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Resumen

Introduccion. La colonoscopia es el método estiandar para la
evaluacion del colon. Una adecuada limpieza intestinal es
critica para la eficacia y seguridad de la colonoscopia, pero
lamentablemente existen altos porcentajes de preparacion
subdptima. Objetivo. Identificar los factores relacionados a
una preparacion intestinal subdptima. Métodos. Realizamos
un estudio analitico, observacional, transversal y prospectivo.
Se incluyeron a todos los pacientes ambulatorios que acudie-
ron para una colonoscopia al Policlinico Peruano Japonés
entre enero y julio de 2012. Fueron excluidos los pacientes
con antecedente de reseccion de colon parcial o completa. En
los pacientes con dos 0 mds colonoscopias durante el periodo
de estudio, solo fue considerado el primer procedimiento. En
la evaluacion de la limpieza intestinal se utilizé la escala
de Aronchick. Las variables estudiadas en relacion a la pre-
paracion intestinal fueron: edad, sexo, grado de instruccion,
indice de masa corporal, hora de examen, antecedentes (dia-
betes mellitus, desorden cerebro vascular, cirrosis, uso de an-
tidepresivos/ansioliticos, niimero de deposiciones por semana,
cirugia abdominal, historia personal de colonoscopia previa,
pblipos y cancer de colon, historia familiar de cincer de co-
lon), purgante recibido, laxante adicional, indicacién para
la colonoscopia y efectos adversos de la preparacion. Para el
andlisis estadistico se usé el paquete estadistico SPSS versién
16.0. Para las variables categoricas se utilizd la prueba de chi
cuadrado o la prueba exacta de Fisher, en tanto que para las
variables continuas se utilizé la prueba U de Mann Whitney.
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Las variables asociadas significativamente a una preparacion
subdptima en el andlisis univariado pasaron a un andlisis
multivariado usando una regresion logistica. Resultados. Se
incluyeron 841 pacientes. La preparacion intestinal fue su-
boptima en 438 pacientes (52,1%). El andlisis univariado
encontré como factores relacionados a una preparacion su-
béptima la edad (P = 0,023) y el indice de masa corporal =
30 kg/n? (P = 0,021). El andlisis multivariado confirmé a
la edad =70 anos (P = 0,001) y el indice de masa corporal
=30 kg/n’ (P = 0,010) como factores relacionados a una
preparacion intestinal subdptima. Conclusiones. La edad
mayor de 70 afios y la obesidad son factores asociados a una
preparacion intestinal subdptima.

Palabras claves. Preparacion intestinal, colonoscopia, obesidad.

Factors related to a suboptimal bowel
preparation for colonoscopy

Summary

Introduction. Colonoscopy is the standard method for the
evaluation of the colon. A suitable intestinal cleaning is
critical for the effectiveness and security of the procedure,
but unfortunately there is a high proportion of suboptimal
bowel preparation. Objective. To identify factors related to
suboptimal bowel preparation. Methods. We performed an
analytic, observational, cross-sectional and prospective stu-
dy. We included all outpatients scheduled for colonoscopy in
the Peruvian-Japanese Health Center between January and
July 2012. We excluded patients with a complete or partial
colonic resection. In patients with two or more colonosco-
pies during the study interval, only the first procedure was
considered. Aronchick scale was used in assessment of bowel
cleaning. The variables studied with relationship to bowel
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preparation were: age, sex, grade of education, body mass in-

dex, time of examination, history (diabetes mellitus, stroke,

cirrhosis, use of antidepressants/anxiolytics, number of bowel
movements per week, abdominal surgery, personal history of
previous colonoscopy, polyps and colon cancer, family history
of colon cancer), received purgative, additional laxative, in-

dication for colonoscopy and adverse effects of the prepara-

tion. Statistical analysis was made with SPSS v.16.0. For
the categorical variables we used chi square test or Fisher
exact test, whereas for continuous variables the Mann Whit-

ney test was used. The variables significantly associated with

suboptimal preparation in the univariated analysis were
included in a multivariate analysis using logistic regression.

Results. We included 841 patients. The bowel preparation

was suboptimal in 438 patients (52.1%). The univariate
analysis showed that the factors related to suboptimal prepa-

ration were age (P = 0.023) and body mass index= 30 kg/m’

(P = 0.021). The multivariate analysis confirmed that age =

70 years old (P = 0.001) and body mass index =30 kg/m’ (P =

0.010) were the variables related to suboptimal bowel prepara-

tion. Conclusions. Age greater than 70 years old and obesity are
Jactors related to suboptimal bowel preparation.

I(ey wom's. Bowe[prepamtion, CO[O”OSCOP_)/, ObESily.

Abreviaturas

PEG: Polietilenglicol.

IMC: Indice de masa corporal.

ROC: Reciever Operator Characteristics.
DS: Desviacién standard,

IC: Intervalo de confianza.

La colonoscopia es el método estdndar para la evalua-
cién del colon.! Ademids de su valor en el diagndstico de
patologfas, permite la toma de biopsias para su confir-
macidn histolégica y ofrece la posibilidad terapéutica en
la forma de reseccién de pélipos o neoplasias tempranas.
Estudios de casos y controles han revelado que la poli-
pectomia estd asociada con una reduccién de 50-90% en
mortalidad por cdncer colorrectal cuando se compara con
la no realizacién de la polipectomia.>?

Una adecuada limpieza intestinal es critica para la
eficacia y seguridad de la colonoscopia. De hecho, dos
indicadores de calidad en colonoscopia como son la tasa
de intubacién cecal y la tasa de deteccién de adenomas
estdn directamente asociados con la calidad de prepara-
cién intestinal.* > Una inadecuada preparacién intestinal
también provoca un aumento en los costos y reduce la
utilizacién de las herramientas endoscépicas. Rex y col

encontraron que los pacientes con inadecuada prepara-
cién tuvieron un 45% menos de polipos detectados y un
5% mds de procedimientos incompletos o suspendidos,
con respecto a aquellos bien preparados.® Los autores de-
mostraron que los pacientes con inadecuada preparacién
gastaron 22% mds en promedio, debido principalmente
a la repeticién del procedimiento.

Para que se lleve a cabo una adecuada limpieza del co-
lon es necesario el uso apropiado de purgantes y la adhe-
rencia a estrictas restricciones dietarias. Sin embargo, los
pacientes experimentan que la preparacién para el proce-
dimiento suele ser més dificil que el procedimiento mis-
mo. Los pacientes deben mantener una dieta con liqui-
dos claros por 1-2 dias, consumir purgantes que induzcan
diarrea de gran volumen y frecuentemente experimentar
molestias abdominales, gases y nduseas. Para la mayoria
de los pacientes, la preparaciéon para colonoscopia es di-
ficil, no placentera y altera su rutina diaria. Por ello, con
frecuencia se ve una inadecuada preparacién. Asi, un alto
porcentaje de pacientes se presenta a la colonoscopia con
una inadecuada preparacién, con tasas variables segtin la po-
blacién y el centro estudiado que oscilan entre 9% y 67%.”"

A pesar de existir varias alternativas para la prepara-
cién intestinal, como por ejemplo diferentes volimenes
de polietilenglicol (PEG) y la inclusién de laxantes catdr-
ticos, la mayorfa de los centros endoscdpicos prescribe el
mismo tipo de preparacién intestinal para todos los pa-
cientes, sin tener en cuenta las caracteristicas de cada uno
de ellos. Con el objetivo de disminuir la alta tasa de pre-
paracién inadecuada, una estrategia clinica es identificar
a los pacientes en alto riesgo de inadecuada limpieza. Solo
unos pocos estudios han definido predictores clinicos de
inadecuada preparacién. El objetivo de nuestro estudio
fue precisamente identificar los factores relacionados a
una subdptima preparacion intestinal.

Métodos
El trabajo fue aprobado por la Oficina de Capacita-

cién, Investigacién y Docencia del Policlinico Peruano
Japonés. Es un estudio analitico, observacional, de corte
transversal y prospectivo. Se incluyeron a todos los pa-
cientes ambulatorios que acudieron para colonoscopia
al servicio de Gastroenterologia del Policlinico Perua-
no Japonés entre enero y julio del 2012. El Policlinico
Peruano Japonés es una institucién privada que atiende
pacientes en su gran mayorfa ambulatorios. Un total de
14 gastroenter6logos realizaron los procedimientos. Las
variables estudiadas en relacién a la calidad de la prepara-
cién intestinal fueron: edad, sexo, grado de instruccién,
indice de masa corporal, hora de examen, antecedentes
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(diabetes mellitus, desorden cerebro vascular, cirrosis,
uso de antidepresivos/ansioliticos, nimero de deposicio-
nes por semana, cirugfa abdominal, historia personal de
colonoscopia previa, pdlipos y cincer de colon, historia
familiar de cdncer de colon), purgante recibido, laxante
adicional, indicacién para la colonoscopia, efectos adver-
sos de la preparacién. Las colonoscopias fueron realizadas
con equipos marca Olympus, modelos CF-H 180, CF-Q
160 ZL, CF-H 150 y CF-Q 150, y marca Fujinon, mode-
lo EC-590 WL. Todos los procedimientos fueron graba-
dos y archivados. Fueron excluidos los pacientes menores
de 18 afos y los pacientes con antecedente de reseccién
de colon parcial o completa. En los pacientes con dos o
mids colonoscopias durante el periodo de estudio, solo fue
considerado el primer procedimiento. Todos los pacien-
tes recibieron instrucciones verbales y por escrito para la
preparacién intestinal, empledndose el sistema de dosis
dividida para todos los procedimientos. Los purgantes
empleados para la preparacién intestinal fueron el PEG
(105 g de PEG 3350 por cada sobre) y el fosfato sédico
(45 ml cada frasco, 48 g de fosfato de sodio monobdsico y
18 g de fosfato de sodio dibdsico por cada 100 ml). Asi, si
el examen fue en la mafana, se indicé tomar 3 sobres de
PEG en la noche previa y 1 sobre en la mafiana, o 1 frasco
de fosfato sédico en la noche previa y otro en la mafana.
Si el examen fue en la tarde, se indicé tomar 2 sobres de
PEG en la noche previa y 2 sobres en la mafiana del dia
del examen, o 1 frasco de fosfato sédico en la noche pre-
via y el otro frasco en la mafiana del examen.

Antes del procedimiento los pacientes fueron encuesta-
dos, recogiéndose la informacién de las siguientes variables:

1. Datos demogréficos: edad, sexo, peso, talla, indi-
ce de masa corporal (IMC), grado de instruccién.
2. Historia médica personal, incluyendo nimero de
deposiciones por semana.

2. Indicacién para la colonoscopia: diagnéstica, cri-
bado o seguimiento.

3. Caracteristicas de la preparacién intestinal: uso de
PEG o fosfato sédico, adicién de laxante.

4. Efectos adversos experimentados durante la pre-
paracién: nduseas, vémitos, dolor abdominal, disten-
sién abdominal, irritacién anal, trastorno del suefio.

Igualmente, durante el procedimiento se recogieron
datos de las siguientes variables relacionadas con la co-
lonoscopia: hora de inicio y calidad de la preparacién
intestinal. El momento de la colonoscopia se clasificé
en: “mafnana’, cuando la colonoscopia se inicié entre las
08.00 am y las 11:59 am, o “tarde” cuando empezé en-
tre las 12:00 pm y las 06:00 pm. La calidad de prepara-
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cién intestinal (variable dependiente) fue registrada por
el endoscopista a cargo del procedimiento y categorizada
como excelente (adecuada visualizacién de todo el colon
sin lavado y succién), buena (adecuada visualizacién de
mids del 90% del colon con liquidos claros que requieren
minima succién y minimo o ningin lavado), regular (in-
satisfactoria visualizacién de todo o parte del colon con
liquido oscuro y heces liquidas que necesitan succién y
lavado) y pobre (insatisfactoria visualizacién de todo o
parte del colon con liquido oscuro y heces que necesita
succién y lavado, y la necesidad de considerar una reeva-
luacién), basada en la predefinida escala de Aronchick.'®
17 Para propésitos del estudio, redefinimos el nivel de pre-
paracién como “6ptimo” (excelente o buena) o “subdpti-
mo” (regular o pobre).

Para calcular el tamafio de la muestra se utilizé el sofz-
ware Epidat v.4.0 en su médulo de muestreo, cdlculo de
tamafo de muestra para proporciones. Como tamafio de
poblacién se tomé un valor de 1.881, que corresponde al
total de pacientes ambulatorios sometidos a colonoscopia
en el Policlinico Peruano Japonés durante el afo 2011
(datos obtenidos del Servicio de Gastroenterologia). De-
bido a la variabilidad de datos existentes en la literatura,
se asumid una proporcion esperada de subSptima prepa-
racién intestinal para colonoscopia de 50% (proporcién
que maximiza el tamafio minimo de muestra calculada),
con un nivel de confianza de 95%, efecto de disefio de 1,
precisién de 3%. Se obtuvo un tamafo minimo de muestra
de 681 pacientes. En el presente estudio se incluyeron 841
pacientes que correspondieron a los que acudieron para co-
lonoscopia durante el periodo de enero a julio del afio 2012.

Los datos fueron reportados como frecuencias abso-
lutas y relativas para variables discretas o nominales, y
como promedio, desviacién standard (DS) y rango para
las variables continuas. Dichos datos fueron ingresados
y analizados usando el paquete estadistico SPSS versién
16.0 y el programa Excel para la construccién de tablas.
Se construyeron tablas de 2x2 para hacer cruces de va-
riables. Cada variable fue evaluada para estudiar su aso-
ciacién con la calidad de preparacién. Para las variables
categéricas se utilizd la prueba de chi cuadrado o la prue-
ba exacta de Fisher, en tanto que para las variables conti-
nuas se utilizé la prueba U de Mann Whitney. Se calcul6
el punto de corte de la edad mediante la curva Reciever
Operator Characteristics(ROC), en tanto que el IMC fue
categorizado como mayor o igual de 30 kg/m?* (obeso) y
menor de 30 kg/m?* (no obeso). Las variables encontradas
significativamente asociadas a una preparacion intestinal
subdptima en el andlisis univariado pasaron a un andlisis
multivariado usando regresién logistica.
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Resultados inclusién. La edad media de los pacientes fue de 57 afios y el

Un total de 867 colonoscopias se efectuaron durante el 64,8% fueron mujeres. Se encontré un IMC mayor o igual
periodo de estudio. De ellas, 841 cumplieron los criterios de  a 25 kg/m? en en el 56,4% de los pacientes y el 13,9% fue-

Tabla 1. Comparacion de las caracteristicas de la poblacion y andlisis univariado.

i Total de pacientes Preparacion dptima Preparacion suboptima P
Caracteristicas n =841 n =403 n =438
Edad (afios + DS) 57,66+14,77 56,62+13,62 58,62+15,70 0,023
Edad
>70 afios [n (%)] 192 (22,8) 73 (18,1) 119 (27,2) 0,002
<70 afos [n (%)] 649 (77,2) 330 (81,9) 319 (72,8)
Género
Femenino [n (%)] 545 (64,8) 264 (65,5) 281 (64,2) 0,735
Masculino [n (%)] 296 (35,2) 139 (34,5) 157 (35,8)
Grado de instruccion
Pr@mar@a incompleta [n (%)) 48 (5,7) 23 (5,7) 25 (5,7) 0538
Primaria completa [n (%)] 57 (6,8) 24 (6,0) 33 (7,5)
Secundaria incompleta [n (%)] 36 (4,3) 13(3,2) 23 (5,3)
Secunvdaria completa [n (%)] 246 (29,3) 120 (29,8) 126 (28,8)
Superior [n (%)] 454 (54,0) 223 (55,3) 231 (52,7)
indice de masa corporal (IMC)
Media + DS (kg/m?) 26,01+4,01 26,10+3,75 25,94+/-4,25 0,369
IMC > 30 kg/m? [n (%)] 117 (13,9) 44 (10,9) 73 (16,7) 0,021
IMC <30 kg/m? [n (%)] 724 (86,1) 359 (89,1) 365 (83,3)
Hora examen
AM [n (%)) 348 (41,4) 162 (40,2) 186 (42,5) 0,551
PM [n (%)] 493 (58,6) 241 (59,8) 252 (57,5)
Cirugia abdominal previa [n (%)] 346 (41,1) 160 (39,7) 186 (42,5) 0,457
Historia personal de cancer de colon [n (%)] 4(1,7) 6 (1,5) 8(1,8) 0,910
Historia personal de pdlipos [n (%)] 101 (12,0) 46 (11,4) 55 (12,6) 0,687
Colonoscopia previa [n (%)] 289 (34,4) 138 (34,2) 151 (34,5) 1,000
Historia familiar de cancer de colon [n (%)] 110 (13, 1) 55 (13,6) 55 (12,6) 0,714
Diabetes Mellitus [n (%)] 62 (7,4 27 (6,7) 35(8,0) 0,559
Secuela de desorden cerebrovascular [n (%)] 5 (0,6) 3(0,7) 2 (0,5) 0,675
Cirrosis hepatica [n (%)] 2(0,2) 0(0,0) 2 (0,5) 0,500
Uso de antidepresivos /ansioliticos [n (%)] 88 (10,5) 47 (11,7) 41 (9,4) 0,329
N° de deposiciones por semana
1-3[n (%)] 67 (8,0) 29 (7,2) 38 (8,7) 0,267
4-6 [n (%)] 155 (18,4) 67 (16,6) 88 (20,1)
7 0 mas [n (%)] 619 (73,6) 307 (76,2) 312 (71,2)
Purgante recibido
Poligtilenglicol [n (%)] 766 (91,1) 365 (90,6) 401 (91,6)
Fosfato sodico [n (%)] 75(8,9) 38(9,4) 37 (8,4) 0,705
Laxante adicional
No [n (%)] 92 (10,9 48 (11,9) 44 (10,0
Si [n (%)] 749 (89,1) 355 (88,1) 394 (90,0) 0,450
Indicacion para Colonoscopia
Diagnostica [n (%)] 499 (59,3) 237 (58,8) 262 (59,8) 0,402
Cribado [n (%)] 257 (30,6) 130 (32,3) 127 (29,0)
Seguimiento [n (%)] 85 (10,1) 36 (8,9) 49 (11,2)
Efectos adversos de la preparacion
Néuseas, vomitos [n (%)] 209 (24,9) 104 (25,8) 105 (24,0) 0,593
Dolor abdominal [n (%)] 89 (10,6) 41(10,2) 48 (11,0) 0,797
Distension abdominal [n (%)) 131 (15,6) 62 (15,4) 69 (15,8) 0,958
Irritacion anal [n (%)] 378 (44,9) 175 (43,4) 203 (46,3) 0,434
Trastorno del suefio [n (%)] 33(3,9 6 (4,0) 7(3,9) 1,000
Si [n (%)] 552 (65,6) 264 (65,5) 288 (65,8) 0.998
No [n (%)] 289 (34,4) 139 (34,5) 150 (34,2) '
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ron obesos (IMC mayor o igual a 30 kg/m?). El 58,6% de
los procedimientos fueron realizados en la tarde. La principal
indicacién para el examen fue diagnéstica, con 499 pacien-
tes (59,3%). La preparacién intestinal fue subéptima en 438
pacientes (52,1%). Se presenté algin efecto adverso durante
la preparacién en 552 pacientes (65,6%), siendo el mds fre-
cuente la irritacién anal con 378 casos (44,9%). El resto de
las caracteristicas de la poblacién se encuentran en la Tabla 1.

El andlisis univariado encontré como factores relacionados
a una preparacion intestinal subéptima la edad (P = 0,023) y
el IMC mayor o igual a 30 kg/m* (P = 0,021) (Tabla 1). La
curva ROC generada a partir de la edad y la subéptima pre-

Tabla 2. Andlisis multivariado de los factores asociados
a subdptima preparacion intestinal.

. . Intervalo de

Variables Odds ratio confianza del 95% P
Edad = 70 afios 1,733 1.244-2.413 0,001
IMC*> 30 kg/m? 1,701 1:135-2:548 0,010

IMC: Indice de masa corporal.

Figura 1. Curva ROC definiendo un punto de corte dptimo de la
edad para distinguir pacientes con subdptima preparacion intesti-
nal. Se muestra el drea bajo la curva, la sensibilidad, la especifici-
dad y los valores predictivos positivo y negativo, con los respectivos

intervalos de confianza del 95% (IC).
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paracién intestinal (Figura 1) mostré un 4drea bajo la curva de
0,545 y el punto de corte de 70 fue el que mejor discriminé
una preparacion intestinal subéptima. El andlisis multivariado
confirmé a la edad mayor de 70 anos (P = 0,001) y el IMC
mayor o igual a 30 kg/m2 (P= 0,010) como factores relacio-
nados a una preparacién intestinal subéptima (Tabla 2).

Discusién

Nuestro estudio muestra que simples caracteristicas
clinicas como la edad y el IMC pueden servir para prede-
cir qué pacientes no alcanzardn una adecuada preparacién
intestinal. Uno de los primeros datos que quizd llamen la
atencién es el hecho de que casi dos terceras partes de la
poblacién del estudio eran mujeres. El hecho de que la ma-
yorfa de los pacientes sometidos a colonoscopia en nuestro
centro son mujeres no es nuevo, pues encontramos el mis-
mo fendémeno en un estudio previo sobre indicadores de
calidad en colonoscopia.'® La explicacién estd en la consul-
ta externa de gastroenterologfa donde durante el periodo
de estudio atendimos 63,7% de pacientes mujeres (datos
del servicio de informdtica del Policlinico Peruano Japo-
nés). No conocemos la causa de este fenémeno.

Varios estudios en la literatura han identificado facto-
res predictores de calidad de preparacién intestinal, tanto
relacionados a los pacientes como relacionados al proce-
dimiento. Entre los factores relacionados a inadecuada
preparacién intestinal tenemos la edad,'®™ > "> el género
masculino,® '* !> el bajo nivel educativo," el IMC,'"?
el tiempo de espera para el procedimiento mayor de 16
semanas,'" la hora de inicio del procedimiento,® el zesz de
sangre oculta en heces positivo,' la cirugfa abdominal
previa,'® ' la falta de cumplimiento de las instrucciones,® !
la historia de cirrosis,® '° la diabetes,'” ' la enfermedad
de Parkinson,' los pacientes hospitalizados,* '*° la cons-
tipacién,® ©° el uso de antidepresivos o narcéticos,"
consumo de alcohol o tabaco® y la historia de desorden
cerebrovascular o demencia.® Por otro lado, la colonosco-
pia de vigilancia en pacientes con antecedentes de pélipos
o neoplasia colénica predice una adecuada preparacién.®

La edad ha sido encontrada como factor relacionado a
inadecuada preparacion en varios estudios. Chung y col'?
encontraron que la edad mayor de 60 afios se relacionaba
a una inadecuada preparacién, en tanto que Lebwohl y
col® hallaron como tal a la edad mayor de 70 afnos, coin-
cidiendo con nuestros hallazgos. Una mayor edad estarfa
relacionada a una movilidad intestinal disminuida, lo cual
dificultaria una adecuada preparacién en estos pacientes.

La obesidad es considerada una enfermedad epidé-
mica en los tiempos actuales, sobre todo en los paises
desarrollados. Un IMC elevado estd asociado con varias

el
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enfermedades gastrointestinales tales como enfermedad
diverticular de colon, enfermedad por reflujo gastroeso-
fégico, pdlipos coldnicos y cdncer de colon.' ** El riesgo
aumentado de cdncer de colon es méds pronunciado en
hombres, con un riesgo aumentado en 2 a 3 veces con
respecto a los controles con peso normal.?! En el presente
estudio hemos encontrado que un IMC mayor de 30 kg/
m? también es un predictor independiente de inadecuada
preparacion intestinal, concordando con los resultados de
Borg y col.’® Debido a que la mayoria de los cinceres de
colon se desarrollan a partir de pélipos adenomatosos, es
crucial realizar un adecuado cribado para pélipos mien-
tras se efectiia una colonoscopfa. Una pobre preparacién
intestinal puede poner en riesgo la efectividad de la colo-
noscopfa para la deteccién de dichos pélipos, exponiendo
a estos pacientes con alto riesgo de neoplasia colorrectal a
la posibilidad de lesiones perdidas y aumento de costos si
se tiene que repetir la colonoscopia. De nuestros resulta-
dos podemos concluir que los pacientes con un alto IMC,
quienes tienen un riesgo mayor para neoplasia colorrec-
tal, tienen también mds riesgo de presentar una inadecua-
da preparacién intestinal para la colonoscopia.

Respecto a la hora del procedimiento, no encontramos
diferencias en la calidad de preparacién si el examen se reali-
z6 en la mafiana o en la tarde. Ness y col® si las encontraron,
pero Hassan y col'® y Chan y col'' no lo hicieron. Probable-
mente la falta de diferencia se deba al uso universal de dosis
dividida en nuestro estudio, lo cual lleva a un corto intervalo
de tiempo entre el fin de la preparacién y el inicio del proce-
dimiento, como es recomendado.’ %223

El hecho de que la constipacién no se haya encon-
trado relacionada a una preparacién intestinal subéptima
puede deberse a que en nuestro centro, como en muchos
otros, los pacientes con constipacién reciben formal o
informalmente la indicacién de adicionar laxantes como
parte de su preparacién.

No se han encontrado significativas diferencias entre
la preparacién con PEG y fosfato sédico, concordando
con estudios previos.* ' No se evalud en el presente estu-
dio el grado de tolerancia o adherencia del paciente con
cada uno de estos productos.

En lo referente a los eventos adversos relacionados
a la preparacién, llama la atencién el alto porcentaje de
presentacion: 65,6%, mucho mayor al 23,1% reportado
por Hassan y col,' pero sin influencia en la calidad de la
preparacién intestinal.

Entre las limitaciones del estudio, diremos que no se
utilizé una escala validada para evaluar la preparacién in-
testinal. La escala de Aronchick, aunque sencilla, tiene el
problema de la gran variabilidad interobservador. Futu-

ros trabajos deben emplear una escala validada. Existen
dos escalas validadas recientemente, el score de calidad de
preparacién de Otawa,* y el score de Boston.” El score de
Otawa toma en cuenta dos aspectos sumatorios: grado
de limpieza de cada segmento del colon y cantidad de
liquido en todo el colon, con un score total maximo de
14. Sin embargo, este método es complejo e imprictico
para usar en un centro endoscdpico con gran niimero de
pacientes. La escala de preparacién intestinal de Boston
ha mostrado ser fiable y fue validada prospectivamente,
mostrando correlacién con la deteccién de pélipos, pero
aun no es universalmente usada. Por otro lado, no se eva-
lué el grado de cumplimiento de los pacientes respecto
a las instrucciones brindadas para la preparacién. Ness y
col8 encontraron que la falta de seguimiento de las ins-
trucciones de preparacién fue un predictor independiente
de inadecuada preparacién. Asimismo, es probable que
estudios multicéntricos con mayor tamafio de muestra
permitan encontrar mds factores relacionados a una pre-
paracién intestinal subéptima.

En conclusién podemos decir que la edad mayor de
70 afios y la obesidad son factores relacionados a una pre-
paracién intestinal subéptima.

Sostén financiero. El trabajo se financié con recursos
propios. No hubo becas ni aportes econdmicos externos para
la realizacion del estudio.
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