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Los efectos de la educacion perfeccionada, realizada por enfermeros en
la calidad de la preparacion intestinal para colonoscopia*

Destacados: (1) Las puntuaciones obtenidas en la BBPS

fueron mas altas entre los pacientes del grupo que recibié

la educacién perfeccionada (GI) (6,76 vs. 5,56). (2) La tasa

de preparacion intestinal (PI) adecuada fue mayor en el GI

(80% vs. 69,2%). (3) Las tasas de intubacién cecal fueron
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Objetivo: evaluar el efecto de la educacidn perfeccionada realizada
por enfermeros en la preparacion intestinal adecuada y en las tasas
de intubacién cecal. Método: estudio prospectivo, casi experimental
y comparativo, con abordaje cuantitativo. El grupo de intervencion
(n=150) recibid la educacion perfeccionada y llamadas telefénicas
recordatorias. El grupo de control (n=156) recibio las instrucciones
estandar de la clinica por escrito. Las tasas de preparacion intestinal
adecuadas y otros indicadores de la calidad de la colonoscopia
fueron comparadas entre los grupos. Resultados: las puntuaciones
obtenidas en la Boston Bowel Preparation Scale y las tasas de
preparacion intestinal adecuadas fueron en el grupo de intervencion
mayores que en el grupo de control (6,76+2,1 vs. 5,56+2,4,
p=0,000, y 80% vs. 69,2%, p=0,031, respectivamente). Las tasas
de intubacién cecal fueron mayores en el grupo de intervencién (80%
vs. 67,3%, p=0,012). La tasa de intubacion cecal fracasada debido
a la preparacion intestinal inadecuada fue de 0% en el GI, en cuanto

* Articulo parte de la disertacién de maestria “Endoskopi
Hemsireligi Hasta Bakim Uygulamalarinin Kolonoskopi islem
Kalitesi Uzerine Etkilerinin Degerlendirilmesi”, presentada
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' Prof. Dr. Cemil Tascioglu City Hospital, Colonoscopy p=0,002). Conclusién: la educacién del paciente perfeccionada y
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realizada por enfermeros aumenta las tasas de preparacion intestinal
adecuadas y, consecuentemente, las tasas de intubacién cecal. Para
alcanzar los estandares de calidad de colonoscopia recomendados
en las directrices, recomendamos que la educacién del paciente sea
apoyada por diferentes herramientas de entrenamiento y realizada
por profesionales de la salud.

Descriptores: Colonoscopia; Preparacion Intestinal; Intubacion
Cecal Realizada por Enfermeros; Educacion del Paciente; Indicadores
de Calidad.
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Introduccion

La colonoscopia es una endoscopia digestiva baja
que objetiva rastrear, diagnosticar y tratar patologias
del colon e ileon terminal. La colonoscopia reduce
significativamente la incidencia y mortalidad del cancer
colorrectal (CCR), permitiendo la deteccién y remocién
de lesiones precancerosas y del CCR en fase inicial*,

Los indicadores de desempefio de la colonoscopia
mas criticos son las tasas de preparacion intestinal
adecuadas (PI), intubacién cecal (IC) y deteccién de
adenoma (DA). La PI adecuada se refiere a la limpieza
intestinal que garantizara la visualizacion adecuada de la
mucosa coldnica. La PI inadecuada aumenta el riesgo de
no detectar lesiones patoldgicas y ser necesario repetir
la colonoscopia®“®,

Son muchos los factores relacionados a los
profesionales y pacientes que afectan el proceso de la PI
adecuada, incluyendo los tipos de agentes de limpieza
intestinal y/o purgativos usados; la adhesién de los
pacientes a los medicamentos de PI, las restricciones
alimenticias, ingestion adicional de liquidos y el tiempo
de espera para el procedimiento®>7:9,

Los pacientes tienen un papel fundamental en el
proceso de PI porque deben seguir las instrucciones. Es
muy dificil administrar el proceso de PI, especialmente en
pacientes que se someten a la colonoscopia por primera
vez. El cumplimiento exacto de esas instrucciones es
fundamental para una PI adecuada. La PI inadecuada
es la principal causa de colonoscopias incompletas en
la clinica®19, Los motivos que resultan en limpieza
intestinal inadecuada y colonoscopias fracasadas,
incluyen explicaciones insuficientes sobre el significado
y la importancia de la limpieza intestinal adecuada y
sobre la dificultad que los pacientes tienen de entender
u olvidar las instrucciones. Por tanto, las directrices
enfatizan el uso de la educacidon perfeccionada para
entrenar a los pacientes sobre la PI adecuada. Se
recomienda que la educacion perfeccionada sea realizada
por profesionales de la salud e implementada con una

combinacion de instrucciones escritas y verbales®:57),
Estudios recientes presentan fuertes evidencias de que
la educacién perfeccionada proporciona mejor limpieza
intestinal y adhesion del paciente, cuando comparada con
instrucciones estandar-17),

El objetivo principal de este estudio fue investigar el
efecto de la educaciodn dirigida al paciente, perfeccionada
y realizada por el enfermero(a) en la PI adecuada. El
entrenamiento fue presencial e incluy6 una presentacion
visual, ademas de llamadas telefdnicas realizadas antes
del procedimiento. La impresion de los pacientes sobre su
experiencia con el procedimiento también fue evaluada. El
segundo objetivo de este estudio fue evaluar el efecto de
la educacién perfeccionada en las medidas de desempefio
de la colonoscopia (es decir, tasas de intubacion cecal,
tiempo de intubacidn cecal, tiempo de retirada y tasas
de deteccién de pdlipos).

Método

Este estudio prospectivo, cuasi experimental,
comparativo, un solo centro, y endoscodpico ciego, fue
realizado en una unidad de colonoscopia de un hospital
escuela de investigacién en Istanbul, Turquia, entre julio
y diciembre de 2018.

El objetivo primario fue evaluar el efecto de la
educacion perfeccionada en la PI adecuada y el segundo
objetivo fue evaluar otros criterios de desempefio de la
colonoscopia.

Poblaciéon del estudio

Los criterios de inclusion fueron (1) pacientes
de ambulatorios, (2) edad igual o superior a 18 afios,
(3) realizando la colonoscopia por primera vez y (4)
participando del estudio voluntariamente. Los pacientes
anteriormente ya sometidos a cirugia abdominal, con
sangramiento gastrointestinal inferior activo y los
pacientes con cualquier comprometimiento cognitivo
(por ejemplo, demencia) en el histérico médico, fueron
excluidos (Figura 1).
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Pacientes sometidos a colonoscopia entre julio y diciembre de 2018
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Figura 1 — Diagrama de flujo del estudio

Las indicaciones para la colonoscopia fueron
clasificados de forma rutinaria, examen de sangre oculto
en las heces positivo, anemia por deficiencia de hierro,
alteraciones de las caracteristicas de las heces e historia
de sangramiento rectal. Los medicamentos para la
preparacion intestinal fueron prescritos por endoscopistas
que desconocian las informaciones de los grupos.

Una de las investigadoras era enfermera en tiempo
integral en la unidad de colonoscopia. Los pacientes
programaban la colonoscopia en la secretaria médica
de la unidad. La secretaria médica fue informada sobre
los criterios de inclusién y exclusidon y los pacientes
que atendieron a los criterios de inclusién fueron
divididos entre el grupo de intervencion (GI) y de
control (GC), de forma consecutiva de acuerdo con el
orden de llegada. Los pacientes designados al GI fueron
encaminados para la enfermera investigadora, que les
proporcion6 entrenamiento en el mismo dia. El proceso
de asignar pacientes en los grupos y el entrenamiento
de los pacientes en el GI fue repetido todos los dias.
La enfermera investigadora fue responsable por el
entrenamiento presencial y también por las llamadas
telefdnicas a los pacientes en el GI. Ademas de eso, esa
enfermera auxilié el procedimiento de colonoscopia de
todos los pacientes (GI y GC) y registro los datos del
procedimiento.

El programa G* Power 3.1 fue usado para calcular
el tamafio de la muestra; este fue de 176 personas (88
por grupo), usando la diferencia entre las dos medias

independientes, con 5% de nivel de significacién y 95%

www.eerp.usp.br/rlae

de poder(®, El| estudio fue realizado en 306 pacientes

(intervencion= 150, control= 156).
Recolecciéon de datos

El GC recibié un folleto de una pagina que es usado
de forma rutinaria en la unidad de endoscopia para la
PI. El GI recibié educacion presencial con presentacion
visual realizada por una enfermera de endoscopia,
experimentada investigadora, que también aclaré todos
los cuestionamientos. La investigadora suministro
entrenamiento a los pacientes en una sala reservada
para entrenamientos y cada sesion demord 10 minutos
en media para cada paciente. Ademas de eso, un
folleto conteniendo instrucciones con figuras coloridas
fue suministrado a los pacientes. Dos dias antes del
procedimiento, los pacientes recibieron una llamada
telefonica para evitar que olvidasen las instrucciones y
para responder a sus preguntas. El proceso de telefonear
para los pacientes del GI y recordarles las instrucciones
fue hecho por la enfermera investigadora que suministro
el entrenamiento.

El contenido y la presentaciéon visual fueron
preparados usando ejemplos suministrados en la literatura
y por la experiencia(®1°-21), E| contenido del entrenamiento
incluia: (1) el objetivo, la importancia y los estados de
la colonoscopia; (2) el objetivo e inicio de los laxantes
purgativos; (3) el objetivo de la ingestion de dieta liquida
clara y liquido adicional; (4) el significado e importancia
de la limpieza intestinal apropiada; (5) el ultimo color de

las heces; vy, (6) los efectos colaterales del régimen. La
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presentacion visual y el folleto contenian figuras coloridas
para ayudar a los pacientes a visualizar la limpieza
intestinal ideal y la limpieza intestinal inadecuada.

Los procedimientos de colonoscopia fueron realizados
por endoscopistas experimentados, ciegos para las
informaciones de los grupos. Los datos registrados en el
estudio fueron: datos sociodemograficos y caracteristicas
clinicas de los pacientes; adecuacion de la PI [Boston Bowel
Preparation Scale (BBPS) puntuacion >57; la IC representa
la finalizacién del procedimiento; el tiempo de intubacién
cecal (Tiempo de IC) es el intervalo entre el momento en
que el endoscopio es inserido y la llegada al ceco; el tiempo
de retirada (TR) representa el tempo necesario para retraer
el endoscopio del ceco para el ano); el tiempo total de
procedimiento es la suma del Tiempo de IC y del TR; la tasa
de deteccién de pdlipos (TDP)“>®); el nivel de adhesion de
los pacientes al régimen de la PI y sus impresiones sobre
la experiencia después del procedimiento.

La limpieza intestinal adecuada fue evaluada por
los endoscopistas a través de la BBPS. La BBPS es una
escala de clasificacion de limpieza intestinal en la cual
tres regiones coldnicas principales (lado derecho, seccion
transversal y lado izquierdo) son evaluadas en una escala
de 0 a 3 puntos (0: segmento del colon no preparado; 1:
heces residuales importantes o liquido opaco; 2: pequefia
cantidad de coloracion residual; y, 3: toda la mucosa
del segmento del colon estd bien visible). La puntuacién
total en la BBPS varia entre 0 y 9; una puntuaciéon mas
alta refleja una mejor calidad de la limpieza intestinal®b.

El Comité de Etica en Investigacién de la Universidad
de Biruni (Decision No. 16-11, Fecha: 30.05.2018) y la
administracion del hospital (Dictamen No. 48670771-771)
aprobaron el estudio. El estudio fue realizado de acuerdo
con los principios éticos de la Declaracion de Helsinki?? y
los pacientes firmaron el consentimiento libre e informado.

Analisis estadistico

El analisis estadistico de los datos fue realizado
con el programa SPSS Statistics 22.0 (IBM Corp.).

El test de Shapiro-Wilk fue usado para verificar si la
distribucion de los datos era normal. Los datos continuos
con distribucion normal son presentados como media y
desviacion estandar, en cuanto que los datos categoricos
son presentados como valores o frecuencias. El test
de Kruskal-Wallis fue usado para comparar entre mas
de dos variables con distribucién no normal. El test de
Mann-Whitney U fue usado para comparar la diferencia
entre dos variables que no se enmarcaban en una
distribucion normal. Para las diferencias estadisticas,
usamos: test Chi-Cuadrado, test exacto de Fisher-
Freeman-Halton, test t de Student y test de correccion
de continuidad de Yates. La direccién y la fuerza de la
relacidén entre edad y puntuacién obtenida en la BBPS
fueron comprobadas con el analisis de correlacion
de Pearson. El nivel de significacién estadistica fue
determinado en 0,05.

Resultados

Fueron incluidos 306 pacientes en el estudio: 137
(44,8%) eran mujeres y 169 (55,2%) eran hombres.
La edad media fue 55,2 £ 15 y 168 (54.9%) eran
pacientes con ensefianza fundamental. No hubo diferencia
significativa entre los dos grupos con relacién a las
variables sociodemogréficas (sexo: p= 0,339; edad: p=
0,213; educacién: p= 0,303). El indice de masa corporal
(IMC) fue de = 25 en 206 (65,3%) pacientes (Tabla 1).

Ninguna diferencia fue encontrada entre los dos
grupos en términos del histérico familiar para cancer
gastrointestinal, indicacion por sangre oculta en las
heces, anemia por deficiencia de hierro, enfermedades
cronicas y de tipos de medicamentos usados
regularmente (p> 0,05).

El nUmero de personas que esperaron menos de dos
semanas fue mayor en GI que en GC [39 (26%) vs. 9
(5,8%), p=0,000, respectivamente] (Tabla 1). Ademas
de eso, 255 (83,3%) de los casos hicieron la colonoscopia
sin sedacidn y ninguna diferencia fue encontrada entre
los grupos (p = 0,281).

Tabla 1 - Caracteristicas sociodemograficas y clinicas de pacientes. Istanbul, Turquia, 2018

Grupo de Grupo de
Total intervencion Control p
Parametros
media + DE’ media + DE media * DE
Edad 55.2+15 54.1£15,0 56.3+14,9 0.213f
n(%) n(%) n(%)
Mujeres 137 (44.8) 63 (42) 74 (47.4) 0.339¢
Género
Hombres 169 (55.2) 87 (58) 82 (52.6)

(continda en la pagina siguiente...)
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Grupo de Grupo de
Total intervencion Control P
Parametros
media * DE’ media + DE media * DE

Analfabeto(a) 29 (9.5) 12 (8) 17 (10.9) 0.303%

Escuela Fundamental | 168 (54.9) 81 (54) 87 (55.8)
Educacion Escuela Fundamental Il 55 (18) 24 (16) 31(19.9)

Ensefianza Media 36 (11.8) 21 (14) 15 (9.6)

Universidad 18 (5.9) 12 (8) 6(3.8)

< 2 semanas 48 (15.7) 39 (26) 9 (5.8) 0.000¢%
Tiempo de espera p/ 3-6 semanas 185 (60.5) 90 (60) 95 (60.9)
atencion

>7 semanas 73 (23.9) 21 (14) 52 (33.3)

<18.5 3(1) 0 (0) 3(1.9) 0.0378

18.5-24.9 97 (31.7) 39 (26) 58 (37.2)
IMCT

25-29.9 164 (53.6) 90 (60) 74 (47.4)

30-34.9 42 (3.7) 21 (14) 21 (13.5)

Enfermedad Cardiaca 62 (20.3) 27 (18) 35 (22.4) 0.335*

Hipertension 113 (36.9) 48 (32) 65 (41.7) 0.080*
Enfermedades cronicas

Diabetes Mellitus 48 (15.7) 24 (16) 24 (15.4) 0.882%

Otras enfermedades cronicas 31 (10.1) 15 (10) 16 (10.3) 1.000*

Los datos son presentados como “media + desviacion estandar; 'Test t de Student; *Test Chi-Cuadrado; STest Fisher-Freeman-Halton; 1IMC = indice de

Masa Muscular

La Tabla 2 presenta los hallazgos de este estudio
para los grupos de control y de intervencion referentes
a la PI e IC. La media que los pacientes puntuaron en
la BBPS fue 6,1 + 2,3. La puntuacion total del GI en la
BBPS fue mas alta que el GC (6,76 + 2,1 vs. 5,56 +
2,4, p = 0,000). La puntuacion obtenida en la BBPS por
los individuos con PI adecuada (BBPS =5 puntaje) fue

significativamente mas alta en GI que en GC (7,6 = 1,1
vs. 6,9 £ 1,4, p = 0,000). La tasa de PI adecuada en el
GI fue mayor que el CG [120 (80%) vs. 108 (69,2%), p
= 0,031]; también la tasa de IC fue significativamente
mayor en GI que en GC [120 (80%) vs. 105 (67,3%), p
= 0,012]. El GI no presento falla del IC debido a limpieza
inadecuada del intestino (Tabla 2).

Tabla 2 - Resultados de la preparacion intestinal. Istanbul, Turquia, 2018

Total iniirrl:/’:e?l::')n Grupo de control
Parametros (N:306) (n:150) (n:156) p
media + DE’ media * DE media £ DE
Puntuacion total en la
BBPSS 6,1+2,3 6,7+2,1 5,5+2,4 0,0007
Puntuacion total en la BBPS%: 25 228 (74,5) 7,6£1,1* 6,9+1,4* 0,000t
BBPS® BBPSS: <5 78 (25,5) 3,141,0* 2,5+1,1* 0,297
n(%) n(%) n(%)
Tasas de Pl apropiada de Adecuada: BBPSS: 2 5 228 (74,5) 120 (80) 108 (69,2) 0,031%
acuerdo con la puntuacién
en la BBPSS Inadecuada: BBPSS: < 5 78 (25,5) 30 (20) 48 (30,8)
Si 225 (73,5) 120 (80) 105 (67,3) 0,012%
Tasas de intubacion cecal
No 81 (26,5) 30 (20) 51(32,7)
Intolerancia del paciente 57 (70,4) 21 (70) 36 (70,6) 0,013¢*
Motivos para intubacién Freparamon intestinal 9(11.1) 0(0) 9(17.6)
cecal fracasada inadecuada
Lesion oclusiva 15 (18,5) 9 (30) 6 (11,8)

Los datos son presentados como “media y desviacion estandar; ‘Test Mann-Whitney U; *Test Chi-Cuadrado; SBBPS = Boston Bowel Preparation Scale; |'PI

= Preparacion intestinal
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La media del Tiempo de IC fue 8,83 + 4,3
minutos entre los pacientes del GI (N: 225,
73,5%). ElI TR fue igual a 11,0£6,2 minutos en los
procedimientos intervencionistas y 4,3+2,0 minutos
en los procedimientos no intervencionistas. No hubo
diferencia entre los grupos (Tiempo de IC: p=0,350;
TR-intervencionista: p=0,246; TR-no intervencionista:
p=0,237). La tasa de deteccidon de pdlipos fue 95
(31.4%) en toda la serie y las biopsias fueron realizada
en 62 (20,7%) pacientes. Ninguna diferencia fue
encontrada en el TDP entre los grupos (36% vs. 26,8%,
p = 0,084) (Tabla 3).

El GI no presentd relacion significativa entre la edad
y la puntuacién obtenida en la BBPS (r: -0,030, p =
0,712). El GC presentd una relacion positiva significativa
entre edad y puntuacion de la BBPS (r: 0,177, p: 0,027).
Ademas de eso, ninguna diferencia fue encontrada entre
la puntuacion obtenida por el GI en la BBPS y el sexo de
los pacientes (p = 0,059), en cuanto que los pacientes
hombres en el GC puntuaron mas alto en la BBPS (p =
0,000) (Tabla 4). Cuando el efecto del nivel educacional en
la puntuacion obtenida en la BBPS fue evaluado, ninguna
diferencia significativa fue encontrada en cualquiera de
los grupos (p> 0,05).

Tabla 3 - Resultados de la colonoscopia. Istanbul, Turquia, 2018

Total Grupo de Grupo de
(N=306) Intervencion Control p
Parametros (n=150) (n=156)
media * DE’ media £ DE media £ DE
Tiempo de intubacién cecal (min) "
(n=225) 8,8+4,3 8,9+3,9 8,747 0,350
) . I . . Lo
Tiempo de retiradall en Iog proc_ed|m|entos intervencionistas 11,0£6,2 12,3:7.0 9.5:4.8 0,246"
(min) (n=225)
Tiempo de retiradal en procedimientos no intervencionistas "
(min) (n=73) 4,3+2,0 4,0+1,2 4,7+2,6 0,237
n(%) n(%) n(%)
<30 mi 205 (91,1 108 (90 97 (92,4 0,696+
Duracién del procedimiento? (min) (N=225; min o1 (90) (92,4)
intervencién: 120, control:105)
30-60 min 20 (8,9) 12 (10) 8 (7,6)
Tasa de deteccion de polipos Yes 95 (31.4) 54 (36) 41(26.8) 0,084
(N=303, intervencion: 150, control:153) No 208 (68,6) 96 (64) 112 (73,2)
Biopsia Yes 62 (20,7) 42 (28) 20 (13,3) 0,0028
(N=300, intervencién: 150, control:150) No 238 (79,3) 108 (72) 130 (86,7)

Los datos son presentados como *media y desviacidon estandar; 'Test Mann-Whitney U; *Test de correccion de continuidad de Yates; 5Test Chi-Cuadrado;

Min = Minuto, '"TR = Tiempo de retirada

La puntuacion obtenida por el GI en la BBPS no
presenté diferencia entre los tiempos de espera (p
= 0,270); por otro lado, los pacientes en el GC que
esperaron dos semanas 0 menos presentaron una

puntuacién mayor en la BBPS (p = 0,032). En los dos
grupos, un bajo IMC estuvo asociado con puntuaciones
mas altas en la BBPS (GI: p = 0,000; GC: p = 0,005)
(Tabla 4).

Tabla 4 - Efectos de los datos demograficos y clinicos en la puntuacion de la BBPS. Istanbul, Turquia, 2018

BBPS? puntajes
Parametros Grupo de Intervencion Grupo de Control
(n=150) P (n=156) P
media *+ DE’ media + DE
Femenino 6,942,3 4,6+2,4
Sexo '0,059 0,000t
Masculino 6,61£2,0 6,3+2,0
< 2 semanas 6,6+1,9 20,270 7,3+1,8 0,032¢
Tiempo de g§pera o/ 3-6 semanas 6,8+2,4 5,612,4
atencion
>7 semanas 6,8%+1,0 51+£2,2

(continda en la pagina siguiente...)
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BBPS? puntajes
Parametros Grupo de Intervencion Grupo de Control
(n=150) P (n=156) P
media * DE’ media £ DE
18,5-24,9 7,7£1,5 20,000 5,242,6 0,005*
IMCII 25-29,9 6,5+2,3 6,0+£1,8
30-34,9 5,8+1,7 44428
Si 5,7+1,8 4,7+25
DMT 0,002 0,053
No 6,9+2,1 5,7+2,3
Si 5,7+1,8 4,7+2,5
Antidiabéticos '0,002 '0,053"
No 6,942,1 5,7+2,3

Los datos son presentados como “media + desviacion estandar; 'Test Mann-Whitney U; *Test Kruskal-Wallis; SBBPS = Boston Bowel Preparation Scale, 'IMC =

indice de Masa Corporal, 'DM = Diabetes Mellitus

La tasa de PI adecuada (=5) fue significativamente
mas baja en aquellos que usaron Endofalk. La tasa de
BBPS adecuada (=5) fue mayor entre los pacientes que
afirmaron haber usado enema (p = 0.000). La tasa de PI

adecuada (=5) fue mas alta entre los que usaron enema
y afirmaron haber adherido completamente a la dieta
liquida clara (p = 0,000) (Tabla 5).

Tabla 5 - El efecto de la administracion de la preparacion en la limpieza intestinal. Istanbul, Turquia, 2018

Adecuacion de la preparacion intestinal

(N=306)
Parametros
Adecuada Inadecuada
BBPSS 25 BBPSt <5 P
n(%) n(%)
Endofalk 6 (20) 24 (80) 0,000
Fosfato de sodio (NaP) 165 (80,9) 39 (19,1)
Regimenes PI!
Senosideos 48 (76,2) 15 (23,8)
Polietilenoglicol (PEG) 9 (100) 0(0)
No usé 0 (0) 3(100) 0,057t
Cantidad ingerida del Ingiri6 1/2 9 (75) 3(25)
régimen P! Ingiri6 3/4 18 (75) 6 (25)
Ingirié todo el contenido 201 (75,3) 66 (24,7)
Si 213 (78,9) 57 (21,1) 0,000#
Enema
No 15 (41,7) 21 (58,3)
>3 LT 152 (77,2) 45 (22,8) 0,153
Cantidad de fluidos claros
1-3 L7 76 (69,7) 33 (30,3)
Completamente 178 (76,7) 54 (23,3) 0,000t
Adhesion a la dieta liquida Parcialmente 50 (73,5) 18 (26.5)
clara
Nunca 0(0) 6 (100)

Los datos son presentado como *Test Chi-Cuadrado; *Fisher-Freeman-Halton test; *Test de correccidon de continuidad de Yates; SBBPS = Boston Bowel

Preparation Scale; 'PI = Preparacion intestinal; 1L = Litro

A pesar de no haber sido incluidos en las tablas, otros
hallazgos obtenidos en este estudio pueden ser resumidos
de la siguiente forma: los tipos de medicacion para la
PI presentaron una distribucion similar entre los grupos
intervencidn y control (p = 0.281); todos los pacientes en
el GI usaron las medicaciones de preparacion y la tasa de
aquellos que afirmaron haber ingerido toda la preparacion
fue mayor que en el GC [138 (92%) vs. 129 (82,7%),

www.eerp.usp.br/rlae

p=0,000]; la tasa de los que afirmaron haber seguido la
dieta liquida clara completamente fue significativamente
mas alta en GI que en GC [120 (80%) vs. 112 (71,8),
p = 0,025]. En relacién a la dificultad de la preparacion
para la colonoscopia, los pacientes en el GI relataron mas
dificultad en seguir la dieta liquida clara [24(16%) vs.
12(7,8%), p=0,044]. Por otro lado, los pacientes en el
GC afirmaron tener mas dificultad en ingerir la medicacion
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de la preparacion [GI: 39 (26%) vs. GC: 65 (42,5%),
p = 0,003]. El nUmero de individuos que no relataron
ninguna dificultad en la preparacion de la colonoscopia
fue significativamente mas alto en el GI [48 (32%) vs.
24 (15,7%), p = 0,001].

Discusion

El objetivo de este estudio fue evaluar el efecto
de la educacion perfeccionada en la calidad de la PI
y en los resultados de la colonoscopia. Los grupos de
intervencion y de control estaban distribuidos de forma
similar en la linea de base en términos de caracteristicas
sociodemograficas y clinicas. La edad media de los
pacientes es compatible con la edad recomendada (50
afios) para iniciar colonoscopia de clasificacion(?3-24, Los
datos de nuestros pacientes como edad, sexo, y IMC
son similares a los resultados de otros estudios(2-17:25-27),

Las tasas adecuadas de la PI son un de los principales
criterios de desempefio de la colonoscopia que posibilitan
la deteccion de polipos >5 mm y significa que no hay
residuos, heces y/o liquido opaco en los segmentos del
colon. Se recomienda una tasa = 90%. La PI inadecuada
lleva a un Tiempo de IC prolongado, a una Tasa de
Deteccién de Adenoma (ADR) disminuida, y a mayor
necesidad de repetir la colonoscopia. Las tasas de PI
inadecuadas estan entre 20%-25%47), En este estudio,
la puntuacién de la BBPS =5 fue determinada como
criterio de PI adecuada. Los puntos de corte utilizados
en la literatura son =5, 26, 0 = 6 + =2 mas a puntuacion
de cada segmento >2(511-12,1528-29) | 3 conclusién del
procedimiento significa que la IC fue alcanzada. El ICR
minimo recomendado es >=90%“, En este estudio, la
puntuacion media total obtenida por el GI en la BBPS, las
tasas de PI adecuadas vy las tasas de IC fueron mas altas
del que en el GC. No hubo falla de la IC en el GI debido
a una PI inadecuada y la puntuacion media obtenida en
la BBPS fue =6, mas alta que la recomendada en las
directrices para la PI adecuada. Considerando que no
existe diferencia entre el nivel educacional de los dos
grupos, los resultados obtenidos por el GI muestran que
la educacion perfeccionada realizada por profesional
de la salud y los telefonemas antes del procedimiento,
hicieron una diferencia significativa en la calidad de la PI
de los pacientes. La tasa de IC fracasada asociada con PI
inadecuada fue de 17,6%. Los resultados obtenidos por
el GC deben ser evaluados considerando el aumento de
colonoscopias repetidas, carga de trabajo y costos de la
asistencia a la salud. Los resultados de una de las metas
del andlisis revelan que la limpieza intestinal adecuada es
mayor en los grupos que reciben educacién perfeccionada
que en grupos de control®, El meta-analisis evalud ocho
estudios y relatd que la evaluacion de la PI adecuada,

usando la BBPS, tuvo una puntuacién mayor en los
grupos que recibieron la educacién perfeccionada cuando
comparada con los grupos de control. En la literatura, los
estudios evaltan el efecto del entrenamiento realizado
con diferentes herramientas y métodos abordando la PI
adecuada. El método de educacion presencial fue adoptado
en dos de esos estudios*!”?) y ambos relataron que la
puntuacién total en la BBPS y la tasa de PI adecuada
fueron mas altas en los grupos de intervencidén que
en los grupos de control. En otro estudio, el grupo de
intervencién que recibié llamadas telefénicas antes del
procedimiento como recordatorio, tuvieron puntuaciones
mas alta en la BBPS, en las tasas de PI adecuada y en
la ICR®?, Un estudio en que los pacientes recibieron
entrenamiento via WeChat/SMS, reveld que los pacientes
de los grupos de intervencion puntuaron mas alto en la
BBPS que el grupo de control®, Otro estudio usando
un servicio de mensajes también relata que mayores
puntuaciones en la BBPS y tasas de PI adecuada fueron
obtenidas por el grupo de intervencion®, En otros dos
estudios los pacientes del grupo de intervencion recibieron
videos educacionales antes del procedimiento y resultados
similares fueron obtenidos3:30,

El ICR de estudios retrospectivos que no
suministraron la educacion perfeccionada a los pacientes,
presentan resultados similares al GC de este estudio. El
ICR encontrado en esos estudios fue de 73.4% y 61%(031),
El ICR encontrado en otro estudio retrospectivo fue de
72.1% y 75.4%, en pacientes cuya limpieza intestinal fue
considerada moderada o inadecuada, respectivamente©?),
Por otro lado, otro estudio retrospectivo relaté una tasa
de ICR de 90%©%, Observamos que las tasas de IC
encontradas en este estudio y en otros, no alcanzaron
los 90% recomendados en las directrices. A pesar de que
la limpieza intestinal no es la Unica causa de falla en la
IC, la PI es el aspecto mas importante y modificable, por
tanto debe ser tomado en consideracion.

Las tasas de deteccidon de pdlipos y polipectomia son
consideradas un criterio para ADR. La tasa de deteccién
de pélipos es un criterio secundario de desempefio
que indica la deteccién de, por lo menos, un pdlipo en
pacientes >50 afios de edad. El estandar minimo es
fijado en 40%®“>. El GI en nuestro estudio presenté un
TDP bien proximo del estandar minimo. El andlisis de
algunos estudios en los cuales los pacientes recibieron
educacion perfeccionada mostrd que las tasas ADR y
TDP fueron significativamente mas altas en los grupos
de intervencidon(121517.30); algunos de los estudios no
informaron diferencias significativas(t:13-14,

El Tiempo de IC puede variar por sesidén y normalmente
demora de 10 a 20 minutos. La PI inadecuada es un
predictor significativo de un largo Tiempo de IC (=20 min)
®), En este estudio, el Tiempo de IC medio fue de 8.8
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minutos y no hubo diferencia entre los grupos. Cuando este
parametro fue evaluado en los estudios realizados en grupos
que recibieron la educacion perfeccionada, verificamos que
la duracion en los grupos de intervencion fue menor en tres
estudios(*1416), Ninguna diferencia fue verificada entre los
grupos de los dos estudios; esos resultados son similares
a los encontrados en este estudio(!39,

Las caracteristicas demograficas y clinicas de los
pacientes pueden afectar la calidad del PI. Una revision
sistematica muestra que individuos con > 65 afos de
edad, sexo masculino, alto IMC, con diabetes mellitus
o constipacion, estan asociados con PI inadecuada®.
No fueron encontradas diferencias en la puntuacién
obtenida en la BBPS de acuerdo con la edad o sexo de
los pacientes en el GI. Interpretamos ese resultado como
siendo un efecto de la educacién perfeccionada realizada
con los pacientes, o sea, el entrenamiento pudo haber
eliminado posibles diferencias entre la edad y sexo del GI.
Al contrario de otros estudios*33%, las puntuaciones de las
mujeres en el GC fueron las mas bajas. En este estudio, el
tiempo que el GI esperd para programar la colonoscopia
no afectd la puntuacién en la BBPS. Sin embargo, las
puntuaciones obtenidas por el GC en la BBPS y sus tasas
de PI adecuada disminuian gradualmente de acuerdo con
el tiempo de espera para la programacion. Dos estudios
corroboraron este resultado®¢37). Puede no ser posible para
las unidades reducir el tiempo de espera para programar
la colonoscopia, debido a la demanda de los pacientes.
Por esa razén, pensamos que las llamadas telefonicas
para recordar a los pacientes, antes del procedimiento,
afectan positivamente la PI adecuada y las tasas de IC.

Las puntuaciones obtenidas en este estudio en la
BBPS fueron mayores entre los pacientes, de los dos
grupos, que presentaban un peso medio. De la misma
forma que en otros estudios similares, los resultados de
este estudio sugieren que la presencia de diabetes mellitus
puede afectar negativamente la puntuacion de la BBPS133%),
Los resultados de este estudio también mostraron que la
mayor tasa de PI adecuada fue presentada por el grupo
que usé polietilenglicol (PEG), en cuanto que la mas baja
fue presentada por el grupo que usé Endofalk. Uno de los
estudios®® corroboré ese resultado ya que relata que PEG
fue mas efectivo que senosidos y fosfato de sodio para
obtener una tasa adecuada de PI. A pesar de que otro
estudio®®® no hubiese encontrado diferencia entre el PEG
y los senosidos. Los resultados de este estudio indican
que la administracion de enema y adherir totalmente a la
dieta liquida clara antes del procedimiento son esenciales
para la limpieza intestinal.

Las principales limitaciones de este estudio se
refieren al hecho de haber sido realizado en un Unico
centro y a no presentar comparaciones entre carga de
trabajo y costos.
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Conclusioén

Este estudio presenta fuerte evidencia de que la
educacién perfeccionada del paciente realizada por la
enfermera por medio de entrenamiento presencial y de
llamadas telefénicas para recordar al paciente, tienen
efecto significativo en la PI adecuada y en las tasas de
IC. Pensamos que la educacién perfeccionada favorece
una mejor atencién a los pacientes en el proceso de PI
y aumenta la adhesion a la preparacion. Ademas de
eso, la educacién basada en la comunicacién mejora
la colaboracién entre los pacientes, enfermeros y
médicos. La educacién perfeccionada crea un efecto
domind y por eso favorece la PI adecuada y las tasas
de IC y DA, disminuyendo la necesidad de realizar
colonoscopias repetidas y por consecuencia reduce la
carga de trabajo perioperatoria de los enfermeros en
la colonoscopia. Los beneficios adicionales incluyen
los costos reducidos para el sistema de salud. De esta
forma, sugerimos que la educacidon del paciente en
unidades de endoscopia gastrointestinal sea planificada
de acuerdo con las caracteristicas sociodemograficas y
clinicas de los pacientes y realizada por profesionales de
la salud. Las sesiones de entrenamiento también deben
incluir diferentes herramientas y métodos como folletos
ilustrados, videos, grupos de educacion, telefonemas,
mensajes cortos, aplicativos de comunicacion social y
tecnologia de smartphones.
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