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Resumen

Introduccion. La colonoscopia es el gold standard pa-
ra el diagndstico de patologias de colon y recto, y la
prueba de eleccion para la prevencién del cancer de co-
lon. Los indicadores principales de calidad en colonos-
copia son la tasa de colonoscopias completas y la tasa de
adenomas detectados. Objetivos. Conocer las tasas de
intubacion cecal y deteccion de adenomas e identificar
los factores relacionados con estos dos indicadores de ca-
lidad en las colonoscopias realizadas en el Policlinico
Peruano Japonés durante el anio 2007. Material y mé-
todos. Realizamos un estudio observacional, de corte
transversal y retrospectivo. Se registraron los datos de las
colonoscoptas realizadas en el Policlinico Peruano Japo-
nés durante el aiio 2007 por 10 endoscopistas. Resulta-
dos. Se incluyeron 843 colonoscopias. Se logrd la intu-
bacién cecal en 801 casos (95%). El andlisis multiva-
riado reveld que la intubacion cecal estuvo significati-
vamente relacionada con la limpieza coldnica y el tipo
de sedacion/analgesia utilizada. En 168 de las 843 co-
lonoscopias se detectd al menos un adenoma (19,9%).
El andlisis multivariado encontré que la edad, la lim-
pieza coldnica y el tiempo de retiro del colonoscopio es-
taban significativamente asociados con la deteccion de
adenomas. Conclusiones. La calidad de la colonosco-
pia depende de varios factores, siendo la limpieza cold-
nica, el tipo de sedacidn/analgesia utilizada y el tiempo
de retiro del colonoscopio, los blancos sobre los cuales po-
demos actuar para mejorar el rendimiento.

Palabras claves. Adenoma, intubacion cecal, calidad
en colonoscopia.
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Quality indicators for colonoscopy in the
Peruvian Japanese Policlinic:
linked factors

Summary

Introduction. Colonoscopy is the gold standard for the
diagnosis of diseases of the colon and rectum and the
primary prevention test for colon cancer. The main in-
dicators of quality in colonoscopy are the rate of com-
plete colonoscopy and the rate of detected adenomas.
Objectives. We aimed to know the rates of cecal intu-
bation and detection of adenomas and to identify fac-
tors related to these two quality indicators in colonos-
copies performed in the Peruvian Japanese Policlinic
during 2007. Material and methods. A correlatio-
nal cross-sectional and retrospective study was perfor-
med. Data were collected from the colonoscopies per-
Jformed by 10 endoscopists in the Peruvian Japanese
Policlinic during 2007. Results. We included 843 co-
lonoscopies. Cecal intubation was achieved in 801 pa-
tients (95%). The multivariate analysis found that ce-
cal intubation was correlated with the type of sedatio-
nlanalgesia and the quality of bowel preparation. At
least one adenoma was detected in 168 colonoscopies
(19.9%). Multivariate analysis found that age, colo-
nic cleansing and time of withdrawal were factors sig-
nificantly associated with the detection of adenomas.
Conclusions. The quality of colonoscopy depends on
several factors: bowel preparation, type of sedation/a-
nalgesia and time of withdrawal. These are the targets
on which we can act to improve performance.

Key words. Adenoma, cecal intubation, quality and
colonoscopy

La colonoscopia es el gold standard para el diag-
néstico de las patologias del colon y recto y la prue-
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ba de eleccidn para la prevencién del cdncer de co-
lon. Lamentablemente no es infalible en la detec-
cién de lesiones neopldsicas clinicamente significati-
vas y la calidad en la realizacién de la colonoscopia
varfa ampliamente en la practica clinica. Los indica-
dores principales para medir dicha calidad son la ta-
sa de colonoscopias completas y la tasa de adenomas
detectados.'

La capacidad de la colonoscopia para reducir la
incidencia del cdncer colorrectal depende directa-
mente de la remocién de los adenomas y éstos de-
ben ser detectados para que dicha remocién pueda
llevarse a cabo. Los predictores mds importantes de
prevalencia de adenomas en colonoscopias son la
edad avanzada y el género masculino.” Otros facto-
res de menor impacto son la historia familiar de
cdncer de colon,” la indicacién para la colonosco-
pia® y la historia personal de consumo de tabaco.®
Por el contrario, el uso de drogas antiinflamatorias
no esteroideas predice un bajo riesgo de desarrollar
adenomas.’

Recientes estudios han sugerido que la capacidad
de la colonoscopia para prevenir el cdncer colorrec-
tal es méds baja de lo que se crefa. Asi, mientras el
National Polyp Study encontré que la incidencia de
cdncer colorrectal en una cohorte de pacientes en
quienes los adenomas habian sido extirpados por via
colonoscépica se redujo de 76% a 90% comparada
con una poblacién de referencia,' recientes trabajos
en Estados Unidos sobre intervenciones dietarias y
quimioprevencién 12 sugieren un mds bajo nivel de
proteccién de la colonoscopia y la polipectomia,
que estaria relacionado con el tipo de lesiones detec-
tadas (adenomas planos, lesiones aserradas y tumo-
res de crecimiento lateral).!"'?

Dada pues la importancia de realizar una colonos-
copfa de calidad, en primer lugar quisimos conocer
las tasas de intubacién cecal y deteccién de adenomas
de las colonoscopias realizadas en el Policlinico Perua-
no Japonés de Lima, Perti. Luego procuramos identi-
ficar los factores relacionados con estos indicadores de
calidad. Este es el tercer trabajo relacionado con la co-
lonoscopia que publicamos. Los dos anteriores, pu-
blicados en la Revista de Gastroenterologfa del Perd,
versaron sobre el papel del endoscopista en la detec-
cién de adenomas en la colonoscopia y sobre la rela-
cién entre la sedacién utilizada y la calidad del proce-
dimiento.”" Esperamos realizar periédicamente tra-
bajos similares que nos ayuden a mejorar la calidad de
la colonoscopia en nuestra institucién.
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Materiales y métodos

Es un estudio observacional, de corte transversal
y retrospectivo. La informacién fue recogida a través
de un cuestionario de 16 preguntas en el que se in-
cluyeron las variables de estudio. Se registraron las
colonoscopias realizadas en el Servicio de Gastroen-
terologfa del Policlinico Peruano Japonés durante el
afio 2007 por 10 de los 11 gastroenterélogos que
trabajaron alli durante dicho periodo. Uno de los
gastroenter6logos decliné de participar en el estudio
y sus procedimientos no fueron considerados por es-
ta razén. El Policlinico Peruano Japonés es una ins-
titucién privada que atiende pacientes, en su gran
mayorfa, ambulatorios. Las colonoscopias fueron
realizadas con equipos marca Fujinon, modelos EC-
450HL5 y EC-490ZWSL. Todos los procedimien-
tos fueron grabados y archivados. Se excluyeron las
sigmoidoscopias (solicitadas generalmente en pa-
cientes menores de 50 afios con rectorragia) y los
exdmenes en los cuales se sabfa que no habia necesi-
dad o era imposible alcanzar el ciego (polipectomias
distales y pacientes con hemicolectomia derecha).
También se excluyeron los exdmenes que fueron re-
petidos por alguna razén durante el periodo de es-
tudio (por ejemplo, el control post-polipectomia).

Los datos registrados en el cuestionario para ca-
da procedimiento fueron: nombre, edad y sexo del
paciente, indicacién principal para el examen, se-
dacién y/o analgesia utilizadas y quién la adminis-
trd, calidad de preparacién intestinal, gastroente-
rélogo que realizé el examen y duracién total del
examen especificando el tiempo de intubacién ce-
cal y el tiempo de retirada. Se detall$ si se detectd
o no un poélipo, si éste fue un adenoma o no, si hu-
bo otros diagndsticos colonoscépicos y si se toma-
ron biopsias.

Los indicadores de calidad en la realizacién de la
colonoscopia se basaron en el porcentaje de casos en
los cuales se realizé la intubacién cecal y la frecuen-
cia de deteccién de adenomas. Se considera intuba-
cién cecal cuando la punta del colonoscopio pasé
mis alld de la vélvula ileocecal. La frecuencia de de-
teccién de adenomas fue calculada como la relacién
entre el nimero de exdmenes en los cuales fue en-
contrado al menos un adenoma y el ndmero total de
exdmenes realizados.

La informacién de cada examen endoscépico fue
reportada como frecuencias absolutas y relativas pa-
ra las variables discretas o nominales y como prome-
dio, desviacién estandar (DS) y rango para las varia-
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bles continuas. Dado que se considerd la intubacién
cecal y la deteccién de al menos un adenoma como
las variables para valorar el rendimiento técnico del
examen, se calculé la proporcién de colonoscopias
en las cuales se llegd al ciego y en aquellas en las que
fue diagnosticado un adenoma en relacién a las
otras variables: caracteristicas del paciente (sexo y
edad menor o igual a 35 afios, entre 36 y 64 afos,
entre 65 y 75 afios o mayor de 75 afos), indicacién
del examen (dolor abdominal, rectorragia/hemato-
quezia, diarrea con sangre, diarrea crénica, estrefi-
miento, cribado o seguimiento), sedacién y/o anal-
gesia utilizadas (ninguna, benzodiacepinas endove-
nosas, benzodiacepinas y meperidina endovenosas,
propofol o misceldneas) y quién la administraba
(enfermera bajo supervisién del gastroenterélogo o
anestesidlogo), calidad de preparacién intestinal
(inadecuada: mucha materia fecal y examen com-
pleto imposible, pobre: materia fecal que impide un
adecuado examen, buena: materia fecal que no afec-
ta el examen y excelente: minima o nada de materia
fecal),” tiempo de retirada (mayor o igual a 6 minu-
tos, menor de 6 minutos), y tipo de gastroenterdlo-
go (experimentado o no experimentado, definiendo
como experimentado a aquel con mds de 5 afios de
especialista y no experimentado a aquel con menos
de 5 afios).

Los datos fueron ingresados y analizados usando
el paquete estadistico SPSS versién 15.0 y el progra-
ma Excel para la construccién de tablas. Se constru-
yeron tablas de 2x2 para cruzar las variables. Aque-
llas variables independientes que estuvieron signifi-
cativamente asociadas a las variables dependientes
(intubacién cecal, deteccién de adenomas) pasaron
a un andlisis multivariado usando una regresién lo-
gistica.

Resultados

Se incluyeron un total de 843 colonoscopias rea-
lizadas durante el periodo que va de enero a diciem-
bre de 2007. Estas fueron realizadas por 10 de los 11
gastroenterdlogos que trabajaron en el Policlinico
Peruano Japonés durante dicho periodo y 7 de ellos
eran experimentados. Se excluyeron las colonosco-
pias con datos incompletos 3 o que no cumplian los
criterios de inclusién. Quinientos sesenta (66,4%)
fueron realizadas en mujeres y la edad media fue de
56,46 = 14,89 afios.

En el 99,8% de los casos se usé algun tipo de se-

dacién, siendo la mds frecuente la combinacién de
midazolam y meperidina (59%), seguida de los regi-
menes basados en propofol (36,7%). La preparacién
intestinal fue excelente o buena en 74,26% de los

casos (Tabla 1).

Tabla 1. Estadistica descriptiva: Tasa de exdmenes com-

pletos y de deteccion de adenomas estratificado por carac-

teristicas del procedimiento y por los gastroenterélogos.

Total de n (%) de exdmenes
exdmenes  Total de Deteccion de
examenes adenomas

Total de pacientes 843 801 (95,0) 168 (19,9)
Género del paciente

Masculino 283 269 (95,1) 64 (22,6)

Femenino 560 532 (95,0) 104 (18,6)
Edad (afios)

>75 85 80 (94,1) 30 (35,3)

50-75 496 469 (94,6) 112 (22,6)

35-49 180 172 (95,6) 18 (10,0)

<35 82 80 (97,6) 8(9,8)
Indicacion para el examen

Dolor abdominal 92 87 (94,6) 14 (15,2)

Rectorragia/hematoquezia 122 114 (93,4) 21 (17,2)

Diarrea con sangre 2 2 (100) 0 (00,0)

Diarrea crénica 104 104 (100) 17(16,3)

Estrefiimiento 43 41 (95,3) 9(20,9)

Cribado 439 415 (94,5) 94 (21,4)

Seguimiento * 41 38 (92,7) 13 (31,7)
Anestesidlogo

Presente 324 313 (96,6) 86 (26,5)

Ausente 519 488 (94,0) 82 (15,8)
Sedacion

Ninguna 2 1(50,0) 1(50,0)

Midazolam endovenoso 15 15 (100,0) 6 (40,0)

Midazolam + meperidina 497 470 (94,6) 75 (15,1)

Propofol 309 297 (96,1) 83 (26,9)

Otros regimenes 20 18 (90,0) 3 (15,0
Limpieza coldnica

Excelente 247 232 (93,9) 87 (35,2)

Buena 379 359 (94,7) 49 (12,9)

Pobre 187 184 (98,4) 26 (13,9)

Inadecuada 30 26 (86,7) 6 (20,0)
Tiempo de retirada

< 6 minutos 260 * 14 (5,4)

> 6 minutos 546 e 151 (27,7)
Tipo de gastroenter6logo

Experimentado 690 653 (94,6) 136 (19,7)

No experimentado 153 148 (96,7) 32 (20,9)

* Post-polipectomia o reseccion quirdrgica. ** No aplica.

Se logré la intubacién cecal en 801 pacientes
(95%). El andlisis bivariado encontré que la intuba-
cién cecal estuvo significativamente relacionada con
el tipo de sedacién y la calidad de la preparacién in-
testinal (Tabla 2). El andlisis multivariado confirmé
dicha relacién (Tabla 3). Con respecto al tipo de se-
dacién, el uso de propofol tuvo mayor significacién
estadistica (P = 0,017, OR = 41,847). En el caso de
la calidad de la preparacién intestinal, hubo posibi-
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lidades entre 2 y 10 veces mayores de alcanzar el cie-
go con una limpieza excelente, buena o pobre con
respecto a la inadecuada.

Se detectaron uno o mds adenomas en 168 co-
lonoscopias (19,9%), de las cuales 104 fueron de-
tectados en mujeres (tasa de deteccién: 18,6%) y 64
en varones (tasa de deteccién: 22,6%). Cuando se

Tabla 2. Andlisis bivariado de los factores relacionados
con la tasa de intubacion cecal y la tasa de deteccion de
adenomas.

P para intubacion P para deteccion

cecal de adenomas
Género del paciente 1,000 0,195
Edad 0,660 0,000
Indicacion del examen 0,327 0,288
Presencia de anestesidlogo 0,131 0,000
Tipo de sedacion 0,022 0,000
Limpieza coldnica 0,022 0,000
Tiempo de retirada * 0,000
Tipo de gastroenterélogo 0,383 0,821

* No aplica.

tomé en cuenta solo a la poblacién mayor de 50
afios sometida a cribado, se obtuvo una tasa de de-
teccién de adenomas de 25,8% en general y de
38% y 20% en hombres y mujeres, respectivamen-
te (Tabla 4). El anilisis bivariado encontré que la
edad, la presencia del anestesi6logo, el tipo de seda-
cién, la limpieza colénica y el tiempo de retirada es-
tuvieron significativamente relacionados con la tasa
de deteccién de adenomas (Tabla 2). El andlisis
multivariado encontré que la edad, la limpieza co-
l6nica y el tiempo de retirada estaban significativa-
mente asociados con la deteccién de adenomas (Ta-
bla 3). En el caso de la edad, el grupo etario de 50
a 75 afios y mayores de 75 aumentaron 3 y 7 veces
respectivamente la posibilidad de deteccién de ade-
nomas con respecto a los menores de 35 afios. En el
caso de la limpieza colénica, una preparacién ina-
decuada disminuy6 3 veces la posibilidad de detec-
tar adenomas con respecto a una buena o pobre. En
relacién al tiempo de retirada, cuando éste fue ma-
yor de 6 minutos la posibilidad de detectar adeno-
mas se incrementé mds de 6 veces.

Tabla 3. Andlisis de regresion logistica (odds ratio estimada con intervalo de confianza del 95%): Factores
relacionados con la tasa de intubacion cecal y de deteccion de adenomas.

Intubacién cecal

Deteccion de adenomas

P OR IC 95% P OR IC 95%

Edad (afios)

<35 * * - 1,000 -

36-49 0,920 0,953 0,376-2,416

50-75 0,022 3,334 1,149-5,833

>75 0,001 7,100 1,936-12,634
Anestesidlogo

Ausente * * - 1,000 -

Presente 0,951 1,042 0,276-3,940

Sedacion

Ninguna - 1,000 - - 1,000 -

Midazolam endovenoso 0.998 2,509 - 0,720 0,559 0,023-13,409

Midazolam + meperidina 0.028 30,125° 1,433-633,398 0,216 0,156 0,008-2,973

Propofol 0.017 41,867 1,933-906,947 0,374 0,231 0,009-5,830

Otros regimenes 0.131 13,225 0,462-378,562 0,190 0,107 0,004-3,027
Limpieza colénica

Excelente 0,167 2,317 0,704-7,628 0,808 1,139 0,398-3,259

Buena 0,102 2,628 0,827-8,356 0,038 0,325 0,113-0,939

Pobre 0,004 10,235 2,083-50,295 0,046 0,326 0,108-0,981

Inadecuada - 1.000 - - 1,000 -
Tiempo de retirada

< 6 minutos * * - 1,000

> 6 minutos 0,000 6,569 3,628-11,895

OR: odds ratio, IC 95%: intervalo de confianza del 95%. ' OR significativa. * No aplica.
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Tabla 4. Deteccion de adenomas segiin el sexo en

pacientes mayores de 50 aiios sometidos a cribado.

292 4

Sexo Colonoscopias en Presencia de adenomas
mayores de 50 afios Y
sometidos a cribado n o
Masculino 100 38 38,0
Femenino 210 42 20,0
Total 310 80 25,8
Discusion

Con este trabajo pretendemos conocer la cali-
dad de las colonoscopias realizadas en el Policlini-
co Peruano Japonés, asi como los factores relacio-
nados con ella. Esto nos servird a los gastroenterd-
logos que alli trabajamos para conocer en qué si-
tuacién estamos y en qué podemos mejorar, pero
también serd util para los colegas de otras institu-
ciones del pais y el extranjero que podrdn compa-
rar sus resultados y analizar qué pueden corregir
para optimizarlos.

En 2006 la Sociedad Americana de Endoscopia
Gastrointestinal (ASGE) y el Colegio Americano
de Gastroenterologia publicaron indicadores de ca-
lidad para la colonoscopia.® En lo que concierne a
la calidad intra-procedimiento, consideraron como
indicadores la tasa de intubacién cecal (mayor del
90% de todos los casos y mayor del 95% en criba-
do), la tasa de deteccién de adenomas en individuos
asintomdticos (mayor o igual a 25% en hombres y
mayor o igual a 15% en mujeres mayores de 50
afos), el tiempo de retirada (mayor o igual a 6 mi-
nutos en colonoscopias con resultados normales en
pacientes con colon intacto), entre otros. Nos com-
place decir que hemos alcanzado dichos estandares,
con tasa de intubacién cecal de 95% en todos los
casos y de 94,5% en cribado; y en personas asinto-
miticas mayores de 50 afios, tasa de deteccién de
adenomas de 25,8% en general y de 38% y 20% en
hombres y mujeres, respectivamente; y tiempo de
retirada mayor o igual a 6 minutos en colonosco-
pias con resultados normales en mds del 60% de los
casos. De todas formas, estos resultados son facti-
bles de ser mejorados y hacia eso apuntaremos en
afios futuros.

Uno de los primeros datos que quiz4 llamen la
atencion es el hecho de que casi dos terceras partes
de la poblacién del estudio eran mujeres. Tenemos
algunas hipétesis al respecto: a) no tenemos datos

exactos, pero existe la percepcién de que atendemos
mds mujeres que hombres en la consulta externa; b)
como las mujeres sufren mds de intestino irritable,
acuden mids a la consulta con sintomas asociados a
patologfa coldnica; ¢) debido al machismo ain rei-
nante en nuestra sociedad, los hombres son reacios
a realizarse colonoscopfas.

Entre los factores modificables que influenciaron
la calidad de la colonoscopia en nuestro estudio, te-
nemos la limpieza colénica, el tipo de sedacién, la
presencia del anestesiélogo y el tiempo de retirada.
Entonces, debemos adoptar estrategias para mejorar
la preparacién intestinal, usar rutinariamente seda-
cién (con midazolam y meperidina por lo menos), y
convencer a los gastroenterélogos en tomarse su
tiempo para examinar detenidamente el colon al
momento de la retirada del equipo. Con respecto a
la presencia del anestesidlogo durante el procedi-
miento, serdn necesarios otros estudios para analizar
si es costo-efectiva.

Nuestro trabajo presenta algunas limitaciones.
En primer lugar, dado que la calidad de preparacién
intestinal no fue registrada en todos los exdmenes, el
investigador tuvo que revisar los videos de los exa-
menes en los que no se registré dicho dato y califi-
car la preparacién. Esto constituye un sesgo impor-
tante. Otra limitacion del trabajo fue el hecho de
haberse limitado el andlisis de calidad a solo dos de
los muchos indicadores existentes: las tasas de intu-
bacién cecal y deteccién de adenomas. La ventaja de
estos indicadores es que son ficiles de medir y son
ampliamente usados, lo que permite comparar re-
sultados con los de otras latitudes. Estudios previos
encontraron que estos dos indicadores constituyen
puntos criticos para mejorar.”' También hemos
evaluado el tiempo de retirada, pero solo en su rela-
cién con la tasa de deteccién de adenomas.

Con respecto a la limpieza intestinal, su impor-
tancia para un adecuado examen colonoscépico ha
sido demostrada en varios estudios previos.”'7** En
el presente trabajo, ésta se encontré relacionada con
la intubacién cecal y la tasa de deteccién de adeno-
mas en los andlisis bi y multivariado. El 25,7% de
las colonoscopias fueron reportadas con una prepa-
racién intestinal insatisfactoria (pobre o inadecua-
da), cifra ligeramente superior a la encontrada por
Radaelli y col.” Evidentemente, es necesario redu-
cir la proporcién de colonoscopias con inadecuada
preparacién para mejorar el campo diagnéstico del
procedimiento. No ha sido objetivo del examen
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analizar qué factores estarfan relacionados con una
inadecuada preparacidn, pero la literatura refiere la
edad mayor de 65 afos, la hospitalizacién, la histo-
ria de constipacién, el uso de antidepresivos y las
comorbilidades.””* Para estos subgrupos de pacien-
tes se podrian utilizar esquemas de preparacién mds
agresivos o inclusive hospitalizarlos antes del proce-
dimiento.

Debe siempre quedar registrado en el informe de
la colonoscopia la calidad de preparacién pues esto
puede influir en la recomendacién del intervalo de
seguimiento.””® En el presente trabajo, mds del
30% de los informes no inclufan la calidad de pre-
paracién intestinal, lo cual es un tépico a mejorar.
Otra limitacién del trabajo es el uso de una escala
no validada para la evaluacién de la preparacién in-
testinal.

En el presente estudio se usé algin tipo de seda-
cién en el 99,8% de las colonoscopias. Estudios pre-
vios en otras latitudes varfan entre 5% en Alema-
nia,” 55% en ltalia,”” 95% en el Reino Unido,” y
98,8% en los Estados Unidos.* Las diferencias en el
uso de sedacién pueden deberse a diferentes hébitos
culturales.” En nuestro estudio existe mucha uni-
formidad entre los endoscopistas con respecto al ti-
po de sedacién utilizada, siendo ampliamente prefe-
ridos los regimenes basados en el propofol o en la
combinacién de midazolam y meperidina. Esto no
permite hacer una adecuada comparacién con las
otras alternativas, incluyendo la no sedacién. Pero,
al igual que estudios previos,” encontramos que la
sedacién mejora la intubacién cecal y la deteccién
de adenomas.

De acuerdo a los resultados del andlisis de regre-
sién logistica, el propofol se presenta ligeramente
superior a la combinacién de midazolam y meperi-
dina, pero ambos son las mejores alternativas de se-
dacién. El propofol tiene numerosas ventajas sobre
la combinacién de midazolam y meperidina: rdpido
inicio y corta duracién de su accién, mayor confort
y satisfaccién del paciente, mayor satisfaccién del
endoscopista facilitando el rendimiento técnico y
un perfil de seguridad casi equivalente al de las ben-
zodiacepinas.*** Las desventajas del propofol son:
estrecho rango terapéutico, falta de un agente de re-
versién y riesgo incrementado de provocar depre-
sién respiratoria.”® Es una prictica comin involu-
crar personal adicional para aumentar la seguridad
del paciente sometido a sedacién profunda con pro-
pofol.” Sin embargo, atin se debate si deberfa admi-
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nistrar el propofol solo el anestesiélogo* 0 no.”” Ca-
da vez hay mds reportes en el mundo de centros es-
pecializados que realizan procedimientos endoscé-
picos usando el propofol administrado por una en-
fermera o un gastroenterdlogo entrenado, sin reque-
rir del anestesiélogo. En Pert existen dos estudios,
uno administrado por una enfermera supervisada
por un gastroenterélogo entrenado® y otro admi-
nistrado por una enfermera entrenada.”? En ningu-
no de ellos se reportaron complicaciones mayores ni
hospitalizaciones. Lo que sf estd claro es que debe
haber personal especificamente entrenado en la ad-
ministracién de esta droga, con experiencia en el
manejo de la depresion respiratoria.”® En nuestro es-
tudio el propofol fue administrado por un aneste-
sidlogo en el 99,4% de los casos. Asimismo, en casi
todas las colonoscopias en las que un anestesiélogo
estuvo presente se usé el propofol. Ademds, en los
casos en que se utilizé propofol hubo mds personal
activamente involucrado en el procedimiento con
respecto a los casos en los que no se usé. Todo esto
lleva a un incremento en los costos. Es necesario rea-
lizar anilisis médico-econédmicos para determinar si
el uso de propofol es verdaderamente favorable
comparado con la sedacién moderada con midazo-
lam y meperidina. En todo caso, lo que queda claro
es que el uso de una sedoanalgesia apropiada debe
ser un punto importante a considerar para mejorar
el campo diagndstico de la colonoscopia y hacer mas
aceptable el examen para el paciente de manera que
pueda cumplir con un eventual examen endoscdpi-
co subsiguiente.

Se ha considerado que la experiencia y la habi-
lidad técnica del endoscopista influyen en la tasa
de intubacién cecal.” En nuestro estudio, al com-
parar gastroenterélogos experimentados versus no
experimentados no encontramos diferencias en la
tasa de intubacién cecal. Por otro lado, tampoco se
encontré relacién entre la experiencia del endosco-
pista y su tasa de deteccién de adenomas. Esto
guarda relacién con lo encontrado en otro estu-
dio,” en el que no se encontrd una real correlacién
entre la experiencia del endoscopista y la posibili-
dad de detectar pélipos. La tasa de deteccién de
pélipos estuvo principalmente relacionada con la
velocidad de retirada.’**” Esto también se vio en
nuestro estudio en el que un tiempo de retirada
mayor de 6 minutos se asocié a una mayor tasa de
deteccién de adenomas. En el estudio de Barclay y
col se encontré una fuerte asociaciéon entre la tasa
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de deteccién de adenomas de colonoscopistas indi-
viduales y el tiempo de retirada del colonoscopio,
lo cual fue evidente tanto en todos los procedi-
mientos en general como en aquellos en los cuales
no fue detectado ningin pélipo.”> Debido a que el
tiempo adicional requerido para remover mds péli-
pos puede haber contribuido al tiempo de retirada,
éste puede representar el tiempo de inspeccién de
la mucosa en forma mds precisa para los procedi-
mientos en los cuales no fue detectado ningtin pé-
lipo. EI mayor tiempo de retirada podria reflejar el
tiempo usado en la deteccién de pélipos pequefios.
La técnica de exploracién del colon también seria
un factor a considerar. Un trabajo usé criterios es-
pecificos para evaluar el desempefno de los endos-
copistas: observacién de los lados proximales de
pliegues y vélvulas, adecuada limpieza, adecuada
distensién y apropiado tiempo de evaluacién; en-
contrando que quien tenfa mejor técnica de retira-
da tenfa menor tasa de pélipos perdidos.* Noso-
tros no hemos evaluado la técnica para la explora-
cién de la mucosa coldnica, pero es razonable su-
poner que aquellos endoscopistas que se toman
mds tiempo en retirar el colonoscopio también
usan mejor técnica para visualizar la mucosa, tal
como lo sugieren Barclay y col.” Igualmente, otros
trabajos exploraron el rol del endoscopista como
predictor de la deteccién de pélipos adenomatosos,
encontrando marcadas diferencias en las tasas de
deteccién de adenomas ain comparando endosco-
pistas experimentados.’*'*** En un estudio la tasa
de deteccién de adenomas del endoscopista estuvo
significativamente asociada con el riesgo de cdncer
de intervalo (adenocarcinoma diagnosticado entre
el tiempo de la colonoscopia de cribado y el tiem-
po programado de la colonoscopia de vigilancia).'®

En conclusién, diremos que la calidad de la co-
lonoscopia que practicamos debe ser siempre moni-
torizada, sea cual sea la institucién o el lugar donde
trabajemos, para brindar asi una mejor atencién a
nuestros pacientes y contribuir eficazmente a una
disminucién en las tasas de cdncer colorrectal. Son
dreas criticas para trabajar la calidad de la prepara-
cién intestinal que siempre debe estar consignada en
el informe endoscépico, el tipo de sedacién/analge-
sia con presencia o no del anestesiélogo y el entre-
namiento de los endoscopistas en una buena técni-
ca de retirada.
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