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Resumen

Introduccion: La calidad y tolerancia de la limpieza anterdgrada del colon son elementos clave
para el éxito del programa de cribado poblacional de cancer colorrectal (PPCCR).

Objetivos: Evaluar la calidad de la limpieza y la tolerancia segun la hora de administracion del
polietilenglicol en individuos del PPCCR.

Método: Los participantes del PPCCR fueron aleatorizados en 2 grupos: a) grupo control (colo-
noscopia programada 09:00-12:00 h), preparacion con polietilenglicol la tarde antes; b) grupo
a estudio (colonoscopia programada 12:00-15:00 h), preparacion con polietilenglicol la mafana
de la exploracion, con opcion de dosis partida. Se valoro6 la calidad de la limpieza con la escala
de Boston y la tolerancia mediante un cuestionario.

Resultados: Se incluyeron 282 individuos: 134 se prepararon el dia anterior y 148 el mismo dia,
26 de los cuales realizaron dosis partida. El 95% de los individuos (n=268) presentaron una
limpieza adecuada. La calidad de la preparacion fue superior en el grupo a estudio (p =0,045).
El tiempo entre la finalizacion de la ingesta y el comienzo de la prueba se correlacion6 inver-
samente con la puntuacion de la escala de Boston, (p=0,036; r=-0,125). La tolerancia no se
relaciond con el horario de la ingesta (p>0,2). Los individuos del grupo a estudio presentaron
peor aceptacion del horario que los del grupo control (26 vs. 10%, respectivamente; p=0,001).
Conclusiones: Los pacientes que se preparan lo mas cerca posible de la hora de la exploracion
presentan mejor calidad de la limpieza sin detrimento en la tolerancia, aunque esta pauta
resulta mas incomoda.
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Timing of polyethylene glycol administration is a key factor in the tolerability
and efficacy of colon preparation in colorectal cancer screening

Abstract

Introduction: The quality and tolerability of antegrade gut lavage bowel preparation are key
elements in the success of population-based colorectal cancer screening.

Objectives: To evaluate cleansing quality and tolerability according to the timing of polyethy-
lene glycol administration in persons undergoing colorectal cancer screening.

Method: Participants in colorectal cancer screening were randomized to two groups: a) control
group (colonoscopy scheduled at 9-12 h); preparation with polyethylene glycol on the previous
afternoon; b) study group (colonoscopy scheduled at 12-15h): preparation with polyethylene
glycol on the morning of the colonoscopy, with the option of a split dose. The quality of cleansing
was evaluated with the Boston scale and tolerability through a questionnaire.

Results: A total of 282 participants were included: preparation was carried out the day before
the procedure in 134 and on the same day in 148, of which 26 received a split dose. Clean-
sing was adequate in 95% (n=268) of the participants. The quality of cleansing was higher in
the study group (P=.045). The interval between the end of administration and the beginning
of the procedure was inversely correlated with the Boston scale score (P=.036; r=—0.125).
Tolerability was unrelated to the time of administration (P>.2). Acceptance of the timing of
administration was lower in the study group than in the control group (26% vs 10%, respectively;

Conclusions: Preparation as close as possible to the colonoscopy improves the quality of clean-

sing with no detrimental effects on tolerability, although this option is less comfortable.

screening;
Prevention
P=.001).
© 2011 Elsevier Espana, S.L. and AEEH y AEG. All rights reserved.
Introduccion

El cancer colorrectal (CCR) es la segunda neoplasia mas fre-
cuente en ambos sexos en los paises occidentales, tras el
cancer de pulmén en hombres y el de mama en mujeres. En
Espana se diagnostican 25.000 nuevos casos de CCR al ano
y constituye la segunda causa de muerte por cancer, siendo
responsable de mas de 11.000 muertes cada afo’.

El CCR tiene todas las caracteristicas para ser un can-
cer que se pueda prevenir. En primer lugar, su historia
natural es sobradamente conocida; es decir, la mayoria de
los CCR se desarrollan a partir de polipos adenomatosos,
una lesion premaligna que se trata mediante polipectomia
endoscopica. El tiempo medio necesario para completar
la progresion de polipo adenomatoso a CCR es largo,
probablemente de 10 afios 0 mas, hecho que permite detec-
tar precozmente esta neoplasia y mejorar su prondstico.
Ademas, existen diferentes estrategias de prevencion que
han demostrado ser altamente eficaces en disminuir su
incidencia y mortalidad asociada y han demostrado ser
coste-efectivas?. Por todo esto, se han establecido pro-
gramas poblacionales de cribado del CCR, los cuales van
dirigidos a identificar a individuos con un riesgo medio (indi-
viduos > 50 afos sin factores de riesgo adicionales segln sus
antecedentes personales y/o familiares) de desarrollar esta
neoplasia.

La colonoscopia (cs) de cribado de CCR es la Ultima téc-
nica en donde confluyen las distintas pruebas aceptadas para
el cribado del CCR. Esta exploracion pretende detectary tra-
tar las lesiones premalignas en personas totalmente sanas
y asintomaticas para asi prevenir la aparicion de CCR. Por
lo tanto, debe cumplir unos requisitos de calidad indispen-
sables para asegurar su maximo rendimiento®. Uno de los
criterios de calidad de la prueba es la limpieza del intestino.

Para detectar el maximo de lesiones polipoideas y disminuir
el tiempo de la exploracion, es muy importante una buena
visualizacion de toda la mucosa intestinal durante la prueba
y esto se consigue obteniendo una preparacion del colon
excelente. De hecho, esta bien establecido que se debe-
ria obtener una preparacion buena o muy buena en el 95%
de las colonoscopias de cribado realizadas®#. Si la limpieza
resulta inadecuada parcial o totalmente, quedaran zonas de
la mucosa sin explorar y lesiones adenomatosas polipoideas,
pero sobre todo planas, que no podran ser detectadas. Una
preparacion inadecuada es responsable de hasta un tercio
de todas las colonoscopias incompletas e impide hasta un
10% de las exploraciones’.

El producto ideal para preparar el colon seria aquel que
eliminase de forma rapida todo el material fecal en la totali-
dad de los individuos, sin producir alteraciones en la mucosa
ni efectos adversos, a un coste reducido. Existen diferentes
sistemas de limpieza que permiten una correcta limpieza
del intestino. El producto empleado mayoritariamente en la
limpieza intestinal para la colonoscopia es el polietilengli-
col, un laxante osmético no digerible y no absorbible, que
es eficaz, presenta pocos efectos adversos y es barato®¢-2.
Sin embargo, la gran cantidad de liquidos que requiere esta
preparacion, alrededor de 4 |, puede causar nauseas, vomi-
tos, dolor y distension abdominal, que con cierta frecuencia
motivan el incumplimiento terapéutico y la consiguiente
preparacion insuficiente del colon’-"0,

El tiempo entre la ingesta de la preparacion anterdgrada
y el inicio de la colonoscopia es un factor decisivo para lograr
una mejor limpieza del colon®. Existen datos en la litera-
tura que demuestran que cuanto menos tiempo pase entre
la ingesta de la preparacion y el comienzo de la colo-
noscopia, mayor calidad de limpieza intestinal se
obtiene' "2, Esto no resulta problematico en los individuos
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citados por la tarde, ya que el comienzo de la preparacion
horas antes del horario de la prueba no supone un tras-
torno importante en el ritmo de actividades cotidianas. El
problema se presenta en los individuos programados por
la manana, porque para lograr este objetivo es necesario
obligar al paciente a madrugar, y mas aun cuando las
exploraciones se realizan con anestesia ya que a menudo
se solicitan tiempos largos de ayuno. En este caso, la
tolerancia y el correcto cumplimiento de la preparacion
podria ser menor y eso podria conllevar una peor calidad
en la limpieza del colon. Esto es de especial importancia en
el contexto de un programa de cribado poblacional de CCR
donde es primordial lograr una calidad de la preparacion
excelente o buena con la mejor tolerancia posible para
obtener mayor adherencia al programa, y con el menor
numero de reprogramaciones posibles.

Los objetivos en los que se centra el presente estudio
son evaluar la calidad de la limpieza del colon, la tolerancia
y la aceptacion en funcion de la hora de administracion del
polietilenglicol en individuos de un programa poblacional de
cribado de CCR.

Individuos y método

Se incluyeron de forma prospectiva y consecutiva a todos
los participantes del programa de cribado poblacional de
CCR del Hospital Clinic de Barcelona, que presentaban test
de sangre oculta en heces inmunolégico positivo y reque-
rian una colonoscopia. Los sujetos fueron aleatorizados en
2 grupos: grupo control, participantes con la colonoscopia
programada entre las 09:00 y las 12:00h; y grupo a estu-
dio, aquellos con la colonoscopia programada a partir de las
12:00h.

Todos los individuos asistieron a una visita previa a la
exploracion en donde una enfermera contratada especifi-
camente para el programa de prevencion del CCR (A.S) les
explico la importancia de la correcta preparacion del colon y
les dio las instrucciones para el lavado anterégrado con una
solucion evacuante. Las dudas relacionadas con la prepara-
cion se solucionaron en la misma visita, aunque la persona
dispuso de un teléfono y un correo electrénico de contacto
para solucionar aquellas cuestiones que le surgieran una vez
en casa.

En la misma visita se entregd un cuestionario a los indivi-
duos para que lo rellenaran en su domicilio y lo entregaran
en el momento de la colonoscopia, en el que se evalud la
apariciéon de reacciones adversas, la tolerancia a la toma
de la solucién evacuante y la intencion de repetir, si fuese
necesario, el mismo método de limpieza colorrectal. Las
reacciones adversas que propuso el cuestionario fueron:
nauseas, vomitos, dolor y distension abdominal, dolor tora-
cico, sed, mareos y sensacion distérmica. El participante
debia subrayar las reacciones adversas que notaba durante
la preparacion. La valoracion de la tolerancia se midio
mediante una escala analogo-visual en la cual el valor 0
sefalaba una facil ingestion de la solucion, el 5 una toleran-
cia aceptable y el 10 una total intolerancia a la preparacion.
La intencion de repetir la misma preparacion y el mismo
horario de inicio de la ingesta, en una futura colonoscopia,
se valoro con 2 preguntas cerradas. En aquellos casos en que

la persona no devolvio el cuestionario el dia de la cs, se les
llamo para que lo enviasen por correo ordinario.

En los 2 grupos a estudio se realizd la misma prepara-
cion, que consistio en dieta sin fibra las 48 h antes de la
prueba e ingesta de liquidos las 2 ultimas comidas antes de
empezar la toma de la preparacién asi como 2 comprimidos
de bisacodilo de 5 mg separados por 15 min la tarde antes de
la prueba. Si los participantes lo creyeron oportuno toma-
ron 10 cc de metoclopramida para prevenir las nauseas y los
vomitos durante la ingesta de la solucion evacuante. La pre-
paracion anterdgrada se realizo con 16 monodosis de 15 g de
polietilenglicol reconstituidas en 250 ml de agua cada una
(4 1) con opciodn a ingerir 4 monodosis extras en caso de no
realizar deposiciones claras. El horario de administracion de
la preparacion vario6 en los 2 grupos:

e Grupo control: ingesta el dia anterior a la prueba, a partir
de las 19:00 h.

e Grupo a estudio: ingesta el mismo dia de la prueba, a
partir de las 05:30h. En este grupo se les daba la opcion
de realizar la preparacion en dosis partida, los 2 primeros
litros a las 20:00 h del dia antes de la prueba y el resto, la
misma manana de la exploracion a partir de las 06:00 h.

Las cs fueron realizadas por 9 endoscopistas expertos, bajo
sedacion profunda con respiracion espontanea (propofol y
remifentanilo) controlada por un anestesista. De acuerdo
con el protocolo hospitalario, se requirié un minimo de 4 h
de ayuno entre la preparacion y la sedacion. No se obser-
varon complicaciones derivadas de la sedacion durante el
periodo de estudio. Una vez realizada la cs, el endoscopista
valor6 la calidad de la limpieza por tramos de intestino
siguiendo la escala de Boston'>'#4, Esta escala evalla cada
segmento (colon ascendente, colon transverso y colon des-
cendente) de la siguiente forma: 0 = segmento de colon cuya
mucosa no puede verse por la existencia de heces soli-
das que no se pueden eliminar; 1=porcion de mucosa de
un segmento colonico que puede verse, pero otras areas
del segmento colonico no son vistas, debido a la presen-
cia de suciedad, heces o de liquido opaco; 2 =existencia
de pequena cantidad de suciedad, pequenos fragmentos de
heces y/o liquido opaco, pero la mucosa del segmento colo-
nico puede verse bien; 3=toda la mucosa del segmento
colonico puede verse bien sin suciedad residual, pequefos
restos de heces ni liquido opaco. Se considera una prepara-
cion inadecuada cuando en algiin segmento la puntuacion es
de 0 0 1, o la puntuacion total es menor de 6. En estos casos
se debe repetir la colonoscopia.

Analisis estadistico

Las variables cuantitativas y cualitativas fueron compara-
das con el test de la t de Student y el de la Chi-cuadrado,
respectivamente. Para el analisis cualitativo se considero
una preparacion inadecuada cuando en algun segmento la
puntuacion fue de 0 o 1, o la puntuacion total menor de
6. Asimismo, para el analisis cualitativo se considerd una
tolerancia incorrecta cuando la puntuacion en la escala
analogico-visual fue superior o igual a 6. Se realiz6 un estu-
dio de correlacion de Pearson para comparar la calidad de la
preparacion como variable ordinal y el tiempo transcurrido
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Tabla 1

Caracteristicas demograficas y clinicas de los individuos en funcion del grupo a estudio

Caracteristicas demograficas y clinicas

Grupo a estudio: manana (n=148)

Grupo control: tarde (n=134) p

Edad 62,34+5,45
Sexo: hombres (%) 79 (53,4)
Presencia de estrenimiento (%) 32 (21,6)
Presencia de diabetes mellitus (%) 5 (3,4)
Ingesta de antagonistas del calcio (%) 5 (3,4)
Ingesta de antidepresivos triciclicos (%) 1(0,7)
Ingesta habitual de laxantes (%) 20 (13,5)
Cumplimiento de dieta previa sin fibra (%) 144 (97,3)

61,89+ 4,84 0,460
81 (60,4) 0,280
33 (24,6) 0,574

3(2,2) 0,725
12 (8,9) 0,077
0 (0) 1
21 (15,7) 0,617
133 (99,2) 0,374

entre el final de la preparacion y el inicio de la prueba.
Los analisis estadisticos se realizaron con el programa SPSS,
version 18.0. Los datos se expresan como media + desviacion
estandar a no ser que se indique lo contrario.

Resultados

Se incluyeron 282 individuos en el estudio; 160 hombres
(56,7%), y 122 mujeres (43,3%), con una edad media de
62 + 5,12 anos. En el grupo control, que realizé la prepara-
cion la tarde antes, se incluyeron un total de 134 individuos
(47,5%); y en el grupo a estudio, que la realizd por la
manana del mismo dia de la prueba, se incluyeron un total
de individuos 148 (52,5%). Dentro del grupo a estudio, 26 de
148 (17,6%) optaron por realizar la toma en dosis partida,
mitad el dia anterior y mitad el mismo dia. En total, la media
de sobres ingeridos fue de 13,8 +£2,4.

No se observaron diferencias significativas en las distin-
tas variables demograficas y clinicas de los pacientes en los
2 grupos a estudio (tabla 1).

Valoracién de la eficacia

La puntuacion media global en la escala de Bos-
ton fue 7,67+1,56, y por tramos: colon ascendente
2,47 +£0,59; colon transverso 2,67 +0,53; y colon descen-
dente 2,64 +0,54.

El 95% de los individuos (n=268) presentaron una
limpieza adecuada. Los 14 individuos con preparacion inade-
cuada se distribuyeron de forma homogénea en los distintos
grupos, de forma que 7 pertenecieron al grupo control y 7
al grupo a estudio (de los cuales 2 se prepararon con dosis
partida) (p>0,5).

La calidad de la preparacion siguiendo la escala de Bos-
ton fue superior en los individuos del grupo a estudio que
en el grupo control (p=0,045). Cabe destacar que en la
evaluacion por tramos esta diferencia se mantuvo en el
colon ascendente, pero no en el transverso y descendente
(tabla 2). La exclusion de los pacientes que realizaron dosis
partida no altero estos resultados (tabla 3).

De la misma forma, el tiempo transcurrido desde la fina-
lizacion de la ingesta hasta el comienzo de la prueba se
correlacion6 de forma inversa con la puntuacion global de
la escala de Boston, (p=0,036; r=-0,125), de forma que,
a mayor tiempo transcurrido entre la ingesta del polietilen-
glicol y el comienzo de la exploracion, peor puntuacion en
la escala de Boston.

Valoracién de la tolerancia

La puntuacién media obtenida en la escala analégico-visual
de la tolerancia fue de 4,43 +2,34. Una vez categorizada
la puntuacion de la tolerancia (de 0 a 5: buena toleran-
cia; de 6 a 10: mala tolerancia) se observo que un 71% de
los individuos (n= 199) toleraron bien la preparacion. Los
83 individuos con mala tolerancia se distribuyeron de forma
homogénea en los distintos grupos a estudio, de forma que
44 (53%) pertenecieron al grupo control y 39 (47%) al grupo
a estudio (de los cuales 9 se prepararon con dosis partida)
(p>0,2).

Se observo una buena correlacion entre la sintomatolo-
gia aparecida durante la ingesta y la escala analogico-visual
de la tolerancia (p=0,00; r=0,337), de forma que aquellos
participantes que puntuaron peor la tolerancia referian un
mayor nimero de efectos adversos.

Tabla 2 Calidad de la limpieza segln la escala de Boston en funcion de la posologia

Puntuacion de la escala de Boston Grupo a estudio: manana Grupo control: tarde p

Total n=148 n=134 0,045
7,85+1,48 7,48+1,63

Colon ascendente n=146 n=128 0,015
2,67 +0,55 2,38+0,62

Colon transverso n=147 n=131 0,790
2,67 +£0,55 2,66 +0,51

Colon descendente n=148 n=134 0,071
2,68 +0,54 2,60+0,55
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Tabla 3

Calidad de la limpieza segln la escala de Boston en funcion de la posologia después de excluir el grupo de dosis partida

Puntuacion de la escala de Boston

Grupo a estudio: manana

Total N=122
7,94+£1,43
Colon ascendente N=121
2,58 4+0,54
Colon transverso N=121
2,6940,50
Colon descendente N=122
2,714+0,52

La relacion entre los sintomas asociados a la prepara-
cién y la hora de administracion de esta se muestra en la
tabla 4. Tan solo la sed y la sensacion distérmica fueron mas
frecuentes en los pacientes que se prepararon por la tarde
que en los que se prepararon por la mahana.

En cuanto a la aceptacion de la preparacion, el 90% de
los pacientes (n=254) respondieron que aceptarian tomar
la misma preparacion si fuera necesario someterse a una
nueva colonoscopia y no se observaron diferencias estadis-
ticamente significativas en la distribucion de estos en los
distintos grupos a estudio (p=0,171). De la misma manera,
el 83% de los pacientes (n=235) respondieron que aceptarian
ingerir la preparacion en el mismo horario si fuese necesa-
rio someterse a una nueva colonoscopia. Sin embargo, la
distribucion de los 47 pacientes que no aceptarian el mismo
horario para la ingesta de la preparacion si fuera necesa-
rio someterse a una nueva colonoscopia no fue homogénea.
La figura 1 muestra que los individuos del grupo a estudio
(manana) contestaron negativamente mas a menudo que
los de la tarde y los de la dosis partida (26 vs. 10 y 8%,
respectivamente; p=0,001).

Discusion

Este estudio demuestra que el polietilenglicol consigue una
tasa de preparacion adecuada muy elevada con una tole-
rancia razonable en individuos del programa de cribado
poblacional de CCR. Los pacientes que se preparan lo mas
cerca posible de la hora de la exploracion logran mejo-
rar la calidad de la preparacion de forma significativa sin
que esto se asocie con un detrimento de la tolerancia ni
del cumplimiento. El polietilenglicol es el preparado mas
ampliamente utilizado para la preparacion anterdgrada del

Grupo control: tarde p
N=134 0,016
7,48 +1,63
N=128 0,008
2,384+0,62
N=131 0,552
2,66 +0,51
N=134 0,107
2,60+0,55
p = 0,001
[ [ I
160 = p = 0,041
! p = 0,001 p=0,748 I
140 ~ I 1T |
2 120
9
Z 100 ~
£
o 80
©
g 60 - . .
o 73,8%) 90,3%| —
S 40
z
20 -
92,3%)
0 T T 1
Mafana tarde Partida
(h=122) (n=134) (n=26)
B No aceptan [] Aceptan
Figura 1  Acceptacion del horario de preparacion en funcion

de la posologia.

colon, ya que presenta tasas de limpieza similares a los
demas, es muy barato y presenta menos efectos adver-
sos pues no produce absorcion o excrecion neta de agua o
iones, por lo que la administracion de grandes voliumenes no
causa cambios relevantes en el balance hidroelectrolitico®.
Sin embargo, este preparado es mal tolerado por los indivi-
duos, ya que obliga a la ingestion de grandes cantidades
de liquido salado (entre 3 y 4 |) en un espacio reducido
de tiempo. Esto conduce al incumplimiento de la prepara-
cion por la aparicion de nauseas y vomitos o por falta de

Tabla 4 Sintomatologia en funcion de la posologia

Sintoma Manana n =122 Tarde n=134 Partida n=26 p
Nauseas 28 (23%) 23 (17%) 6 (23%) 0,479
Vomitos 6 (5%) 4 (3%) 2 (8%) 0,493
Dolor abdominal 8 (7%) 13 (10%) 3 (11%) 0,563
Distension abdominal 22 (18%) 27 (20%) 6 (23%) 0,813
Cefalea 13 (11%) 20 (15%) 4 (15%) 0,563
Sed 6 (5%) 22 (16%) 3 (11%) 0,043
Mareos 6 (5%) 10 (7%) 3 (11%) 0,426
Sensacion distérmica 11 (9%) 29 (22%) 2 (8%) 0,001
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perseverancia. Las exploraciones incompletas por pre-
paracion inadecuada deben ser reprogramadas con la
consiguiente sobrecarga del sistema y molestia para el
paciente. Por otro lado, es importante destacar que en el
contexto de un programa de cribado poblacional donde la
limpieza optima del colon es un marcador de calidad, el
grado de satisfaccion general del procedimiento es tam-
bién un elemento determinante a la hora de conseguir
la correcta adhesion al programa. Actualmente, con la
implementacion de la anestesia y sedacion, la prepara-
cion anterograda pasa a ser el elemento mas molesto para
muchos pacientes a la hora de someterse a una cs. Por ello,
conseguir un grado de limpieza 6ptima con los menores efec-
tos adversos en la cs indice, evitando reprogramaciones es
primordial.

Existe evidencia en la literatura que demuestra que
se obtiene mayor calidad en la limpieza intestinal cuanto
menos tiempo pase entre la ingesta de la preparacion y
el comienzo de la exploracion'’-'2. Sin embargo, conseguir
este objetivo en los individuos programados para cs por la
manana, obliga a levantarse muy temprano y desplazarse
hacia el lugar de la exploracion mientras el lavado antero-
grado esta en curso. A esto se suma el hecho de que para
administrar sedacion profunda y anestesia con respiracion
espontanea se requieren unas horas de ayuno que obligan
a hacer madrugar ain mas al individuo. Estas limitaciones
hacen que muchos centros sean reticentes a aplicar estas
pautas de preparacion.

En nuestro estudio, el 95% de los individuos lograron una
preparacion adecuada con polietilenglicol y tan solo un 5%
de las exploraciones tuvieron que ser reprogramadas por una
preparacion inadecuada. El papel de una enfermera dedi-
cada que invierte un tiempo aproximado de 5y 10 min en
explicar con detalle como, cuando y por qué debe de realizar
la preparacion intestinal posibilitando la resolucion in situ
de dudas podria ser el factor clave en el bajo porcentaje de
individuos mal preparados en esta serie.

Los resultados de nuestra serie corroboran los obteni-
dos en estudios previos'""'2, ya que observamos que los
pacientes que se preparan por la manana obtienen mejor
puntuacion en la escala de Boston que los que se preparan
la tarde del dia anterior. Cabe destacar que estas diferen-
cias son alin mas pronunciadas cuando se evalla la limpieza
del colon derecho. Este hecho es especialmente relevante,
ya que el colon ascendente es el tramo del colon mas dificil
de limpiar correctamente y es en el que se ha visto que pue-
den existir con mayor frecuencia polipos planos y cancer de
intervalo®'>'6, Por lo tanto, en vista de estos resultados y los
reportados previamente, iniciar la preparacion lo mas cerca
posible del momento de la exploracion comporta una mejor
calidad en la limpieza del colon y, por lo tanto deberia ser la
pauta de eleccion en un programa de cribado poblacional.

El presente estudio aporta una informacion adicional pri-
mordial, y es que la administracion de la preparacion en
la misma mafana de la exploracion no modifico la toleran-
cia a la preparacion. Ademas, algunos sintomas como la sed
y la sensacion distérmica fueron menos frecuentes en este
grupo de pacientes, lo que podria sugerir que la toma de
la preparacion por la manana puede ser mejor tolerada.
Sin embargo, en la valoracién de la aceptacion, un nimero
significativamente superior de pacientes del grupo de la
manana preferiria cambiar de horario en contraposicion a

los pacientes de la tarde y de la dosis partida que estuvie-
ron mas conformes en el horario que les tocd. Asi pues, la
pauta de la manhana, aunque es bien tolerada por los indivi-
duos, es incobmoda por el horario temprano de comienzo de
la ingesta. Teniendo en cuenta estos resultados, una posi-
ble solucion seria administrar el polietilenglicol en dosis
partida, tomando la mitad el dia anterior a la exploracién
y la mitad restante el mismo dia de la colonoscopia. Esta
opcion intermedia podria lograr niveles adecuados de cali-
dad de la preparacion con mejor tolerancia y aceptacion de
la dosis completa en el mismo dia de la exploracion. Asi-
mismo, otra posible solucion seria administrar preparados
de polietilenglicol de menor volumen, que han demostrado
una eficacia similar con mejor tolerancia (polietilenglicol
2 | +acido ascorbico).

Las limitaciones de este estudio son, por un lado, que los
grupos a estudio no fueron totalmente homogéneos. Efecti-
vamente, en el grupo que se preparaba por la manana se les
dio la opcion de realizar la preparacion en dosis partida si
no se veian capaces de tomar los 4 | la misma manana de la
prueba. Esto se hizo para evitar el incumplimiento del tra-
tamiento, priorizando asi el éxito en la cs y la adhesion al
programa de cribado. A la hora de realizar los analisis esta-
disticos, los pacientes que realizaron dosis partida se han
incluido como grupo independiente o se han excluido cuando
podian sesgar el analisis. Esto siempre se ha tenido en cuenta
en la interpretacion de los resultados. Otra limitacion viene
determinada por el hecho de que no existe ningln cuestio-
nario validado y aceptado para la valoracion de la tolerancia
en este contexto. Con la finalidad de obtener la mayor obje-
tividad posible, se realizé una escala analdgico-visual y se
asociaron unas preguntas referentes a la sintomatologia en
el cuestionario. Al analizar los resultados se obtuvo cohe-
rencia en las respuestas. Es decir, los individuos que peor
puntuaban la tolerancia global, fueron los que mayor sin-
tomatologia presentaban. Finalmente, los endoscopistas no
estaban ciegos respecto a la posologia administrada y esto
podria conllevar algin sesgo en la recogida de datos sobre la
calidad de la preparacion. Sin embargo, el elevado nimero
de médicos participantes (9) y los excelentes resultados
obtenidos en las dos ramas del estudio lo hacen poco pro-
bable. Cabe destacar que la elevada tasa de pacientes con
preparacion adecuada (95%), atribuible al papel de la enfer-
mera dedicada, ha podido enmascarar algunas diferencias
entre grupos a la hora de evaluar la calidad en la prepara-
cion. Sin embargo, los hallazgos del estudio se superponen a
los encontrados previamente en la literatura. Ademas, este
hecho no supone ninguna limitacién a la hora de analizar
la tolerancia y aceptacion de las distintas pautas de pre-
paracion. Aun es mas, aunque el disefo no es el pertinente
para esta conclusion, los resultados de este estudio permiten
sugerir que la dedicacion de una enfermera especializada
es primordial para lograr una elevada tasa de preparacion
adecuada del colon.

En resumen, el presente estudio aporta una informacion
muy valiosa, ya que demuestra que, en los pacientes de
cribado poblacional de CCR, el polietilenglicol administrado
en la misma manana de la colonoscopia consigue una
excelente calidad de la limpieza y es bien tolerado aunque
pueda resultar incomodo para los individuos. La implicacién
de una enfermera dedicada es un factor clave para el éxito
de estas estrategias.
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