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Resumen

Introduccioén: la calidad de la colonoscopia es un factor determinante en los desenlaces clinicos y
depende en gran medida de la limpieza intestinal lograda con una adecuada preparacion. El tipo de
agente, la adherencia y tolerabilidad son factores que pueden influenciar la calidad de la limpieza y, por
ende, los resultados del procedimiento. Con este estudio se busca evaluar cuales son los motivos que
determinan la escogencia del agente para la preparacion y su impacto en la calidad de la colonoscopia.
Metodologia: estudio observacional de corte transversal con una muestra de 530 pacientes. Agentes
evaluados: polietilenglicol (PEG), picosulfato de sodio y sulfato de sodio-potasio-magnesio (sulfato de
Na-K-Mg), con sus esquemas de dosis continua y dividida, segun el caso. Los motivos para la seleccion
y la tolerabilidad se evaluaron por medio de una encuesta. La limpieza intestinal fue determinada por el
endoscopista mediante la escala de Boston. Resultados: la edad promedio fue de 52,7 afios (+ 13,4),
60% fueron mujeres. El agente més elegido fue PEG (81,9 %) en el esquema de dosis completa (74,5%).
El principal factor determinante fue la disponibilidad del farmaco, con un 42,6%. Se presentaron sintomas
indeseables en el 62,6% de los pacientes; sin embargo, el 99,4% lograron una preparacion adecuada
(Boston =6). Conclusion: el principal factor relacionado con la seleccion del agente para la preparacion
intestinal es la disponibilidad. La tolerabilidad objetiva no condiciona diferencias relevantes en la calidad
de la limpieza ni el éxito del procedimiento.
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Abstract

Introduction: The quality of a colonoscopy is a key factor in clinical outcomes and largely depends on the
bowel cleanliness achieved through proper preparation. The type of agent, adherence, and tolerability are
factors that can influence the quality of bowel preparation and, consequently, the results of the procedure.
This study aims to evaluate the factors that determine the choice of preparation agent and its impact on the
quality of colonoscopy. Methodology: A cross-sectional observational study was conducted with a sample
of 530 patients. Agents evaluated included polyethylene glycol (PEG), sodium picosulfate, and sodium-po-
tassium-magnesium sulfate (Na-K-Mg sulfate), with their continuous and split-dose regimens, depending on
the case. The reasons for selection and tolerability were assessed through a survey. Bowel cleanliness was
determined by the endoscopist using the Boston scale. Results: The average age was 52.7 years (+13.4),
with 60% being women. The most selected agent was PEG (81.9%) in the full-dose regimen (74.5%). The
main determining factor was the availability of the drug, at 42.6%. Unwanted symptoms were reported in
62.6% of patients, however, 99.4% achieved adequate preparation (Boston 26). Conclusion: The primary
factor related to the selection of the bowel preparation agent is availability. Objective tolerability does not
significantly affect the quality of bowel cleanliness or the success of the procedure.
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Colonoscopy, Bowel preparation, Polyethylene Glycol, Sodium Picosulfate, Sodium-Potassium-
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INTRODUCCION

La colonoscopia es un procedimiento diagndstico y tera-
péutico esencial en la practica médica, especialmente para
la prevencion del cancer colorrectal. Su uso como estrategia
de tamizacién e intervencién de lesiones premalignas ha
llevado a una reduccién del 52% en la incidencia y 62% en
la mortalidad atribuida a esta neoplasia”). El éxito de este
procedimiento, mds atn para tamizacion, radica en lograr
una adecuada visualizacion de la mucosa, para lo cual, adi-
cional a la experticia del operador, es fundamental tener un
intestino limpio sin barreras visuales durante su evaluacién.

El tipo de agente, la adherencia y su tolerabilidad son
factores que determinan la calidad de la colonoscopia, y
se considera que es adecuada con una tasa de deteccion de
adenomas (TDA) superior al 25% en mayores de S0 afios,
una intubacién cecal (TIC) global mayor del 90% y supe-
rior al 95% en procedimientos de tamizacion, un tiempo de
retirada mayor o igual a 6 minutos y una escala de Boston
mayor o igual a 6. En los estados Unidos y Europa occi-
dental se calcula que entre el 25% y el 40% de las colonos-
copias tienen una preparacion inadecuada, lo que lleva
a repetir el estudio de forma anticipada, de modo que se
convierte en un desafio para médicos y pacientes®*.

En nuestra region se dispone de varios agentes para la pre-
paracion intestinal, con diferentes mecanismos de accidn, y
los més empleados son: polietilenglicol (PEG), picosulfato
de sodio y sulfato de Na-K-Mg. Se consideran laxantes osmo-
ticos el PEG vy el sulfato de Na-K-Mg, pues incrementan el
agua luminal y, por ende, la presién hidrostatica, de modo
que estimulan la peristalsis; en cambio, los laxantes estimu-
lantes o de contacto, como el picosulfato de sodio, incentivan
la motilidad intestinal activando el sistema nervioso entérico.
Segun lo reportado en la literatura, los principales factores
que influyen al escoger el agente son: la tolerancia, el volu-
men a ingerir, su sabor, las comorbilidades del paciente y la
aparicion de efectos adversos, y los més frecuentes son: ndu-
seas, vomito, alteraciones en el patrén del sueno, distensién
abdominal y alteraciones hidroelectroliticas*®.

El PEG pasa a través del intestino sin absorcion ni secre-
cién neta, evitando cambios significativos de liquidos y
electrolitos®®. Se considera seguro incluso en pacientes
con riesgo de trastornos hidroelectroliticos particular-
mente en la hepatopatia crénica y en la insuficiencia renal
o cardiaca, por lo que suele ser el més utilizado®. Sus
principales desventajas son la mala palatabilidad y que
debe disolverse en un alto volumen de agua (4 litros en
el esquema tradicional). Sus principales efectos adversos
son: dolor, distension abdominal, nduseas, vomito, cefalea
y alteraciones del suefio, que pueden presentarse hasta en
el 80% de los pacientes y lleva a que 20% de estos no logren
completar el esquema de preparacién(!®19).

Por su parte, el picosulfato de sodio y el sulfato de
Na-K-Mg tienen como ventaja su sabor mds agradable y el
requerimiento de un menor volumen en la preparacién('¢.
No obstante, ambos pueden causar alteraciones electroliti-
cas y deshidratacidn, por lo que se desaconsejan en pacien-
tes con hepatopatia, cardiopatia o nefropatia crénica'>!7).

Ademas de los factores propios del agente, el esquema de
administracién durante la preparacién influye también en
su tolerabilidad. La administracién puede ser de dosis con-
tinua si se toma el total de la preparacién la noche anterior
o el mismo dia del procedimiento, o de dosis dividida si la
mitad del preparado se toma la noche previa y el restante en
el dia del procedimiento. Mientras el PEG y el picosulfato
de sodio pueden ser administrados en ambos esquemas, el
sulfato de Na-K-Mg solo se administra en esquema de dosis
continua. El esquema en dosis dividida suele ser mejor tole-
rado y es el mas recomendado para procedimientos electi-
vos. En cuanto ala escogencia de la preparacion, ademas de
los factores mencionados previamente, puede haber otros
motivos que determinen su eleccién!61%19),

El presente estudio tiene como objetivo caracterizar los
motivos que determinan la escogencia de un agente parala
preparacion intestinal, su tolerabilidad y repercusion en la
calidad de la limpieza intestinal.

METODOLOGIA

Diseno del estudio y extraccion de datos

Se realiz6 un estudio observacional analitico de corte trans-
versal. El tamaio de muestra se calcul6 teniendo como
referencia una prevalencia del 80%, un error aleatorio del
5% y un nivel de significancia del 80% y un porcentaje de
pérdidas del 10% dando un total de 530 pacientes, los cua-
les se seleccionaron mediante un muestreo no aleatorio, por
conveniencia en pacientes programados para colonoscopia
electiva ambulatoria en la Clinica Fundacién Valle del Lili
en Cali, Colombia, entre mayo y diciembre de 2022. El
agente empleado para limpieza intestinal de forma estdn-
dar en el protocolo institucional es el PEG por su perfil de
seguridad y, en los casos que se pueda, se emplea el picosul-
fato o sulfato de Mg-Na-K si el médico tratante asilo indica
al momento de solicitar el procedimiento. Para estos dos
ultimos agentes, también existen protocolos instituciona-
les. En el momento de la programacién y de acuerdo con la
hora del procedimiento, se le presentan y envian al paciente
las opciones de preparacidn con sus diferentes protocolos,
con el agente y esquema correspondiente: dosis continua
si el procedimiento es en la manana y dosis dividida si el
procedimiento es en la tarde.

Se incluyeron pacientes de 18 afios en adelante iden-
tificados como aptos para participar en el estudio (por el
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gastroenter6logo tratante al momento de solicitar el pro-
cedimiento), quienes libremente podian escoger el agente
a emplear teniendo en cuenta la indicacién del médico
tratante, experiencias previas, disponibilidad del agente,
recomendaciones de otras fuentes o el precio. Se excluye-
ron aquellos que tuvieran una contraindicacién especifica
para el uso de alguno de los agentes a evaluar.

Recoleccion de datos

La informacion se extrajo de la historia clinica, el reporte
oficial del procedimiento y una encuesta autoaplicada que
evaluaba los factores asociados a la seleccion y tolerabilidad
del agente de preparacion. Se incluyeron variables sociode-
mograficas y clinicas.

Procedimiento

Los 3 preparados intestinales evaluados y sus respectivos
esquemas fueron: PEG 4 L dosis continua y dosis dividida,
picosulfato de sodio dosis continua y dividida, y sulfato de
sodio dosis continua. Como criterios de calidad se estable-
cieron: puntaje de Boston mayor o igual a 6 y tasa de intu-
bacidn cecal superior al 90%.

Analisis estadistico

Lainformacién registrada en la base de datos se procesé en el
programa estadistico Stata 16. Para las variables categéricas,
el andlisis estadistico descriptivo se realizé mediante frecuen-
cias absolutas y relativas, y para las variables cuantitativas, a
través del célculo de medias y desviacion estdndar o mediana
y rango intercuartilico de acuerdo con la distribucién de
las variables determinadas por la prueba de normalidad de
Kolmogoérov-Smirnov. Posteriormente se realizo un andlisis
bivariado en el que las variables cuantitativas se compararon
con la prueba de Kruskal Wallis y las variables categoricas
mediante la prueba de chi cuadrado o prueba F.

Consideraciones éticas

Este estudio fue aprobado por el comité de ética de la
Clinica Fundacién Valle del Lili en Cali, Colombia, res-
petando las normas éticas estipuladas en la declaracion de
Helsinki. Todos los pacientes firmaron el consentimiento
informado. Se garantizaron la privacidad y el respeto a la
informacién sensible de los pacientes.

RESULTADOS

Enla poblacion evaluada, la edad promedio fue de 52,7 anos
(% 13,4) y 60% de la poblacién fueron mujeres. El antece-
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dente de cirugia abdominal y la hipertensién fueron las prin-
cipales comorbilidades en la poblacién. Dentro de las cuatro
principales indicaciones se encontraron: dolor abdominal,
tamizacién, diarrea y sangrado digestivo bajo (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas demogréficas y clinicas de la poblacién

Variable n =530 (%)

Caracteristicas demograficas

- Sexo femenino 318 (60,0)

- Edad en afios, media (DE) 52,7 (13,4)

Caracteristicas clinicas

- Indice de masa corporal

- Infrapeso 8(1,5)

- Normal 250 (47,2)

- Sobrepeso 216 (40,7)

- Obesidad 56 (10,6)

Antecedentes patoldgicos

- Diabetes 27 (5,1)

- Estrefimiento 16 (3,0)

- Cirugia abdominal/gastrointestinal 179 (33,7)

- Enfermedad coronaria 5(0,9)

- Hipertension 105 (19,8)

- Enfermedad renal 9(1,7)

- Enfermedad hepatica 24 (4,5)

- Trasplante 1(0,2)

Indicacion del procedimiento-condiciones clinicas del paciente

- Dolor abdominal 258 (48,7)
Sangrado bajo 45 (8,5)
Diarrea 49 (9,3)
Colitis 9(1,7)
Protocolo de trasplante 10 (1,9)
Tamizaje 102 (19,3)
Sangre oculta positiva 11(2,1)
Sospecha de masa 1(0,19)
Polipos 25 (4,7)
Anemia 14 (2,6)
Tumor primario 3(0,6)
Pérdida anormal de peso 17 (3,2)

- Antecedente de cancer colorrectal 27 (5,1)

DE: desviacion estdndar. Tabla elaborada por los autores.
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El preparado intestinal més utilizado fue el PEG (81,9%).
El precio y las experiencias previas no fueron factores
determinantes en la escogencia del agente para la prepara-
cién intestinal (p >0,05). La disponibilidad del preparado
(42,7%) ylaindicacién del médico tratante (36,8%) fueron
los principales factores tenidos en cuenta por los pacien-
tes; sin embargo, solo en la disponibilidad se observaron
diferencias estadisticamente significativas como motivo de
seleccién (p <0,05) (Tabla 2).

Tabla 2. Motivo de seleccion del preparado

Caracteristicas Preparado intestinal Valor p

PEG Picosulfato
de sodio
(n=284)

Sulfato de
sodio
(n=12)

(n=434)

Motivos para la realizacion del preparado

Precio

Si 27(6,2) 11(13,1) 1(8,3) 0,086*
Experiencias previas

Si 50 (11,5) 16 (19,1) 2(16,7) 0,158%
Disponibilidad del agente

Si 198 (45,7) 26 (30,9) 2(16,7) 0,008¢
Indicacion del médico tratante

Si 152 (35,0) 36 (42,9) 7(58,3) 0,116+
Recomendaciones de otras fuentes

Si 72(16,6) 22(26,2) 2(16,7) 0,111%

Prueba F de Fisher. Tabla elaborada por los autores.

La tolerabilidad de los preparados intestinales se midi6
de dos formas: subjetiva y objetiva. En la valoracién subje-
tiva (pésima, mala, regular y buena), el 45,1% de los pacien-
tes lo reportaron como buena y el 37,7% como regular. El
agente con mejor tolerabilidad subjetiva fue el picosulfato
con 75,3% en una sola dosis y el PEG presento la tolerabili-
dad mas baja, de 38,7% en esquema completo, con diferen-
cias estadisticamente significativas (p <0,05). A su vez, la
tolerabilidad objetiva, definida como haber completado la
dosis del agente de preparacion, fue del 91,5% en el global,
y el agente con mejor tolerabilidad fue el sulfato de sodio
(100%) (Tabla 3).

La calidad de la limpieza intestinal se valoré a través de la
escala de Boston y mediante la tasa de canulacién cecal. El
99,4% de los pacientes lograron una adecuada preparacién
intestinal definida como un Boston >6 y en el 98,3% de

los pacientes se logré la canulacion cecal, con una minima
dada por el PEG con 98,2%, y una maxima con el sulfato de
sodio de 100%. No se presentaron diferencias significativas
entre los agentes estudiados.

En relacién con los efectos adversos, los mas frecuen-
tes fueron nduseas, mal sabor y cefalea (34,0%, 31,9% y
22,7%), respectivamente. Se encontraron diferencias esta-
disticamente significativas en relacién con el tipo de prepa-
racién y dolor abdominal y mal sabor (p <0,05).

En el estudio se identificé una tasa global de deteccién de
polipos (TDP) de 18% sin discriminar edad o indicacién
del procedimiento. Al ajustarse para mayores de 50 aios
llevados a un primer procedimiento de tamizacion, la TDP
fue del 20%, con una tasa de deteccién de adenomas del
15% (Tabla 4).

DISCUSION

No existe literatura previa a nivel nacional que identifique
los motivos que llevan a los pacientes a escoger entre las
distintas preparaciones disponibles en el mercado para la
limpieza intestinal. En nuestra poblacion, la disponibilidad
y la recomendacién médica fueron los principales factores
que motivaron dicha escogencia. Aunque el precio fue un
factor considerado en la decision por solo el 7,4% de los
pacientes, el PEG, que es el agente mds econémico del mer-
cado, fue ampliamente el més utilizado.

Entérminos de tolerabilidad, laliteratura nacional reporta
resultados similares al nuestro, con una alta frecuencia de
efectos adversos, pero sin afectacion de la adherencia a la
preparacion intestinal, dado que la mayoria de los pacientes
lograron completarla.

En términos de la calidad de la limpieza intestinal, nuestros
resultados coinciden con estudios previos en que no existe
mayor diferencia entre la efectividad de la limpieza intesti-
nal entre los diferentes agentes disponibles y, mds aun, solo
en dos procedimientos se present6 un puntaje de Boston 0
(cero) en 1 (uno) o méis segmentos colénicos, con la indica-
cion de repetir el procedimiento en menos de 1 ano.

Aungque no fue el objetivo principal del estudio y tomando
en cuenta que solo el 20% de los procedimientos realizados
fueron para tamizacién y que el 33,7% tenian antecedentes
de cirugia abdominal previa, la tasa de deteccién de polipos
identificada estd dentro del margen descrito en la literatura
nacional (14%-17%)?*?Y, No obstante lo anterior, llama la
atencion que la tasa de deteccion de polipos en diferentes
trabajos a nivel nacional dista de la reportada a nivel inter-
nacional, lo cual sienta las bases para profundizar en la epi-
demiologia local con el fin de establecer la prevalencia de
polipos en nuestro Colombia para determinar indicadores
optimos de calidad.
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Tabla 3. Tolerabilidad subjetiva y objetiva de acuerdo con el tipo y esquema de preparado intestinal

Caracteristicas Preparado intestinal Valor p
PEG Picosulfato de sodio Sulfato de sodio
(n=434) (n=84) (n=12)
Protocolo 4 litros  Protocolo Una sola dosis  Dos dosis Una dosis
(n=398) dosis divididas (n=T73) (n=11) (n=12)
Tolerabilidad
- Tolerabilidad subjetiva n (%)
Pésima (extremadamente dificil) 37 (9,3) 1(2,8) 2(2,7) 0(0) 0(0) 0,00
Mala (dificil) 41(10,3) 1(2,8) 6 (8,2) 1(9,1) 2(16,7)
Regular (parcialmente dificil) 166 (41,7) 18 (50,0) 10 (13,7) 3(27,3) 3(25,0)
Buena (muy facil) 154 (38,7) 16 (44,4) 55 (75,3) 7 (63,6) 7 (58,3)
- Tolerabilidad total n (%)
Esquema completo 364 (91,5) 33 (91,7) 67 (91,8) 9(81,8) 12 (100,0) 0,625
Esquema incompleto 34 (8,5) 3(8,3) 6 (8,2) 2(18,2) 0(0)

Tabla elaborada por los autores.

Tabla 4. Escala de Boston, canulacion cecal y efectos adversos

Caracteristicas Preparado intestinal

Picosulfato de sodio Sulfato de sodio
(n=84) (n=12)

Intervencion en el procedimiento

Canulacion cecal n (%)
Si 426 (98,2) 83 (98,8) 12 (100,0) 0,822+

Limpieza de colon
Puntuacion total en la escala de Boston

<5 2(0,5) 1(1,2) 0(0) 0.452¢
>6 432 (99,5) 83(98,8) 12 (100,0)

Efectos adversos

Nauseas n (%)

Si 156 (35,9) 20 (23,8) 4(33,3) 0,089¢
Distension abdominal n (%)

Si 88 (20,3) 12 (14,5) 4(33,3) 0,321*
Cefalea

Si 101 (23,3) 19 (22,9) 0(0,00) 0,165
Dolor abdominal n (%)

Si 55 (12,7) 12 (14,5) 5(41,7) 0,015
Mal sabor n (%)

Si 154 (35,5) 9(10,8) 6 (50,0) 0,00¢
Alergia al agente n (%)

Si 1(0,2) 0(0) 0(0) > 0,9

Prueba F de Fisher. Tabla elaborada por los autores.
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CONCLUSIONES

Los resultados del estudio sugieren que el posible factor
relacionado con la eleccion del preparado intestinal es la
disponibilidad del agente. Los resultados indican que no
existen diferencias significativas en la tolerabilidad objetiva
ni en la calidad de la preparacidn entre las distintas sustan-
cias. Por tanto, es esencial que el personal de salud se fami-
liarice con los diferentes agentes disponibles para hacer
recomendaciones adecuadas.
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