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1. RESUMEN

Con el propésito de comparar la colonoscopia por el método de inmersion con agua frente a
la colonoscopia convencional de insuflacion de aire se realiz6 esta investigacion en dos
centros hospitalarios del IESS de la ciudad de Loja, Manuel Ygnacio Monteros y Hospital
del Dia-Central Loja. Entre agosto y noviembre de 2011 fueron estudiados sesenta pacien-
tes que acudieron a los departamentos de Endoscopia Digestiva de los institutos menciona-
dos, con solicitud de realizacion de colonoscopia. Se designo aleatoriamente a 30 indivi-
duos para aplicar el nuevo método por infusion de agua, y a los otros 30 el método conven-
cional por insuflacion de aire. Los objetivos fueron conocer las ventajas que ofrece este
nuevo método y compararlas con el método de insuflacion de aire. Las variables evaluadas
fueron: el tiempo de intubacion cecal, tiempo total del procedimiento, intensidad del dolor,
y requerimiento de dosis de analgésicos adicionales. Los resultados permitieron concluir
que la colonoscopia realizada con la técnica de inmersion de agua, mejora el tiempo de in-
tubacion cecal y tiempo total del procedimiento, disminuye las molestias y el dolor en el

paciente, requiriéndose la aplicacién complementaria de menos dosis de analgésicos.



1. ABSTRACT

With the purpose of comparing the colonoscopy through the immersion method with the
conventional colonoscopy through air pump up, this research took place in two health-care
facilities which are part of the Ecuadorian Social Security Institute (ESSI) of Loja, Manuel
Ygnacio Monteros and the Ambulatory Hospital. Between August and November 2011
seventy patients who came to the Digestive Endoscopy departments of the previously men-
tioned institutes for a colonoscopy procedure were included in the study. 30 patients were
randomly chosen in order to apply the new method through water infusion and other 30
patients to apply the conventional method through air pump up. The main purpose of this
research was to identify the advantages that this new method offers and compare them with
the air pump up method. The evaluated variables were: the intubation time, total time of the
procedure, intensity of the pain and the requirement of additional painkillers.

The results led to conclude that the colonoscopy performed with the water immersion tech-
nique improves the intubation time and total time of procedure; it also diminishes the pain

in the patient, and a complementary use of a minor dose of painkillers is required.



2. INTRODUCCION

La aplicacion de la colonoscopia es cada vez mas aconsejable para el diagnéstico y trata-
miento de las enfermedades colorrectales (Matsushita 1998). No sélo se usa como método
de deteccion para enfermedades malignas, sino también para la evaluacion, el diagnéstico y
el seguimiento de enfermedades intestinales inflamatorias (Friedman 2001; Hurlstone 2007;
Ando 2008), y para la evaluacion del intestino después de un ataque de diverticulitis aguda

(Lahat 2008).

La colonoscopia puede ser un desafio tanto para el paciente y el colonoscopista. Para el
paciente el procedimiento puede ser largo y doloroso, y una minoria tiene grandes preocu-
paciones acerca de posibles complicaciones, como la perforacion y el sangrado. Para el
colonoscopista los procedimientos dificiles pueden ser estresantes e implicar decisiones con
riesgo de complicaciones en contra de la posibilidad de completar con éxito el procedi-

miento.

Aunque hay diversos indicadores que evaluan la calidad del procedimiento, la atencion se
ha dirigido a las tasas de intubacion del ciego. Los objetivos establecidos por US Multi-
society Task Force on Colorectal Cancer, incluyen las tasas de intubacion cecal de 90% en
pacientes sintomaticos y del 95% en individuos asintomaticos (screening) (Rex DK 2002).
Aunque muchos colonoscopistas han conseguido tasas de intubacion cecal por encima de
estos objetivos, hay motivos patolégicos y anatomicos reales por los que no se puede alcan-

zar el ciego en el 100% de los casos.



A pesar de que la colonoscopia se introdujo hace més de cuatro décadas, y de los grandes
avances en lo que respecta a equipamiento y técnicas, aln existen limitaciones en el proce-
dimiento. Médicos endoscopistas estan familiarizados con el concepto de que algunos pro-
cedimientos colonoscopicos son mas dificiles que otros. No existe una definicion satisfacto-
ria del procedimiento dificil. La colonoscopia puede ser compleja para el endoscopista,
porque el procedimiento es largo y dificil, y para el paciente debido al dolor ocasionado.
Una definicion practica tal vez podria ser que es un procedimiento donde el endoscopista

lucha o no para alcanzar el ciego (Witte TN 2007).

Factores que influyen en el grado de dificultad del procedimiento y por ende que afectan las
tasas de intubacion cecal incluyen factores relacionados con el paciente, con el examinador
y con la técnica (Aslinea F 2006). Relacionados con el paciente incluyen factores como
edad, sexo, indice de masa corporal (IMC), habitos de evacuacion intestinal, enfermedad
diverticular de colon, antecedentes de cirugia abdominal y pélvica, y la calidad de la prepa-
racion del colon (Lee SK 2006). La experiencia y el nimero de procedimientos realizados
por los endoscopistas también influyen en las tasas de intubacion cecal (Harewood GC
2005); factores relacionados con la técnica incluyen el uso de medicamentos para la seda-

cién y la seleccion de instrumentos para la colonoscopia.

Las técnicas para mejorar la aceptacion del paciente por medio de la reduccion del dolor y
del tiempo que lleva la intubacién cecal incluyen el uso de un colonoscopio de rigidez va-
riable (Yoshikawa 2004), o endoscopios méas estrechos (Bat 1991; Marshall 1996; Han
2000), insuflacion con diéxido de carbono (Church 2003) y un nuevo método, colonoscopia

por inmersion de agua.



En trabajos recientes, efectuados en Estados Unidos, Japon, Italia e Inglaterra, se ha demos-
trado que la “técnica de inmersion de agua” es un procedimiento que facilita el pasaje por el
colon sigmoideo y en general por todo el colon, demostrando que es mas rapido y requiere
menos sedacion (Davila y Davila 2009), frente al tradicional de insuflacion de aire. Para
lograr la “inundacion” del colon se puede instilar agua a través del canal de biopsia del en-
doscopio. El agua rectifica el colon, abre angulos, limpia la mucosa colénica y permite un
mejor deslizamiento del colonoscopio. Esta técnica es especialmente Gtil para pasar por un
colon sigmoideo muy estrecho y agudo, como sucede en casos de enfermedad diverticular

espastica (Falchuk y Griffin 1984), o en colon fijo por adherencias pelvicas.

La infusion de agua tiene la ventaja de producir distension local sin alargar el colon; el uso
de agua caliente a temperatura corporal minimiza los espasmos del colon y facilita el avan-
ce del colonoscopio. Otra de las ventajas de este metodo es la disminucion del tiempo al
pasar a través del colon izquierdo, mejorando la tasa de intubacion cecal, disminuyendo el

dolor y la administracion de dosis adicionales de sedantes (Church 2002).

En vista de que no existen trabajos sobre el tema a nivel local y nacional, y por las venta-
jas que ofrece este nuevo método de inmersion de agua frente al método por insuflacién de
aire, se estimo importante realizar esta investigacion, para demostrar su eficiencia y acepta-

cién, bajo el planteamiento de los siguientes objetivos:

« Determinar el tiempo de aplicacion de los dos procedimientos desde su inicio hasta la

intubacion del ciego.



 Establecer en ambos procedimientos el tiempo total de las colonoscopias desde su inicio

hasta su finalizacién.

* Valorar la intensidad del dolor reportada por el paciente en cada uno de los métodos utili-

zados.

» Determinar la necesidad de administracion de dosis de rescate de sedantes y analgésicos

durante la aplicacion de los dos procedimientos.



3. REVISION DE LITERATURA

3.1. La Colonoscopia

3.1.1. Resefia historica

La colonoscopia ha mejorado significativamente el diagnéstico y tratamiento de
las enfermedades del intestino grueso, desde su introduccion hace mas de 30 afios, llegando
a ser uno de los més importantes procedimientos en la deteccion temprana y prevencion del

cancer de colon (Schabas 2003).

La tecnologia de la fibra Optica flexible comenzo a ser usada para la visualizacion del colon
varios afos después que se implantd la fibra Optica para el gastroscopio, el cual se introdujo
en 1957. El primer fibrocolonoscopio disponible comercialmente, el Overholt Coloscope,
fabricado por la American Cystocope Markers Incorporated, o ACMI, aparecié en los

inicios de la década del 60.

De acuerdo a Bergein F. Overholt, quien fue el pionero del desarrollo de la colonoscopia
fibrooptica, el trabajo fue estimulado debido a una inusual experiencia desagradable sufrida
por el Dr. J. Howard Gowan, a quien se le realiz6 una proctosigmoidoscopia. En 1961
Overholt era un interno del Hospital Universitario de Ann Arbor. Como parte de su solici-
tud de becario para un servicio publico de salud, Overholt fue entrevistado por Gowan,

quien precisamente se sometia a un molesto chequeo en el hospital.



Overholt, estando bien informado con los principios y expectativas de la fibra optica co-
mento sobre la posibilidad de un procedimiento sigmoidoscopico mas confortable. Over-
holt, con el apoyo de su mentor, el Dr. H. Marvin Pollard, se esforz6 para superar estas di-
ficultades, sobre todo el de un colon serpentiforme. Desde un molde de silicona, él cred un
modelo parecido a un colon distal humano, esto posibilité las adaptaciones necesarias del
control y torque de un endoscopio fibrodptico, que resultdé en un prototipo del primer ins-
trumento empleado clinicamente en 1963. Ademas, se requirié un refinamiento y no fue
hasta 1967, en la reunion de la Sociedad Americana de Endoscopia Gastrointestinal (AS-
GE), que Overholt describio a una audiencia escéptica, su experiencia en examinar los pri-

meros 40 pacientes.

Al inicio su uso fue dificultoso debido a la limitada deflexion de la punta y a la estrecha
angulacion de la vision, ademas de la dependencia de la fluoroscopia y cierto rechazo ini-
cial de los endoscopistas para el uso de sedacion en los pacientes. A finales de los 60 se
mejoro la manufactura de la instrumentacion y se desarrollé una técnica para la colonosco-
pia total. A partir de entonces el uso del colonoscopio se amplio en todo el mundo, evolu-
cionando posteriormente en la década del 80 al videocolonoscopio, con mejoria de la ima-

gen y un adelanto importante en la ensefianza de este procedimiento (Wolfy Shinya 1971).



3.1.2. Definicién

La palabra endoscopia proviene de dos palabras griegas: el prefijo endo, que
significa dentro de, y el verbo spokein que significa ver u observar. El término se emplea

para el procedimiento que observa dentro de las cavidades del cuerpo vivo.

La colonoscopia es un procedimiento endoscopico que permite observar el interior del co-
lon, teniendo la posibilidad de evaluar en su totalidad sus diferentes segmentos, incluyendo

en su evaluacién al ileon terminal.

3.1.3. Técnica

El examen practicado a los pacientes es la colonoscopia. La realizacion de la
colonoscopia se inicia cuando el paciente adopta la posicion decubito lateral izquierdo, con
las rodillas flexionadas, comprobando previamente con minuciosidad si las funciones del
colonoscopio y todos sus accesorios se encuentran adecuadamente operativos. Continuando
con un tacto rectal, se introduce luego el instrumento a través del ano, todo ello con la lu-
bricacion respectiva. Posteriormente, el operador debe realizar una serie de maniobras que
logren el avance del instrumento, aplicando algunas normas fundamentales como las si-

guientes (Saunders 2002):

- Insuflar tan poco como sea posible, sin que se dificulte la vision, y aspirar el aire

siempre que se pueda.
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- Actuar con delicadeza y evitar la formacion de asas innecesarias, para lo cual hay

que empujar lo menos posible.

- Hacer retroceder el colonoscopio y, por consiguiente, acortar el colon a la menor

oportunidad.

- Observar la longitud insertada del colonoscopio y procurar que sea adecuada la lo-

calizacion anatémica.

- Prestar atencion a las molestias del paciente, que indiquen un exceso de asas o de

insuflacion.

Los detalles de las técnicas pueden variar, pero todos los metodos de introduccion del ins-
trumento hasta el ciego giran alrededor de pocas maniobras basicas. Estas incluyen el avan-
ce del instrumento o su extraccion; la deflexion del extremo hacia arriba, abajo, derecha o

izquierda; torsion hacia la derecha o izquierda; insuflacion o aspiracion de aire.

También se pueden necesitar cambios de posiciones que debe de adoptar el paciente, o
aplicar una compresion a la superficie abdominal para la facilitacion del avance instrumen-
tal. Ademas, hay que ayudarse con diferentes referencias anatomoendoscépicas, sobre todo
con los diferentes angulos que adopta el trayecto del colon, y externamente observando la

posicion de la luz, que por transiluminacion se refleja en la pared abdominal, todo ello con
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el fin de determinar con exactitud el lugar donde se encuentra el instrumento durante el

procedimiento.

A pesar de realizar las diferentes maniobras adecuadamente, en muchas ocasiones existen
dificultades para lograr el éxito de la intubacion de los diferentes segmentos que deben ser
observados. EIl colon redundante y la presencia de angulos colénicos marcados usualmente
dificultan el examen; en un 5% de casos de esta combinacion se hace imposible la insercién
completa del colonoscopio. Las estenosis de diversos origenes, como la enfermedad diver-

ticular, son otras causas que pueden ser un impedimento para poder pasar el instrumento.

Durante el examen se puede evaluar el recto, colon sigmoides, colon descendente, colon
transverso, colon ascendente hasta la region cecal, siendo el ciego la regién que con mayor
exactitud se puede definir, y con ello determinar que el examen se ha completado exitosa-
mente. Es posible también, al identificar la valvula ileocecal, introducir el instrumento a

través de ella y observar un trayecto de la mucosa del ileon distal.

Se debe recordar que debido a la ausencia de puntos de referencia absolutos a lo largo del
colon, aun si el endoscopista ha realizado exitosamente la colonoscopia total con identifica-
cién de la valvula y polo cecal, existe la posibilidad de cometer errores acerca de la locali-
zacion de la punta del instrumento y la localizacién de los hallazgos patologicos. Inclusive
un endoscopista experimentado puede equivocarse en sefialar el &ngulo esplénico por angu-

lo hepético o el &ngulo hepatico por el ciego.
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3.1.4. Indicaciones

Con el aumento de la disponibilidad y mejoria técnica del instrumento, frecuen-
temente es utilizada como procedimiento de primera linea sin estar precedido por un exa-
men radioldgico baritado el cual, para muchos pacientes, causa mayores molestias que la
colonoscopia debido a que en ella se requiere insuflacion con enema de bario. En la actua-
lidad, las indicaciones para la realizacion del examen colonoscépico incluye un variado

niimero de enfermedades.

Estas se basan actualmente en publicaciones que estandarizan la buena practica endoscopi-
ca, y sus recomendaciones parecen ser la mejor forma de ejercer una dptima practica médi-
ca. Segun las guias de la Sociedad Endoscopica Digestiva Europea (ESGE 1999) y de la
Sociedad Americana de Endoscopia Gastrointestinal (ASGE 2000), las indicaciones para

una colonoscopia total son resumidas a continuacion:

a). Sintomas que indiquen alteracion de los habitos evacuatorios en pacientes mayores de
50 afios.

b). Signos clinicos que sugieran patologia intestinal.

c). Presencia de sangre oculta en heces.

d). Pacientes con alto riesgo de cancer colorectal, por ejemplo, parientes de primer grado
(padre, madre, hermano, hermana) quienes tuvieron cancer colorectal antes de los 60

anos.
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e). Pacientes con presencia de un alto riesgo genético colorectal, por ejemplo, pacientes
con familiares con Poliposis adenomatosa multiple o con cancer colorectal no polip6si-
co hereditario.

f). Historia de una reseccion de emergencia, por ejemplo, un tumor sin exploracion previa.
La colonoscopia total debiera realizarse 3 - 6 meses luego de la cirugia.

g). Hallazgos en las radiografias de contraste de imagenes sugestivas de pdlipos o de lesion
tumoral, a fin de confirmar las lesiones.

h). El hallazgo, durante una proctosigmoidoscopia, de un adenoma, cuando se va a investi-
gar otras lesiones de colon.

i). Cuando hay un cambio de sintomatologia clinica o apariencia de signos clinicos suges-
tivos de patologia intestinal.

j). Cuando hay una historia de adenomas, excluyendo los p6lipos hiperplésicos.

k). En casos de cancer de colon o polipo degenerativo invasivo, tratado por reseccion qui-
rargica con un objetivo curativo.

). En casos de alto riesgo genético de cancer colorectal. En pacientes con una historia fa-
miliar de cancer colorectal de primer grado se debe hacer una colonoscopia total cada

cinco afos después de un examen negativo.
A las indicaciones anteriores es ademas necesario remarcar que aun es controversial el es-
tudio de despistaje en personas asintomaticas para detectar cancer o polipos colorectales sin

enfermedades premalignas o de base.

También se pueden realizar colonoscopias terapéuticas en situaciones especiales como:
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- Tratamiento de sangrado, en casos como la malformacion vascular, ulceras, neoplasias,
lugar de la polipectomia y telangiectasia por radioterapia.

- Descompresion de megacolon agudo no toxico o de un vélvulo en el sigmoides.

- Remocidn de cuerpos extrafos.

- Dilatacion de lesiones estendticas (por ejemplo lesiones anastométicas).

- Marcar la localizacion de una neoplasia para su tratamiento quirdrgico.

3.1.5. Contraindicaciones

El examen colonoscdpico esta contraindicado en pocos casos, los cuales en tér-
minos generales incluyen pacientes con dolor abdominal y enfermedades sistémicas o agu-

das severas.

La distension del colon, producida por el aumento de la presion del aire y el pasaje del ins-
trumento, sobre todo a traves de segmentos con asas, aumentan el riesgo existente de pro-
ducir complicaciones, como la perforacion. Por ello, es necesario recordar las principales

causas para la contraindicacion de este examen (Vazquez-Iglesias 1998).

a). Procesos inflamatorios agudos y severos del colon, donde se pueden incluir la colitis
ulcerativa, enfermedad de Crohn, colitis isquémica, diverticulitis aguda, colitis infec-
ciosa, colitis por radiacion y el megacolon téxico. En todos estos casos la presencia de
dolor a la palpacion abdominal indica un mayor riesgo de perforacion intestinal; la co-

lonoscopia sélo debe practicarse justificadamente y con mucho cuidado. Si se observan
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Ulceras grandes y profundas, la debilidad de la pared debe hacer aconsejable limitar la

extension explorada o suspender la técnica.

b). Sospecha clinica de peritonitis. No debe realizarse en ninglin caso en pacientes que

presenten dolor a la palpacion abdominal, peritonismo o peritonitis, sea cual sea la cau-

sa, debido al mayor riesgo de perforacion.

c). Infarto reciente del miocardio.

d). Shock.

e). Embarazo (segundo y tercer trimestre).

f). Cirugia reciente abdominal o peélvica.

g). Aneurisma grande de la arteria aorta o iliaca.

h). Mala preparacion del colon. Dependiendo de la experiencia del endoscopista, y de la

cantidad de residuos fecales, se puede intentar la introduccién del instrumento instilan-

do suero fisioldgico a través del canal de instrumentacion.

i). Paciente que no colabora con el examen.
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3.1.6. Riesgos y complicaciones

El examen colonoscépico es relativamente una experiencia estresante que puede
producir un fuerte estimulo vagal, disritmias, alteraciones electrocardiogréaficas menores y
un grado de hipotension; por lo que esta contraindicado poco después de un infarto al mio-

cardio.

La colonoscopia es significativamente mas peligrosa que los estudios radiolégicos barita-
dos, lo que debe tenerse presente antes de recomendarlo como procedimiento diagndstico
habitual. La colonoscopia, la cual usa sedacion y requiere soporte capacitado, es mas costo-
sa y tiene un mayor riesgo que otros examenes de despistaje, particularmente cuando se
realiza la polipectomia. Es relativamente segura, con una baja incidencia de complicacio-
nes, tales como la perforacion colénica, hemorragia, paro cardiopulmonar o sepsis (Maira
2004). Ademas, es posible la presentacion de complicaciones desde el momento de la pre-
paracion intestinal, tanto en el diagnostico como en el tratamiento; otras complicaciones
menores incluyen tromboflebitis, distension abdominal, episodio vasovagal, vélvulo y
otras. Es importante seleccionar a los pacientes que requieren dosis de antibioticos con fi-
nes profilacticos (portadores de valvulas cardiacas, pacientes inmunosuprimidos y otros),
por la posibilidad de desarrollar una septicemia ocasionada por microorganismos gram ne-

gativos después de la instrumentacion.

La perforacion del colon es una de las complicaciones mas frecuentes y serias de la colo-
noscopia. Cuando se interviene quirdrgicamente al paciente, poco después haber practicado

la colonoscopia, es posible ver pequefios desgarros en la superficie serosa antimesentérica
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del colon y hematomas en el mesenterio. También se ha observado neumoperitoneo o per-
foracidn ileocecal sin causa explicable después de una colonoscopia limitada al colon sig-

moides.

La perforacion del colon puede ocurrir como resultado de:

- Una fuerza mecénica contra la pared del intestino.
- Distensidn neumatica del intestino, o

- Como resultado directo de un mal procedimiento.

Los sintomas iniciales de la perforacion incluyen dolor abdominal y distension. En forma
mas tardia se presenta fiebre, leucocitosis y un cuadro de peritonitis. Cuando existen signos
francos de perforacion, lo mas aconsejable en forma inmediata es la cirugia. Si existe una
pequefia cantidad de aire libre en la cavidad peritoneal pero sin sintomas, el paciente puede
ser tratado en forma conservadora, con antibidticos pero sin cirugia. En algunos casos el
cirujano debe estar siempre en observacion cercana del paciente y decidir si la cirugia esta

o0 no indicada. La tomografia puede ser usada en pacientes con sospecha de perforacion.

Las tasas de perforacion pueden o no diferir de las colonoscopias diagnosticas versus las
terapéuticas. Se presenta una perforacion por cada 1 700 exploraciones, significativamente
mas peligrosa que los estudios radioldgicos baritados, que es de una perforacion por cada
25 000 exploraciones. En un estudio de 5 000 colonoscopias, incluyendo 1 795 polipecto-
mias con asa, hubo cuatro perforaciones durante la colonoscopia diagndstica (0,12%), y dos

perforaciones después de intentar la polipectomia (0,11%) (Luning 2007).
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Revisiones sefialan que la mortalidad debido a la perforacion es de 1 en 15 000 colonosco-
pias. Muchas de las muertes ocurren después de un manejo conservador inapropiado de la
sospecha de la perforacion. En una revision de colonoscopia y sigmoidoscopia se reporta-

ron 5 muertes en 83 725 procedimientos (Cobb 2004).

El porcentaje de sangrado después de una polipectomia se halla alrededor de 1,5%, pero
puede disminuir con una mejor atencion de las técnicas de hemostasia. Una hemorragia
clinicamente importante, definida como una hemorragia digestiva baja, requiere transfusion
sanguinea y en ocasiones una nueva colonoscopia, estudios de gammagrafia, arteriografia o

cirugia.

Como se sefialé anteriormente, las complicaciones pueden también presentarse con la pre-
paracion previa de la limpieza intestinal, que es de suma importancia para la observacion de
la mucosa intestinal. Estas se relacionan sobre todo con disturbios hidroelectroliticos en
pacientes ancianos con trastornos cardiovasculares o renales. Ademas, otras complicaciones
pueden incluir las nauseas y vomitos, que pueden conducir a un sindrome de Malory Weiss,

pudiéndose producir una perforacion esofagica o una aspiracion pulmonar.



19

3.2. Colonoscopia Dificil

La colonoscopia es una exploracion esencial en los programas de cribado de CCR, pu-
diendo ser utilizada como herramienta de cribado inicial o como exploracién confirmatoria
del resultado de otras pruebas. Sin embargo, no es una exploracién perfecta y, de hecho, la
reduccion en la incidencia de CCR mediante la realizacion de colonoscopia y polipectomia
endoscoOpica es menor de la esperada y varia considerablemente en diferentes estudios (Rex

y Eid 2008; Robertson y otros 2005).

Ademas, segun datos recientes, la colonoscopia podria tener un menor efecto protector para
los tumores localizados en el colon derecho (Lakoff y otros 2008). Se han sugerido diferen-
tes factores que podrian explicar, al menos en parte, estas diferencias, destacando un posi-
ble comportamiento bioldgico mas agresivo, caracterizado fundamentalmente por un mayor
potencial de crecimiento de los tumores del colon derecho. Sin embargo, parece que otras
causas, como el hecho de que la colonoscopia sea incompleta o la falta de una exploracion
adecuada de la mucosa a este nivel, deben también estar jugando un muy importante papel
(Sandler 2008). Ambos factores, potencialmente modificables, se relacionan de manera

directa con la calidad de la colonoscopia e influyen en su resultado final.
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3.3. Intubacion del Ciego

3.3.1. Definicién

Se considera que una colonoscopia es completa cuando ha conseguido la intuba-
cion del ciego. Por intubacion del ciego se entiende la insercion de la punta del endoscopio
hasta un punto proximal a la valvula ileocecal, de tal manera que todo el polo cecal, inclui-
da su pared medial (localizada entre la valvula ileocecal y el orificio apendicular), sea vi-

sualizado y explorado.

Las referencias anatomicas del ciego, que permiten su identificacion, son fundamentalmen-
te el orificio apendicular y la valvula ileocecal. Aunque es una region del tracto intestinal
caracteristica y en la mayoria de los casos facilmente identificable (Rex 2000), se reco-
mienda la visualizacion de los labios de la valvula ileocecal, e incluso la intubacion del

ileon terminal, en situaciones en las que existan dudas de que se ha alcanzado el ciego.

La Sociedad Americana de Endoscopia Gastrointestinal (ASGE) recomienda la documenta-
cion fotografica del ciego como parametro de calidad de la colonoscopia (Rex 2066). Con
este fin se considera que las fotografias que permiten confirmar mejor la intubacion cecal
son fundamentalmente dos: las que muestran el orificio apendicular a una distancia sufi-
ciente para que se vea el pliegue cecal alrededor del mismo, y las que muestran el ciego
desde la valvula ileocecal. La documentacién fotografica del ileon terminal, como prueba

de la intubacion cecal, tiene generalmente mayor dificultad de interpretacion, sobre todo si
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no se consiguen visualizar nitidamente las vellosidades intestinales, las valvulas conniven-

tes o la hiperplasia linfoide.

En la practica clinica habitual no se considera necesaria la grabacion en video del ciego,
aunque podria ser una forma efectiva de documentar la intubacion cecal para endoscopistas

cuyas tasas de intubacion cecal requirieran verificacion (Rex 2000).

3.4. Tasa de Intubacion Cecal

En la actualidad, se considera dentro de los estandares de calidad de la colonoscopia
que el endoscopista debe de ser capaz de alcanzar el ciego en méas del 90% de las colonos-
copias en general y en al menos en el 95% de las colonoscopias cuando la indicacion es el
cribado del CCR en adultos sanos (Marshall 1993; Johnson 1990). Por lo tanto, para ase-
gurar la calidad de las exploraciones, con especial relevancia en el contexto del cribado del
CCR, deberia conocerse entre otros parametros, la tasa de intubacién cecal de los endosco-

pistas.

La tasa de intubacion cecal se calcula mediante una ecuacion en la que en el numerador se
incluyen el nimero de colonoscopias en las que se ha logrado la intubacion cecal y en el
denominador el total de las colonoscopias realizadas. EI nUmero se expresa en porcentaje,
tras multiplicar el resultado obtenido por 100. Para determinar adecuadamente la tasa de
intubacion cecal hay que precisar qué colonoscopias deben de ser incluidas y cuales exclui-
das del denominador de la ecuacién. En este sentido, habria que excluir aquellos casos en

los que el procedimiento no se ha podido completar por mala preparacién o colitis grave,
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asi como aquellas colonoscopias realizadas con fines terapéuticos (dilatacion de una este-
nosis, extirpacion de un pdlipo de gran tamafio, etc.), si previamente ya se ha realizado la
exploracion completa. El resto de las colonoscopias, incluidas aquellas en las que se en-
cuentra una estenosis benigna o maligna no conocida, deberian de ser contabilizadas para el

célculo (Rex 2000).

3.5. Factores Asociados con una Colonoscopia Incompleta

Diferentes estudios han buscado identificar qué factores estan asociados con una colo-
noscopia incompleta (Tabla 1). Disponer de esta informacion es importante, ya que puede
ayudar a predecir aquellas circunstancias con dificultad para la intubacion cecal y adoptar

medidas para evitarlo.

Los factores relacionados con el fallo en la intubacion cecal son variables y entre ellos se
incluyen algunos relacionados con el paciente (principalmente factores demograficos, ciru-
gia abdominopélvica previa y el indice de masa corporal), con el endoscopista (experiencia

y destreza) y con la preparacion del colon, entre otros.
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Tabla 1: Factores asociados con una colonoscopia incompleta

Relacionados con el paciente

* Género femenino

* Edad avanzada

« Indice de masa corporal bajo

* Antecedentes de cirugia abdominopélvica (especialmente histerectomia)
* Diverticulosis

* Colon redundante

Relacionados con el endoscopista
* Experiencia

» Numero de colonoscopias realizadas al afio

Otros factores

* Inadecuada limpieza del colon

* No utilizacion de sedacion

« Ambito de realizacion (consulta privada)

* Momento de la exploracion (Gltima hora de la mafiana o por la tarde)

De forma reiterada, tanto en estudios de una Unica institucion, como en estudios de base
poblacional, el género femenino y la edad avanzada son factores asociados con colonosco-
pias incompletas (Anderson 2001; Shah 2007). Los antecedentes de cirugia abdominopélvi-
ca, especialmente histerectomia (Church 1994), también se han asociado con menores tasas

de intubacién del ciego.
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Sin embargo, merece la pena destacar que para un individuo concreto, el fracaso para com-
pletar la colonoscopia no predice necesariamente que futuras colonoscopias sean también
incompletas (Cirocco 1995). Desafortunadamente, estos factores no son modificables y se
deben tener en cuenta a la hora de predecir una colonoscopia compleja con el fin de estar en
condiciones de aplicar todas las maniobras e instrumental necesarios para salvar estas difi-

cultades.

Existen pocos estudios que hayan evaluado el impacto del endoscopista en la tasa de intu-
bacion cecal, aunque la mayor experiencia del endoscopista parece relacionarse con mayo-

res tasas de intubacion del ciego (Bernstein 2005).

La preparacion del colon es un punto clave para que la colonoscopia logre alcanzar sus re-
sultados méas optimos, ya que influye en diferentes aspectos entre los que se incluye la intu-

bacion cecal y la tasa de deteccion de lesiones (Kim y otros 2000).

La utilizacién de sedoanalgesia durante el procedimiento ha demostrado en diferentes estu-
dios mejorar la tasa de intubacion cecal, por lo que su uso se recomienda en la colonoscopia

de cribado (Radaelli y otros 2008).

Otros factores a tener en cuenta, menos estudiados, son el ambito y el momento del dia en
el que se realiza la colonoscopia. En cuanto al primero, en un estudio reciente que comparé
las colonoscopias realizadas en un hospital académico frente a las realizadas en una consul-

ta privada, se observo que la probabilidad de colonoscopia incompleta era tres veces mayor
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en la consulta privada (Shah y otros 2007). Si bien es un Unico estudio que merece confir-
macion posterior, advierte de la necesidad de establecer un programa de calidad que afecte
a todos los procedimientos endoscopicos independientemente del entorno en el que se reali-

cen.

Finalmente, cuando se ha comparado la tasa de intubacién del ciego en las colonoscopias
realizadas durante la mafiana frente a las realizadas por la tarde, se observa una disminu-
cion significativa en la tasa de intubacion cecal en las segundas (Sanaka y otros 2006; We-
lIs y otros 2007). Uno de los factores relacionados con estas diferencias era la calidad en la
preparacion intestinal, ya que era considerablemente peor en las colonoscopias realizadas

por la tarde (Wellsy otros 2007).

3.6. Estrategias para Mejorar la Tasa de Intubacion Cecal

El simple hecho de que las tasas de intubacion cecal recomendadas no sean del 100%
refleja la realidad de que una colonoscopia completa no siempre es posible en todos los
pacientes y, sin lugar a dudas, existen pacientes con un colon técnicamente dificultoso. En
esas circunstancias, pueden emplearse diferentes técnicas o equipos con las que se puede

lograr la intubacion cecal.

Hay que destacar que no se dispone de estudios controlados comparando dos 0 mas técnicas
de intubacion en pacientes con colonoscopias incompletas, y todos los datos disponibles

proceden de series de pacientes, por lo que el nivel de evidencia es bajo.
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Las causas anatomicas para una colonoscopia dificil se reducen a dos fundamentalmente: la

presencia de un colon sigmoide angulado o estenotico y un colon redundante.

3.6.1. Colon sigmoide dificil

El colon sigmoide puede ser un obstaculo para el avance del endoscopio, tanto
porque esté angulado, como porque sea estrecho. La experiencia publicada (Rex 2008) in-
dica que la solucion para lograr la llegada al ciego puede ser utilizar endoscopios de menor
calibre que el colonoscopio estandar (colonoscopio pediatrico o gastroscopio), o endosco-
pios de rigidez variable. Otra técnica que puede facilitar el paso por el sigma en estas cir-
cunstancias es la utilizacion de instilacion de agua en lugar de insuflacion con aire (Bau-

mann 1999; Leung 2009).

3.6.2. Colon redundante

Suele ser la principal causa de fracaso en la intubacion cecal. Simplemente la
aplicacion de una técnica endoscopica adecuada puede resolver las dificultades en gran
parte de los casos sin necesidad de utilizar otros instrumentos o técnicas (Rex 2008). En
este sentido, es de utilidad prestar especial atencion para evitar la formacion de bucles,
manteniendo el endoscopio rectificado y no olvidar la utilidad de los cambios en la posicién
del paciente (Rex 2008; Witte 2007). Las maniobras de presién abdominal también resultan

fundamentales.
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3.7. Actitud Ante una Colonoscopia Incompleta

3.7.1. Definicién

Una colonoscopia se define como incompleta cuando no se logra explorar la to-
talidad del colon, es decir, cuando no ha podido ser identificada la valvula ileocecal y no se
intuba el polo cecal. La consecuencia de una colonoscopia incompleta es dejar de diagnos-
ticar lesiones relevantes, como son las neoplasias, y las causas, como se indic6, pueden
estar relacionadas con el endoscopista, el paciente, la preparacion, la indicacion y con la

tolerancia (Anderson 2001; Takahashi y otros 2005).

Ante una colonoscopia incompleta debe evaluarse la causa o causas implicadas. En el caso

de una mala tolerancia o un endoscopista no experto, debe valorarse la repeticion de la ex-

ploracion bajo sedacion profunda y con personal experimentado.

3.7.2. Alternativas ante una colonoscopia incompleta

En la Figura 1 puede verse un algoritmo de actuacion ante una colonoscopia in-

completa.



Figura 1. Algoritmo de actuacion ante una colonoscopia incompleta
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3.8. Técnicas Endoscopicas

Se han publicado series de casos que demuestran como diversas técnicas endoscopicas
permiten completar el estudio del colon en la mayoria de casos en los que no fue posible

con una colonoscopia convencional.

En una serie de 119 casos con colonoscopia previa incompleta se logré explorar la totalidad
del colon en el 98,3%. Desglosando los datos, se consigui6 con una técnica mas cuidadosa
en 86 pacientes (72%), de los que en 51 se logro con un colonoscopio convencional y en 35
con un colonoscopio pediatrico. En los 31 pacientes restantes fue necesario un equipamien-
to especial como enderezador externo, gastroscopio, colonoscopio pediatrico, tras inter-

cambio con guia, o enteroscopio.

El endoscopio de rigidez variable puede permitir alcanzar el ciego en el 94% de los pacien-
tes con colonoscopia incompleta previa (Shumaker y otros 2002). En otro estudio con 52
pacientes se utilizé un colonoscopio de menor calibre (10,5 mm) y de rigidez variable, lo-

grando una colonoscopia completa en el 98,1% de los casos (Horiuchi 2004).

También el uso de un gastroscopio permitio alcanzar el ciego en el 62% de 380 casos. La
utilizacion de un capuchdn distal transparente acoplado al gastroscopio facilita el avance
con una minima insuflacion, y permite aumentar la tasa de intubacion cecal al 88,5% (Shida

y otros 2008).
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El enteroscopio de pulsion ha sido otra herramienta utilizada, consiguiendo una tasa de in-
tubacion cecal en el 68,7% de 32 pacientes con colonoscopia previa incompleta (Lichtens-

tein y otros 1999).

La utilidad del endoscopio de doble balén ha sido evaluada en diversas series de casos. La
tasa de colonoscopias completas en diferentes series de casos oscila entre el 88 y el 96,5%,
con necesidad de sedacion similar a la de la colonoscopia (Kaltenbach 2006; Moreels

2010).

La capsula de colon es una tecnologia que se encuentra en evaluacion y la experiencia en
casos con colonoscopia previa incompleta es muy reducida. En una Unica serie de 12 pa-
cientes con colonoscopia previa incompleta, la capsula logré alcanzar el punto donde la

colonoscopia se suspendid solo en el 50% de los casos.

3.9. Técnicas Radiologicas

3.9.1. Enema de bario

La sensibilidad del enema opaco para la deteccion de pdlipos es menor que la de
la colonoscopia. En un estudio prospectivo se estima una sensibilidad del 38% y una espe-
cificidad del 86% para pdlipos de cualquier tamafio (Winawer y otros 2000). En otro estu-
dio también prospectivo se estima una sensibilidad del 41% y una especificidad del 82%
para los polipos mayores de 5 mm, y del 48 y el 90%, respectivamente, para los mayores de

10 mm (Rockey y otros 2005).
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Los estudios y meta analisis que comparan el enema opaco de doble contraste con la colo-
noscopia convencional y la colonografia por TAC concluyen que estas dos Gltimas son su-
periores al enema opaco (Campillo-Soto 2007; Sosna 2008). Por tanto, la disponibilidad de
técnicas radioldgicas con una mayor sensibilidad y especificidad desaconsejan la indicacion

de un enema opaco ante una colonoscopia incompleta en el contexto del cribado del CCR.

Existen pocos datos publicados sobre la utilidad del enema de bario como complemento a
una colonoscopia incompleta. En una serie de 60 pacientes se apreciaron lesiones en el
enema en el 18%, incluyendo dos adenocarcinomas (Hagenthau y otros 1995). En una serie
de 103 pacientes con colonoscopia incompleta se realizd un enema de bario con doble con-
traste inmediatamente después de la colonoscopia, logrando visualizar la totalidad del colon
en el 94% de ellos (Brown y otros). En otra serie de 158 colonoscopias incompletas se
realiz6 un enema de bario apreciando lesiones neoplasicas mayores de 1 cm en el 3,2% de

los casos (Chong 2002).

3.9.2. Colonografia por TAC

La colonografia por TAC muestra una tasa de deteccion de p6lipos mayores
o0 iguales a 10 mm y de neoplasias avanzadas similar a la colonoscopia, segun se aprecia en
diversos estudios comparativos (Johnson 2008; Pickhardt 2003). En cambio, la sensibilidad
y especificidad es claramente inferior a la de la colonoscopia para lesiones menores de 10
mm. En un metanalisis que recopila los datos de 10 546 pacientes, la sensibilidad global de

la colonografia por TAC para la deteccidn de pélipos fue del 66% (64-68%) (Chaparro y
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otros 2009). Otro metanalisis muestra sensibilidades del 82% para pdlipos mayores de 10
mm, que bajan al 63% para polipos de 6-9 mm y al 56% para pdlipos menores de 5 mm.
Diversas series de casos han evaluado la colonografia por TAC después de una colonosco-
pia incompleta con un total de 896 casos y una tasa de visualizacién completa del colon
entre el 91,7% y el 100%. En una serie de 42 pacientes con test de sangre oculta en heces
positivo, la colonografia por TAC mostré una tasa de deteccién de pélipos del 50% (Mo-

rrin y otros 1999).

3.9.3. Colonografia por RM

En una revision que incluye 37 estudios potencialmente relevantes y 13 estu-
dios que cumplian todos los criterios del analisis, con un total de 1 285 pacientes, la sensi-
bilidad para la deteccion de CCR fue del 100%. Para pdlipos de tamafio >10 mm la sensibi-
lidad y especificidad fue del 84% y 99%, respectivamente. Los datos resultaron ser muy

heterogeneos para polipos menores de 8 mm (Zijta y otros 2010).

Se han publicado tres series de casos, con un total de 120 pacientes, con colonoscopia pre-
via incompleta. En la mayoria de los casos la causa de la colonoscopia incompleta fue la
presencia de una estenosis (75%). Se consiguid una visualizacion completa del colon en un

rango del 86,4% al 100% de los casos (Ajaj y otros 2005).
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3.10. Cémo Mejorar la Colonoscopia

Como se viene anunciando, la colonoscopia es una excelente herramienta diagnds-
tica, siendo en la actualidad un procedimiento ampliamente utilizado tanto para el estudio
como para el tratamiento de diversas enfermedades colénicas (Cappell y otros 2002). Por
lo que en las dos ultimas décadas se ha visto que se ha incrementado notablemente su soli-
citud produciendo un aumento inevitable de los costos financieros en salud (Minoli 2002),
y simultdneamente dificultades en la asignacion de las citas, originando inaceptables “lar-
gas listas de espera” con importante demora para la ejecucion del procedimiento (Balaguer

y otros 2005).

Una de las experiencias mas satisfactoria de la practica endoscopica digestiva es realizar
una colonoscopia bien hecha, alcanzando el ciego en menos de diez minutos, visualizando
la mayor superficie de mucosa coldnica posible durante la retirada, sin complicaciones ni
molestias para el paciente, quien al final del examen se sentird agradecido y dispuesto a
repetirla si fuese necesario. La exploracion endoscopica del colon no suele ser una técnica

facil, requiere gran experiencia y dedicacion por parte del endoscopista.

Se puede afirmar que la colonoscopia presenta un nimero importante de dificultades en su
realizacion, las cuales s6lo pueden ser solventadas si se conocen bien las normas generales

de actuacion (Tabla 2).



Tabla 2. Decélogo de dificultades técnicas y de normas generales para realizar una
colonoscopia
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Decélogo de dificultades

La colonoscopia es una técnica “contracorriente” o “antiperistéltica”

El colon es un tubo eléstico, con gran facilidad para la distensién

La distension produce dolor

La distension aumenta la longitud y tortuosidad del colon

La distension genera angulaciones secundarias de las asas

Las angulaciones dificultan el avance del colonoscopio

Si no corregimos las distensiones y angulaciones aumenta el dolor

Un colon mal preparado, al entorpecer la vision, aumenta las dificultades
Los factores individuales de morfologia colénica son muy importantes

Los antecedentes de cirugia abdominopélvica dificultan la colonoscopia

Decéalogo de normas generales

Dar una explicacion previa y detallada al paciente de lo que es una colonoscopia
Establecer comunicacion continua con el paciente, para conocer sus molestias
Insuflar la menor cantidad posible de aire

Avanzar muy despacio el colonoscopio

No avanzar nunca sin vision

Procurar no generar bucles innecesarios con el colonoscopio

Si el paciente tiene dolor, debemos aspirar aire y esperar unos segundos
Controlar frecuentemente la longitud de endoscopio introducida

Rectificar (‘acortar la longitud introducida) siempre que se pueda

La visidn en retirada es mejor y mas precisa.
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En los tratados clasicos sobre colonoscopia es comun que se cite frecuentemente la fluoros-
copia como una metddica de apoyo para la realizacion de la técnica endoscopica (Baillie
1992). El seguimiento radioscopico de las maniobras ha permitido mejorar el conocimiento
de los problemas que encuentra el endoscopista durante la exploracion del colon. Y ese
conocimiento ha servido, légicamente, para depurar la técnica endoscépica a lo largo de las

dos Ultimas décadas.

Gracias a la fluoroscopia combinada con la colonoscopia es sabido que es precisamente el
colon sigmoide y su union con el colon descendente el punto clave de las dificultades del
endoscopista durante la practica de la colonoscopia; bien porque se forma un "asa en alfa”,
bien porque se forme un “asa en N, bien porque se formen ambas. Estas situaciones y otras
parecidas, no solo pueden llevar a un desconcierto sobre el posicionamiento del endosco-
pio, sino que van a ser causa de dificultades para la practica endoscopica y origen de moles-

tias para el enfermo.

3.11. Equipos y Métodos Especiales

3.11.1. Equipos

Una de las alegrias de la gastroenterologia es la matriz continua de nuevos
dispositivos, muchos de los cuales estan disefiados especificamente para ayudar en la ges-

tion de la colonoscopia mas dificil.
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Una solucidn al problema es redisefiar completamente el colonoscopio; este disposi-
tivo ha sido ilustrado por NeoGuide (NeoGuide Systems, EE.UU.). En contraste con
el endoscopio convencional, el NeoGuide contiene un control articulado por orde-
nador de segmentos a lo largo del endoscopio. Un sensor se coloca en el ano, y el
sistema informético construye un mapa tridimensional de la ruta a seguir del endos-
copio y se asegura de que cada segmento de la endoscopia siga el camino tomado
por la punta del endoscopio a modo de "seguir al lider" (NeoGuide 2007). Se sugie-
re que este dispositivo tendra como resultado comparativamente la formacion de
menos bucles, una colonoscopia mas cdmoda (posiblemente sin sedacion) y una
mayor tasa de colonoscopias completas (Eickhoff y otros 2006). Este dispositivo es-
ta aprobado por la FDA, sin embargo, la publicacion de los ensayos en humanos

aun esta pendiente.

La Aer-O-Scope (Gl Ver, Ltd, Israel) es otro intento de redisefiar el colonoscopio.
Este producto pretende ser desechable, de auto-navegacion. Este dispositivo posee
una vista de 360 grados (frontal, posterior y lateral del endoscopio) de la mucosa del
colon. EIl colonoscopio se compone de una capsula dptica incorporado en la parte
delantera de un globo ligero conectado a un cable de alimentacion. El globo se in-
serta en la parte distal del recto, y se desliza en el colon a través de la propulsion de
dioxido de carbono. Las imagenes se visualizan directamente en un ordenador per-
sonal durante la intubacion y la retirada, y también se pueden reproducir. EI modelo

actual solo tiene potencial de diagndstico, sin embargo, la compafiia esta trabajando
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en el desarrollo del modelo que viene con la biopsia y la capacidad de la polipecto-

mia. En la actualidad es s6lo un instrumento de investigacion.

La endoscopia con doble balén (EDB) es una técnica relativamente nueva, que se
utiliza principalmente para examinar el intestino delgado. El endoscopio Fujinon
DBE (Fujinon, Inc, EE.UU.) se compone de un enteroscopio de 200 cm y un sobre-
tubo de 140 c¢cm, cada una con un bal6n inflable en la punta. Cuando se inflan, los
globos se puede utilizar para fijar el intestino, permitiendo que el endoscopio pueda
navegar de forma mas gradual. Aunque no esta disefiado para este propdsito, el en-
doscopio DBE ha demostrado ser muy eficaz para llevar a cabo una colonoscopia
completa cuando la colonoscopia convencional no se ha logrado (Pasha y otros
2007). Olympus ha iniciado recientemente la comercializacion de un endoscopio
con balon (Olympus, EE.UU.), una vez méas destinado al intestino delgado, que

igualmente puede ser til en la colonoscopia dificil.

La capsula endoscopica es otra tecnologia reciente, pensada inicialmente para obte-
ner imagenes del intestino delgado. La PillCam (Given Imaging, Israel) es una cap-
sula de 11 mm x 26 mm que contiene una camara con baterias que cae a través del
intestino delgado, toma cerca de 60 000 imagenes que luego son analizadas median-
te una plataforma de ejecucion desde un ordenador personal. Al realizar este estudio
para su indicacion habitual del intestino delgado, las imagenes del colon suelen ser
inadecuadas para la evaluacion debido a que el video y la duracion de la bateria (8

h) por lo general termina poco después de entrar en el colon. Ademas, los puntos de
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vista y la iluminacién son insuficientes para hacer comentarios sobre los dos puntos,
un problema exacerbado por la preparacion del colon, por lo general pobres. Se han
realizado modificaciones a la PillCam original para permitir una mejor visualizacion
del eséfago (por ejemplo, PillCam ESO), y del mismo modo, Given Imaging esta
desarrollando un PillCam Colon (Eliakim y otros 2006), que puede ser util para la

deteccion del colon izquierdo en colonoscopias incompletas.

Shapelock (USGI médicos, EE.UU.) es un sobretubo de metal altamente sofisticado,
inicialmente flexible, y cuando se inserta en el tracto gastrointestinal puede ser rigi-
do cuando se lo requiera. El uso de este producto en el colon sigmoide tortuoso tie-
ne por objeto permitir el paso del colonoscopio a través del sobretubo rigido sin en-

contrar bucles en el sigmoide (Raju y otros 2004).

Al darse cuenta de la idiosincrasia del colon sigmoide en mujeres, Olympus ha di-
sefiado un prototipo de colonoscopio de rigidez variable, que disminuye el didmetro
de un colonoscopio adulto al didmetro de un colonoscopio pediatrico (Anderson y
otros 2007). Este dispositivo esta disefiado, por ser mas delgado, a ser Util en colon

femenino.

Un ultimo dispositivo nuevo para mejorar el éxito de la colonoscopia es una gorra
de mucosectomia. Un grupo de Hong Kong describe su experiencia positiva con el
“cap-asistida colonoscopia” en colonoscopias previamente incompletas (Lee y otros

2006). Este es posiblemente el menos costoso de todos los dispositivos especializa-



39

dos antes mencionados, y puede ser facilmente disponible en las suites de endosco-

pia, donde también se realizo la reseccion endoscopica de la mucosa.

3.12. Métodos

3.12.1. Colonoscopia con inmersion de Agua
Desde la introduccion de los colonoscopios de fibra dptica flexibles para el
examen del colon en la década de 1960, ha habido muy pocos cambios en lo que a técnicas
se refiere. Estudios con la esperanza de mejorar la satisfaccion y cumplimiento del pacien-
te, asi como también la eficacia y el resultado del procedimiento han sido publicados. Re-
cientemente se ha descrito un método novedoso con utilizacion de agua para la realizacion

de las colonoscopias.

El uso de agua, para distender la luz del colon, se informd por primera vez en 1984 como
una técnica que facilita el paso del colonoscopio en los pacientes con enfermedad diverticu-
lar severa (Falchuk y Griffin 1984). Desde entonces, sélo pocos articulos han sido publica-
dos sobre el tema, sin embargo, este método se ha hecho cada vez mas popular en los Glti-

mos afios.

El método convencional de insuflacién de aire es sabido que, aunque se use con prudencia,
resulta incomodo para el paciente al distender y alargar el colon durante la insercion del

instrumento, lo que podria resultar en una intubacion cecal méas dificil. Al desactivar la
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bomba de aire, y en su lugar al reemplazarla por agua estas deficiencias del método tradi-

cional se pueden evitar.

Se cree que la infusién de agua tiene la ventaja de producir distension local sin alargar el
colon. Con el paciente en posicion de decubito lateral izquierdo, el agua se infunde en el
colon sigmoide, desemboca en el colon descendente, enderezando el colon sigmoide, lo-
grandose la apertura de la luz colénica y el pasaje a través de las haustras (Baumann 1999;
Hamamoto 2002). También se ha sugerido que el uso de agua caliente a temperatura corpo-
ral puede minimizar espasmos del colon y, por tanto, facilitar el adelanto del colonoscopio

(Church 2002).

La infusion de agua puede disminuir el tiempo de paso a través del colon izquierdo y el
tiempo para alcanzar el ciego, mejorando la tasa de intubacion cecal y disminuyendo el

dolor y los requisitos de sedacion.

Un sin numero de ventajas y beneficios han sido encontradas y reportadas por los especia-
listas en el tema en relacidn a este impactante método de infusion de agua, que se detallan a

continuacion.

Leung y colaboradores (2009) en su estudio indican que un grupo de veteranos, en donde la
colonoscopia se programé de forma no sedada, la tasa de intubacion cecal mejoré significa-
tivamente pasando de 76% (método de aire) al 97% (método de agua), mejorando de esta
manera la falta de voluntad para repetir una colonoscopia de seguimiento, ya que constituia

para estos una experiencia "desagradable" al experimentar la colonoscopia sin sedacion.
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Ademas, este método constituye una excelente opcion en este tipo de pacientes si se toma
en cuenta el hecho que en los EEUU el 1-2% de los pacientes se someten a una colonosco-

pia de programa no sedado por falta de un escolta (Nelson 2002; Aslinia 2006).

Hamamoto (2002) estudi6 el uso de la instilacién de agua en colonoscopia realizada por
endoscopistas que estaban en formacion. Los pacientes fueron asignados aleatoriamente a
someterse a una colonoscopia por inmersion de agua frente a una colonoscopia convencio-
nal. Inmediatamente después se instil6 de 500 a 1000 ml de agua (grupo agua). Sedantes y
analgésicos no fueron administrados a los pacientes en ambos grupos. El tiempo medio de
intubacion cecal fue significativamente mas corto en el grupo de la instilacion de agua. Por
otra parte, la proporcion de pacientes que se quejaban de dolor abdominal durante el proce-

dimiento fue significativamente menor en el grupo de la instilacion de agua.

Se evalud prospectivamente un estudio aleatorizado en 69 pacientes sometidos a colonos-
copia (Church 2002). En el grupo de agua se infundio alicuotas de 30 ml de agua a tempe-
ratura corporal cuando se encontr6 un espasmo. El grupo control se sometio a colonoscopia
estandar, y el agua a temperatura ambiente, sélo fue utilizada cuando la limpieza del colon
fue necesaria. A los pacientes de ambos grupos se administrd6 midazolam por via intraveno-
sa, pero no narcéticos. Los pacientes que recibieron el riego de agua caliente mostraron
significativamente menos molestias que los pacientes del grupo control. No se detectaron
diferencias significativas entre los dos grupos en relacion al tiempo para llegar al ciego y

tiempo total de la colonoscopia (Church 2002).
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Recientemente, Brocchi y colaboradores (2008) postularon la existencia de métodos que
pueden mejorar las tasas de finalizacion de colonoscopia y disminuir las molestias del pa-
ciente. Los pacientes fueron randomizados en tres grupos: un grupo de control como es la
norma, un segundo grupo que recibié 30 ml de aceite de maiz, a través del canal de biopsia
del instrumento cuando el colon sigmoide, &ngulo esplénico y el &ngulo hepatico del colon
se alcanzaron, y un tercer grupo que recibié 300 ml de agua caliente en el colon sigmoide.
El tiempo necesario para alcanzar el ciego fue significativamente mas corto en el grupo de
infusién de aceite y agua en comparacion con el grupo control. Por otra parte, las tasas de
intubacion cecal fueron significativamente mayores en los dos grupos de intervencion. El
nivel de dolor y el grado de dificultad del examen también fueron significativamente meno-
res en los grupos de aceite y de agua caliente. No se detectaron diferencias significativas en
los resultados entre los dos grupos de intervencion. Sin embargo, en el marco de la prepara-
cion intestinal deficiente, el uso de aceite afecta significativa la visibilidad, mientras que

utilizar el agua caliente era ventajoso en la limpieza y eliminacion de materia fecal residual.

Todos estos estudios que utilizan la instilacion de agua permiten el avance del colonosco-
pio. Leung y otros desarrollaron la técnica del uso de la infusién de agua caliente en lugar
de la insuflacién de aire (Leung 2007; Leung 2009). Este método implica apagar la bomba
de aire del colonoscopio y la infusién de agua se usa para abrir la luz cuando las areas del
colon se contraen. Segun la observacion del autor, estudios retrospectivos indican que la
infusion de agua caliente permite el uso de una sedacion minima o nula para la colonosco-

pia, sin comprometer la intubacion cecal.
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En la edicion de Gastrointestinal Endoscopy, Leung y otros (2009) informan en su primer
estudio controlado aleatorizado de la infusién de agua para la insercion endoscopica con
minima sedacion en los pacientes. Basado en su experiencia Yy en anteriores estudios dis-
ponibles en la literatura, la hipétesis de los investigadores fue que la infusién de agua ca-
liente lleva a puntuaciones de dolor méas bajo y disminucion de los requisitos de la sedacion

durante la colonoscopia, la cual fue verificada durante el desarrollo de los mismos.

Los pacientes sometidos a cribado del cancer colorrectal o de vigilancia en un centro me-
dico de veteranos (Leung y otros 2009), se sometieron a recibir colonoscopia con insufla-
cion de aire convencional o la técnica de infusion de agua. Agua caliente (37°C) fue infun-
dida intermitente mediante un adaptador de agua a través del canal de biopsia. En el grupo
de infusion de agua, la bomba de aire se apago antes de la insercion del colonoscopio. To-
dos los pacientes recibieron el mismo régimen de tratamiento por via intravenosa, entre
ellos el fentanil, midazolam; los procedimientos fueron realizados por endoscopistas expe-
rimentados. Si la puntuacion del dolor era superior a 2 sobre la escala (EVA), los pacientes

pudieron recibir incrementos de fentanilo (50 mcg), o un 1mg de midazolam.

El estudio de la infusién de agua demostré una disminucién significativa de los incremen-
tos de los medicamentos que se usan antes de que el ciego fuese alcanzado y en los incre-
mentos totales utilizados durante todo el procedimiento. Los pacientes en el grupo de infu-
sion de agua tuvieron significativamente menos dolor, requirieron menor uso de maniobras
de compresion abdominal o cambio de posicion, y pasaron menos tiempo en la sala de re-
cuperacion. Ademas, el tiempo de duracion necesario del colonoscopio para alcanzar el

ciego fue significativamente menor en el grupo de estudio, en comparacion con el grupo
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control. No se detectaron diferencias en las tasas de intubacion cecal, en la satisfaccion del
paciente y la voluntad de repetir el procedimiento con el mismo método. Hubo un aconte-
cimiento imprevisto de un evento cardiopulmonar en el grupo de insuflacion de aire, en
comparacion con ningtn evento en el grupo de infusion de agua, que no fue estadisticamen-

te significativo; tampoco se registraron otras complicaciones.

3.13. Sedacidn en la Colonoscopia

Los procedimientos endoscdpicos se asocian, en un porcentaje importante, a malestar
y dolor. Por este motivo, la sedacion y la analgesia se han implantado de forma casi univer-
sal como técnica asociada a los mismos y a la colonoscopia en particular. Aunque en algu-
nos casos la colonoscopia se puede realizar sin sedacion, su aplicacion mejora notablemen-
te la experiencia del paciente. Asimismo, facilita la exploracion endoscopica del colon, asi

como la terapéutica asociada a la colonoscopia.

Sin embargo, el uso de la sedacién en la colonoscopia supone un riesgo adicional que se
aplica sobre individuos sanos. Dicho riesgo se incrementa en funcion de una serie de varia-
bles a tener en cuenta: grado de sedacion, riesgo inherente al individuo, conocimientos de
los farmacos y del manejo de las complicaciones, y material disponible para la monitoriza-

cién y recuperacion.

En este sentido, para homogeneizar la aplicacion de las técnicas de sedacién, se han publi-
cado diversos documentos de consenso y guias de practica clinica sobre sedacion en endos-

copia (Anesthesiology 2002; Cohen 2007).
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3.13.1. Generalidades
En base a la Ley 41/2002 de autonomia del paciente “el paciente o usuario
tiene derecho a decidir libremente, después de recibir la informacion adecuada, entre las
opciones clinicas disponibles”. Por este motivo, la sedacion deberia ser ofrecida a todos los
pacientes antes de una colonoscopia. El individuo decidira entre las opciones disponibles

tras recibir la informacién adecuada.

Solo dos estudios aleatorizados de pequefio tamafio (Rex 1999; Ristikankare 1999) han
evaluado la colonoscopia con sedacion con midazolam frente a la colonoscopia sin seda-
cion. En estos dos estudios la sedacion con midazolam se asocio a una mayor satisfaccion
del paciente y a una menor puntuacion en las escalas de dolor. La sedacion en la colonos-
copia se asocia a una mayor satisfaccion del paciente. El porcentaje de pacientes que desea-
rian realizar una colonoscopia sin sedacion es bajo, solo el 16,9-28%, siendo los factores
asociados: el sexo masculino, la edad avanzada, un nivel educativo alto, la ausencia de do-

lor abdominal y un bajo nivel de ansiedad (Early 1999).

Existe un nivel progresivo de sedacion que va desde la ausencia de sedacion hasta la anes-
tesia general. En el grado de sedacidn se pueden diferenciar varios niveles. Existen diversas
escalas para la evaluacion del nivel de sedacion. La mas utilizada en endoscopia es la escala
de la American Society of Anesthesiologists (ASA) que describe cuatro niveles de seda-
cién: ansiolisis, sedacion moderada, sedacidén profunda y anestesia, en funcion del nivel de

reaccion a estimulos y la funcidn respiratoria (Anesthesiology 2002).
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El nivel de sedacién ha de ser progresivo, con el fin de conseguir un grado 6ptimo de bie-
nestar para el paciente y de eficacia en la exploracién. Aunque no existe un criterio sobre
cual seria el nivel de sedacion deseable en la colonoscopia de cribado, probablemente la
sedacion moderada o consciente seria el nivel adecuado, reservandose la sedacion profunda
para los procedimientos prolongados o complejos, o en aquellos individuos dificiles de se-

dar con los farmacos habituales para la sedacién consciente.

3.13.2. Valoracion previa a la endoscopia

Los consensos existentes de las diferentes sociedades recomiendan realizar una
valoracion del riesgo antes de iniciar la exploracion (Wehrmann y Riphaus 2009). Esto in-
cluye una historia detallada en la que consten: enfermedades cardiovasculares o respirato-
rias, complicaciones asociadas a la administracion de agentes sedantes, analgésicos o0 anes-
tésicos, alergias a farmacos, medicacion habitual y posibles interacciones medicamentosas,
consumo de tabaco, alcohol y ingesta de drogas mas reciente, exploraciones endoscépicas
previas y tolerancia a las mismas, y clasificacion del riesgo segun la clasificacion de la
ASA. El objetivo de la valoracion previa es determinar el riesgo individual asociado a la

sedacion.

En base a la ley 41/2002 de autonomia del paciente “toda actuacion en el ambito de la sani-

dad requiere, con caracter general, el previo consentimiento de los pacientes o usuario”.

El consentimiento, que debe obtenerse después de que el paciente reciba una informacion
adecuada, se hara por escrito en los supuestos previstos en la Ley: intervencién quirurgica,

procedimientos diagndsticos y terapéuticos invasores y, en general, aplicacion de procedi-
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mientos que suponen riesgos 0 inconvenientes de notoria y previsible repercusion negativa
sobre la salud del paciente”. Por lo tanto, la aplicacion de la sedacion necesita el consenti-

miento del individuo que deberé ser preferiblemente escrito.

3.13.3. Caracteristicas de los farmacos més utilizados
Existen diversos farmacos para sedacidén/analgesia en colonoscopia. Las medi-
caciones y dosis mas adecuadas deben individualizarse segun las caracteristicas del pacien-

te y el procedimiento previsto.

Las medicaciones sedantes mas utilizadas son el midazolam y el diazepam. El uso del
midazolam estd mas extendido debido a un inicio de accion mas rapido, una menor vida
media y a su mayor efecto amnésico. Por dicho motivo, en caso de utilizar benzodiacepinas

se recomienda el uso de midazolam en lugar de diazepam.

Se recomienda administrar una dosis inicial de 0,5-2 mg con bolos posteriores a intervalos
de 2-3 minutos hasta una dosis maxima de 5 mg, extremando la vigilancia del paciente si es
necesaria la administracion de dosis superiores. La administracion del midazolam debe rea-
lizarse con prudencia, sobre todo en pacientes mayores de 65 afios 0 con enfermedades aso-
ciadas, en cuyo caso es recomendable disminuir la dosis. La dosis de midazolam considera-
da ansiolitica es de 0,035 mg/Kg y dosis iguales o superiores a 0,07 mg tienen poder hipné-
tico. No debe administrarse midazolam en pacientes con depresidn respiratoria, miastenia

gravis o glaucoma de angulo estrecho.
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La meperidina y el fentanilo son los farmacos mas utilizados para la analgesia en colonos-
copia. El fentanilo tiene menos efectos secundarios, mayor potencia analgésica (0,1 mg de
fentanilo equivalen a 75 mg de meperidina) y una menor vida media que la meperidina, lo
que facilita su uso en procedimientos endoscopicos. Se recomienda la administracion inicial
de 50 pg de fentanilo con incrementos de 25 pg hasta un maximo de 150 pg. Igual que en el
caso de las benzodiacepinas, se recomienda disminuir la dosis en pacientes mayores de 65
afios o con enfermedades asociadas. Debe recordarse que la asociacion de benzodiacepinas
y opiéceos tiene un efecto sinérgico, por lo que deben ajustarse las dosis para evitar efectos
secundarios, siendo los méas frecuentes la depresion respiratoria, nauseas, vomitos e hipo-

tension (Keeffe y otros 1999).

Los antagonistas de las benzodiacepinas y de los opiaceos se utilizan en dos situaciones: en
caso de sobre sedacion o para reducir el tiempo de observacion tras la sedacion. Si el pa-
ciente presenta depresion respiratoria tras la administracion de sedoanalgesia con benzodia-
cepinas y opiaceos y no responde a la administracion de oxigeno o a la estimulacion se re-

comienda administrar antagonistas de dichos farmacos.

El flumazenilo es el antagonista de las benzodiacepinas. Debido a que la vida media del
antagonista es menor que la de las benzodiacepinas, puede producirse una resedacion, por
lo que los pacientes a los que se les administra flumazenilo por una sobredosificacion deben
permanecer en observacidn para evaluar la posibilidad de dicho efecto. La naloxona es el
antagonista de los opiaceos. Las dosis iniciales de flumazenilo son de 0,2 mg y de naloxona
de 0,4-2 mg, y las dosis maximas son de 2 mg de flumazenilo y de 10 mg de naloxona. En

caso de depresion respiratoria, tras la administraciébn combinada de benzodiacepinas y
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opiéceos, se recomienda administrar inicialmente el antagonista de los opiaceos. El flu-
mazenilo no debe administrarse en pacientes con epilepsia y la naloxona debe administrase

con cuidado en pacientes con cardiopatia.

El propofol es un agente hipnético de accidn corta, que tiene propiedades sedantes y amné-
sicas. Se comercializa en forma de viales estériles de uso Unico de solucion lipofilica con
alto riesgo de contaminacion. Se debe tener especial cuidado en la manipulacién, adminis-
tracion y conservacion puesto que el no cumplimiento de las prescripciones del suministra-

dor se puede asociar a infecciones bacterianas y viricas graves (Jensen 2010).

Debido a un inicio de accion rapido, un grado de sedacién profundo y una recuperacion
rapida, se adapta muy bien a ciertas exploraciones endoscopicas como la colonoscopia. El
propofol se puede administrar en bolos o en perfusion continua. La administracion intermi-
tente de propofol ha sido utilizada en practicamente todos los articulos publicados que lo
comparaban con otros farmacos en procedimientos endoscépicos. En cambio, la adminis-
tracion en perfusion es el método mas utilizado para mantener una anestesia, siendo la ex-

periencia publicada de su uso en endoscopia escasa.

Actualmente no existen estudios randomizados que hayan comparado ambas pautas de ad-
ministracion en endoscopia. Se administra un bolo inicial de 0,5 mg/kg, con bolos adiciona-
les de la mitad de dicha dosis hasta conseguir el nivel de sedacion adecuado. En pacientes
de edad avanzada o con comorbilidades se recomienda reducir las dosis de medicacion se-

dante (Kirkpatrick y otros 1988).
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No se dispone de antagonista para el propofol, por lo que si no se utiliza apropiadamente

puede inducir depresion hemodinamica y respiratoria.

La asociacion de dosis bajas de midazolam o fentanilo no aumenta la alteracion cognitiva
causada por el propofol, favoreciendo incluso la realizacién de la colonoscopia sin prolon-

gar la recuperacién de los pacientes (Padmanabhan 2009).

3.13.4. Monitorizacion y manejo de las complicaciones
En procedimientos realizados bajo sedacion consciente, el control de la seda-
cion lo realiza el endoscopista o personal auxiliar. Si se utilizan farmacos y dosis que pue-
dan inducir facilmente sedacion profunda, es necesario que en la sala de exploracion se

encuentre una persona formada en recuperacion cardiopulmonar avanzada.

Ademas, deberia estar presente un profesional sanitario dedicado Gnicamente a la adminis-
tracion de la sedacion y a la monitorizacion continua de los parametros fisioldgicos del pa-

ciente.

La sala de exploracion debe estar equipada con un monitor que permita un ECG continuo,
tension arterial no invasiva y pulsioximetria (JAMA 1993). Durante la exploracion debe
registrarse la frecuencia cardiaca y la SaO2. En pacientes con cardiopatia se recomienda

ademas que se realice un registro continuo del ECG.

Es imprescindible disponer de un vehiculo de emergencias completo y revisado periddica-

mente. Debe administrarse oxigeno en procedimientos de larga duracion, en pacientes de



51

edad avanzada, con enfermedades cardiorrespiratorias 0 en los que se produzca desatura-

cion de oxigeno (SaO2 < 90%) durante el procedimiento.

Se han desarrollado diversas escalas para evaluar el grado de sedacion del paciente. La es-
cala MOAA/S (Modified Observer’s Assessment of Alertness/Sedation) se basa en el nivel
de respuesta del paciente, y es un instrumento validado que puede ser de ayuda para deter-
minar el grado de sedacion. Un nivel de sedacion entre 2 y 4 de dicha escala indica una

sedacién moderada.

3.13.5. Control de la sedacion

Se han evaluado diversas estrategias para la administracion y monitorizacion
de la sedacion durante los procedimientos endoscopicos: sedacion monitorizada por aneste-
sista, sedacion estandar con benzodiacepinas o morficos controlada por el endoscopista,
administracion de propofol por facultativos no anestesistas, y sedacion con propofol admi-
nistrada por enfermeria (Vargo 2009). Hasta el momento actual existen datos publicados de
460 651 exploraciones endoscépicas con sedacion con propofol controlada por no aneste-
sistas, en la mayor parte de los casos por enfermeria. Solo se han documentado tres falle-
cimientos relacionados con la sedacion, todos ellos asociados a endoscopias digestivas altas
en pacientes con comorbilidad (Vargo 2009). El riesgo de complicaciones respiratorias fue

mayor en la endoscopia digestiva alta que en la colonoscopia.

Teniendo en cuenta la baja frecuencia de complicaciones, parece poco probable que la se-
dacién controlada por anestesista mejore el perfil de seguridad durante la colonoscopia de

cribado en pacientes de riesgo bajo (Vargo 2009). En cuanto a la sedacién con propofol
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controlada por no anestesistas frente a la sedacion estandar, un meta-analisis no detect
diferencias entre la incidencia de bradicardia, hipotension e hipoxemia con una mayor satis-
faccion del paciente y menor recuerdo del procedimiento en los pacientes sedados con pro-

pofol (McQuaid).

Finalmente, existen pocos datos que indiquen cual es la estrategia mas coste-efectiva. Mo-
delos matematicos basados en datos de estudios randomizados indican que la sedacion con
propofol administrada por no anestesistas es mas coste-efectiva que la sedacién estandar al
acelerar la recuperacion e incrementar el nimero de colonoscopias por unidad de tiempo.
No existen estudios que hayan comparado la sedacion controlada por anestesistas frente a la
controlada por no-anestesistas, aunque en el primer caso habra que afiadir a los costes de la

colonoscopia los derivados de la incorporacion de un anestesista.

El control de la sedacion con propofol por anestesistas en individuos sanos (ASA I-11) es
muy caro, sin que se haya demostrado mejoras en la seguridad del paciente o en los resulta-

dos del procedimiento.

Los profesionales encargados de la administracion y la monitorizacion de la sedacion debe-

ran tener una formacion especifica continuada que deberia incluir los siguientes conceptos:

« Conocimiento y experiencia con los diferentes niveles de sedacion y analgesia.
* Entrenamiento en la administracion de sedacion profunda y en la resucitacion cardiopul-

monar.
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« Capacidad para reconocer a los pacientes que progresen a un nivel mas profundo de seda-
cion que el que se quiere conseguir.

« Capacidad para recuperar a los pacientes que no respondan de forma adecuada a los esti-
mulos repetidos o dolorosos, que sean incapaces de proteger su via aérea 0 que pierdan su

funcion respiratoria o cardiovascular espontanea.

En la declaracion conjunta de The American Association for the Study of Liver Diseases,
American College of Gastroenterology, American Gastroenterological Association, y Ame-
rican Society for Gastrointestinal Endoscopy para la sedacion con propofol por no-
anestesistas se recomienda una formacion reglada basada en cuatro componentes: un entre-
namiento tedrico en sedacion y monitorizacion, valoracion y manejo de la via aérea, entre-
namiento en simuladores y sedacion tutelada por profesionales con experiencia (Vargo

2009).

La persona o personas encargadas de la monitorizacion y sedacion deberan haber adquirido
los conocimientos en monitorizacion, soporte vital basico y avanzado. Recientemente se ha
publicado una guia de la ESGE que recoge diversos aspectos de la sedacion endoscépica

con propofol realizada por no anestesistas (Dumonceau 2010).

3.13.6. Recuperacion tras la sedacion
Tras la colonoscopia, el paciente debe permanecer monitorizado y en observa-
cién, funcién que realiza el personal de enfermeria. El personal a cargo de la recuperacion

deberia tener la misma formacion en sedacion que el de la sala de exploracidn.
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La duracién del periodo de observacion y la necesidad de monitorizacion dependen del
estado clinico del paciente y de los farmacos utilizados. En este sentido, cabe sefialar que
no es infrecuente que el paciente entre en un nivel de sedacion superior al finalizar el esti-
mulo del procedimiento. Deben evaluarse y documentarse a intervalos regulares el estado
de conciencia del paciente, los pardmetros cardiopulmonares y la presencia de dolor. Antes
del alta los pacientes y acompafiante deben recibir informacién oral y por escrito sobre la
dieta, la actividad, medicaciones y seguimiento necesario, y se les facilitara un nimero de
teléfono de contacto por si apareciese cualquier complicacion relacionada con la colonos-
copia. Asimismo, se les indicard que no pueden conducir ni realizar trabajos peligrosos
hasta el dia siguiente. Por dicho motivo, al abandonar la unidad los pacientes deben ir

acompafiados hasta su domicilio.

Para estandarizar los criterios del alta se han disefiado diversos métodos, siendo la escala de

Aldrete (Aldrete 1970) una de las mas utilizadas.

3.13.7. Efecto del uso de sedacion
Dos de los criterios de calidad en la colonoscopia son la intubacion cecal y la
tasa de deteccion de pélipos. En una encuesta realizada sobre 12 835 colonoscopias conse-
cutivas realizadas en 278 unidades de endoscopia de Italia durante dos semanas la tasa de
intubacion cecal fue del 80,7% y de deteccion de polipos del 27,3%. Los factores asociados
de forma independiente con la intubacion cecal fueron la calidad de la limpieza intestinal y

el uso de sedacion, independientemente del tipo de farmacos utilizados.
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Asimismo, tanto la limpieza intestinal como la sedacion se asociaron con la deteccion de
polipos (Radaelli 2009) a sedacién en la colonoscopia incrementa la probabilidad de intu-

bacién cecal y deteccion de polipos.

Otro de los efectos que puede tener la sedacion en un programa de cribado de CCR es favo-
recer la adhesion al mismo. No existen estudios prospectivos aleatorizados que hayan eva-
luado este dato. No obstante, en los estudios de factores de adhesion al cribado de CCR el
dolor asociado a la colonoscopia es una de las principales barreras percibidas por los pa-
cientes. Asi, en una encuesta telefonica a 980 individuos mayores de 50 afios el dolor aso-
ciado a la colonoscopia fue percibido como barrera para la adhesion a un programa de cri-
bado en el 69,1%360. En un estudio en individuos a los que se les habia ofrecido una prue-
ba de cribado de CCR en la Universidad de Michigan, el miedo al dolor fue el principal
motivo de no realizacidn de la colonoscopia (Janz 2007). Finalmente, en una encuesta remi-
tida a individuos que nunca se habian realizado una colonoscopia de cribado, el miedo al

dolor fue una de las principales causas para no realizarla en el 43% de los mismos.

Por otra parte, en la misma encuesta, el 71% de los individuos consideraron que una seda-
cién adecuada podria ser un método para mejorar la colonoscopia de cribado. El dolor es

percibido como una de las principales barreras a la adhesién a la colonoscopia de cribado.
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4. MATERIALES Y METODOS

4.1. Tipo de Estudio

Estudio prospectivo, descriptivo y comparativo entre la nueva técnica de colonoscopia

con inmersién de agua frente a la colonoscopia convencional (con inmersién de aire)

4.1.1. Universo
Poblacion sometida a estudios colonoscopicos en el periodo comprendido de
agosto a noviembre de 2011, que acudieron con la solicitud de realizacion de dicho proce-
dimiento al Departamento de Endoscopia Digestiva del Hospital Manuel Ygnacio Montero

(HMYM) vy al Centro Atencion Ambulatorio (CAA) IESS de la ciudad de Loja.

4.1.2. Muestra

El estudio se efectud en 60 pacientes que acudieron al HMYM y al CAA en el

periodo sefialado en 4.1.1.

4.1.3. Criterios de inclusion

Todos los pacientes con solicitud de realizacion de estudio colonoscépico.

4.1.4. Criterios de exclusion

- Pacientes mal preparados.

- Pacientes colectomizados y con antecedente de cancer de colon.
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- Pacientes planificados para polipectomia.

- Pacientes con patologia cardiaca y EPOC que contraindique el uso de farmacos sedantes.

4.2. Métodos

v’ Preparacion intestinal del paciente con administracion de un enema oral, y dieta baja en

residuos un dia anterior al procedimiento.

v' Realizacién de la colonoscopia con equipo Olympus GIF-Q160Z (Colonoscopio: Olim-

pus CF Type H 180 AL SERIE 2003392).

v" Seleccién del método a utilizar a través de un sobre cerrado escogido al azar por el pa-

ciente.

4.3. Procedimiento

v" Se inicio el procedimiento con el paciente en decubito lateral izquierdo. A cada uno de
los pacientes de los dos grupos en estudio se administro minima sedacion por via intra-
venosa: Fentanilo 50 mcg y Midazolam 1 mg; la presion arterial, pulso y la oximetria

fueron monitorizados.

v’ Para el método convencional se utilizo la insuflacion del aire para la insercion del colo-

noscopio.
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v' Para la técnica de inmersidn con agua, se desconecto la bomba de aire en el generador de
fuente de luz. Se vertio una solucién salina al 0,9%, 1 000 ml calentados a 37 °C, en
forma intermitente, por intermedio de un equipo de venoclisis adaptado a través del ca-

nal de biopsia.

v" La intubacién cecal se identifico por la observacién de los orificios del apéndice y val-

vula ileocecal.

v" Se evaluo el tiempo de intubacién cecal, el tiempo total de duracién de la colonoscopia;
se valoro la administracion de dosis de rescate de sedantes y analgésicos requeridas por

el paciente durante el procedimiento de acuerdo a su puntuacién de dolor.

v' Para medir el dolor se aplico la escala de EVA. Si el paciente requeria dosis adicionales
para mitigar el dolor se le administraba fentanil o midazolam, segun el criterio del

anestesista.

v Al confirmar la intubacion cecal, se encendera la bomba de aire para la realizacion
de un examen minucioso de la mucosa coldnica; en caso necesario se obtendran

muestras para su estudio histolégico correspondiente.



5. RESULTADOS

5.1. Tiempo de Intubacién del Método de Inmersidén de Agua Frente al Método de Insuflacion de Aire

Figura 1. Tiempo de intubacion cecal del total de pacientes estudiados
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Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Elaboracién: Autora
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En la Figura 1 se evidencia que en los 30 pacientes sometidos al método por inmersidn de agua, el menor tiempo de intubacion cecal

fue de 4 minutos con 17 segundos, el mayor de 20 minutos con 41 segundos, y el promedio de 11 minutos con 29 segundos. Mientras

que en el método de intubacidn cecal con aire, el menor tiempo fue de 5 minutos con 20 segundos, el mayor de 19 minutos con 12 se-

gundos, y el promedio de 12 minutos con 36 segundos.



60

Figura 2. Comparacion del Tiempo de Intubacion Cecal por sexo en los dos métodos estu-
diados, sexo femenino
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Fuente: Ficha de recoleccidn de datos
Elaboracion: Autora

En la Figura 2 se muestra el resultado de la intubacion cecal efectuada en las personas del
sexo femenino. En las 20 pacientes sometidas al método por inmersion de agua, el menor
tiempo invertido fue de 4 minutos con 17 segundos, el maximo de 20 minutos con 41 se-
gundos, y el promedio de 10 minutos con 12 segundos. En tanto que en las 16 pacientes
examinadas con la técnica convencional, el menor tiempo fue de 7 minutos con 10 segun-
dos, el mayor de 19 minutos con 12 segundos y el promedio de 12 minutos con 36 segun-

dos.
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Figura 3. Comparacion del tiempo de intubacion cecal por sexo en los dos métodos estu-
diados, sexo masculino
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Segun la Figura 3, en el método de inmersion por agua, en los 10 pacientes del sexo mas-
culino se observé que el menor tiempo de la intubacion cecal fue de 6 minutos con 42 se-
gundos, el maximo de 15 minutos con 31 y el promedio de tiempo de 8 minutos con 5 se-

gundos.

En los 14 pacientes sometidos al método por insuflacion de aire se detectdé que el menor
tiempo fue de 5 minutos con 20 segundos, el maximo de 18 minutos con 10 segundos v el

promedio de 9 minutos con 5 segundos.



62

Figura 4. Promedio del tiempo de intubacion cecal, comparacion del método de inmersion
de agua frente al método de inmersidn con aire
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Cuando se compard el tiempo de intubacion cecal por el metodo de inmersidn de agua con

el de insuflacion con aire, Figura 7, se demostrd que el promedio de tiempo es menor en el

método por agua, 11 minutos con 29 segundos, en comparacion con el de aire, que fue de

12 minutos con 36 segundos.
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5.2 Tiempo Total del Método de Inmersién de Agua Frente al Método de Insuflacion de Aire

Figura 5. Tiempo total aplicado en todos los pacientes
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Cuando se sometieron todos los pacientes al método por inmersion con agua, Figura 5, el tiempo total minimo fue de 7 minutos con 10

segundos, el maximo de 31 minutos con 52 segundos, y el promedio de 15 minutos con 47 segundos.

Al aplicar el método de insuflacion de aire al total de los pacientes en estudio se detectd que el tiempo minimo total empleado fue de 8

minutos con 30 segundos, el maximo de 25 minutos con 12 segundos, y el promedio de 17 minutos con 44 segundos.



Figura 6. Comparacion del tiempo total por sexo en los dos métodos estudiados,
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Fuente: Ficha de recoleccién de datos
Elaboracion: Autora

Al ser sometidos a la colonoscopia los pacientes del sexo femenino, Figura 6, el tiempo

total minimo invertido fue de 7 minutos con 10 segundos, el maximo de 31 minutos con 52

segundos, y el promedio de 19 minutos con 51 segundos.

En los resultados del método por insuflacion de aire se nota que el tiempo total minimo

requerido fue de 10 minutos con 24 segundos, el maximo de 25 minutos con 12 segundos, y

el promedio de 18 minutos con 15 segundos.
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Figura 7. Comparacion del tiempo total por sexo en los dos métodos estudiados,
sexo masculino
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En los pacientes de sexo masculino que se sometieron a la colonoscopia por el método por
inmersion de agua, Figura 7, el tiempo minimo total requerido fue de 10 minutos con 2 se-
gundos, el maximo de 20 minutos con 36 segundos, y el promedio de 15 minutos con 2

segundos.

Mientras que en los pacientes sometidos al método aire el tiempo total minimo requerido
fue de 8 minutos con 30 segundos, el maximo de 24 minutos con 43 segundos, y el prome-

dio de 16 minutos con 8 segundos.



Figura 8. Promedio del tiempo total, método de agua comparado con el método de aire
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Al comparar los dos métodos, como se revela en la Figura 8, se observé que el promedio

de tiempo total requerido para realizacion de la colonoscopia por el método de inmersion

con agua fue 15 minutos con 47 segundos, mientras que en el método convencional por

insuflacién de aire fue de 17 minutos con 44 segundos.
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5.3 Intensidad del Dolor Reportada, Comparacion Método Agua y Método Aire

Figura 9. Comparacion del método agua y del método aire
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Cuando los pacientes fueron sometidos al método de inmersion con agua, Figura 9, se ob-
servo que el 80% acuso dolor ligero y el 20% manifestd dolor medio. En contraste, en el
método por insuflacion de aire el 20% reportd dolor ligero, el 50% dolor medio, y el 30%

dolor fuerte.



Figura 10. Intensidad del dolor reportada segtn el método agua y método aire,

sexo femenino
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Cuando se evalué la intensidad del dolor en el sexo femenino, por el método de agua, Figu-

ra 10, se observé que el 75% reporto dolor ligero y el 25% dolor medio. En las pacientes

por el método de aire, el 6% sintio dolor ligero, el 38% dolor medio y el 56% dolor fuerte.
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Figura 11. Intensidad del dolor reportada segun el método agua y método aire,
sexo masculino
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Elaboracién: Autora

Cuando la intensidad del dolor fue evaluada en los pacientes del sexo masculino, Figura 11,
se observé que en el método por inmersion de agua el 90% report6 dolor ligero y el 10%

dolor medio.

En el grupo de pacientes del método por insuflacién de aire, el 36% sintié dolor ligero y el

64% dolor medio.
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5.4. Dosis Adicionales de Analgésicos Requeridas, Comparacion de Método Agua y

Método Aire
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En el estudio de la variable complemento a la administracion de minima sedacion por via
intravenosa, al inicio del examen de colonoscopia por el método de inmersidn con agua,
Figura 12, se observé que del total de pacientes en el 80% (24 pacientes) no fue necesaria
la administracion de dosis adicionales de analgésicos; el 6,66% (2 pacientes) recibié 25

mcg de fentanilo, y el 13,33% (4 pacientes) 50 mcg.
En la aplicacion del método por insuflacién de aire, el 20% (6 pacientes) no requirié dosis

extras de analgésicos; mientras que al 3,33% (1 paciente) se le administrd 25 mcg de fenta-

nilo, al 20% (6 pacientes) 50 mcg, y al 56,66% (17 pacientes) 100 mcg.

Figura 13. Dosis adicionales segiin método de inmersion por agua y sexo
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En la Figura 13 se evidencia que en la aplicacion del método por inmersion de agua, del
total de pacientes examinados el 66, 66% fue del sexo femenino; de éste al 50,00% (15 mu-
jeres) no fue necesario administrar dosis adicionales de analgésicos, mientras que 16,66%

(5 mujeres) recibié como 50 mcg de fentanilo.

Del 33,33% restante, perteneciente al sexo masculino, el 30% (9 varones) no recibié dosis

alguna; al 3,33% (1 varon) fue necesario administrarle adicionalmente 25 mcg de fentanilo.
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Figura 14. Dosis adicionales segun método de insuflacidn por aire y sexo
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Elaboracién: Autora

En la Figura 20, en la que se expone el método por insuflacion de aire, del grupo de muje-
res (53,33% del total de pacientes) se destaca que el 3,33% (1 paciente) no recibio dosis
extras de analgésicos; al 3,33% (1 paciente) se le administr6 25 mcg de fentanilo, al
16,66% (5 pacientes) fue necesario afiadirle 50 mcg, y al 30% (9 pacientes) la dosis de 100

mcg.

De los del sexo masculino (46,66%) al 16,66% (5 pacientes) no se le aplicé dosis alguna; al

3,33% (1 paciente) se le afiadid 50 mcg de fentanilo y al 26,66% (8 pacientes) 100 mcg.
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5. 5 Prueba de Chi cuadrado

5.5.1 Tiempo de Intubacidon cecal

Formulacion de Hipétesis

V,o: El tiempo de intubacién cecal es menor en el método por insuflacion de aire que el

meétodo por inmersidn de agua

V1: El tiempo de intubacion cecal en el método por inmersion de agua es menor que en el

método por insuflacion de aire

Tiempo de Intubacion cecal

Datos Femenino Masculino Total
Agua Aire | Agua Aire
5:00 min. a 10:00 min. 7 4 4 6 21
10:01 min. a 15:00 min 9 5 3 5 22
Mas de 15:01min 4 7 3 3 17
Total 20 16 10 14 60

Calculo de Chi Cuadrado

2 (fo —fe)2

X =
fe
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c .=
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—
px 5 -1 1 0.16
|
= 4 -2 4 0.66
g
= 7 1 1 0.16
9
£ 3 -3 9 15
3
= 3 -3 9 15
—
P 1.05
X1t Xy
B n

Regla de rechazo:

Si x*>x’, rechazar V,; siendo o el nivel de significancia 0 confianza de la prueba.

Si existen r filas y ¢ columnas en la tabla de contingencia, hay tantos grados de libertad

gl=(r-1) (c-1).
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En nuestro caso:
a = 0.05
1-0=0.95

gl=(r-1)(c—1)=(2-1) (2-1) = 1 grados de libertad

Justificacion y decision:

Ubicamos el valor del “chi cuadrado” xZ,,= 1.05 en la tabla de la distribucién, y como
x’=6, tenemos que x° es mayor que x.,.; por consiguiente se rechaza la variable nula

V, Y se acepta la Variable V.

Zona de aceptacion de Vo

Se concluye que el tiempo intubacion cecal en el método por inmersion de agua, es menor
que el utilizado en el método convencional por insuflacion de aire con o (nivel de confian-

za ) del 0.05
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5.5.2 Tiempo total de la colonoscopia

Formulacion de Hipdtesis

V,: El tiempo total del procedimiento es menor en el método por insuflacion de aire que en

el método por inmersion de agua

V1: El tiempo de intubacion cecal es menor en el método por inmersion de agua que en el

meétodo por insuflacion de aire

Tiempo Total
Datos Femenino Masculino Total
Agua Aire | Agua Aire
5:00 min. a 10:00 min. 1 0 0 1 2
10:01 min. a 15:00 min 9 3 4 6 22
Mas de 15:01min 10 13 6 7 36
Total 20 16 10 14 60

Calculo de Chi Cuadrado

2 (fo —fe)2

X =
fe



elj ) )
fij . :(fij_eij):(fij_eij) :(fij‘eu)
o 1 6 25 514
S
= 0 7 49 7
=
[
= E -
= 0 7 49 7
3 1 6 25 514
Lo
3 9 2 4 0.57
i
- 3 4 16 16
c .=
Z E 4 3 1 1.28
b
= 6 1 1 0.14
—
= 10 3 9 514
g
3 13 6 36 5.14
i
° 6 3 9 0.14
o
[7p]
3
g 7 0 0 0
X 4.39
Xyt x; .
o n

Regla de rechazo:

Si x> Xi , rechazar V,. siendo a el nivel de significancia de la prueba.

Si existen r filas y ¢ columnas en la tabla de contingencia, hay tantos grados de libertad
gl= (r—1) (c-1).
En nuestro caso:

o= 0.05
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1-a=0095

gl=(r—1)(c—1) = (4-1)(3-1) = 4 grados de libertad

Justificacion y decision:

Ubicamos el valor del “chi cuadrado” x,.= 4.39 en la tabla de la distribucion, y como

x*=7, tenemos que x° es mayor que XZ,.; Por consiguiente se rechaza la variable nula

V, Y se acepta la Variable V1.

95%

Zona de
aceptacion de Vo

Zona de rechazo de'Vo

Se concluye que el tiempo intubacion cecal en el método por inmersion de agua, es menor
que el utilizado en el método convencional por insuflacion de aire con o (nivel de confian-

za ) del 0.05



5.5.3 Escala del nivel de dolor

Formulacion de Hipétesis
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Vo: El nivel del dolor en el método por insuflacién de aire es menor que en el método que

utiliza agua.

V1: El nivel del dolor es menor en el método por inmersion de agua que en el método por

insuflacién de aire

Escala del dolor
Datos femenino Masculino Total
agua Aire | agua Aire
Ligero 15 1 9 5 30
Medio 5 6 1 9 21
Fuerte 0 9 0 0 9
Total 20 16 10 14 60

Calculo de Chi Cuadrado

2 (fo —fe)2

X =
fe



fii .| eij ) :
:(fij _eij):(fij_eij) :(fii_eii)
15 49 7 6.12
o 1 49 7 6.12
(5]
(@]
2 9 1 1 0.125
5 9 3 1.125
5 9 3 1.125
o 6 4 2 0.5
©
S 1 49 -7 6.12
9 1 1 0.125
0 64 8 6.125
o 9 1 1 0.125
e 0 64 8 6.125
0 64 8 6.125
x 2.81
Xyt xg .
B n

Regla de rechazo:

Si x> Xi , rechazar V,. siendo a el nivel de significancia de la prueba.

Si existen r filas y c columnas en la tabla de contingencia, hay tantos grados de libertad
gl=(r—1)(c-1).
En nuestro caso:

a = 0.05

80
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1-a=0.95

gl=(r—1)(c—1)=(3-1)(2-1) = 2 grados de libertad

Justificacion y decision:

Ubicamos el valor del “chi cuadrado” xZ,.= 2.81 en la tabla de la distribucion, y como
x*=8, tenemos que x’ es mayor que XZ,.; Por consiguiente se rechaza la variable nula

V, Y se acepta la Variable V.

Zona de
aceptacion de Vo

Zona de rechazo de Vo

Xgos =2.81

Se concluye que el tiempo intubacion cecal en el método por inmersion de agua, es menor
que el utilizado en el método convencional por insuflacion de aire con o (nivel de confian-

za ) del 0.05
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5.5.4 Requerimiento de dosis adicionales.

Formulacion de hipotesis

Vo: En el método por insuflacién de aire se requiere administra menos dosis de analgésicos

que en el de agua

V1: En el método por inmersion de agua, la administracion de dosis adicionales de analgé-

sicos en menor que en el método de aire.

Dosis adicionales
Datos Femenino Masculino Total
agua aire agua aire
Ninguna 15 1 9 5 30
25 — 50mcg de fentanilo 5 6 1 1 13
100 mcg de fentanilo 0 9 0 8 17
Total 20 16 10 14 60

Calculo de Chi Cuadrado

2 (fo —fe)2
X2 =

fe



Regla de rechazo:

il elj 2 2
(fii _eij) (fij _eij) (fij_eij)
e;
15 49 7 6.12
= 1 49 7 6.12
>
(@)]
= 9 1 1 0.125
pd
5 9 -3 1.125
S 5 9 -3 1.125
3
[b]
gg 6 4 -2 0.5
g S
S £ 1 49 -7 6.12
Lo
q . 49 7 6.12
[e\]
g 0 64 -8 6.125
& 9 1 1 0.125
o
D 0 64 -8 6.125
(&]
§ 8 -05 0.25 0.029
—
P 2.80
_ X1 + X ...
N n

Si x> Xi , rechazar V,. siendo a el nivel de significancia de la prueba.

Si existen r filas y ¢ columnas en la tabla de contingencia, hay tantos grados de libertad

gl=(r—1)(c-1).

83
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En nuestro caso:
a = 0.05
1-0=0.95

gl=(r—1)(c-1) =(3-1)(2-1) = 2 grados de libertad

Justificacion y decision:

Ubicamos el valor del “chi cuadrado” xZ,.= 2.80 en la tabla de la distribucion, y como x’

=8, tenemos que 8 es mayor que 2.81 y por consiguiente se rechaza la variable nula V,y se

acepta la Variable V;.

Zona de
aceptacion de Vo

Zonla de rechlazo de VIO

Se concluye que el tiempo intubacion cecal en el método por inmersion de agua, es menor
que el utilizado en el método convencional por insuflacion de aire con o (nivel de confian-

za ) del 0.05
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6. DISCUSION

6.1. Tiempo de Intubacién del Método por Inmersién de Agua en Comparacion con el

M¢étodo de Insuflacion de Aire

Cuando se aplicd este método a pacientes seleccionados para este estudio, pertenecientes al
Hospital Manuel Ygnacio Monteros y al Hospital del Dia IESS Central Loja, el promedio
de tiempo de intubacion cecal fue menor en el método por inmersion de agua (11 minutos
con 29 segundos) que el método de insuflacion por aire (12 minutos con 36 segundos); va-
lores que son semejantes a los obtenidos por Leung y colaboradores (2008), quienes en un
estudio efectuado en el Centro de Veteranos de la Universidad de Stanford de California,
USA, determinaron que el tiempo de intubacion cecal por el método de agua fue de 10,3

minutos y el de aire 15,5.

Al comparar los dos métodos aplicados en los dos hospitales lojanos, relacionando la varia-
ble sexo, se determin6 que el tiempo promedio de intubacion cecal fue menor en los hom-
bres que en las mujeres, siendo uno de los factores que contribuy6 a lograr este resultado la
menor longitud del colon en los hombres que en el de las mujeres. Street (2007) destaca la
cuestion de las diferencias sexuales que contribuyen a la dificultad de la colonoscopia;
afirma que ésta es mas dificil de realizar en las mujeres por las diferencias anatémicas del
sexo: el colon hembra es mas largo con un colon transverso 8 cm mas alargado que el colon

macho.
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6.2. Tiempo Total del Procedimiento por el Método por Inmersion de Agua en Com-

paracion con el Método de Insuflacion de Aire

Como se expone en los resultados, el tiempo total de intubacién con la técnica por inmer-
sion de agua fue menor en 2 minutos 13 segundos comparado con el de insuflacién con
aire, dato que es aun menor que el obtenido por Leung (2010) en los Centros de Veteranos
de la Escuela de Medicina de la UCLA en los Estados Unidos, en donde el tiempo general
del procedimiento con agua fue menor (14 minutos con 9 segundos) en comparacion con el

método de aire (20 minutos con 9 segundos).

6.3. Relacion de la Intensidad del Dolor Reportada y Dosis Adicionales Administradas

en los Dos Métodos

En este estudio, a todos los pacientes sometidos a ambos métodos, se les aplicé como dosis
inicial 1 mg de midazolam y 50 mcg de fentanilo, y medicamentos adicionales en el caso de

dolor sobre el nivel cuatro (dolor medio)

Los resultados sefialan que en el método de inmersion por agua el 80% de pacientes calificd
el dolor en los niveles 1, 2 y 3, que corresponden a ausencia del dolor y dolor ligero (Escala
Visual Analdgica Simple). En el método convencional de insuflacién de aire el 80% de las
personas en estudio reportaron su dolor en los niveles 5, 6 y 7, equivalentes a dolor medio y
fuerte. Leung (2010), en un trabajo similar efectuado en Los Angeles, California, encontr6

que el grupo de inmersién de agua experimentd menos dolor (nivel 4), que el grupo de aire
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(nivel 5). EI mismo autor (Leung 2009), en un estudio realizado en 75 pacientes del Centro
Médico de Sacramento, determind que estos pacientes graduaron su nivel de dolor en los

niveles 1 para el método de agua y 2 para el método de aire.

En lo concerniente al requerimiento de dosis adicionales de analgésicos en el método por
agua, en el 80% del total de la poblacion investigada no fue necesario la administracion de
dosis adicionales de farmacos, el 13,33% requiri6 50 mcg mas de fentanilo. Lo contrario
ocurrié en el método por insuflacion de aire donde el 56,66% necesito la administracion
adicional de 100 mcg de fentanilo. En el estudio efectuado por Leung (2009) se administrd
36 mcg mas de fentanilo en los pacientes del grupo de estudio de agua, frente 100 mcg mas

de fentanilo en el grupo de aire.

La colonoscopia fue programada como un procedimiento no sedado, las molestias ocasio-
nadas durante la intubacion, especialmente al abordar el sigma, han llevado al uso rutinario
de sedantes. Existen varios protocolos de sedacion en los pacientes sometidos a colonosco-
pia. En Alemania y Escandinavia la sedacion rara vez se utiliza. En el Reino Unido la seda-
cién consciente (diazepam, midazolam, fentanilo) se administra de acuerdo con las necesi-
dades del paciente; mientras que en Francia y Australia se utiliza la anestesia general (Siew
2011). En los Estados Unidos la sedacion inconsciente con propofol es cada vez mas de-
fendida. Este tipo de sedacion provoca mayor dificultad en el cambio de posicion del pa-
ciente, requiere de mayor fuerza en el empuje por el endoscopista, a través de los lazos que

se forman en el sigma.
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Varios estudios, incluido este trabajo, demuestran la ventaja del método de agua en los pa-
cientes que reciben sedacién minima. En un estudio dirigido por Corea (2008), los pacien-
tes fueron asignados aleatoriamente y recibieron sedacién con dosis minima, concluyendo
que los incrementos totales de farmacos que se utilizan para llegar al ciego son significati-
vamente mas bajos en el método por inmersidn de agua que en el método convencional de

aire.

Considerando que la colonoscopia es un estudio endoscdopico que se encuentra ampliamente
difundido por su gran importancia en el diagndstico y tratamiento de la patologia relaciona-
da al colon, especialmente en paises donde la prevalencia de cancer de colon es alta (Vaz-
quez-Iglesias 1991), y debido a que la exploracién endoscépica del colon no suele ser una
técnica facil, presentando dificultades en su proceso, especialmente cuando se realiza con la
técnica convencional de aire, desde hace algunos afos varios expertos estan practicando la

nueva y novedosa técnica de inmersion con agua.

Algunos protocolos han sido planteados dentro del desarrollo de esta técnica, desde el em-
pleo combinado de minimas dosis de analgésicos y sedantes, medicacion solo con efecto
sedante e incluso la realizacion de colonoscopias sin sedacion. Estos autores coinciden en
las ventajas del uso de la técnica de agua que consigue mejores tasas de intubacion cecal,
menor tiempo requerido durante la intubacion, menores molestias e incomodidad del pa-

ciente, lo que conlleva a menor necesidad de dosis analgésicas y sedantes.
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Asi, Baumann en el Reino Unido llevé a cabo un estudio prospectivo, los pacientes fueron
asignados al azar, 50 individuos para la técnica de inmersion de agua y otros 50 para el
método tradicional de insuflacion de aire, demostrando que el tiempo de intubacién cecal
fue significativamente mas rapido con el método de agua (tiempo medio de 155 segundos)

que con el método tradicional (tiempo medio de 224 segundos).

Hamamoto y colaboradores en Japdn informan de una modificacion de la técnica reportada
por Baumann. La colonoscopia fue realizada en 259 pacientes por tres endoscopistas en
formacion. Los pacientes fueron asignados al azar en dos grupos. El primer grupo (130 pa-
cientes) recibio entre 500-1 000 ml de agua antes de la insercion del colonoscopio. El otro
grupo (129 pacientes), fueron sometidos a colonoscopia convencional, en donde las tasas de
intubacion cecal fueron similares (95,4% versus 96,1%), el tiempo medio de intubacion
cecal fue mas corto en el grupo de instilacion con agua (10,5 min.) frente a 16,2 min. de la
técnica de aire; y una proporcion menor de pacientes (17,1%) en el grupo de agua se quejo

de dolor abdominal durante el procedimiento, frente a 33,3% del grupo de aire.

Church (2002) mostré que el uso de agua caliente (37°C) gestiona los espasmos del colon,
disminuyendo significativamente el dolor en el método de agua vs. el de aire (mediana 2,0
vs. 4,0). Borchi y colaboradores tuvieron experiencias similares al inyectar agua caliente
sobre el colon sigmoides, reduciendo significativamente el dolor de 29 puntos (método
agua) frente a 49 puntos en el de aire, tomando en cuenta la escala analdgica visual de 100

mm, en donde 0 significa sin dolor y 100 muy doloroso.
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7. CONCLUSIONES

El andlisis de los resultados permite formular las siguientes conclusiones:

Se comprobd que el método de inmersién por agua es mas ventajoso que el de insu-
flacién por aire; en este estudio el tiempo promedio de intubacién cecal del primer

método fue inferior en 1 minuto 6 segundos en comparacion con el segundo.

Se determind que el tiempo total del procedimiento fue menor en el método por in-
mersion de agua, con una diferencia de 2 minutos con 13 segundos frente al método

de insuflacion de aire.

En relacion con la variable sexo de los pacientes se establecio que el tiempo prome-
dio de intubacién cecal y tiempo promedio del total del procedimiento fue menor en

los hombres que en las mujeres.

En referencia a la manifestacion de dolor, en este trabajo se verificd que en el méto-
do por inmersion de agua los pacientes del sexo masculino son menos sensibles al
dolor, el 80% manifestd dolor ligero; mientras que con el método de insuflacion por

aire en este mismo nivel se ubic6 solamente el 20%.

En lo concerniente a la administracién de analgésicos adicionales se comprobé que

el método de inmersidn por agua es mejor que el de insuflacion por aire; durante el
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inicio del examen hasta la intubacion cecal no requirio dosis adicionales el 80% de
los pacientes del primer método y el 20% del segundo. Mientras que al 20% de las
personas se les administré entre 25y 50 mcg de fentanilo en el método por inmer-
sion de agua, y el 77% del método por insuflacion de aire recibié entre 50 y 100

mcg de fentanilo como dosis adicional.
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8. RECOMENDACIONES

Que el Nivel de Posgrado del Area de la Salud de la Universidad Nacional de Loja, en con-
venio con los centros hospitalarios del IESS y MSP promueva la ejecucion de trabajos de
investigacion similares al presente, con la incorporacién de otras variables como: tiempo de

recuperacion, con ausencia de sedacion, etc.

En vista de que la demanda clinica de las colonoscopias se han incrementado con la intro-
duccion del cribado de cancer colorrectal, y que en un 10% de los estudios se realizan de
forma incompleta, con la finalidad de conseguir mayores tasas de intubacion cecal y dismi-
nuir las molestias y dificultades ocasionadas por el procedimiento se recomienda la aplica-

cion de esta nueva técnica de inmersion de agua en los casos dificiles.
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HOSPITAL MANUEL YGNACIO MONTEROS
DEPARTAMENTO DE ENDOSCOPIA DIGESTIVA
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Datos Generales del Paciente:

Nombre:
Edad:

Motivo de solicitud:

Resultados del procedimiento

Tiempo de intubacion cecal:
Tiempo total del procedimiento:
Dosis adicionales requeridas:”
Intensidad del dolor:
Complicaciones:

Diagndstico:
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HOSPITAL DEL DIA IESS CENTRAL LOJA
DEPARTAMENTO DE ENDOSCOPIA DIGESTIVA
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Datos Generales del Paciente:

Nombre:
Edad:

Motivo de solicitud:

Resultados del procedimiento

Tiempo de intubacion cecal:
Tiempo total del procedimiento:
Dosis adicionales requeridas:”
Intensidad del dolor:
Complicaciones:

Diagndstico:




Dolor méximo
imaginable

—_—

Nada de dolor
Escala visual analégica

Dolor insoportable
Dolor muy fuerte
Dolor fuerte

Dolor medio
Dolor ligero

Dolor muy ligero

Dolor ausente

Escala verbal simple

Escala del dolor (Adaptado de Ginies, 1999)

104



Doctor

Fernando Benitez Pardo

Médico Tratante Gastroenterdlogo del
Hospital Manuel Ygnacio Monteros

Certifica:

Que en el periodo de agosto a noviembre de 2011, la Dra. Paola Enith Robles
Diaz realizé en este centro hospitalario el trabajo de su Tesis de Especialidad en
Gastroenterologia, habiendo considerado a sesenta pacientes con solicitud para la
realizacion del examen de colonoscopia, a los que se seleccion6 el método de
insuflacion de aire y de inmersiéon de agua mediante un sobre cerrado escogido al
azar por el propio paciente.

Es cuanto puede certificar en honor a la verdad.

Loja, 18 de mayo de 2012

-royTAL MANUEL Y. I‘a’iONT!?RO'E _‘L
Dr. Fernando n‘g'__'c-:rj-::a_,.z
GASTROENTEROLOGO

Rog. MSP; L. 17E" F. 13 Nro.37

-

S (Flocessnasnonnassnnsansnnnasnsanaes

r/Fernando Benitez Pardo
Médico Tratante del IESS

A LT



	I.pdf
	II
	III
	IV
	ULTIMA

