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Resumen

Introduccidn: La preparacion intestinal en colonoscopia es un
indicador de calidad, permite una evaluacion éptima y deteccién
de lesiones. Existen varias escalas empleadas en adultos
ninguna estandarizada o validada en pediatria. Objetivo:
evaluar la calidad de la preparacion intestinal en colonoscopia
pediatrica con la aplicacién de la escala de Boston. Pacientes
y Método: estudio prospectivo, descriptivo, transversal, no
aleatorizado (enero 2020-julio 2021). Variables: edad, sexo,
diagnoéstico endoscopico, preparacion intestinal con escala de
Boston, tiempo de restriccion dietética, laxantes e intubacion
cecal. Resultados: 40 nifios, promedio de edad de 4,81 + 2,30
afios, preescolares 72,50%, sexo masculino 27/40 (67,50%).
Diagnéstico endoscépico: Polipo Rectal con y sin Hiperplasia
Nodular Linfoide, colitis (diversa etiologia) y Enfermedad
inflamatoria intestinal. Se registré 23/40 (57,50%) con limpieza
intestinal adecuada, puntuacion =6 puntos (excelente-buena);
17/40 (42,5%) limpieza inadecuada, <5 puntos (mala-
insuficiente). Restriccion dietética durante 3 dias se asocié a
limpieza colénica adecuada en 18/23 (78,26%), p=0.0488. El
polietilenglicol con electrélitos fue recibido por 26/40 y manitol
al 10% 14/40, no hubo diferencias entre tipo de laxante y
limpieza intestinal, p=0.1004. Colonoscopia completa con
intubacién cecal 26/40 e incompleta en 14/40, diferencia
significativa cuando se relacioné con limpieza adecuada,
p=0.0001. La tasa global de intubacién cecal fue 65%, pero
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cuando se asoci6 a limpieza intestinal adecuada ascendi6 a
91,30%. Conclusion: La calidad de la preparacion intestinal es
un factor clave en colonoscopia pediatrica y puede ser evaluada
con escala de Boston. La limpieza adecuada mejoro la tasa de
intubacion cecal y estuvo asociada a mayor tiempo de
restriccion dietética, sin relacion al laxante empleado.

Palabras clave: colonoscopia pediatrica, escala de preparacién
intestinal de Boston, limpieza intestinal, polietilenglicol, manitol,
intubacién cecal.

BOWEL PREPARATION QUALITY IN PEDIATRIC
COLONOSCOPY AND APPLICATION OF THE BOSTON
SCALE

Summary

Background: Bowel preparation in colonoscopy is a quality
indicator; it allows an optimal evaluation and detection of
lesions. There are several scales used in adults, none
standardized or validated in pediatrics. Objective: to evaluate
the quality of bowel preparation in pediatric colonoscopy with the
application of the Boston scale. Patients and Method:
prospective, descriptive, cross-sectional, non-randomized study
(January 2020-July 2021). Variables: age, sex, endoscopic
diagnosis, bowel preparation with Boston scale, time of dietary
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restriction, laxatives, and cecal intubation. Results: 40 children,
average age of 4.81 + 2.30 years, preschoolers 72.50%, male
sex 27/40 (67.50%). Endoscopic diagnosis: Rectal Polyp with
and without Lymphoid Nodular Hyperplasia, colitis (various
etiology) and inflammatory bowel disease; 23/40 (57.50%) were
registered with adequate intestinal cleansing, score 26 points
(excellent-good); 17/40 (42.5%) inadequate cleaning, <5 points
(bad- insufficient). Dietary restriction for 3 days was associated
with adequate colon cleansing in 18/23 (78.26%), p = 0.0488.
Polyethylene glycol with electrolytes was received by 26/40 and
mannitol at 10% 14/40, there were no differences between type
of laxative and intestinal cleansing, p = 0.1004. Complete
colonoscopy with 26/40 cecal intubation and incomplete 14/40
intubation, significant difference when related to adequate
cleaning, p = 0.0001. The overall cecal intubation rate was 65%,
but when it was associated with adequate intestinal cleansing it
amounted to 91.30%. Conclusion: The quality of the bowel
preparation is a key factor in colonoscopy in children and can be
evaluated with the Boston scale. Adequate cleaning improved
the cecal intubation rate and was associated with a longer time
of dietary restriction, unrelated to the laxative used.

Key words: pediatric colonoscopy, Boston bowel preparation
scale, bowel cleansing, polyethylene glycol, mannitol, cecal
intubation.

Introduccién

La colonoscopia es un procedimiento endoscépico que consiste
en la observacion de la mucosa del colon y parte del ileon
terminal en basqueda de lesiones. En pediatria constituye una
herramienta importante, tanto con fines diagnésticos como
terapéuticos®. El éxito de la colonoscopia depende de varios
factores, siendo uno de los mas relevantes la limpieza intestinal
(L1) que permita una adecuada visualizacion de la mucosa??, lo
que constituye un desafio en poblacion pediatrica®. Una
inadecuada LI no solo limita la visién, sino que ademéas aumenta
la duracion del procedimiento, los riesgos y eventualmente
determina la repeticion del estudio*5.

En adultos la preparacion intestinal se encuentra entre los
indicadores de calidad de la colonoscopia, junto con la tasa de
deteccién de adenomas, pélipos aserrados y cancer colorectal
debido a que estos indicadores estan directamente
relacionados con la limpieza intestinal® El reconocimiento de
estos indicadores estandarizados en adultos, ha conducido a
revisiones en pediatria donde se ha incluido la preparacion
intestinal en el preprocedimiento de la colonoscopia por su
importancia, con algunas diferencias con adultos, ya que en
nifios el indicador clave seria la tasa de intubaciéon cecal, en
especial en enfermedad inflamatoria intestinal (EIl).47

Durante la Ultima década, han surgido varias escalas para
evaluar la idoneidad de la limpieza intestinal como investigacion
para su aplicacién clinica, como la escala de Aronchick, la
escala de preparacion intestinal de Ottawa, la escala de
limpieza de Harefield, la escala de preparacion intestinal de
Chicago y la escala de preparacion intestinal de Boston (BBPS
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siglas en inglés)81° y denominada en espafiol Escala de
limpieza colodnica de Boston (ELCB)!. En nifios sometidos a
colonoscopia, ninguna escala analoga ha sido validada, y se
han utilizado valoraciones cualitativas subjetivas para definir
una limpieza exitosa®. La BBPS es una escala de calificacion
estandarizada de 9 puntos desarrollada en el Centro Médico de
la Universidad de Boston (EE.UU.), la cual consiste en una
evaluacion semicuantitativa de la presencia de deposiciones y
la visibilidad de la mucosa colénica a nivel del colon
ascendente, transverso y descendentel?13, Esta BBPS es la
maés utilizada por ser sencilla, se encuentra validada y posee un
nivel alto de concordancia interobservador, en el cual se califica
la limpieza de los tres segmentos del colon'4. En adultos su
aplicacion ha optimizado la deteccion de cancer colorectal y
orienta sobre el tiempo de seguimiento en los pacientes de
acuerdo a la certeza de no haber observado alteraciones en la
mucosa, y se recomienda como el estandar actual para su uso
en la practica clinical®.

Una buena preparacion intestinal es necesaria para una
adecuada evaluacion con soluciones apropiadas y restriccion
alimentaria. La mayoria de autores prefiere la preparacion
anterograda del colon por la calidad de limpieza y el confort del
paciente'®, Ademas, debe ser rapida, segura, de facil
administracion, aceptable y capaz de remover lo méaximo de
contenidos fecales sin causar ningun tipo de lesion a nivel de la
mucosal’2, En la practica cada instituciéon tiene su propio
esquema de preparacion que varia en duracion, cambios de
dieta, tipo y dosis de medicamentos indicados20-25 Existen en la
literatura pocos datos sobre escalas aplicadas para evaluacion
de preparacion coldnica en pediatria, es por ello que el objetivo
de este estudio fue evaluar la calidad de la preparacion
intestinal en colonoscopia pediatrica con la aplicacion de la
escala de Boston.

Pacientes y Métodos

Estudio prospectivo, descriptivo, transversal, no aleatorizado,
de 18 meses de duracion, en el periodo comprendido de enero
2020 a julio 2021. La poblacion estuvo compuesta por
pacientes de 1 a 15 afios a quienes se les realizd colonoscopia
en la Unidad de Gastroenterologia y Nutricion Pediatrica,
Hospital General Dr. Miguel Pérez Carrefio. Quedando
comprendida la muestra por los pacientes que cumplieron con
los siguientes criterios:

Criterios de inclusion
1. Todos los pacientes pediatricos de ambos sexos a los
que se les realizé colonoscopia.

2. Pacientes con registro en la historia clinica sobre:
escala de Boston, restriccion dietética, preparacion
farmacoldgica e intubacion cecal.

3. Consentimiento o asentimiento informado aceptado
por los representantes y pacientes.

Rojas G, Navarro D, Villarroel G, Lépez K, Martinez T, Rodriguez L, et al. Calidad de la preparacion intestinal en colonoscopia pediatrica y aplicaciéon de

la escala de Boston. Revista GEN. 2022; 76(2): 43-50.




Articulo Original

Criterios de exclusion

1. Pacientes sin registro en la historia clinica de datos
estudiados.

2. Paciente cuyos padres no autorizaron el
consentimiento informado o el asentimiento.

Las variables estudiadas fueron: edad, sexo, diagnéstico
endoscopico, preparacion intestinal por escala de Boston,
tiempo de restriccién dietética, preparacion farmacolégica e
intubacion cecal.

La escala de Boston!112, subdivide el colon en 3 segmentos:
colon izquierdo, colon transverso y colon derecho. Se tomaron
las definiciones de colon derecho como el segmento desde
ciego a colon ascendente, transverso como el angulo hepatico
al angulo esplénico y colon izquierdo porcion descendente
hasta recto. La observacion de la mucosa se realiza al retirar el
endoscopio del colon, luego de aspiracion, insuflacion y lavado,
cada segmento obtiene una puntuacién de 0 a 3, y la puntuacién
total se realiza con la sumatoria de cada segmento (0 sin
preparacion hasta 9 puntos excelente/éptima).

La puntuacion es la siguiente: 0 puntos: heces sélidas no
aspirables que impiden explorar toda la mucosa; 1 punto:
residuo fecal o liquido opaco que impide evaluar parte de la
mucosa; 2 puntos: escaso contenido fecal liquido que permite
una buena visualizacién de la mucosa; 3 puntos: excelente
visualizacién de la mucosa, sin presencia de restos liquidos,
figura 1.
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Figura 1. Escala de preparacion intestinal de Boston, segun el
segmento explorado.
ELCB: Escala de limpieza col6nica de Boston. Cl: Colon izquierdo, CT: Colon

Transverso, CD: Colon Derecho. Tomado de: Lorenzo-Zufiiga V, et al. Rev Esp
Enferm Dig. 2012; 104:426-431.

Considerando la BBPS, en este estudio, se emplearon
categorias semicuantitativas para describir la puntuacién al
calificar la limpieza intestinal: excelente (8-9 puntos), buena (7-
6 puntos), mala (5-4 puntos) e insuficiente (< 3 puntos). A suvez
para facilitar el analisis, considerando la literatural®, la limpieza
adecuada fue definida cuando se obtuvo una puntuacion = 6
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(combinacion excelente-buena), y limpieza inadecuada < 5
puntos (combinacion mala-insuficiente).

Antes del procedimiento se realizaron las recomendaciones de
restriccion dietéticas, un dia antes en la colonoscopia de
urgencia y dos o tres dias antes en los estudios electivos. La
restriccién dietética en colonoscopia electiva, consistié en dieta
baja en residuos, acorde a la edad con reduccion de la ingesta
de vegetales, cereales, frutas con concha y granos con
abundante liquido y el dia previo al procedimiento sin ingesta de
vegetales, cereales, frutas con concha y granos, alimentos
preferiblemente licuados (cremas o sopas con pollo y carne),
puré de verduras, huevo, galleta o pan no integral, jugos de
frutas, compotas, yogurt, gelatina, helado. Y los casos con
colonoscopia de urgencia solo cumplieron las indicaciones
dietéticas el dia previo a la colonoscopia.

La preparacion farmacoldgica fue con laxantes osméticos,
administrados a partir de las 5 pm del dia anterior. Se indico
dilucién de polietilenglicol 3350 (PEG) con electrdlitos, 1 sobre
en 1 litro de agua. En menores de 3 afios, 1 sobre, y los mayores
2 sobres; en adolescentes y pacientes con estrefiimiento
podrian requerir 3 sobres. Una segunda opcién de laxante
osmético fue el manitol al 10%, debido a la limitacién de
adquisicion y suministro de PEG con electrélitos. Se indico para
nifios entre 2-5 afios: 125 ml en 125 ml de agua o jugo y para
los mayores de 5 afios: 250 ml en 250 ml de agua o jugo, una
sola vez. 26 En el andlisis los pacientes se reagruparon segun el
laxante recibido. Todas las colonoscopias se realizaron en la
mafiana.

Analisis estadistico: los datos fueron transferidos al programa
Microsoft Excel 2010, posteriormente analizados con el
programa EPI-INFO, realizando el andlisis cuantitativo, que
consistio en la determinacion de las frecuencias absolutas
(cantidad) y relativas (porcentajes) de las mismas y el analisis
cualitativo. Se calculé Chi cuadrado con Yates para determinar
la asociacién entre preparacion intestinal por escala de Boston
y tiempo de restriccion dietética, laxantes e intubacién cecal, p
significativa < 0,05 al 95%.

Resultados

Se evaluaron 40 nifios, un total de 44 colonoscopias, con un
promedio de edad de 4,81 + 2,30 afios (rango: 1-15 afios),
siendo los preescolares y el sexo masculino los grupos mas
numeroso 72,50% y 67,50%, respectivamente. La indicacién
mas frecuente fue la rectorragia y los hallazgos endoscopicos
mas prevalentes fueron los pélipos rectales y la Hiperplasia
nodular linfoide (HNL), tabla 1.

Con la aplicacion de la escala de Boston se encontr6 que 23/40
(57,50%) obtuvieron unas puntuaciones = 6 puntos,
considerado como una limpieza coldénica adecuada, siendo
inadecuada en 17/40 (42,5%) por puntuaciones bajas < 5
puntos, tabla 2.
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Tabla 1. Caracteristicas clinico-demograficas de los pacientes
con colonoscopia y preparacion intestinal.

Caracteristicas Frecuencia Porcentaje
n=40 (%)
Sexo (M/F) 27/13 67,50/32,50
Edad (afios)
<2 1 2,50
2-5 29 72,50
6-9 6 15,00
10-15 4 10,00

Indicacién de la colonoscopia
Rectorragia 30 75,00
Hematoquezia 3 7,50
Diarrea sanguinolenta 4 10,00
Masa protruyente 3 7,50

Diagnéstico endoscoépico

Pélipo rectal con HNL 23 57,50
HNL 8 20,00
Colitis infecciosa 3 7,50
Colitis eosinofilica 1 2,50
Polipo Solitario 3 7,50
Ell 2 5,00

HNL= Hiperplasia nodular linfoide Ell= Enfermedad Inflamatoria Intestinal
Tabla 2. Preparacion intestinal segun la escala de Boston en
pacientes pediatricos.

Preparacion intestinal Frecuencia  Porcentaje

por escal_a de Boston n=40 (%)
(Sumatoria de puntos)

Adecuada® (= 6 puntos) 23 57,50
Inadecuada® (< 5 puntos) 17 42,50
TOTAL 40 100,00

(a) Sumatoria: excelente + buena

(b) Sumatoria: mala + inadecuada

En la figura 2, se muestra segun las categorias y su puntuacion,
donde la preparacion intestinal excelente se observé en 16/40
(40%) casos y mala en 13/40 (32,5%) como las mas frecuentes.
En 10/13 con limpieza intestinal de mala calidad se empled
lavado mas prolongado del colon en especial en colon derecho.
Un total de 4/40 (10%) pacientes se les planific6 una segunda
colonoscopia, 3 por mala limpieza y uno por insuficiente.
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Segun el tiempo restriccion dietética, 25/40 nifios (62,50%)
cumplieron una dieta baja en residuo por 3 dias, 10/40 (25,00%)
por 2 dias y 5/40 (12,50%) solo dieta licuada y pocos solidos el
dia previo al estudio. En la tabla 3 y figura 3, se observa que
23/40 (57,50%) presentaron una limpieza intestinal adecuada
por escala de Boston y de ellos, 18 (78,26%) habia cumplido la
dieta por 3 dias, se determiné que al relacionar el tiempo de
restriccion dietética con la limpieza intestinal hubo una
diferencia significativa, p=0.0488.

Tabla 3. Preparacion intestinal por escala de Boston y tiempo
de preparacion dietética en pacientes pediétricos.

Preparacion Escala de Boston

e Total
ElfEEiEE Adecuada Inadecuada

(dias)

Tres 18 7 25
Dos 2 8 10
Uno S 2 )
TOTAL 23 17 40

Chi cuadrado de Yates = 6.063, p = 0.0488

= 15 14
Q
2
2 B
2E - N
o g J ) 3 3 )
- ! 0 0 Jllp O
SE o |
% Tres Dos Uno
Preparacion dietética (dias)
mExcelente (8-9) Buena (6-7) Mala (3-5) Inadecuada (< 3)

Figura 3. Preparacion intestinal por escala de Boston,
puntuacion por categorias y preparacion dietética.

= 40)

15 13
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Excelente (8-9)  Buena (6-7) Mala (4-5)

Pacientes (N

Insatisfactoria
(<3)

Categorias de puntuacion de escala de Boston

Figura 2. Preparacion intestinal segun la escala de Boston en
pacientes pediatricos.

Tabla 3. Preparacion intestinal por escala de Boston y
preparacion farmacolégica en pacientes pediatricos

., Escala de Boston
Preparacién Total

farmacolégica Adecuada Inadecuada

PES soln 12 14 26
electrélitos

Manitol 10% 11 3 14
TOTAL 23 17 40

Chi cuadrado de Yates = 2.699, p = 0.0488

En cuanto a la preparacion farmacolégica con laxantes, se
muestra en la tabla 4 y figura 4, la distribucion de los pacientes
donde 26/40 (65%) recibieron PEG con electrolitos y 14/40
(35%) manitol al 10%. Se registré que de los 23/40 (57,50%)
con preparacion intestinal adecuada, 12 (46,15%) habian
cumplido PEG con electroélitos y 11 (47,82%) con manitol, no
hubo diferencia significativa con respecto al tipo de laxante
osmotico recibido y la limpieza intestinal, p=0.1004. Se
reinterrog6 a las madres de los nifios con limpieza inadecuado,
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7 refirieron una ingesta incompleta del PEG con electrolitos, 4
nifios con antecedentes de estrefiimiento.

12 11
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6
6 5
3
2 2
[] :
0 |

Excelente (8-9) Buena (6-7) Mala (3-5)

—
=]

[

Numero de pacientes con
prepracion intestinal
.

Insatisfactoria (<
3)
Limpieza intestinal: puntuacién y categorias
PEG con electrolitos ™ Manitol 10%
Figura 4. Preparacion intestinal por escala de Boston,
puntuacion por categorias y preparacion farmacolégica.

En la tabla 5, se observa que la colonoscopia completa con
intubacion cecal se logré en 26/40 pacientes y fue incompleta
en 14/40, con una diferencia significativa cuando se relaciond
con el grado de limpieza intestinal, p= 0.0001. En la figura 5, se
detalla la puntuacion de la escala de Boston segun la intubacion
cecal. Se calcul una tasa de intubacion cecal global en 65%,
pero al relacionar intubacién cecal con preparacion intestinal
que fue observada en 21/23 pacientes, la tasa de intubacion
cecal fue mayor a 91,30% cuando la limpieza colbnica era
adecuada.

Tabla 5. Intubacion cecal en colonoscopia en nifios y escala de
preparacion intestinal de Boston

Escala de Boston

Intubacién Total
cecal Adecuada Inadecuada

Si 21 5 26
No 2 12 14
TOTAL 23 17 40

Chi cuadrado de Yates = 13.851, p = 0.0001

2
3= 20 15
=3 15
30
510 6 s 8
»'— - 4
3 R 1 1
o 0
I [] ]
E'= Excelente (8-9  Buena (6-7 Mala (3-5  Insatisfactoria (<
Z 3 puntos) puntos) puntos) 3)

Preparacion intestinal por escala de Boston
u ST mNO

Figura 5. Intubacion cecal y puntuacion por categorias de
preparacion intestinal por escala de Boston
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Discusioén

La colonoscopia es la mejor técnica para evaluar enfermedades
del colon, recto e ileon terminal, lo que constituye una
modalidad diagnodstica y terapéutica irremplazable, donde la
adecuada preparacion colonica y la experticia del endoscopista
representan factores condicionantes en la exactitud diagnostica
de la mismal6-27,

En este estudio la colonoscopia se realizé con mas frecuencia
a preescolares varones, siendo el sangrado rectal la indicacién
principal en concordancia con la presencia de polipos rectales
e HNL. Estos datos son similares a lo descrito en la
literatura28.29,

La BBPS fue facil de aprender y aplicar en la colonoscopia
pediatrica en este estudio, se encontré que el 57,50% de los
nifios presentaron una limpieza intestinal adecuada, con
puntuaciones = 6. Esto permitié una evaluacion 6ptima de la
mucosa, identificar la causa del sangrado rectal como pélipos e
HNL entre otras patologias. En los casos con puntuaciones
intermedias, aunque se logré el diagnéstico, se requiri6 mayor
lavado, aspiracion y habilidad del endoscopista, con
prolongacién de tiempo del estudio y en puntuaciones muy
bajas se planific6 una segunda colonoscopia. En adultos, se
reporta con aceptacion amplia, que puntuaciones = 5 se asocian
a una mayor tasa de deteccion de polipos con diferencia
significativa con respecto a puntuaciones < 5. Ademas, estas
puntuaciones se emplean para planificar la colonoscopia de
seguimiento, y cuando son < 5, se recomienda repetir el
procedimiento al afio, entre 5y 6, aproximadamente a los 4 afios
y BBPS igual o mayor a 7 realizarla en 10 afios 13. En
consecuencia, una adecuada preparacion intestinal implica
eficacia y seguridad, y una visualizacion deficiente puede
conducir a tasas méas altas de eventos adversos, costos
adicionales y reprogramacion del procedimiento®.

Cabe sefialar que la aplicacion de BBPS en nifios puede unificar
criterios entre los endoscopistas con datos objetivos. Escasos
trabajos pediatricos con escalas han sido reportados. Un
estudio de limpieza intestinal en nifios chilenos, modificé la
escala de Boston y realiza una puntuacion de manera inversa,
donde asignan 1 punto a la visualizaciéon éptima por ausencia
de deposiciones y 4 a la imposibilidad de evaluar el segmento
por presencia de abundantes deposiciones, considerando la
limpieza exitosa si el puntaje total estuvo entre 3y 6 y no exitosa
si se contabilizo entre 7 y 12 puntos8.

Otro estudio, en 14 centros estadounidenses, recopilo datos de
21.807 colonoscopias pediatricas e incluyo la preparacion
intestinal como indicador de calidad, encontrando que el 56%
de los informes no registraron la calidad de la preparacién
intestinal, y cuando era informada fue descrita de manera
cualitativa como excelente, bueno o regular. Un aporte
interesante en ese estudio fue el hallazgo de una mayor tasa de
pobre preparacion intestinal en nifios menores de 5 afios y en
aquellos con riesgo anestésico clase Il (ASA 11I) con respecto a
los nifios mayores y ASA 130, Estos parametros de edad y ASA
no fueron evaluados en este estudio. Otra clasificacion
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publicada para referir la calidad de la preparacion intestinal en
nifios fue considerada adecuada cuando habia presencia de
liquido fino o liquido espeso en colon, y deficiente cuando se
observaba materia sélida*. Estas diferencias en las definiciones
de calidad de la preparacion, revela la necesidad de aplicar la
BBPS u otra por consenso en mayor nimero de colonoscopia
pediatrica para elaborar lineamientos.

La limpieza intestinal adecuada estuvo asociada a una
restriccion dietética por mas tiempo en los nifios evaluados, y
se cumplié sin inconvenientes. La mayoria de las publicaciones
recomiendan una dieta con liquidos y baja en residuos los dias
previos al examen, con laxantes orales y/o enemas el dia
anterior o el mismo dia del procedimiento?!-25, Taveira et al.33
publicaron una comparacién entre una dieta baja en fibra por un
diay 3 dias en adultos aplicando la escala de Boston y la calidad
de la preparacion intestinal fue similar entre los grupos, con
dificultad para su cumplimiento por 3 dias.

Con respecto a la preparacion farmacolégica, estudios recientes
sugieren que el intervalo de tiempo entre la Gltima ingesta de la
medicacion en la preparacion intestinal y el inicio de la
colonoscopia es un factor significativo para determinar la
eficacia de la limpiezasl. En este estudio, todas las
colonoscopias se realizaron en la mafana, en un periodo
aproximado entre 16 y 18 horas después de la medicacion, y no
se encontraron diferencias en la limpieza intestinal con los
laxantes empleados. Un aspecto importante en la medicacion
segun el comit¢é de la Sociedad Americana de
Gastroenterologia Pediatrica (NASPGHAN) es el uso de un
régimen de monoterapia para una preparacion adecuada, debe
ser agradable al paladar, en volimenes bajos, de corta duracion
y no estar asociada con eventos adversos significativos 2L, Sin
embargo, el PEG con electrolitos ha demostrado una efectividad
adecuada en poblacion pediatrica entre 75 y 95%, con la
desventaja de requerir gran volumen de liquido para su
administracion (3- 4 litros) pudiendo causar por ello nauseas,
vomitos y dolor abdominal?13233, Hemos reportado que su
ingesta incompleta influyo en los resultados de la limpieza
intestinal.

En el mismo sentido, tanto el PEG con electrélitos y el manitol
al 10% mostraron efectividad comparable en la limpieza
coldnica segun la aplicacion de la escala de Boston. En ninguno
de los nifios se reportaron efectos adversos. Ambos
medicamentos bien tolerados, igual a lo encontrado en algunos
articulos34. Tampoco se presenté la complicacién de explosion
colénica referida por varios autores con el manitol1635 Es
importante resaltar que diversas investigaciones han
demostrado que este tipo de complicaciones se presentan
cuando se realiza polipectomia en un colon mal preparado
debido a la presencia en materia fecal de bacterias productoras
de metano, hidrégeno y otros gases que en contacto con
electrocauterizacion8. La publicaciéon en Colombia de Forero et
al.11, demostré que el manitol es un medicamento seguro, eficaz
y econémico cuando se compard con PEG; este medicamento
es también ampliamente utilizado en Brasil3¢-38, Se afiade, un
estudio en adultos con PEG y manitol aplicando la BBPS, que
determinaron mejores puntuaciones totales y por segmento con
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manitol con una diferencia significativa3?. Un ensayo clinico,
aleatorizado y ciego, donde se valor6 por escala de Boston la
limpieza intestinal en pacientes de 2 a 18 afios, con la
combinacién de PEG y bisacodilo, determinaron un puntaje
medio total 7,41 cuando los pacientes recibieron la medicacion
por un dia y 6,7 con la medicacion por dos dias, sin diferencias
estadisticas®.

Un colonoscopista efectivo debe ser capaz de intubar el ciego
en un 95% de las colonoscopias de tamizaje en adultos*. En
pacientes pediatricos, los estudios de evaluacion de la tasa de
intubacidn cecal e ileal son limitados. Sin embargo, se ha
estimado la intubacion ileal en un rango de 69,4% y 83%, y la
cecal desde 91 a 93%*L. El comité de evaluacion de calidad en
colonoscopia pediatrica recomienda una tasa de intubacion
cecal en mayor a 90% como medida general“2. En este estudio
se observé una frecuencia de intubacion cecal directamente
proporcional al grado de preparacion colénica, alcanzandose en
pacientes con preparacion intestinal adecuada una tasa de
intubacion cecal en 91,30%, similar al estandar establecido. En
forma paralela, recientemente se ha puesto énfasis en la calidad
de la preparacion intestinal y la competencia de los
endoscopista en entrenamiento como practicas que pueden
mejorar el rendimiento diagnéstico de la colonoscopia
pediatrica, lo cual puede afectar la tasa de intubacion ileal y, por
extension, la colonoscopia completa. Se afiade, el
reconocimiento del descarte de Ell en nifios y adolescentes, lo
cual crea la necesidad de exploracién completa del colon y la
intubacion ileal*!. A pesar de la evaluacién de dos casos con
Ell, tipo Colitis ulcerosa, el procedimiento de colonoscopia fue
completa, pero sin intubacion ileal.

Conclusioén

Aln falta la estandarizacion de indicadores de calidad en la
colonoscopia pediatrica como ha sido establecido en los
procedimientos en adultos. Se concluye que, la calidad de la
preparacion intestinal es un factor clave en la colonoscopia en
nifios y puede ser evaluada con la escala de Boston. Una
limpieza adecuada mejord la tasa de intubacién cecal y estuvo
asociada a mayor tiempo de restriccion dietética, sin relacion al
laxante empleado.
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