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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion del problema

La colonoscopia 6ptica es el método de eleccion para el cribado y seguimiento
del cancer colorrectal, asi como de lesiones premalignas; Por tanto, su
efectividad diagndstica y terapéutica depende de la correcta visualizacion de
todo el colon y de la calidad de preparacion del mismo, lo cual aumenta la tasa

de deteccion de lesiones coldnicas y la tasa de intubacién cecal (-2,

El método de preparacion del colon debe ser bien tolerado, rapido y
econdmico. Actualmente, existen gran variedad de productos de limpieza de
colon @, La preparacion ideal deberia vaciar el colon de toda la materia fecal sin
provocar alteraciones groseras o microscopicas en la mucosa colénica, Ademas,

no deberia causar malestar ni alteraciones del medio interno al paciente ©),

Una preparacion suboéptima del intestino se produce en 25 + 30% de todas las
colonoscopias; ademas, puede provocar la pérdida de adenoma colorrectal que
puede evolucionar a cancer colorrectal ). Asi, también, dificulta la deteccién de
lesiones mas pequefias, mientras que tiene un impacto insignificante en la

deteccion de lesiones colénicas mas grandes (7,

Se puede considerar que la limpieza del colon es inadecuada cuando no permite
explorar mas del 90% de la mucosa coldnica. Si el colon esta muy sucio, es
recomendable suspender la colonoscopia, dada la poca rentabilidad de la
prueba; ademas, provoca un aumento en los costos y reduce la utilizacion de las

herramientas endoscépicas ©).

Existen estudios internacionales y nacionales que concluyen que una
preparacion suboptima reduce la calidad del procedimiento, aumenta el riesgo
de aparicién de complicaciones, disminuye la tasa de deteccion de lesiones
colonicas principalmente polipos menores de 5 mm de diametro, prolonga el
tiempo de exploracion e induce a una nueva solicitud de endoscopia en un

tiempo mas corto del recomendado en la guias de practica clinica ¥
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La calidad de preparacion del colon debe consignarse en el informe de la
colonoscopia mediante la utilizacion de escalas de evaluacion. Hasta el
momento, se han propuesto las escalas: Aronchick, Ottawa y Boston “. La
escala mas utilizada es la Escala de Boston por ser sencilla, practico, posee un
nivel alto de concordancia interobservador, en el cual se califica la limpieza de
los tres segmentos del colon (izquierdo, transverso, derecho). Cada segmento
obtiene una puntuaciéon de 0 a 3, de acuerdo al grado de limpieza *%. La

puntacion total se obtiene al sumar la puntacién de cada segmento.

Una preparacién coldnica de calidad se define como aquella limpieza del colon
que permite identificar las lesiones pequefias (polipos =2 5 mm de diametro),
contribuye a lograr altas tasas de intubacion cecal y permite una evaluacion
minuciosa de toda la mucosa colorectal; asi mismo, ayuda al seguimiento del

paciente de acuerdo a los hallazgos endoscopicos ©).

El Hospital Nacional Sergio Bernales es un nosocomio de referencia en Lima
Norte y gran parte de la poblacion se atiende en él. Uno de los servicios con
mayor afluencia de pacientes es el servicio de gastroenterologia donde se
realizan procedimientos endoscopicos como la colonoscopia; algunos médicos
gastroenterodlogos utilizan la escala de limpieza de Boston para evaluar la calidad
de preparacién del colon y lo consignan en el informe endoscépico una vez
terminada la exploracion. En tal sentido, es importante conocer cémo influye la
calidad de preparaciéon mediante la escala de Boston en la deteccién de lesiones
colbnicas e identificar los factores de riesgo asociados al nivel de limpieza del

colon.

1.2 Formulacion del problema
¢,Cual es el Impacto de la calidad de la preparacion de la colonoscopia mediante
la escala de Boston en la deteccién de lesiones col6nicas en el Hospital Nacional

Sergio Bernales durante el periodo enero a diciembre de 20187



1.3 Objetivos

Objetivo general

Determinar el impacto de la calidad de la preparacion de la colonoscopia
mediante la escala de Boston en la deteccion de lesiones col6nicas en el Hospital

Nacional Sergio Bernales durante el periodo enero a diciembre de 2018.

Objetivo especificos

Identificar las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas de las lesiones col6nicas
en el Hospital Nacional Sergio Bernales durante el periodo enero a diciembre de
2018.

Determinar la calidad de preparacion de la colonoscopia mediante la escala de

Boston.

Conocer la prevalencia de las lesiones colonicas.

1.4 Justificacion

La colonoscopia es un procedimiento endoscépico que permite examinar
directamente el colon, recto e ileon terminal; este procedimiento permite realizar
el diagndstico y tratamiento de las patologias encontradas. Para eso, se necesita
gue el colonoscopio se inserte a través del orificio anal y avance a lo largo del

colon.

El uso de la colonoscopia, es importante para el cribado del cancer colorrectal,
motivo por el cual es necesario una buena calidad de imagen en la colonoscopia
para el hallazgo de lesiones colénicas. La calidad de preparacion es muy

importante para la evaluacion correcta de la mucosa.

El propésito de esta investigacion es proporcionar una mejor base para la
comprension del impacto de la calidad de la preparacién de la colonoscopia
mediante la escala de Boston en la deteccion de lesiones coldnicas para evitar
el importante porcentaje de pacientes que acuden al hospital para su

colonoscopia y no estan en 6ptimas condiciones.
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Este proyecto se realizo con el objetivo de solucionar el problema observado en
los pacientes que acuden diariamente al hospital para su procedimiento. Al
identificar el problema, se realizara el correcto diagnostico y tratamiento de las
patologias del colon, recto e ileon, en beneficio del paciente.

1.5 Viabilidad y factibilidad
La investigacion es viable, porque se cuenta con el permiso institucional a través

de la oficina de docencia e investigacion para realizar el proyecto.

Ademas, el jefe del servicio de Gastroenterologia lo ha autorizado. La
informacion pertinente para la investigacién se recabara por un equipo a cargo

de los investigadores.

La investigacion es posible, puesto que se tiene recursos humanos, técnicos y

econdmicos.



CAPITULO IIl: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

En abril 2018, Young J realiz6 una investigacion, en Republica de Korea, que
incluyo un total de 441 pacientes con preparacion intestinal inferior al 6ptimo en
la colonoscopia inicial, la cual repitieron en dos afios. Se incluyeron a seis
hospitales de tercer nivel. La investigacion determiné que la tasa de omision de
adenoma por paciente fue de 42.4% para cualquier adenoma y 5.4% para
adenoma avanzado en los pacientes con preparacion intestinal inferior a la

6ptima,; por ello, es fundamental una preparacién adecuada ©)

En 2015, Martin C realiz6 una investigacion, en Hong Kong, en la que
examinaron los determinantes de la mala preparacion intestinal y evaluaron su
relacion con la deteccion de adenomas. Incluyeron sujetos entre 50 y 70 afios, a
los que le realizaron colonoscopia entre 2008 y 2014 en un programa de
deteccién de céancer colorrectal, De 5470 participantes en el cribado (edad
promedio 57,7 afios), 1891 (34.6%) tuvieron una preparacion del intestino pobre
o regular. El tiempo medio de intubacion cecal fue de 7.0 minutos (DE 5,4; rango:
1.22-36.9 minutos) y el tiempo promedio de retirada de la colonoscopia fue de
10.8 minutos (DE 6.9; rango: 6.0-107.0 minutos). Concluyo que una limpieza mas
pobre resulté en una tasa de deteccion de neoplasia significativamente mas
baja 19

En 2015, Voiosu T elabor6 un estudio ciego aleatorizado multicéntrico, en el que
utilizaron la puntuacion de BBPS para evaluar la calidad de la preparacion
intestinal, demostraron que el régimen de preparacion intestinal es mas
importante que los factores relacionados con el paciente, de los 185 pacientes
que fueron aleatorizados durante el periodo de estudio solo 143 pacientes fueron

incluidos en el analisis final @4,

En 2014, Jin E desarroll6 una investigacion, en Korea, donde validaron la escala
de preparacion intestinal de Boston (BBPS). En pacientes coreanos y evaluaron

la relacion entre la tasa de deteccion de polipos en el colon y la puntuacion de

5



BBPS, El estudio realizado fue un ensayo prospectivo. Evaluaron los puntajes
de los tres segmentos del colon y los puntajes totales de BBPS durante la
colonoscopia de deteccion. El estudio concluyé que la tasa de deteccion de
pélipos es mas alta en pacientes con puntajes BBPS mas altos que en aquellos

con puntajes BBPS mas bajos 13,

En 2014, Audrey H realiz6 una investigacion, en Boston, Massachusetts. El
objetivo fue determinar si los puntajes de la escala de Boston (BBPS) podrian
servir como una definicion estandar de adecuacion. El disefio fue observacional
y transversal. En total, se evaluaron 2516 colonoscopias de cribado negativas
realizadas por 74 endoscopistas, El estudio concluyé que los puntajes de escala
de Boston BBPS se correlacionaron con el comportamiento del endoscopista con
respecto a los intervalos de seguimiento recomendados después de la
colonoscopia de deteccidon. El BBPS parece ser una herramienta estandarizada
razonable para determinar si la limpieza del intestino es adecuada para

recomendar un tratamiento de 10 afios ©).

En 2014, Diez R ejecutd una investigacion, en Espafia, sobre los factores
asociados al nivel de limpieza col6nica medido mediante la escala de Boston,
donde se analizaron 947 exploraciones. Se, excluyeron 297. El 5.8% (38/650) de
las exploraciones fueron incompletas; el 50%, por falta de preparacion. La
distribucion del nivel de preparacién fue: 0-3 6.3%; 4-5 12.6%; 6-7 30.6%; 8-9
50.4%, siendo la media 7.04. El estudio concluy6 que el porcentaje de polipos
hallados con una escala de Boston 5 fue de 10%, frente al 27.8% en pacientes
con una puntuacién de escala de Boston > 5 (p = 0,014) ),

En 2012, Reena V desarroll6 una investigacion, en EE. UU., sobre la prevalencia
de los adenomas omitidos en pacientes con una preparacion intestinal
inadecuada en colonoscopia de deteccion, Este estudio involucré a pacientes
ambulatorios que se sometieron a una colonoscopia de deteccién de riesgo,
entre 2004 y 2009. Se obtuvo como resultado una preparacion intestinal
inadecuada en 373 pacientes, con una tasa de deteccion de adenoma inicial del
25.7%. De los 133 pacientes que se repitieron la colonoscopia, el 33.8% tenian

al menos 1 adenoma detectado y el 18.0% tenian adenomas de alto riesgo, la
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tasa de fallas por adenoma fue del 47.9%. El estudio concluyo que los adenomas
y las lesiones de alto riesgo se detectaron con frecuencia en la colonoscopia de
repeticibn en pacientes con una preparacion intestinal inadecuada en una

colonoscopia de deteccion inicial 1.

En 2012, Lorenzo V desarrollé una investigacion sobre la preparacion para
colonoscopiay escalas de limpieza. Concluyeron que una adecuada preparacion
es fundamental, porque permite realizar una adecuada evaluacion de toda la
mucosa y submucosa del colon, recto e ileon. Esto depende de la experiencia
del endoscopista, las preferencias del paciente con respecto a los productos de
limpieza y el grado de cumplimiento de las recomendaciones recibidas para una
correcta preparacion del colon @,

En 2011, Parra V realizd un estudio observacional, transversal y prospectivo en
el Pert, donde el objetivo fue Identificar los factores relacionados a una
preparacion intestinal subéptima; Se incluyeron 841 pacientes. La preparacion
intestinal fue subdptima en 438 pacientes (52,1%). El analisis multivariado revelo
que la intubacion cecal estuvo significativamente relacionada con la limpieza
colénica y el tipo de sedacion/analgesia utilizada. En 168 de las 843
colonoscopias, se detectd al menos un adenoma (19.9%). EI andlisis
multivariado encontré que la edad, la limpieza colénica y el tiempo de retiro del
colonoscopio estaban significativamente asociados con la deteccion de

adenomas 12,

En 2003, Gavin C desarroll6 una investigacion sobre el impacto de la calidad de
la preparacién de la colonoscopia en la deteccion de sospecha de neoplasia
colonica, donde se revisaron 93 004 colonoscopias. La preparacion fue
adecuada en 71 501 (76.9%) y demostro una asociacion mas estrecha con la
identificacion de lesiones pequefias (pdlipos <9 mm), el trabajo concluyo que la
preparacion intestinal es inadecuada en casi una cuarta parte de los pacientes
sometidos a colonoscopia. Estos resultados sugieren que una calidad de
preparacion inadecuada solo impide la deteccion de lesiones mas pequenas,
mientras que tiene un impacto insignificante en la deteccion de lesiones mas

grandes (.



2.2 Bases tedricas

Colonoscopia

Una colonoscopia es un procedimiento que realiza el médico gastroenterélogo
para examinar el interior del colon, recto e ileon terminal. El colonoscopio es un
tubo flexible del grosor de un dedo que consta de accesorios para la irrigacion,
succion, insuflacion de aire y toma de biopsias y extirpacion de pélipos si lo
hubiera (%),

Las ventajas de la colonoscopia son; su capacidad para extirpar todas las
lesiones encontradas durante el procedimiento y el potencial de diagnosticar
lesiones proximales. Las desventajas de la colonoscopia van asociados a los
riesgos de presentar complicaciones, las dos mas importantes son la perforacion
y la hemorragia. El riesgo de perforacion varia en los diversos estudios de 1-2
por cada 1000 colonoscopias, riesgo que aumenta casi cuatro veces mas si se
realiza polipectomia; por otro lado, el riesgo de hemorragia pospolipectomia se
sitla entre el 7-9 por 1000 colonoscopias en las que se realizé polipectomia
siendo los riesgos mas altos en pacientes con comorbilidades asociadas y edad

avanzada (9,

Los indicadores de calidad de la colonoscopia son amplios y tienden a unificar
criterios generales para poder validar adecuadamente esta técnica. Los
indicadores de calidad de la colonoscopia mas importantes son la limpieza
intestinal, la intubacion cecal, el tiempo de retirada desde ciego y el nimero de
polipos visualizados y resecados ()

Métodos de preparacion de colon

Una mala preparacion prolongan el procedimiento, aumentan las
complicaciones, elevan las tasas de lesiones colonicas inadvertidas; por ello, la
capacidad diagnostica y terapéutica de la colonoscopia depende de la calidad de

la preparacion del colon @,



Agentes de limpieza de colon

Varios agentes de limpieza de colon y esquemas de horarios han sido utilizados
y estudiados para la preparacion del intestino. Los regimenes méas populares,
hoy, se basan en polietilenglicol (PEG) y/o solucién de fosfato de sodio .

Agentes osmoticos
Actuan reteniendo el agua o bien estimulando su secrecion, en el colon. De todos
los agentes osmoéticos conocidos, las soluciones que contienen polietilenglicol

(PEG) son las mas utilizadas, mejor toleradas y seguras.

Soluciones basadas en polietilenglicol (PEG)

El PEG es una molécula inerte con alto peso molecular (3350 daltons), no
absorbible, que se disuelve completamente en cualquier solucién. La principal
desventaja del polietilenglicol es los cuatro 4 litros que tienen que tomar los
pacientes y el sabor salado es por la presencia de sulfato sodico. Es
recomendable la ingesta de 250 ml cada 15 minutos hasta completar los 4 litros
o hasta conseguir que la deposicién sea un liquido claro. Se ha demostrado que
un 85 al 95% de los pacientes alcanzan una buena limpieza del colon. Es un
método de limpieza seguro en aquellos pacientes con problemas
hidroelectroliticos (insuficiencia renal, insuficiencia cardiaca, o hepatica con

ascitis), siendo el método de eleccion en los nifios 28

Agentes estimulantes

Los productos catéarticos o estimulantes producen una contraccion de la pared
del colon que estimula la evacuacion del mismo. Hoy, disponemos de una
combinacion de picosulfato sédico con 6xido de magnesio y acido citrico y
bisacodilo. Su eficacia de estos agentes se sitla en el 70-80% de los pacientes,

aunque pueden presentar problemas electroliticos y deshidratacion.

El picosulfato sédico

Laxante estimulante de accién local. Aumenta el peristaltismo en intestino grueso
y el contenido de agua y electrolitos en luz intestinal del colon. Debe tomarse
preferiblemente por la noche para que el efecto laxante se presente a la mafiana

siguiente.



El bisacodilo

Laxante estimulante. Accion directa sobre mucosa 0 sobre plexos nerviosos
intestinales, estimulando el peristaltismo. Ademas, y aumenta la secrecion de
agua y electrolitos e inhibe la absorcion, de esa manera aumenta el volumen
fecal y reduce la consistencia de las heces. La dosis recomendada de bisacodilo
es disimil para cada sujeto; por via oral se recomienda tomar las grageas enteras
y sin masticar antes de acostarse, con abundante liquido; sin embargo, se
administra de 5 a 10 mg (1 o 2 grageas) generalmente. Una pauta de bisacodilo

requiere una administracion de al menos dos dias, y se puede combinar con

enemas y evitar dietas sin fibras @,

Tabla 1. Preparaciones comerciales para la preparacién colénica. Tomado de la Revista

Espafola De Enfermedades Digestivas Vol. 104. N.° 8 2012

Preparacion _N!OdO o Etectividad Seguridad Tolerabilidad ** Efectos adversos
administracion* *
1.PEG escuema Cuzgtro litrosiniciando A PR
tradicional 18:00 horas, dia previo MoLsom, vornito:
’ ; i NA e+ NA distensiony melestar
delestudio alsaorinal
(Unlitro porhora)
2.PEGesguema | Doslitros 19:00 horas
fraccionado dia previo, mas dos Nausea, vomits,
litros el dia del estudio, Superior ++ Superior distension y malestar
cuatro horas previoa abdominal
colonoscopia
2 PEG Bajo
Volumen
3a PEGmMas Ura/dos tabletasde
5 il isacodil I =
bisacodio 5mgdebisacodibalas T ——
1200hoEs daprevb, Igual ++ Superior abdominal, colitis.
mas dos litros de PEG " us‘,-mk:av
alas 1900 horas dia = i
previo
"3.IJ PEG mas Dosht.ro:e PEG majs _ Nausea, Malestar
acldo ascorbico 10 g e acido ascorbico N N - .
P Iguat e+ Superior abdominal, dolor at-
alas 1900 horasdia Z
i dominal
previo
3¢ F’E_G mas 2 tsPEG masdocgteb NAU , Male:
senosidos de 12 mg de sendsidos Superior — Superior Jorninal, dolor ab
alas 1900 horas ofia P P sosome
: dominal
pravio
3d PEGsin 255 gPEG sinelec-

dia previo

electrolitos mas trolites mas doslitros
bebida hidratante | debebida hicratarte N . Hiponatremia, deshi-
< Inferior rior

Fre (Gatorace®) = . Bupedid dratacion

4.FS 45mLsclucicnalas Deashidratacion, hiper=-
18:00 horas dia previo, fosfatemia, hipocal-
mas 45 mL sclucion Superior ++ Superior cemiag, hipokalemia,
cuatro horas antesde nefropatia aguda por
celonoscopia ** fosfatog, F

5.Citratode 150 mL de sclucion

Magnesio mas alas 11:00horasdia Deshi Aeisn

PFicosuffatc de previo, seguido de otros Igual + Superior estiratncion iper:

Sodio 150 ML alas 1700 horas rrEgneseTE
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Evaluacion de la preparacion: escalas de limpieza
El criterio de calidad de la limpieza de colon es lograr una preparacion buena o
muy buena en mas del 95% de las exploraciones endoscoépicas “- Para su

realizacion, se utilizara la escala de limpieza de colon de Aronchick (ELCA):

ELCA=0J
Figura.l. Escala de limpieza de colon de Aronchick (ELCA), Tomado de la Revista
Espafola De Enfermedades Digestivas, Vol. 104. N.° 8 2012

Asimismo, se usard la escala de limpieza de colon de Ottawa (ELCO), la cual

se sintetiza en la siguiente imagen:

IELCO;(A)) | i O s | s 1 s 2 | m—3 | Smm—— 4 E—

~

Figura 2. Tomado de la Revista Espafiola De Enfermedades Digestivas, Vol. 104. N.° 8
2012

Finalmente, la escala de limpieza de colon de Boston (ELCB), es la mas utilizada
por ser sencilla, se encuentra validada y posee un nivel alto de concordancia

interobservador, en el cual se califica la limpieza de los tres segmentos del colon
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(izquierdo, transverso, derecho). Cada segmento obtiene una puntuacion de 0 a
3, dependiendo del grado de limpieza (-:%- La puntacion total se obtiene sumando
la puntacion de cada segmento (colon derecho, transverso e izquierdo) indicando
el grado de observacion de la mucosa. La calificacion se realiza en la fase de
retirada y posterior a realizar maniobras de lavado como la irrigacion y

aspiracion.

- 0 puntos: heces soélidas no aspirables que impiden explorar toda la mucosa.

- 1 punto: residuo fecal o liquido opaco que impide evaluar parte de la mucosa.

- 2 puntos: escaso contenido fecal liquido que permite una buena visualizacion
de la mucosa.

- 3 puntos: excelente visualizacién de la mucosa, sin presencia de restos

liquidos.

O
00010

Figura 3. Escala de limpieza de colon de Boston (ELCB), Tomado de la Revista
Espafola De Enfermedades Digestivas, Vol. 104. N.° 8, 2012

Evaluacion preprocedimiento

En contexto de la preparacion es complicado predecir qué pacientes tendran una
preparacion suboptima; no obstante, existen varios factores relacionados que
pueden ser médicos (propios del paciente) o no médicos (dependen de las

condiciones socioeconémicas); y se describen en la siguiente tabla:
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Tabla 2. Factores de riesgo para preparacién inadecuada. Tomado de Articulo de
Revision Elservier, Endoscopia. 2016; 28 (2):81---89

Médicos No médicos
Preparacion inadecuada previa No hablar el idioma del pais
Pacientes hospitalizados Lenguaje poco claro, instrucciones
Procedimientos matutinos tardios inadecuadas o no explicadas al paciente.

Polifarmacia (principalmente opioides) | Ausencia de Instrucciones por escrito

Inmovilidad Falta de seguro médico

Obesidad Nivel socioeconémico y cultural bajos
Edad avanzada Tiempo prolongado entre la Ultima dosis
Género masculino del laxante y el procedimiento
Comorbilidades (DM, EVC, demencia,

Parkinson)

Lesién de medula espinal

Cirugia gastrointestinal previa

Pautas para mejorar la limpieza del colon
Varios estudios clinicos concuerdan que el porcentaje de preparaciones
inadecuadas, se sitla en torno al 21%; por ello, es fundamental tomar las

medidas necesarias para mejorar la limpieza de colon.

Fraccionar la dosis de solucion de polietilenglicol

Una alternativa para aumentar la tolerancia, seguridad y adherencia es dividir la
dosis. De esta manera, se toman la mitad de la dosis la noche anterior, y la otra
mitad en las cuatro a cinco horas previas al procedimiento (de preferencia 5

horas antes y se debe terminar dos horas antes de comenzar la colonoscopia).

Horario de administracion

Un aspecto fundamental para mejorar la calidad de limpieza es el momento de
la administracion es un aspecto fundamental. La preparacion se inicia de ocho a
12 horas antes del procedimiento y debe finalizar entre cuatro a seis horas antes

del procedimiento . Pero si el paciente se va a realizar la colonoscopia en horas
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de la tarde, el administrar los 4 litros el mismo dia por la mafiana, no parece

presentar mayor diferencia, con respecto a la dosis dividida.

Enemas de limpieza

Los enemas son liquidos que se introducen por via rectal, se pueden emplear
como evacuantes, actuan por dilucion, y pocas veces consigue una limpieza
eficaz en monoterapia. Su administracion es incbmoda para los pacientes, pero
es una ayuda en aquellos pacientes que acuden a la unidad de endoscopia con

una limpieza inadecuada.

Dieta: Consumo de una dieta baja en fibras, el dia previo al procedimiento.

Lesiones no neoplasicas y neoplasicas de colon

Durante la colonoscopia es fundamental diferenciar las patologias de origen
neoplasicas de las no neoplasicas, de ello depende la actitud terapéutica. Las
patologias més frecuentemente encontrados son los poélipos colorrectales, de los
cuales se ha reportado que 10-30% son no neoplasicos. Estos basados en la
secuencia de la historia natural adenoma-carcinoma y existe evidencia de
estudios controlados aleatorizados, que la extirpacion de todas las lesiones
neoplasicas disminuye la incidencia y la mortalidad por cancer de colon.

Segun varios trabajos de investigacion, La colonoscopia de alta resolucién, con
magnificacion y cromoendoscopia es el método mas efectivo y seguro para
caracterizar las lesiones colonicas y asi establecer el diagnéstico y tratamiento
adecuado, en beneficio del paciente.
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Patrén capilar 1 I ma me

Esquema

Hallazgos
endoscopicos

Vasos capilares en ‘Vasos capilares en Vasos capilares en malla (+) con las siguientes
. malla (-} malla (-} caracteristicas: terminaciones ciegas, ramificaciones,
Caracteristicas reducidos irregularmente.
capliares Capilares rodean las i
glandulas mucosas - Falta de uniformidad i Casl avasculares o vasos

- Alta densidad de capilares microcapilares dispersos

Patrén capilar Exactitud Sensibilidad Especificidad VPP VPN
Tipo | vs. Il (57) 95,3% 96,4% 92,3% 97,3% | 90.0%
Tipo Il vs. 111 (58) 95,5% 90,3% 97.1% 90,3% | 97.1%
Tipo A vs. lIIB (59) 87.7% 84,8% 88,7% 718% | 94.5%

Figura 4. Clasificacion del patron capilar y capacidad diagnéstica. Tomado de

Asociaciones Colombianas de Gastroenterologia, Endoscopia digestiva, 2011.

El prondstico de vida de los pacientes con neoplasias malignas colorrectales
depende de la deteccion temprana y eficiente de las lesiones coldnicas. La
colonoscopia, hasta el momento, es la Unica herramienta que tiene la capacidad
de diagnosticar y tratar no solamente las lesiones pre malignas sino también los
canceres tempranos. La etiologia del cancer de colon y recto es multifactorial

encierra la interaccion de factores ambientales y genéticos.

Clasificacién clinica
Patron no neoplasico Patron no-invasivo Patron invasivo
Clasificacion de (T 1L - 1S - IV VI (parte) VI- VN
Kudo
Hallazgos
endoscopicos
Histologia MNormal Adenoma Fsm profundo
Pdlipo hiperplasico “m **sm (superficial)
Tratamiento Ninguno Paolipectomia Cirugia
REM
*m: cancer intramucoso; **sm invasion superficial (<1000 pm); $sm profundo (= 1000 pm).
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Figura 5. Clasificacion de Kudo, Tomado de Asociaciones Colombianas de

Gastroenterologia Endoscopia digestiva 2011

Clasificacion de Paris
Diversas clasificaciones se han propuesto para definir los distintos tipos de
lesiones polipoideas o sésiles y en funcidn de ellas se han descrito diferentes

indicaciones para la reseccion endoscopica de lesiones coldnicas.

La Sociedad Japonesa para estudio del cancer de colon y recto definié las
lesiones superficiales como aquellas que su apariencia endoscoépica no iba mas
alld de la submucosa, es decir, no habia infiltracion de la muscular propia.
Ademas dividio las formas de aparicion del cancer colorrectal precoz en 3
categorias: protruyentes o polipoideas, elevadas planas y deprimidas. Existe otro
tipo de lesiones denominadas pdlipos de extension lateral que se caracterizan

por ser de forma extensa y circunferencial en la pared coldnica

Lesiones tipo O-I: Polipoideas.

Lesiones tipo: O-Ip: Protruidas/pedunculadas.

Lesiones tipo: 0-Is: Protruidas/sésiles.

Lesiones tipo 0-1I: No polipoideas, no excavadas.

Lesiones tipo: O-lla: Plana elevada.

Lesiones tipo: O-lIb: Plana.

Lesiones tipo: O-lic: Plana deprimida.

Lesiones tipo O-lll: Excavadas. Sin embargo, este tipo de lesiones son

practicamente inexistentes en el colon, a diferencia especialmente del estbmago.
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The Paris endoscopic classification of superficial neoplastic lesions

Table 2. Neoplastic lesions with “superficial”
morphology

Paris Workshop Participants

Type 0 0-Ip 0-Is
/ \ Protruded, pedunculated Protruded, sessile
Polypoid Non-Polypoid —_—
. o o-IIb 0-lic [
/ \ Superficial, clevated Flat Superficial shallow,
depressed
Slightly  Flat Slightly  Excavated .
Elevated Depressed (ulcer) 0-111
Excavated
* ‘ ‘ ‘ Diagram 1. Schematic representation of the major variants of
type 0 neoplastic lesions of the digestive tract: polypoid (Ip
and Is), non-polypoid (lla, IIb, and Il ¢), non-polypoid and
0l o-lla o-Ib o-lic o-lil excavated (/ll). Terminology as proposed in a consensus

(Ip, Is) macroscopic description of superficial neoplastic lesions.'®

2.2Definicién de términos basicos

Colonoscopia completa: Aquella en la que se logra la intubacion cecal.

Colonoscopia incompleta: No se consigue visualizar el polo cecal.

Preparacion intestinal deficiente: Si esta no es apropiada, no se logra

visualizar mas del 90% de la mucosa colorrectal.

P6lipo no neoplasico: Son los llamados hiperplasicos, hamartomatosos o

inflamatorios.

Adenoma no avanzado: Miden <1 cm de didmetro.

Adenoma avanzado: Miden >1cm de diametro.

Adenoma de alto riesgo: Avanzados o0 no en un namero igual o superior a 3.

Adenoma de bajo riesgo: No avanzados en un numero < 2.

Cancer colorrectal no invasivo: Es decir, sin invasion de la submucosa

(intramucoso y el intraepitelial).
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Cancer colorrectal invasivo: Con invasion de la submucosa.

P6lipo malignizado: Con invasion de la submucosa (pT1NOMO).

Poliposis multiple: Cuando es > 10.
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CAPITULO lIl: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 Formulacion de la hipétesis

HI: La calidad de la preparacion de la colonoscopia interviene en la deteccion de
lesiones colonicas en el Hospital Nacional Sergio Bernales durante el periodo
enero a diciembre de 2018.

HO: La calidad de la preparacion de la colonoscopia no interviene en la deteccion

de lesiones colbnicas en el Hospital Nacional Sergio Bernales durante el periodo

enero a diciembre de 2018.

3.2 Variables y su operacionalizacion

Variables dependientes

Puntaje de escala de preparacion de Boston (BBPS).
Variables independientes

Edad, sexo, preparacion con polietilenglicol, lesiones coldnicas, localizacion de

las lesiones, colonoscopia completa, edad, sexo.
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Variable Definicion Tipo por su Indicador Escala de Categoriay Medio de
naturaleza medicion sus valores | verificacién
Preparacion Evaluacién Cualitativa Escala de Nominal Adecuada Informe
colénica colonoscopica dicotémica preparacion preparacion: endoscoépico
en los tres de colon de puntaje > a5
segmentos Boston puntos
(colon izquierdo,
transverso y Mala
derecho) segun preparacion <4
la escala de puntos
preparacién de
Boston.
A cada
segmento se le
da un puntaje de
0 a 3 puntos,
sumando un total
de 9 puntos
Polietilenglicol | Son Agentes Cualitativa Consumo Nominal Si/No Instrumento
(PEG) osmoticos, no completo de de recoleccion
absorbibles, PEG. 4 sobres de datos
inertes en total, diluir
metabdlicament en 4 litros de
e que se utilizan agua tomado
para preparar el desde 12 a8
colon. horas previo
al
procedimiento
Lesiones Cualquier lesi6on | Cualitativa Presencia de Nominal Presente/ausent | Informe
colénicas que afecta la dicotémica lesiones en la e endoscoépico
mucosa del colonoscopia
colon ya sea
sésil, plana o
pediculada
Localizacion Parte del colon Cualitativa Parte del ordinal Ciego Informe
de las donde se colon donde Colon endoscoépico
lesiones encuentran las se ubican las ascendente
lesiones lesiones en el Colon
colon segin la transverso
colonoscopia Colon
descendente
Sigma
Recto
Colonoscopia Intubacion del Cualitativa Colonoscopia | Nominal Si/No Informe
completa polo cecal completa endoscoépico
determinada
por
gastroenterolo
go
Edad Tiempo de vida Cuantitativa Afios Razén Nifio: <1 a 14 DNI
desde su Adolescente: 15
nacimiento a<18
Adulto: 18 a <
65
Adulto mayor:
65 0 mas
Sexo Género al que Cualitativa Obtenido de Nominal Masculino/ Instrumento
pertenece el entrevista femenino de recoleccion
paciente de datos
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 Tipos y disefio

Trabajo de enfoque cuantitativo; segun la interferencia del investigador es
observacional; segun la comparacién de las poblaciones, analitico; segun el
ndmero de mediciones o las variables de estudio, transversal y segun el momento

de recoleccion de datos, retrospectivo.

4.2 Disefio muestral

Poblacién universo

Todos los pacientes que han sido sometidos a colonoscopia.

Poblacién de estudio
Todos los pacientes que han sido sometidos a colonoscopia en el Hospital

Nacional Sergio E. Bernales en el periodo de enero a diciembre 2018.

Muestra

Son 217 pacientes que cumplan los criterios de inclusion.

Muestreo
Se utilizé el programa Epi Info, versién 7.2 para calcular la muestra al 95% de

confianza, la cual es probabilistica.

Criterios de inclusion
- Pacientes citados para su colonoscopia desde el 1 de enero 2018 hasta el 31
de diciembre de 2018.

Criterios de exclusioén
- Edad < 15 afios.

- Antecedente de cirugia colonica y hemorragia digestiva activa.
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4.3 Procedimientos de recoleccion de datos

Los datos se obtendran de la base de datos de los informes de colonoscopia,
donde se registra la calidad de limpieza mediante la escala de Boston, desde el
1 de enero 2018 hasta el 31 de diciembre de 2018.

La calidad de la preparacion intestinal se evalu6 mediante la escala de Boston el
cual califica la limpieza de los tres segmentos del colon (izquierdo, transverso,
derecho). Cada segmento obtiene una puntuacion de 0 a 3, dependiendo del
grado de limpieza. Se registraron las indicaciones clinicas para la colonoscopia,

los diagnésticos y los parametros técnicos relacionados con la colonoscopia.

La forma de preparacioén intestinal fue que los dias previos a la colonoscopia se
recomienda una dieta baja en residuos, el dia previo a la prueba dieta liquida, la
preparacion intestinal completa se realizé con polietilenglicol 3350 (110 g), que
consiste en disolver el contenido de un sobre en 1 litro con agua un total de 4
litros; La soluciéon se administra normalmente por via oral, ingerida a razén de
200 a 250 ml cada 10-15 minutos, hasta que la totalidad del volumen haya sido

ingerido 0 que la deposicidn sea clara sin restos fecales.

Los parametros estudiados en relacion con el grado de limpieza (utilizando la

escala de Boston) fueron: la edad, el sexo, los hallazgos encontrados.

4.4 Procesamiento y analisis de datos
La informacion se registrara en el instrumento elaborado para almacenarse
posteriormente, en una base de datos utilizando el software Microsoft Excel. Para
el andlisis de datos se empleara el software estadistico SPSS. Las variables
cualitativas seran sometidos a un analisis univariado para calcular medidas de
frecuencia como proporciones, porcentajes y tasas (prevalencia de lesiones
colonicas); en tanto, las variables cuantitativas se calcularan medidas de

tendencia central como media, mediana y moda.
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Para establecer la relacion entre variables, se utilizara la prueba Chi cuadrado o

el test exacto de Fisher cuando sea necesario (analisis bivariado).

Para establecer la fuerza de asociacion, se utilizard la razén de prevalencia,

entre las variables independientes y la dependiente.

Finalmente, para el andlisis multivariado se utilizaré la regresion logistica.

Teniendo en cuenta que la mayoria de las variables en este estudio son

cualitativas, se utilizaran barras o tortas para la presentacion de los datos.

Para las variables edad e ingreso econdémico familiar (cuantitativas) se utilizaran

histogramas.

4.5 Aspectos éticos

Los procedimientos realizados estan de acuerdo con las normas éticas en vigor.
La metodologia del estudio realizado se basa en practica clinica habitual y esta
reforzada por principios cientificos aceptados conforme con la bibliografia sobre
el tema. Se solicité el consentimiento informado a todos los pacientes (anexo 2)
y se pidi6 el visto bueno y aprobacion del Comité de Etica del Hospital Nacional

Sergio Bernales.
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CRONOGRAMA

PASOS

2019

2020

Julio

Agosto

Setiembre
octubre
Noviembre

Diciembre

Enero

Febrero

Marzo

Redaccion final
del proyecto
de investigacién

X

Aprobacién del
proyecto de
investigacion

Recoleccion de
Datos

Procesamiento
y andlisis de
datos

Elaboracion del
informe

Correcciones
del trabajo de
investigacion

Aprobacién del
trabajo de
investigacion

Publicacién del
articulo
cientifico

PRESUPUESTO
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Concepto Monto estimado (soles)

Material de escritorio 400.00
Adquisicion de software 900.00
Internet 300.00
Impresiones 400.00
Logistica 300.00
Traslados 500.00
TOTAL 2800.00

FUENTES DE INFORMACION
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ANEXOS

1. Matriz de consistencia

Titulo Pregunta de Objetivos Hipétesis Tipoy Poblacién de Instrumento
investigacion disefio de estudioy de
estudio procesamiento de recoleccion
datos
Colonoscopia ¢Cual es el | Determinar el | H: La Calidad | Observacio | Todos los | Los datos se
mediante La | Impacto de la | impacto de la | de la | nal pacientes obtendran
escala de | calidad de la | calidad de la | preparacién de | Analitico citados para su | de la base
Boston en La | preparacién de | preparacionde | la colonoscopia | Transversal | colonoscopia de datos de
deteccion de | la colonoscopia | la interviene en la Retrospecti desde el 1 de | los informes
lesiones mediante la | colonoscopia deteccion de | o enero 2018 | de
colénicas escala de | mediante la | lesiones hasta el 31 de | colonoscopi
Hospital Boston en la | escala de | colénicas en el diciembre de | a, donde se
Nacional deteccion de | Boston en la | Hospital 2018. registra la
Sergio lesiones deteccion de | Nacional Sergio calidad de
Bernales 2018 | colénicas en el | lesiones Bernales Para variables | limpieza
Hospital coloénicas en el | durante el cualitativas los | mediante la
Nacional Sergio | Hospital periodo Enero — datos seran | escala de
Bernales Nacional Diciembre  del sometidos a | Boston,
durante el | Sergio 2018. analisis desde el 1
periodo Enero — | Bernales HO: La Calidad univariado para | de enero
Diciembre  del | durante el | de la calcular medidas | 2018 hasta
2018? periodo Enero | preparacién de de frecuencia. | el 31 de
— Diciembre | la colonoscopia En tanto que | diciembre de
del 2018 no interviene en para variables | 2018
la deteccion de cuantitativas se
lesiones calcularan
colonicas en el medidas de
Hospital tendencia
Nacional Sergio central como
Bernales media, mediana
durante el y moda

periodo Enero —
Diciembre  del
2018




2. Instrumento de recoleccidon de datos

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Formulario N.° Fecha:

Historia clinica N. °...............

1. EDAD:
e 2030 __
e 3140 __
e 4150
e 5160 __
e 61-70 __
o >71 _

2. GENERO:

Masculino femenino indeterminado

3. CALIDAD DE PREPACION (ESCALA DE BOSTON)
Adecuada preparacién colonica: puntaje > a5 puntos ()
Mala preparacion colénica < 4 puntos ()
4. INTUBACION CECAL:

Si No
5. HALLAZGOS COLONOSCOPIA: Marque con una X los hallazgos encontrados.
Presencia de Pdlipos  Si( ) NO ()

Numero de Pdlipos encontrados:

1. Pdlipo unico ()

2. Dos lesiones ()

3. Tres o mas lesiones ( )

6. TAMANO DEL POLIPO: LOCALIZACION DEL POLIPO:

Ciego
Colon ascendente

—_— o~ ™~ —
—_— — ~— ~— ~—

<5mm () Colon transverso
5-9mm () Colon descendente
10mmo> ( ) Sigma
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