento

1. Seleccion de pacientes

Se seleccionaron historias clinicas de pacientes ambulatorios sometidos a procedimientos
endoscépicos diagnosticos (colonoscopia), en el servicio de Gastroenterologia del Hospital
Militar Dr. Carlos Arvelo en el periodo entre Enero-Octubre 2022. Una vez obtenida la data de
pacientes, se seleccionaron aquellos que cumplian con los criterios de inclusion; mediante una
entrevista se les invito a participar en el estudio, finalmente fueron incluidos aquellos que
mediante consentimiento informado aceptaron su participacion en el estudio y se exentaron

aquellos que no cumplian con los criterios de inclusion.

2. Instrumento de recoleccién de datos: (Ver Anexo)
Una vez validado el instrumento quedo estructurado en 4 partes:
e Parte I: Datos clinico-demograficos (edad, genero, patron estrefiimiento).
e Parte Il: aspectos relacionados con la preparacion y el procedimiento:
Nivel de tolerancia a la preparacion

Efectos adversos de la preparacion

Tiempo de instrumentacion

o O O O

Hallazgos endoscopicos

e Parte IlI: Clasificacion de Boston y Método de preparacion
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e Parte IV: calidad del procedimiento

o Exploracion

Tratamiento estadistico propuesto

La informacion fue transcrita y almacenada en una base de datos de un archivo del programa
EXCEL y luego exportada al Programa Epilnfo para la descripcidn y analisis estadistico. A los
valores de las variables de tipo cualitativo les fueron obtenidos sus frecuencias y porcentajes, y
a las variables de tipo cuantitativo se les calculo sus valores promedios y la desviacién estandar.
Igualmente, para el analisis inferencial fueron calculados intervalos de confianza con un nivel

de significancia de 95%.

ASPECTOS ADMINISTRATIVOS

Toda propuesta lleva consigo un sin nimero de gastos operativos y logisticos a considerar,
sin embargo, las mismas tecnologias de la informacion y la comunicacién ofrecen alternativas
para disminuir los mismos, este trabajo especial de grado no cuenta con apoyo econémico

extra institucional, por lo que los autores declaran no tener conflicto de intereses.

Recursos Humanos:
Para la elaboracion y ejecucién de los objetivos establecidos durante la investigacion, se
dispuso de: 2 Residentes del segundo afio del Postgrado de Gastroenterologia, 1 asistente y 1

técnico en registros médicos.

Recursos Materiales: Se dispuso de 1 escritorio, 2 sillas, 1 Computadora portéatil e

impresora, material de papeleria como hojas, carpetas, CD, boligrafos.

Presupuesto y financiamiento
El presupuesto estimado para el trabajo de investigacion fue 400$. Esto incluyd gastos de
papel, impresion, fotocopias, encuadernacion. Ademas, se presupuesté 400$ adicionales para

gastos de asesoramiento estadistico. El financiamiento estuvo a cargo de los investigadores.
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RESULTADOS Y DISCUSION

El disefio metodoldgico establecido permitié recolectar la informacion precisada para
dar respuesta a los objetivos prescritos. La muestra total de pacientes sometidos a Colonoscopia
en el periodo entre enero 2022 a Octubre 2022 quedd constituida por 60 pacientes, dichos datos
fueron almacenados en una base de datos digital que permitio realizar el anélisis estadistico
segun distribucion porcentual y por frecuencia para ulteriormente determinar la significancia

estadistica cuando fue necesario. (Ver anexos).

Es evidente que una adecuada preparacion del colon es fundamental antes de realizar
una colonoscopia, ya que permite realizar una correcta exploracién de toda la mucosa. EI método
ideal de limpieza del colon debe ser rapido, seguro y conseguir una limpieza apropiada con las
minimas molestias para el paciente. Esta claro que mejor la calidad de la limpieza intestinal,
mejora visualizacion de la mucosa, lo que permite una evaluacion mas completa del colon,
garantizando una adecuada inspeccion lo que a su vez se traduce en mayor deteccion de
patologias y éxito en colonoscopias de pesquisa, aunado a tiempos de retiro del colonoscopio

mas rapido.

En relacion a la Tabla 1, sobre las caracteristicas clinico- demograficas se obtuvo que
el 65% de los pacientes eran femeninos y 35% masculinos, con una edad promedio 58 afios y
una DE 11,79; la muestra quedo conformada por adultos mayores en 45% y adultos
contemporaneos en 35%. Dichos hallazgos difieren de Tajika, et al.>? donde la muestra estuvo

representad predominante por hombres con una edad media de 62 afos.

Asi mismo se evidencio que s6lo 35% de los pacientes padecian estrefiimiento, sin
embargo, al momento de evaluar el grado de limpieza post preparacion colonica se demostrd
que 58,33% obtuvo un puntaje total de Boston 6 pts. equivalente a poca suciedad y mucosa

visible, 25% obtuvo 3 pts. para presencia de suciedad y escasos lagos de heces liquidas y una
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menor proporcién 16,67% de la poblacién obtuvo 9 pts. concluyente para mucosa visible sin
residuos. Estos hallazgos coinciden con Romero-Gonzalez, Y quien evidencio que en el 98%
de los casos se obtuvo una escala de Boston mayor a 6 pts posterior al cumplimiento de la

preparacion colonoscopica.

En la tabla 2, sobre la tolerancia a la preparacién se evidencio que el 68,33% de los
paciente refirieron buena tolerancia, seguida de 18,33% quienes la catalogaron algun grado de
intolerancia a preparacion de regular y 13,33% quienes refirieron no tolerar la preparacion. Asi
mismo solo 13,33% de los pacientes presentaron efectos adversos a la preparacion, siendo el
mas comun nauseas en 8,33%, seguida de dolor abdominal 3,33% y vémitos en 1,67% de los
casos. De igual manera se evidencio de 55% de los pacientes amerito menos de 20 minutos de
instrumentacion endoscépica, seguida del 30% de ellos que fue instrumentado entre 20-30
minutos, siendo solo el 15% de los pacientes los que ameritaron tiempos de exploracion

prolongados mayores a 30 minutos.

En la tabla 3: sobre la relacion entre la presencia de estrefiimiento previo a la
preparacion y el puntaje total obtenido en la escala de Boston, se evidencio que 35% de los
pacientes instrumentados presentaban patrones de estrefiimientos previos a la colonoscopia. Asi
mismo 46,62% de ellos presento un puntaje en la escala de Boston de 6 pts, sequido de 33,33%
con 9 pts y solo 19,05% de los pacientes obtuvo 3 pts en la escala de Boston indicativa de mala
preparacion colonica. Obteniéndose una p <0.05 siendo esto estadisticamente significativo y
clinicamente importante. Dichos hallazgos coinciden con Clark et al ?® donde cerca del 79% de
los pacientes tenian mas de 2 pts en segmentos explorados en la Escala de Boston.

En relacion a la Tabla 4 sobre el tipo de preparacion y el puntaje total obtenido en la
escala de Boston se evidencié que de 30 pacientes que se prepararon usando polietilenglicol
(Colayte ®) a las 10 pm y 5 am, 56,66% obtuvo 6pts en la escala de Boston, y solo 16,67%
obtuvo 9 pts. durante la exploracion. Por su parte del 50% de los pacientes que usaron la
preparacion el dia previo completo (6-10 pm), 60% obtuvo un puntaje de 6 pts., y solo un

23,33% obtuvo 3pts, siendo este hallazgo menor en comparacion que el grupo que recibio
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polietilenglicol (Colayte ®) a las 10 pm y 5 am seguida el cual obtuvo 26,67% con 3pts. Asi
mismo ambos métodos obtuvieron 9 pts. en la escala de Boston en la misma proporcién. Se
obtuvo una p 0,9535, siendo esto no estadisticamente significativo. Dichos hallazgos coinciden
con Tajika, et al.*? donde el régimen de dosis dividida 10 pm- 5 am, no fue inferior al régimen

del mismo dia 6-10pm con respecto a la eficacia de la preparacion intestinal.

En la Tabla 5 sobre el puntaje total obtenido en la escala de Boston y el tiempo de
instrumentacion endoscpica, se evidencio que 55% de los pacientes fue instrumentado en
menos de 20 minutos, obteniendo en 93,94 puntaje de 6-9 pts. Asi mismo 30% de los pacientes
fue instrumentado entre 20-30 minutos, de los cuales el 61,11% poseian un Boston 6 y 27,77%
un Boston 3. De igual forma se evidencio que 15% de los pacientes que amerito tiempos mas
prolongado de instrumentacion y se observo que el 88,88% de ellos tenian valor de 3pts en la
Escala de Boston, infiriendo que la inadecuada preparacion influyo en el tiempo de
instrumentacién. Obteniéndose una p <0.000 siendo esto altamente significativo y clinicamente

muy importante.

En la Tabla 6 sobre el puntaje total obtenido en la escala de Boston y la exploracién
endoscdpica en términos de satisfaccion, se evidencio que 88,33% de las exploraciones fueron
catalogadas como satisfactorias, permitiéndose la exploracion de todos los segmentos de colon,
en mayor proporcién los pacientes con Boston 6-9 cerca del 84,89%. Por otra parte solo 11,67%
de las exploraciones fueron catalogadas como insatisfactorias siendo el 100% de ellas Boston
3. Obteniéndose una p <0.000 siendo esto altamente significativo y clinicamente muy
importante, por lo que se infiere que mientras bajo es el puntaje en la escala de Boston, menos
satisfactoria sera la exploracion colonica y menos probabilidad de exploracién completa. Dichos
hallazgos coinciden con Rutherford y Calderwood #® en el 2018 en sus Recomendamos el uso
de la Escala de preparacion intestinal de Boston (BBPS), plantean que se trata de una escala
validada y confiable para la evaluacion de la limpieza. En pacientes con una preparacion

inadecuada, enfatiza la importancia de repetir los el estudio.
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En relacién a la Tabla 7 sobre el puntaje total obtenido en la escala de Boston y los
hallazgos endoscopicos evidenciados, se observd que de 15 pacientes con Boston 3 pts., el 60%
(n=9) de ellos se catalogé como no concluyente para lesiones pequefias, solo permitio en 20%
de los casos la conclusion diagnostica de diverticulos, y en 6,66% colitis inespecifica, colon
espéstico y polipos. Asi mismo de 58% de pacientes con puntaje de 6 en la escala de Boston,
solo 2,85% se catalogaron como no concluyente para lesiones pequefias, y aumento el
diagnostico de patologias neoplasicas con respecto al grupo anterior en 5,71%, evidenciando a
su vez patologias benignas como colon espastico y colitis inespecifica en 17,14%, ademas de
enfermedad diverticular en 31,42% de los casos. No obstante, se evidencio que aquellos
pacientes con Boston de 9 pts. (16.66%) permitieron una mejor estratificacion tanto para
patologias benignas como malignas, siendo 0% de ellos catalogados como no concluyentes para
lesiones pequefias y aumentando la sensibilidad de lesiones neoplésicas concluidas en este grupo
alrededor de 70%. Obteniéndose una p <0.000 siendo esto altamente significativo y
clinicamente muy importante, por lo que se infiere que mientras alto es el puntaje en la escala
de Boston, mayor es la precision diagnostica de patologias benignas y malignas, concluyendo
que puntajes de Boston bajos genera datos no concluyentes en mayor proporcién diagnostica.
Dichos hallazgos coinciden con Clark et al @ donde establece que a mayor proporcion de
segmentos con puntajes BBPS de 1 (total 3) se habran pasado por alto en mayor proporcion

adenomas y otras condiciones patologicas.

En la Tabla 8: sobre la tolerancia a la preparacion colonoscopica segin metodo
empleado, se evidencio que de 68,33% de los pacientes que refirieron buena tolerancia a la
preparacion colonoscépica, 56,10% recibio6 polietilenglicol (Colayte ®) alas 10 pmy 5am, y
43,90% de ellos recibid polietilenglicol (Colayte ®) a las 6pm — 10 pm. Asi mismo del 18,33%
que refirio tolerancia regular el 72,73% recibieron polietilenglicol (Colayte ®) a 6-10 pm. No
obstante, de 13,33% de los pacientes refirié mala tolerancia al polietilenglicol (Colayte ®), no
se evidenciaron diferencias entre grupos. Obteniéndose una p 0,236 siendo esto no significativo

estadisticamente.
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En relacion a la tabla 9 sobre los efectos adversos evidenciados con la preparacion
colonoscopica segun el método empleado, se determiné que no hubo diferencias significativas
en los efectos adversos presentados en ambos grupos, se determinaron las nauseas en 62,5%
como la reaccién mas frecuente, seguida de dolor abdominal en 25% y vomitos en 12,5%.
Obteniéndose una p 0,753 siendo esto no significativo estadisticamente. Dichos hallazgos
coinciden con Tajika, et al.3? donde no se evidenciaron efectos adversos graves en la poblacion

de estudio.

En la tabla 10 sobre la satisfaccion de la exploracién endoscopica segun en el método
de preparacion usado, se evidencio que 83,33% de las exploraciones fueron catalogadas como
satisfactorias, y 50,94% de ellas se prepararon con polietilenglicol (Colayte ®) el dia previo y
el dia del estudio; asi mismo de 11, 67% de exploraciones insatisfactorias, 57,14% cumplid
preparacion completa el dia previo al estudio. Obteniéndose un OR=0,720y un valor de p=0,355

siendo esto no significativo estadisticamente.

En relacién a la tabla 11 sobre los Hallazgos endoscopicos observados segun el método de
preparacion, se evidencio: que de 14 pacientes con diverticulos 64,29% recibio polietilenglicol
(Colayte ®)10 pm-5 am; de 10 pacientes que tuvieron estudios no concluyeron lesiones
pequefias, 60% recibid polietilenglicol (Colayte ®) entre 6pm- 10 pm, de 9 pacientes con
enfermedad neopléasica 55,55% recibieron preparacion completa el dia previo del estudio. Asi
mismo el 100% de los pacientes diagnosticados con enfermedad hemorroidal cumplieron

preparacion completa el dia previo.
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CONCLUSIONES

La muestra estuvo conformada por 60 pacientes predominantemente femeninos, con una

edad promedio 58 afios, adultos mayores en mas de la mitad de los casos.

Menos de la mitad de los pacientes presentaban estrefiimiento previo a la preparacion
para la colonoscopia y méas de la mitad de los pacientes presentaban un puntaje total de
Boston entre 6-9 equivalente a poca suciedad y mucosa visible con escaso residuo.

En maés de la mitad de los casos se evidencid buena tolerancia de la preparacion con
polietilenglicol (Colayte ®), un grupo bajo presentd algunos efectos adversos a la
preparacion como: nauseas, dolor abdominal y vomitos. No hubo diferencias

significativas entre grupos.

Los pacientes que usaron la preparacion el dia previo completo (6-10 pm), en mas de la
mitad de los casos obtuvieron una escala de Boston 6 pts. Sin embargo, los pacientes
que se prepararon usando polietilenglicol (Colayte ®) a las 10 pm y 5 am, presentaron

en mayor frecuencia 3pts en la escala de Boston.

Sobre el puntaje total obtenido en la escala de Boston y el tiempo de instrumentacion
endoscopica, se evidencio que los pacientes con puntaje de 6-9 pts en la escala de Boston
ameritaron menos tiempo de instrumentacién (el tiempo de instrumentacion colonica

méas empleado fue menor a 20 min, seguido de tiempos entre 20-30 min en menor
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10.

11.

proporcion). Los pacientes que ameritaron una instrumentacion mayor a 30 min, poseian

una calificacion de Boston baja menor a 3 pts.

Sobre el puntaje total obtenido en la escala de Boston y la exploracion endoscépica en
términos de satisfaccion, se observd en mayor proporcion que los pacientes con Boston
6-9 permitian mayor exploracion y fueron catalogados como satisfactorios en casi la
totalidad de los casos. De igual forma los pacientes con exploracion insatisfactoria

presentaban una puntacion de Boston de 3pts en su totalidad.

Mientras méas bajo es el puntaje en la escala de Boston, menos satisfactoria sera la

exploracién colonica y menos probabilidad de que se realice la exploracién completa.

El puntaje de la escala de Boston condiciona los hallazgos encontrados en la
colonoscopia. Pacientes con Boston menor a 3pts se asocian con mas frecuencia a
estudios no concluyente para lesiones pequefias, y muy baja probabilidad diagnostica de
entidades benignas y malignas.

Mientras mas alto el puntaje en la escala de Boston, mayor es la probabilidad de
diagnosticar patologias benignas y enfermedad neoplasica, el cual se eleva
exponencialmente con puntajes de 9 pts, siendo inversamente proporcional la

probabilidad de estudios no concluyentes.

El grupo que mejor tolero el polietilenglicol (Colayte ®), fue el grupo que lo recibi6 a
las 10 pm y 5 am. Un pequefio porcentaje de pacientes refirio intolerancia a la
preparacion, sin diferencias significativas entre el grupo que recibi¢ polietilenglicol
(Colayte ®) 10 pm-5 am y el que recibi6 a las 6pm y 10 pm.

El grupo que recibid polietilenglicol (Colayte ®) a las 10 pm y 5 am, en mas de la mitad

de los casos los procedimientos fueron catalogados como satisfactorios. El pequefio
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12.

grupo de exploraciones insatisfactorias, recibieron en més de la mitad de los casos
preparacion completa el dia previo al estudio.

La preparacion con polietilenglicol (Colayte ®) en protocolo 10 pm-5am se asocia a
mayores tasas de satisfaccion, exploracion completa de los segmentos colonicos, y fue
mejor tolerada por los pacientes; aunque predispone a puntajes mas bajos en la escala de
Boston en contraste que aquellos que recibieron preparacion completa el dia previo.

RECOMENDACIONES

Al Servicio de Gastroenterologia:

- Implementar el protocolo con polietilenglicol (Colayte ®) administrado a las 10 pmy
5 am para estudios endoscépicos inferiores en el Servicio de Gastroenterologia Dr.
Carlos Arvelo.

- Continuar con estudios similares que permitan evaluar otros protocolos con diferentes
agentes farmacoldgicos y en poblaciones diferentes (cardiopatas, nefropatas, diabéticos,
etc); asi como evaluar la satisfaccion del usuario con diferentes esquemas de preparacion

colonoscopica.

- Promover la capacitacion y adiestramiento de los pacientes que son sometidos a
procedimientos endoscopicos, en el cumplimiento idoneo del uso del polietilenglicol

(Colayte ®) a fin de garantizar una adecuada preparacion previa al procedimiento.
-Promover la educacion meédica continuay capacitacion del personal de salud: residentes

y enfermeros en el uso de nuevos protocolos de limpieza colonica, utilizacion de la

escala de Boston y el manejo oportuno de las reacciones adversas.
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e - Compartir los resultados del estudio con todo el personal que realiza endoscopias para
que se conozca las ventajas del uso de polietilenglicol (Colayte ®) administrando 50%

dosis dia previo a estudio u y 50% el dia del estudio.
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ANEXOS

Tabla 1: Caracteristicas clinicas-demogréficas de los pacientes sometidos a endoscopia digestiva

inferior y condicidn evidenciada en la exploracién segun el puntaje total de la escala de Boston.

VARIABLE N

%

IC 95%

n=60

Edad- Grupo etario

Adulto Joven 18-402 12
Adulto Contemporaneo 41-60? 21
Adulto Mayor 61-75° 27

20%
35%
45%

8,62% 27,87%
28,95% 53,71%
33,14%- 58,19%

58+ 11,79 (*) Edad minima: 18 afios Edad méxima: 70 afios (**)

Genero
Femenino 39

Masculino 21

Estrefiimiento

No 39
Si 21
Total de puntaje en la escala
de Boston
3- Presencia de suciedad,
T 15
liquido escaso
6- Poca suciedad, mucosa
T 35
visible
9- Mucosa visible sin residuos 10

65,00%
35,00%

65,00%
35,00%

25,00%

58,33%

16,67%

51,60% 76,87%
23,13% 48,40%

51,60% 76,87%
23,13% 48,40%

14,72% 37,86%

44,88% 70,93%

8,29% 28,52%

(*) media £ desviacion estdndar (**) mediana (minimo - maximo)
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Tabla 2: Aspectos relacionados con el nivel de tolerancia, efectos adversos y tiempo de instrumentacion
en los pacientes sometidos a endoscopia digestiva inferior.

VARIABLE N % IC 95%

n=60

Toleranciaa la
preparacion

Buena 41 68,33% 55,04%-79,74%
Mala 8 13,33% 5,94%-24,59%
Regular 11 18,33% 9,52%-30,44%

Efectos adversos asociados
a la preparacion

Dolor abdominal 2 3,33% 0,41% 11,53%
Nauseas 5 8,33% 2,76% 18,39%
Vomitos 1 1,67% 0,04% 8,94%
No aplica 52 86,67% 75,41% 94,06%

Tiempo de

instrumentacion

Menos de 20 min 33 55,00% 41,61% 67,88%

Entre 20-30 min 18 30,00% 17,72% 37,86%

Mas 30 min 9 15,00% 7,10% 26,57%
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Tabla 3: Relacion entre la presencia de estrefiimiento previo a la preparacion y el puntaje total obtenido

en la escala de Boston.

ESTRENIMIENTO

Puntaje total

Escala de NO Sl Total
Boston
n=3 11 4 15
% 28,21%  19,05% 25,00%
n=6 25 10 35
% 64,10%  47,62% 58,33%
n=9 3 7 10
% 7,69% 33,33% 16,67%
Total 39 21 60
% 65,00%  35,00% 100,00%

Chi-Squared df Probability

6,4783

2 0,0392

Tabla 4: Tipo de preparacion y el puntaje total obtenido en la escala de Boston.

Método de preparacion

Puntaje total

Mitad de preparacion dia previo y

Preparacion completa dia

Escala de Boston mitad dia del estudio (10 pm- 5 am) PITEIO &l G Ve
(6pm- 10 pm)

n=3 8 7 15

% 26,67% 23,33% 25,00%
n=6 17 18 35

% 56,66% 60,00% 58,33%
n=9 5 5 10

% 16,67% 16,67% 16,67%
TOTAL 30 30 60

Chi-Squared df Probability

0,0952

2 0,9535
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Tabla 5: Puntaje total obtenido en la escala de Boston y el tiempo de instrumentacion endoscépica.

Puntaje total Escala de Boston

Tiempo de instrumentacion 3 6 9 Total

Menos 20 min 2 23 8 33

% 6,06%  69,70%  24,24% 55,00%
20-30 min 5 11 2 18

% 27,77% 61,11% 11,11% 30,00%
Mas 30 min 8 1 0 9

% 88,88% 11,11%  0,00% 15,00%
Total 15 35 10 60

Chi-Squared df Probability
26,6494 4 0

Tabla 6: Puntaje total obtenido en la escala de Boston y la exploracion endoscopica en términos de
satisfaccion.

Puntaje total Escala de Boston

Exploracion 3 6 9 Total
Insatisfactoria 7 0 0 7
% 100% 0,00% 0,00% 11,67%
Satisfactoria 8 35 10 53
% 15,09% 66,03%  18,86% 88,33%
TOTAL 15 35 10 60

Chi-Squared df Probability
23,7736 2 0
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Tabla 7: Puntaje total obtenido en la escala de Boston y los hallazgos endoscopicos evidenciados.

TOTAL BOSTON Chi-
HALLAZGOS 3 6 9 Total

COLITIS INESPECIFICA 1 2 0 3
% 33,33% 66,66% 0,00% 5,00%

COLON ESPASTICO 1 4 0 5
% 20% 80% 0,00% 8,33%

DIVERTICULOS 3 11 0 14
% 21,42% 78,57% 0,00% 23,33%

ENFERMEDAD HEMORROIDAL 0 5 1 6
% 0,00% 80% 20% 8,33%

FLEBECTASIA EN CIEGO 0 1 0 1
% 0,00% 100% 0,00% 1,67%

POLIPOS 1 5 1 7
% 14,28% 71,42% 14,28% 11,67%

TU COLON SIGMOIDES 0 1 5 6
% 0,00% 16,66% 83,33% 10,00%

TU RECTO 0 1 2 3
% 0,00% 2,86% 20,00% 5,00%

NO CONCLUYENTE PARA LESIONES PEQUENAS 9 1 0 10
% 90% 10% 0,00% 16,67%

ESTUDIO NORMAL 0 4 1 5
% 0,00% 80% 20,00% 8,33%

TOTAL 15 35 10 60

Squared df Probability

58,0721

20 0
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Tabla 8: Tolerancia a la preparacion colonoscopica segun método empleado.

METODO DE PREPARACION

Tolerancia a la

Mitad de preparacién dia previoy  Preparacidon completa dia

preparacién mitad dia del estudio previo al estudio Vo

Buena 23 18 41

% 56,10% 43,90% 68,33%
Mala 4 4 8

% 50,00% 50,00% 13,33%
Regular 3 8 11

% 27,27% 72,73% 18,33%
Total 30 30 60

Chi-Squared df Probability
2,8825 2 0,2366

Tabla 9: Efectos adversos evidenciados con la preparacion colonoscépica segun método empleado.

Efectos adversos evidenciados con la
preparacion

Método de preparacion abdD:rlr?irnal Nauseas VOmitos aplica Total
vieddeprpasindseeioy 4 2 1 om @
% 3,33% 6,67% 3,33% 86,67% 50,00%
Preparacion comple_zta dia previo al 1 3 0 26 30
estudio
% 3,33% 10,00% 0,00% 86,67% 50,00%
TOTAL 2 5 1 52 60
% 3,33% 8,33% 167% 86,67% 100,00%
Chi-Squared df Probability
1,2 3 0,753
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Tabla 10: Satisfaccion de la exploracion endoscopica segun en el método de preparacion usado.

METODO DE PREPARACION

Mitad de preparacion dia
Preparacion completa dia previo al

Exploracion previo y mitad dia del Total
estudio
estudio

Insatisfactoria 3 4 7
% 42,86% 57,14% 11,67%

Satisfactoria 27 26 53
% 50,94% 49,06% 83,33%

Total 30 30 60
% 50,00% 50,00% 100,00%

OR=0,720, IC 95% (0,147-3,544) Chi-

square 0,1617 p=0,355
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Tabla 11: Hallazgos endoscopicos observados segun el método de preparacion.

METODO DE PREPARACION

Mitad de preparacion dia

Preparacion completa dia

Al previo y mitad dia del estudio previo al estudio el
Colitis inespecifica 2 1 3
% 66,67% 33,33% 5,00%
Colon espastico 2 3 5
% 40,00% 60,00% 8,33%
Diverticulos 9 5 14
% 64,29% 35,71% 23,33%
nemorroical : : :
% 0,00% 100,00% 10,00%
Flebectasia en ciego 1 0 1
% 100,00% 0,00% 1,67%
Polipos 5 2 7
% 71,43% 28,57% 11,67%
Tu colon sigmoides 2 4 6
% 33,33% 66,67% 10,00%
Tu recto 2 1 3
% 66,67% 33,33% 5,00%
No concluyente para 4 5 10
lesiones pequefias
% 40,00% 60,00% 16,67%
Estudio normal 3 2 5
% 60,00% 40,00% 8,33%
Total 30 30 60

Chi-Squared df Probability

11,5619

10

0,3154
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ANEXOS

Cronograma de Actividades:

Actividades

Revision de literatura y
elaboracioén del proyecto

Entrega del proyecto de TEG

Junio 2022

Julio 2022

Agosto
Septiembre 2022

-octubre 2022
Noviembre —
diciembre 2022

Febrero-Marzo
2023

Recoleccion de datos

Anailisis de resultados

Entrega del TEG

Presentacion del informe final
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ANEXO: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

ANEXOS

Nro.- Instrumento de Recoleccion de Datos
UNIVERSIDAD CENTRAL DE VENEZUELA
FACULTAD DE MEDICINA
COORDINACION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO
PROGRAMA DE ESPECIALIZACION EN GASTROENTEROLOGIA
HOSPITAL MILITAR UNIVERSITARIO “DR. CARLOS ARVELO”
INTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
Ccs, Fecha dia/mes/afio

USO DE COLAYTE Y CALIDAD DE LA COLONOSCOPIA SEGUN LA “BOSTON
BOWEL PREPARATION SCALE”

Analizar el uso de colayte y calidad de la colonoscopia segin la “BOSTON BOWEL PREPARATION
SCALE” en pacientes sometidos a endoscopia digestiva inferior (EDI) en el Hospital Militar

Dr. Carlos Ravelo, durante el periodo enero-octubre del 2022.

Caracteristicas clinicas-demograficas y puntaje total de la escala de Boston a los pacientes sometidos|

a colonoscopia.

Nombre: Patron de Estrefiimiento: si_ NO__
Filiacién: Procedimiento: Colonoscopia
Edad: Sexo:
Aspectos relacionados con la preparacion y el procedimiento.
Efectos adversos con la preparacion:
Nivel de tolerancia a la preparacion: Buena_ Mala:_ Reg_ | Nauseas__ vémitos__dolor__
deshidratacion___ sangrado

Tiempo de instrumentacién

Hallazgo endoscdpico.

Menos 20 min entre 20-30 min___ +30min__

Polipo : diverticulo ___ ectasia

Frecuencia Cardiaca:

Turecto_ Tusigmmoide: _hemorroides

Saturacién de Oxigeno:

Colitis inespecifica___ colon espéstico___ otros

Clasificacion de Boston y Método de preparacion

Clasificacion de Boston

1

2 3 total

Calidad del procedimiento

Meétodo de preparacion:

Colayte 10 pm- 5 am

Colayte 6 pm- 10 pm

Evaluacion Completa de Colon

Si

No evaluacion- satisfaccion:

Satisfactoria Insatisfactoria__
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ANEXO: CONSENTIMIENTO INFORMADO

Republica Bolivariana de Venezuela Ministerio del Poder Popular para la Defensa Viceministerio de
Servicios Direccion General de Salud Hospital Militar Universitario "Dr. Carlos Arvelo" Servicio de
Gastroenterologia

Caracas, 04 de octubre de 2022

Ciudadanos Comité de Etica Hospital Militar Universitario “Dr. Carlos Arvelo” Presente.- Nos es grato
dirigirnos a ustedes en ocasion de solicitarles la aprobacién del Proyecto del Trabajo Especial de Grado
(T.E.G) . Al respecto tenemos el agrado de remitirles anexo al presente, el Proyecto referido a la
investigacion que efectuaremos las suscritas, la cual lleva el nombre, USO DE COLAYTE Y
CALIDAD DE LA COLONOSCOPIA SEGUN LA “BOSTON BOWEL PREPARATION
SCALE”

Para su revisién y aprobacion por parte de ese digno Comité, el cual cumple con todos los requisitos
establecidos. Dandole las gracias anticipadas, nos despedimos de ustedes, con nuestro sentimiento de
estima y aprecio.

Atentamente,
ANAIS DOLORES TAVAREZ VALERIO LISBEL DIAZ PEREZ

Médico residente de 2do afio Médico residente de 2do afio

Dto. de Gastroenterologia Dto. de Gastroenterologia
Hospital Militar Universitario Dr. Carlos Arvelo Hospital Militar Universitario Dr. Carlos Arvelo
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Anexo Nro.3.- Consentimiento Informado

UNIVERSIDAD CENTRAL DE VENEZUELA FACULTAD DE MEDICINA COORDINACION DE ESTUDIOS DE
POSTGRADO PROGRAMA DE ESPECIALIZACION EN GASTROENTEROLOGIA HOSPITAL MILITAR
UNIVERSITARIO “DR. CARLOS ARVELO”

CONSENTIMIENTO INFORMADO
Ccs, Fecha dia/mes/afio

Por medio del presente extiendo la invitacién de formar parte del estudio USO DE COLAYTE Y
CALIDAD DE LA COLONOSCOPIA SEGUN LA “BOSTON BOWEL PREPARATION
SCALE?”, estudio llevado a cabo por las doctoras Anais Dolores Tavarez RD 5160675 y Lisbel Diaz
Perez : RD: 4285113 Dicho estudio tiene por finalidad complementar el conocimiento cientifico y
casuistica del servicio de Gastroenterologia con el objetivo de mejorar la calidad de atencidn que se
ofrece al paciente. Es de hacer de su conocimiento que todos los datos solicitados en el instrumento
de recoleccién de datos que se le hard entrega serdn usados netamente para la investigacion
asegurando mantener el anonimato de su participacidén en el mismo y que se han tomado en cuenta
las normas de bioseguridad, asegurando su salud y bienestar durante la participacion del presente
estudio.

Yo, ; portador de la Cl: , he sido
informado de forma escrita y verbal del motivo y contenido del estudio de investigacién titulado USO
DE COLAYTE Y CALIDAD DE LA COLONOSCOPIA SEGUN LA “BOSTON BOWEL
PREPARATION SCALE” accediendo en la participacion del mismo como parte de la muestra de
estudio, apoyando al grupo investigador, salvando mi derecho de ser retirado del mismo en cualquier
momento que desee.

Firma del paciente Firma del | Huella del paciente Huella del
representante representante
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