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RESUMEN

Objetivo: Evaluar la eficacia del inicio de la preparaci@i dolon el mismo dia del
estudio, en comparacién con su inicio el dia previ pacientes entre 18 y 80 afios; que fueron
sometidos a colonoscopia en horario vespertiMi@todos: Se realiz0 un ensayo clinico
controlado, prospectivo, comparativo, transverselego. La poblacion estuvo conformada por
los pacientes que acudieron al hospital Dr. Migeétez Carrefio en el periodo entre abril y
septiembre de 2013, se tom6 una muestra que furdbdida en dos grupos de 40 pacientes cada
uno, grupo A: pacientes que iniciaron preparaciéincdlon en la mafana del estudio grupo B:
pacientes que iniciaron preparacion un dia prevestudio.Resultados:Se estudiaron en total
80 pacientes distribuyendo 40 en cada grupo. lidazhbe preparacion del colon segun la escala
de Boston respecto a la visibilidad global fue grédpde 8 puntos y grupo B de 5 puntos (p =
0,000). Con respecto al diagnostico de patologi@agudo observar que las mas frecuentes en
ambos grupos fueron los pélipos 29,82% grupo A%3jBupo B, hemorroides grupo A 19,29%
grupo B 31,48%, diverticulosis 14,03 % grupo A y@2% grupo B, angioectasias 17,54 %
grupo A vs 3,7% grupo B y lesiones precoces 80p@A 1,85 % grupo B, otros 8,77 grupo A
7,4% grupo B. En el grupo A se logro culminar totdescolonoscopia y en 19,7% del grupo B
no se culmino la misma por mala preparacion (p082),Conclusion La calidad de preparacion
en estudios vespertinos mejora al iniciar la misirdia del estudio.

PALABRAS CLAVE: Preparacion del colon. Colonoscopia vespertina.
ABSTRACT

Objective: To evaluate the efficacy of initiating the bowegparation the same day of the study
versus initiating it the previous day, in patiemtstween 18 and 80 years old subjected to
colonoscopy in afternoon hourddethods: A prospective, comparative, blinded, cross —
sectional and clinical trial was realized. Patiesftshe Dr. Miguel Pérez Carrefio Hospital were
enrolled between April and September 2013, theepttiwere distributed in two groups of 40
patients each, group A: patients that initiatedibeel preparation the morning of the study and
group B: patients that initiated the preparatioa pinevious dayResults: A total of 80 patients
were studied, 40 patients in each group. The qualithe global bowel preparation according to
the Boston scale was 8 points in group A and 5tpamgroup B (p = 0,000). The most frequent



pathologies in each group were polyps 29,82 grows 83,3% group B, hemorrhoids group A
19,29 % vs group B 31,48, diverticulosis 14,03 grduand 22,02% group B, angiodysplasias
17,54 % group A vs 3,7 % group B and precursootesi8,7 % group A vs 1,85 % group B,
others 8,77 group A vs 7,4% group B. In group Afadl colonoscopies were concluded. In group
B 19,7 % of colonoscopies were not concluded bexafisieficient preparation (p = 0,002).
Conclusion: The quality of bowel preparation in afternoon Ieig better when is initiated the
same day of the study.

KEYWORDS: Bowel preparation, afternoon colonoscopy



INTRODUCCION

La colonoscopia es el procedimiento de eleccidma phidiagnostico de las lesiones del
colon. La efectividad diagnéstica y terapéuticalaleolonoscopia depende de la calidad de la
preparacion coldnicd>?. Las caracteristicas que definen una colonosapialta calidad son
la exploracién de todo el colon, una limpieza 6ptiynun tiempo de retirada del endoscopio de
6-10 minutos desde el ciego hasta el r€oEn este sentido, una preparacion insuficiente
reduce la calidad del procedimiento, incrementaiedgo de aparicion de complicaciones,
disminuye la tasa de deteccién de adenomas, p@l@ngxploracion e induce a una nueva
solicitud de endoscopia en un tiempo mas breverelmmendado en las guias de practica
clinica®

El método ideal de limpieza del colon debe serd@pseguro y conseguir una limpieza
apropiada con las minimas molestias para el pa&cidin la actualidad se dispone de gran
variedad de productos de limpieza de colon. Urenawpreparacion depende por una parte, de
una correcta eleccién del mismo, pero también derestriccion dietética previa.

Las colonoscopias realizadas en horario vespentmareportado tener una tasa mayor de
preparacion inadecuada, limitando el diagnosticopdimlogias y aumentando el fracaso del
procedimient®), conllevando esto en muchas oportunidades a laticeg del estudio,
generando mayores gastos a la institucion y makesti paciente; es por ello, que la siguiente
investigacion, tuvo como objetivo evaluar la calidde la colonoscopia realizada en horario

vespertino, iniciando la preparacion del pacient@gs antes del inicio del estudio.

Planteamiento y delimitacion del problema.

La colonoscopia es el procedimiento de eéecpara el diagnostico de las lesiones del
colon. Su utilidad diagnostica y por tanto teraméutesta en relacidon con la adecuada
visualizacion de la superficie mucosa eliminandopasbables causas de erfo?. Por tanto una
limpieza colbnica satisfactoria conjuntamente cora wdecuada técnica y experiencia del
operador son los elementos claves e insustituilpasa realizar con éxito el examen
colonoscopico y observar todas las lesiones pdtaé Una preparacion inadecuada aumenta
la duracion del examen incrementando por consi¢giie@h costo en términos de tiempo y

deterioro de los equipos.



En la unidad de gastroenterologia del hospitalNDguel Pérez Carrefio (H.M.P.C) se
utiliza para la preparacion del colon la soluci@plietilenglicol, iniciando la misma a las 3
pm del dia previo a la colonoscopia, independieatgendel horario al cual sera sometido el
paciente para dicho estudio, observandose enral tigspertino en muchos casos preparaciones
subdptimas, siendo esto una problematica ya qpedieran pasar desapercibidas el diagndstico
de lesiones pequenas.

Por lo anteriormente expuesto, el objetivo de estadio fue determinar la eficacia del
inicio de la preparacion del colon el mismo diaektldio en comparacion con su inicio el dia
anterior en pacientes entre de 18 y 80 afios cqem@riusometidos a colonoscopia en horario
vespertino en el periodo comprendido entre el neegbd| a septiembre del 2013 en la unidad de
gastroenterologia del hospital Dr. Miguel Pérez€fa. Lo que conllevo a la siguiente pregunta

investigativa:

¢Mejord la calidad de la limpieza del colon enedigs pacientes que iniciaron la preparacion 6

horas previas a la colonoscopia?
¢, Se realizaron mayores diagndsticos de patologéates pacientes?
¢ Mejoro el confort y la tolerancia del pacienta gheparacion?

Justificacion e importancia

Para el diagnéstico de las patologiasdien, la colonoscopia es la técnica mas empleada
actualmente, en vista de que permite la visualimacie la mucosa intestinal en detalle y es
considerada como el método patrén de oro paraelepcion y deteccién temprana del cancer
colorrectal®.

Existen factores que afectan la duracion y ladedlide la colonoscopia, siendo uno de
estos la inadecuada preparacion que pudiera resaltan estudio incompleto, reduciendo asi su
sensibilidad a la deteccion de lesiones precocesagmentan la morbimortalidad del paciente,
aumenta el tiempo de duracion del estudio, trayecmimo consecuencia su incomodidad,
ademas la repeticion del estudio en otro momentoeatando asi el costo y el riesgo de las
complicaciones por el procedimiento. Las colonoEpealizadas en horario vespertino han
reportado tener una tasa mayor de preparacion doade, limitando el diagndstico de

patologias y aumentando el fracaso del procedimiént



La realizacion de esta investigacion que pretergli@luar si existe mejoria de la calidad
de la colonoscopia, con el inicio de la prepara@&bdia del estudio, fue motivada con el fin de
aumentar el diagnostico de patologias de colonjgmar menos molestias al paciente durante la
preparacion y evitar la posible repeticion del éstupor la inadecuada preparacién, que
acarrearia un incremento de gastos a la institueidemas la misma no habia sido realizada en
el hospital Miguel Pérez Carrefio, ni existian asdeates de la elaboracion de dicho estudio en

el pais.

Antecedentes

S. Gurudu et al en su investigacion retrospectiesde julio de 2008 hasta abril de 2009, se
compararon cuatro tipos de preparaciones, sieedat ellas iniciando el dia previo al estudio y
una de ellas el mismo dia, a aquellos pacientesesmes se realizd colonoscopia vespertina. Los
resultados de esta investigacion reportaron la iéng del colon como excelente, buena,
adecuada, inadecuada y pobre. Como resultadosiefmowque la limpieza del colon utilizando

4 litros de polietilenglicol con inicio el dia destudio hubo una preparacion adecuada 3,14 veces

mas y una preparacion buena y excelente 7.03 ve&s£n comparacion a los otros grupbs

Chin et al en su estudio prospectivo, ciego, ateatdo, incluyeron 121 pacientes con hallazgo
de neoplasia colorrectal detectada por colonoscppia despistaje, estos pacientes fueron
divididos en dos grupos asignados al azar pardzaean de una colonoscopia en segundo
tiempo utilizando la solucion de polietilenglical grupo iniciando la preparacion el mismo dia
del estudio y el otro grupo con inicio de la misehaia anterior, se comprobd que el grupo que
inicié la preparacion el dia del estudio presemé mejor limpieza del colon con respecto al
grupo que inicié la preparacion el dia anterior (§603), detectando un mayor numero de

lesiones en el grupo A en comparacion con el gBifm= 0,028 .

S. Varuguese et al en su estudio prospectivo, cedgatorizado, evaluaron la limpieza de colon
segun la escala de Ottawa, (Escala validada widizzara evaluar en la limpieza del colon)
utilizando 4 litros de polietilenglicol, con inicide la preparacion en la noche previa a la
colonoscopia en comparacion con el inicio de lammisen la mafana del dia de estudio, se

incluyeron 136 pacientes distribuidos equitativateean ambos grupos, obteniendo como



resultados que en el grupo que inicio la prepanaeidnismo dia de la colonoscopia tuvo menor
puntaje en la escala de Ottawa y mejor preparamdos 3 segmentos del colon en comparacion
con el grupo que inicio la preparacion el dia aotefp< 0.01). Asi mismo el 50 % de los
pacientes incluidos en el grupo que inicio la prap@n el mismo dia del estudio, tuvieron
menos pérdida del suefio y menos distension abdbrfpn&0.05). No hubo diferencia en

relacion a la deteccion de adenortias

Matro et al en su estudio prospectivo, ciego ytalezado, evaluaron la calidad y la tolerabilidad
de la preparacion para colonoscopia vespertinautiied para este estudio dos litros de
polietilenglicol y se compar6 el inicio de la pregpaon. Se estudiaron dos grupos, un grupo se
inicié la preparacion la mafana de la colonoscgpéh otro grupo se dieron dosis fraccionada
una el dia anterior al estudio y la otra el misrfeakl estudio. 115 pacientes fueron incluidos,
de los cuales 62 pacientes iniciaron la preparagid@iia del estudio y 54 pacientes la iniciaron el
dia anterior con la dosis fraccionada, como redaiagse obtuvieron que la preparacion de todo
colon fue adecuada en el 92 % del grupo de la neaB@arcomparacion al 94 % del grupo que
inicio la preparacion el dia anterior con la ddsdscionada, asi mismo la preparacion del colon
derecho fue adecuada en 93 % de los pacientesuge de la mafiana y 92 % de los pacientes el
grupo con la dosis fraccionada, la deteccion dgpslfue mayor en el grupo de la mafiana y
hubo menor incidencia de dolor abdominal, alteracite la calidad del suefio y menos
interferencia en el dia de trabajo anterior. Ere esttudio se concluyo que la calidad de la
preparacion fue similar en ambos grupos, asi candelteccion de polipos, sin embargo la
tolerabilidad fue mejor en el grupo que inicio leegaraciéon en la mafnana del dia de la

colonoscopid®.

Rodriguez et al en su investigacion prospectivadéston282 pacientes, de los cuales 134 se
prepararon con polietilenglicol el dia anterior48lpacientes el mismo dia del estudio, la calidad
de la preparacion del colon fue evaluada con lalaste Boston. Como resultado se encontré
que el 95% de los individuos de ambos grupos presentananlimpieza adecuada, ademas se
evidencio que la calidad de la preparacion fue soipen el grupo que inicio la ingesta de

polietilenglicol el mismo dia (p=0,045) y se obseqgue a menor tiempo de la Ultima ingesta del



producto y el inicio de la colonoscopia presentar@jor puntuacion segun la escala de Boston
(p=0,036; r=-0,125%9.

Marco teérico:

La colonoscopia es el principal método para laleacion del colon, pero su eficacia
diagnostica y terapéutica depende del grado deachide la técnica. Las caracteristicas que
definen una colonoscopia de alta calidad son ldoexgion de todo el colon, una limpieza
6ptima y un tiempo de retirada del endoscopio dé &inutos desde el ciego hasta el réctb

La asociacion Americana de endoscopia gasestinel (ASGE), ha publicado las
indicaciones aceptadas para la colonoscopia. Ldesitp lista ha sido elaborada basada en la
literatura publicada y la opinion de experfo®).

Diagnosticas:

* Anormalidades en un colon por enema.

Hematoquexia, sangre oculta en heces, melenasudespe endoscopia digestiva
superior negativa.

* Anemia por déficit de hierro inexplicable.

* Vigilancia por neoplasia colénica y polipos colins.

» Diarrea clinicamente significativa de origen inkcado.

* Vigilancia en pacientes con enfermedad inflamatunestinal.

Evaluacion de enfermedad inflamatoria intestindl ctdon, cuando la colonoscopia

influird en el manejo inmediato.

Dolor abdominal cronico, después de excluir otrafermedades.
Vigilancia:
* Antecedentes de cancer colorrectal o pélipos adatasos.
* Antecedentes familiares de cancer de colon no @sitip hereditario.
* Antecedentes familiares de cancer colorrectal refamiliar de primer grado, o varios
familiares.
» Pancolitis ulcerosa cronica de larga evolucidm bmpsias para detectar displasia; la

colitis limitada al lado izquierdo puede precisaawigilancia menos intensiva.



Métodos de limpieza del colon

El método ideal de limpieza del colon debe rég@ido, seguro y conseguir una limpieza
adecuada con las minimas molestias para el paciérité Debe ser sencillo de realizar para
permitir que se lleve a cabo tanto en pacientesesaglos como en ambulatorifs Una
adecuada preparacion del colon depende por una ganina correcta eleccién del producto de
limpieza, pero también de una restriccion dietépieavia®,

En la actualidad se dispone de varias opciqras preparar a los pacientes para la
colonoscopia. Los productos para la limpieza dercade pueden clasificar en dos grupos:
agentes osmoticos y estimulantés®. En el caso de esta investigacion la limpiezacdiin se

realizé con agentes osmaoticos.

Agentes osmoticos

Estos productos ejercen su accion al auméateetencion del agua en el colon o bien al
estimular su secrecidit'%) De todas ellas, las soluciones a base de petigtitol (PEG) son
las mas utilizadas. Son sustancias no absorbilnlegdes metabdlicamente (PEG) o sales
hiperosmolares (fosfato sddico, citrato de magnésobulosa, manitol).

Polietilenglicol:

Consiste en una solucién isoosmolar, que @stipuesta por 65 meq/l de sodio, 5 meg/l de
potasio, 53 meq/l de bicarbonato, 105 g/l de Htmeglicol, con una osmolaridad de 288
mOsm/I.

La limpieza del colon con solucién de PEG sitada ingesta de 3-4 litros en un periodo de
tres o cuatro horas, dependiendo del peso del gaci®urante la limpieza se produce un
minimo intercambio de fluidos y electrolité¥). Estas soluciones son mejor toleradas y mas
efectivas y seguras que el resto de los agenteéticem*”. La principal desventaja de estos
productos es la gran cantidad de volumen (4 litqos) los pacientes precisan ingerir y su sabor
salado debido al sulfato sodico. Lo habitual esmendar la ingesta de 250 ml cada 15 minutos
hasta completar los 4 litros o hasta que se expuisiéquido claro. Es un método de limpieza

seguro en aquellos pacientes con problemas hidtoai@icos (insuficiencia renal, insuficiencia
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cardiaca, hepatica 6 con ascitis), siendo el métbal@leccion en los nifios. Los principales
efectos secundarios (nauseas, distension abdoynutahitos) son debidos al volumen ingerido.
Son muy seguras Yy baratas, pero un 5-15% de lésnp@s no completan la preparacion por su
sabor salado y/o su volumén.

En el informe endoscopico debe constar el gradinggeza colénico obtenidd), para
lo que se puede utilizar una de las tres clasifices ya validadas: Aronchick, Rostom y
Boston. En el presente estudio se utilizd la esaaBoston (anexo 2) para evaluar
endoscopicamente la calidad de la limpieza colonita escala de Boston consiste en una
evaluacion semicuantitativa de la presencia de sileipoes y la visibilidad de la mucosa
colonica en 3 segmentos evaluados: ciego-colonckherecolon transverso y colon izquierdo
(descendente-sigmoides-recto), con una puntua@d@ d 3 dando un puntaje total de 0 (sin
preparacion) a 9 (6ptim&)- Esta escala resulta aplicable a situaciones como:
1. Estudios clinicos en que se compara el rendimigs 2 modalidades de preparacion de colon.
2. Suspender un procedimiento por preparacion tuedia.
3. Dar una estimacion de las condiciones en queadiga una pruebdiagndstica con eventuales

implicancias médico legales. Por ejemplo, una #ioatcapacidad de deteccion de polipos

Objetivo general:

Evaluar la eficacia del inicio de la premada del colon el mismo dia del estudio, en
comparacion con su inicio el dia previo en paeiemntre 18 y 80 afios; que seran sometidos a
colonoscopia en horario vespertino y que asistaruaidad de gastroenterologia del hospital Dr.
Miguel Pérez Carrefio en el periodo de abril a sepiire de 2013.

Objetivos especificos:

1. Describir la calidad de la preparacion del colagisela escala de Boston.
2. Describir los hallazgos endoscépicos segun la tevimgia minima endoscopica.

3. Determinar la satisfaccion del paciente posteriar@eparacion.



Hipotesis:

El inicio de la preparacion del colon el mismo dé& estudio, en comparacion con su
inicio el dia previo en pacientes entre 18 y 80safinejorara la calidad de la colonoscopia,

permitiendo el diagndstico de lesiones pequenasisfaccion del paciente.

Aspectos éticos

Este trabajo cumple con los cuatro principios étice la bioética: autonomia, no
maleficencia, beneficencia y justici&. Se le explico a cada paciente los objetivos sieicko y
los procedimientos a realizarse, segun la inforérasuministrada decidieron su intencién de
participar manifestandolo con la firma en el cotiseiento informado (anexo 1), aquellos que se
negaron a participar en el proyecto de igual maserées realizé los estudios que estuvieron
indicados y se les dio tratamiento y seguimiento lpoconsulta especializada. Los estudios
fueron realizados por médicos residentes de pakigta Gastroenterologia y supervisados por

meédico especialista adjunto del area 'y persomahpédico entrenado para cada caso
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METODOS

Tipo de estudio

Se traté de un ensayo clinico controlado, prospectiomparativo, transversal y ciego,
donde se evalué la eficacia de la preparacion deltmoscopia en la mafiana del estudio que se

realizo a partir de la 1:00 pm

Poblacién y muestra

La poblacion estuvo conformada por todos los paesque acudieron al Hospital Dr.
Miguel Pérez Carrefio en la ciudad de Caracas eerado entre abril y septiembre de 2013,
gue fueron evaluados en la unidad de gastroentgeolite dicha institucion. En tal sentido se
utilizé una muestra intencional no probabilisticae gfue distribuida en dos grupos de 40
pacientes cada uno, los cuales llamamos Grupo éieRtas que iniciaron la preparacion del
colon en la mafiana del estudio. Grupo B: Pacieniesniciaron la preparacion un dia previo al

estudio.

Criterios de inclusion

Pacientes entre de 18 y 80 afios con indicaciomld@ascopia.

Criterios de exclusiéon

1. Pacientes que no aceptaron participar en el estudio
2. Todos los pacientes con:
- Antecedentes de cirugia de colon.
- Antecedentes de enfermedad inflamatoria intestinal.
- Colonoscopia de emergencia.
- Pacientes con estreflimiento segun clasificacionaRidim
3. Pacientes que cursan con trastornos de coaguladé@tpompensacion hemodinamica,

abdomen agudo.
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Procedimientos.

Se les explicé a los pacientes el objetivo del disty se les dio a firmar el
consentimiento informado (anexo 1), también seringt a los mismos con respectola
preparacion del colon, que consistia en iniciaa dieta baja en residuos 2 dias previos y dieta
liquida, la noche anterior al estudio, se indiadngesta de 3 sobres de polietilenglicol en 84ditr
de agua a paciente que tuvieron un peso menorkd®@0 y 4 sobres de polietilenglicol en 4
litros de agua, aquellos que tuvieron un peso mdgd@0 kg. Se dividieron los pacientes en dos
grupos que fueron distribuidos al azar. Al grupeeAle indicd iniciar la ingesta el mismo dia del
estudio 6 am y al grupo B se le indic6 iniciar ingesta de polietilenglicol a las 3 pm del dia
previo al estudio.

El dia de su cita en la unidad de gastroelugi@, se ubico en la sala de endoscopia, se llend
la ficha de recoleccion de datos, y se interrogpaaiente con respecto a la dificultad de la
preparacion, sintomas presentados durante laaeidizde la misma, afectacion de sus horas de
suefio. Posteriormente, se cateterizé una via vgrergarica, se coloco al paciente en decubito
lateral izquierdocon monitorizacion de signos vitales, administracile oxigeno humedo por
bigote nasal por via endovenosa se colocd 3 mg de midazgtesteriormente se comenzé la
colonoscopia, con videocolonoscopio estandar pdwudtca fujinon serie 400 6 Fujinon serie
2200; se midi6 la calidad de la preparacion didrca traves de la escala de Boston dandose un
puntaje de 0 a 3 puntos en cada segmento colévatoaglo:

0 = Colon sin preparar. Segmentos de mucosa naaalpor presencia de deposiciones sélidas
gue no se pueden lavar.

1 = Se observan sélo algunas aéreas de la mucbsalda por presencia de deposiciones
residuales o contenido liquido turbio.

2 = Se logra visualizar la mucosa. Hay escasadahtie residuos fecales liquidos o fragmentos
pequefios de deposiciones.

3 = Mucosa del colon enteramente visualizada. &iduos fecales.

Se describieron los hallazgos patolégicos del estadravés de la terminologia minima
endoscopicade la Sociedad Europea de Endoscopia Gastroirdestgiendo los siguientes
términos los recomendados para la endoscopia tigdstja: Normal, pdlipos, tumor maligno

(Primario, Recidiva postquirargico / anastomatiamlitis ulcerosa (inactiva, activa leve, activa
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severa), enfermedad de Crohn (Inactiva, activa,leaiva severa), colitis inespecifica,
diverticulosis, diverticulitis, proctitis/colitisqy radiacion, hemorroides, angioectasia (anomalia
vascular), sangrado de origen desconocido, condilauerpo extrafio, fistula, ileitis, colitis
isquémica, linfoma, melanosis coli, parasitos, gasis coldénica, neumatosis colénica, cambios
post-quirdrgicos, estenosis postquirdrgica, pnsctaolitis pseudomembranosa, ulcera solitaria,
lipoma*®

Se registro todas las complicaciones del procedimiasi como el tiempo de intubacién

al ciego.

Tratamiento estadistico adecuado.

Se calculd el promedio y la desviacion estanddasl@ariables contintas; en el caso de

las variables nominales, se calculd sus frecuenqgeEscentajes.

Las diferencias de las variables continuas entréontte preparacion: edad y tiempo de

intubacién al ciego, se evaluaron usando la prtideaStudent para muestras independientes.

En el caso de la visibilidad global entre grupesespled la prueba no paramétrica U de
Mann-Whitney, la misma prueba fue aplicada panadiilidad en colon derecho, transverso e

izquierdo.

Las variables nominales, se evaluaron todas usknpoueba chi-cuadrado de Pearson.
Se considero un valor estadisticamente signifioatiyp < 0,05. Los datos fueron analizados con
JMP-SAS 11
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RESULTADOS

Se estudiaron en total 80 pacientes que acudidrear@cio de gastroenterologia con
criterios para realizacion de colonoscopia, declees 40 pacientes se inicié la preparacion el
mismo dia del estudio (Grupo A) y 40 pacientesesdizO la colonoscopia con inicio de la
preparacion el dia previo (Grupo B). Se encontm® e el grupo A la edad promedio fue de 55
afios £ 11, grupo B de 55 afios £14, siendo ambgsogrhomogéneos. En cuanto al sexo se
encontré que el grupo A fue representado en un%5pdr el sexo femenino y un 45,0 % por el
sexo masculino y el grupo B fue representado e®2,6% por el sexo femenino y un 37,5% por

el sexo masculino.

La calidad de preparacion del colon segun la estmlBoston respecto a la visibilidad
global fue para el grupo A de 8 puntos y para ebgrB de 5 puntos con una p= 0,000, siendo

estos hallazgos estadisticamente significativos.

En cuanto a la visibilidad por regién del colonuégtda, se observo en el colon derecho
gue el grupo A obtuvo en un 95% las dos mayoretupaiones de la escala de Boston en tanto

gue el grupo B un 75% obtuvo la menor puntuaci@n {@bla 2) con una p= 0,000.

El comportamiento en el colon transverso, se oldsgue el grupo A obtuvo en un 75%
la mayor puntuacion en la escala de Boston en c@uida con el grupo B que solo obtuvo este

puntaje en un 15% (ver tabla 2) con una p= 0,000.

En el colon izquierdo, el grupo A obtuvo 95% la angjuntuacién de la escala de Boston

en comparacion con el grupo B que solo el 40% abtlieha puntuacion, con una p= 0,000.

El tiempo de intubacion al ciego en el grupo A dieel4 minutos + 8, mientras que en el
grupo B fue de 21 minutos + 7 minutos con una p80@, siendo esto estadisticamente

significativo.

Con respecto al diagnostico de patologias, se pbdervar que las mas frecuentes en
ambos grupos fueron los pélipos 29,82% grupo A ¥38% grupo B, en segundo lugar las
hemorroides grupo A 19,29 % grupo B 31,48 %, telegar diverticulosis 14,03 % grupo Ay
22,02 % grupo B, en cuarto lugar angioectasiasil%grupo A vs 3,7% grupo B y quinto lugar

lesiones precoces 8,7% grupo A vs 1,85 % grup&Blas primeras 3 patologias y la quinta no
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hubo diferencias estadisticamente significativaarahos grupos, sin embargo si hubo diferencia

en la deteccion de las angioectasias p=0.028

En este estudio se observé que el 87,5% de losmiasidel grupo B les afect6 las horas

de suefio con respecto al 5 % de los pacienteswsb @.
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DISCUSION

La meticulosa inspeccion coldnica inicial es untdadundamental en eficacia de la
pesquisa de cancer de colon. Es necesaria unaacgpacolonica adecuada para garantizar una
colonoscopia exitosa ya que la incapacidad de ebte@ma buena preparacion puede prolongar
los tiempos del procedimiento, aumentar las corapiones, elevar la tasa de lesiones no
encontradas y acortar los intervalos entre estiftflos

Se han publicado estudios en busqueda de la soludeal que facilite segura y
eficazmente la preparacion intestinal previa adl@roscopia asi como sus horarios de inicio.
Varuguese et & y Rodriguez® et al no encontraron diferencias significativasceanto a
edad, sexo y sintomas de los grupos evaluadosjugendo que eran comparables entre si,
homogeneidad que estuvo presente en esta invedtigac

En cuanto a la calidad de preparacion del colgarséa escala de Boston respecto a la
visibilidad global para el grupo que inicio la paegcion el dia del estudio (grupo A) fue de 8
puntos siendo este puntaje 6ptimo y para el grupmigicio la preparacion el dia antes del
estudio (Grupo B) de 5 puntos, siendo este puniage preparacion inadecuada siendo estos
hallazgos estadisticamente significativo; compaséndon los estudios publicados por Gurudu
et al ®, Varuguese et & y Rodriguez et af®, donde concluyeromue la calidad de la
preparacion fue superior en el grupo que inicicnesta de polietilenglicol el mismo dia del
estudio y se observd que a menor tiempo desdditaalingesta del producto y el inicio de la
colonoscopia presentaron mejor puntuacion segunetxslas validadas para la limpieza

colénica.

En cuanto al diagndstico de patologias se pudoadrsgue las mas frecuentes fueron los
polipos, en ambos grupos, en segundo lugar las meithes, seguido de diverticulosis,
angioectasias y lesiones precoces; se puede eiadejue en el diagnostico de patologias en
ambos grupos, no hubo diferencias estadisticansegnéicativas comparandolo con Varuguese
et al” y Matro et al® en la cual tampoco encontraron diferencias sigatiftas en cuando a la
deteccion de pdlipos. Lo contrario ocurrid conrCat al®, el cual detecté mayor nimero de

lesiones en el grupo estudiado.

Con respecto al confort del paciente, se pudo acideque el 87,5% de los pacientes del

grupo B les afectd las horas de suefio con res@@ckHh % de los pacientes del grupo A,
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resultando que al iniciar la preparacion el misrey del paciente puede cumplir sus horas de
suefio, sin interrupcion del mismo durante la maatiagsiendo comparable con Matro et@l.
donde el grupo que inicio la preparacién el misreodel estudio, tuvo una mejor calidad del

suefo.

En conclusién se puede decir que en la presengstigacion la calidad de la preparacion
del colon en los pacientes que iniciaron la prepanaen la mafiana del estudio fue superior que
aguellos que la iniciaron el dia anterior; Se ena@o mejor tolerabilidad y confort del paciente;
Sin embargo, no hubo diferencias estadisticamsgidficativas en el diagndéstico de patologias

en ambos grupos, resultados que asemejan a otmyssau

Como recomendacion, a los centros que realicemostmpias en horario vespertino,
tanto el médico como el paciente, se pueden besetle incluir dicha preparacién en su rutina
diaria. También se puede realizar otro estudiolaimaumentando el tamafio de la muestra, para

evidenciar si hay algun cambio con respecto almdiatico de patologias en ambos grupos.
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ANEXOS

Anexo |

CONSENTIMIENTO INFORMADO

1. Por medio de la presente autorizo al investigaddr paotocolo “COLONOSCOPIA
VESPERTINA: CALIDAD EN LA PREPARACION DEL COLON?”, ya los asistentes
de su eleccion en el Hospital IVSS- HMPC, a realizn el (la) paciente

la colonoscopia.

2. La Dra. Honey Pérez y Dra. Maria Laura Dautant hae explicado de forma clara el
propésito de la colonoscopia, y de la preparaatidizada para la limpieza del colon, de
igual manera me ha informado de las complicacigries posibles riesgos inherentes al
procedimiento.

3. Se me ha informado de las alternativas de tratdosesxistentes y de las ventajas del
procedimiento a realizar. Asi mismo, se ha expticgde no es posible garantizar los
resultados esperados con esta intervencion.

4. Se me explicé que durante la colonoscopia puedeseptarse situaciones no previstas
gue pueden requerir procedimientos adicionales.d?tanto, autorizo la realizacién de
estos procedimientos si el médico lo considera eniente.

5. Se me ha dado la oportunidad de hacer preguntasias tellas han sido contestadas
satisfactoriamente.

6. Doy mi autorizacion para que mis datos searzatilbs para protocolo de investigacion.
7. Finalmente manifiesto que he recibido y comprendatta la informacion respecto al

procedimiento propuesto y todos los espacios emcblhan sido llenados antes de mi
firma y que me encuentro en capacidad de expresasmaentimiento.

Firma del paciente o persona responsable  Testigo
C.l C.l

Dejo constancia que he explicado la naturalezappsitos, ventajas, riesgos y alternativas de
los procedimiento (s) descrito (s) en el numeral lhie contestado todas las preguntas que el
paciente y/o su familia me ha formulado.
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Anexo Il
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre y Apellido: Edad: Sexo: Historia:

1. Que tan facil fue la preparacién que recibio?
a. Féaclil
b. Dificil
c. No fue capaz de completarla

2. Cuantas horas pasaron desde la Ultima tomapteparacion hasta la realizacion del examen:

3. Esta preparacién afecto sus horas normalesef®8u A. Si B. No

4. Sintomas durante la preparacion:

Sintomas: Si No

Nauseas

Vomitos

Dolor abdominal

Distensién abdominal

Dolor toracico

Sed

Mareos

Cefalea

Escalofrios

5. Tiempo de inicio del estudio: 6. Tiempo de intubacidn al ciego:

7. Preparacién del colon segun la escala de Boston:

GRADO DE COLON DERECHO | COLON COLON IZQUIERDO GLOBAL
LIMPIEZA TRANSVERSO
INTESTINAL

0 = Colon sin preparar. Segmentos de mucosa noahlal por presencia de deposiciones sélidas que poeden
lavar.

1 = Se observan so6lo algunas aéreas de la mucbsalde por presencia de deposiciones residualesntenido
liquido turbio.

2 = Se logra visualizar la mucosa. Hay escasadzamhtie residuos fecales liquidos.

3 = Mucosa del colon enteramente visualizada. &iduos fecales.

Diagnostico endoscopico:

8. Hubo complicaciones durante el procedimiento?

No: Si: a. Perforacion  b. Hemorragia c. Cardiorrespiratoria d. Otras.
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Tabla 1.

Caracteristicas de la muestra del estudio segtiin modo de preparacidn.

Preparacion

Preparacion

Variables
1 dia previo 6 horas previas
N 40 40
Edad (afios) 55+ 14 55+11
Sexo
Hombre 15 37,5% 18 45,0%
Mujer 25 62,5% 22 55,0%
Horas entre la toma y el examen 15+2 5+1
Preparacion
Facil 38 95,0% 39 97,5%
Dificil 2 5,0% 1 2,5%
No completada 0 0,0% 0 0,0%

Edad:t=0,277 (p=0,783)
Sexo: X2 = 0,464 (p = 0,496)

Preparacion: X2 = 0,346 (p = 0,556)
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Tabla 2.

Caracteristicas de los efectos adversos segiin modo de preparacion.

Preparacion

Preparacion

Variables
1 dia previo 6 horas previas

n 40 40

Afecta el suefio 35 87,5% 2 5,0%
Nauseas 8 20,0% 10 25,0%
Vomitos 1 2,5% 0 0,0%
Dolor abdominal 5 12,5% 2 5,0%
Distensién abdominal 7 17,5% 2 5,0%
Dolor toracico 0 0,0% 0 0,0%
Sed 11 27,5% 6 15,0%
Mareos 1 2,5% 1 2,5%
Cefalea 6 15,0% 4 10,0%
Escalofrios 5 12,5% 6 15,0%

Afecta el suefio: X2 = 54,758 (p = 0,000)
Nauseas: X2 = 0,287 (p = 0,592)
Vémitos: X2 = 0,000 (p = 1,000)

Dolor abdominal: X2 = 0,626 (p = 0,429)

Distension abdominal: x2= 2,003 (p = 0,157)

Dolor torécico: X2 = no se puede calcular

Sed: x2=1,867 (p=0,172)

Mareos: X% = 0,000 (p = 1,000)
Cefalea: X2 =0,457 (p = 0,499)

Escalofrios: X2 = 0,000 (p = 1,000)



Tabla 3. Caracteristicas de visibilidad y seguridad segtiin modo de preparacion.

Variables Preparacion 1 dia previo Preparacion 6 horas previas
N 40 40

Tiempo de intubacion al ciego (*) 21+7 14+8

Visibilidad global (**) 5(1-8) 8 (6-9)

Visibilidad por region

Colon derecho

0 10 25,0% 0 0,0%
1 22 55,0% 2 5,0%
2 6 15,0% 18 45,0%
3 2 5,0% 20 50,0%

Colon transverso

0 2 5,0% 0 0,0%
1 12 30,0% 1 2,5%
2 20 50,0% 11 27,5%
3 6 15,0% 28 70,0%

Colon izquierdo

0 0 0,0% 0 0,0%
1 4 10,0% 0 0,0%
2 20 50,0% 2 5,0%
3 16 40,0% 38 95,0%

Complicaciones

Si 0 0,0% 0 0,0%

No 40 100,0% 40 100,0%

Tiempo de intubacion al ciego: t = 3,875 (p = 0,000)
Visibilidad global: Z=7,174 (p = 0,000)

Colon derecho: Z = 6,529 (p = 0,000)

Colon transverso: Z = 5,268 (p = 0,000)

Colon izquierdo: Z=5,213 (p =0,000) Complicaciones: c2 = no se puede calcular



Tabla 4. Diagnosticos segun esquema de preparacion

Preparacion Preparacion
1 dia previo 6 horas previas
(n =40) (n =40)

Patologias n % n % P
Pd6lipos 18 33,3 17 29,82 1,000
Hemorroides 17 31,48 11 19,29 0,241
Diverticulosis 12 22,02 8 14,03 0,439
Angioectasias 2 3,7 10 17,54 0,028
Lesiones precoces 1 1,85 5 8,7 0,203
Tumores avanzados 0 0,0 1 1,75 1,000
Otros 4 7,04 5 8,77 1,000

Tabla 5. Conclusién segun preparacion

Preparacion un dia previo rBparacion 6 horas previas
Resultado n % n %
Patoldgico 54 70.5 57 76.5
Normal 6 9.8 12 235
No concluyente 12 19,7 0 0,0
Total 72 100,0 69 100,0

X2 = 13,409 (p = 0,001)
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