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“Gold standard”

Para visualizar 

La mucosa del colon

Brenner H, Gastroenterology 2014;146:709-17

Clark BT, Am J Gastroenterol 2014;109:1714-23

Colonoscopia

Método de 

tamización (“screening”)

Más utilizado (90% USA)



Colonoscopia 

Endoscopia alta

CPRE

Perry AF, Gastroenterology 2012;143:1179 –1187

3.336.136

52%

2.895.999

50.1%

288.715

23.7%

Colonoscopia examen más frecuente en USA

X 1000



Cáncer 

de colon

Sabatino  SA, MMWR Morb Mortal Wkly Rep 2015;64:464-8

Siegel RI, Cancer Statistics 2016. CA Cancer J Clin 2016;66:7-30

Asdler J, Am J Gastroenterol 2015;110:1657-64

2do Cáncer más 

Común en mujeres 

3er Cáncer más 

común en hombres

2da causa de muerte 

por cáncer (USA)

6%  lo padecerá

3-9% cáncer de 

Intervalo (3-5 años)



Adenoma
Convencionales

Carcinoma

Winawer SJ, NEJM 1993;329:1977-81

Citarda  F, Gut 2001;48:812-5

Rex DK, Am J Gastroenterol 2012;107:1315-29

Lesiones 
colo-rectales 
Serradas

70% 30%

10 años

Polipectomia



Rex DK, “Colorectal screening Cancer”, GIE 2017;86:19-33

Colonoscopia

“screening”

Casos y controles

Cohorte

Incidencia

Mortalidad

80% colon 

Distal

40-60% colon

Proximal

Eficacia



Colonoscopia: Eficacia en colon derecho ?

Biología

Del tumor

Factores

Técnicos

Inestabilidad

Micro satélite

>Crecimiento

Calidad de 

Colonoscopia

Kaminski MF, N Engl J Med 2010;362:1795-1803

Rex DK, Gastrointest Endosc 2015;81:31-53



Calidad en colonoscopia

Prevención 

del cáncer 

de colon

Parámetros 

Más viables

Cánceres 

de 

Intervalo
Medidas  Ideales



Indicadores de calidad en colonoscopia

1. Indicación correcta     

2. Consentimiento informado    

3. Tasas de intubación cecal y documentación  

4. Tasa de detección de adenomas   

5. Tiempo de retirada en examen normal

6. Documentación calidad preparación

7. Incidencia de perforación   

8. Incidencia sangrado pos polipectomía  

9. Control de sangrado sin cirugía  

10.Repetición  oportuna colonoscopia según  histología

11.Intervalos de vigilancia CU/EC 

12. Intervalos de vigilancia pos cáncer/pólipos

ASGE/AGA 2015



Otros indicadores de calidad

Tacto rectal: Siempre

Tatuaje: pòlipos >20 mm (No recto o ciego)

Diarrea crónica: Biopsias de mucosa normal

Perforación: 0.07%

Estudio histològico de pòlipos: 90%

Rees CJ, Gut 2016, Online Sept 29



Tasa de intubación cecal

Detección de adenomas

Tiempo de retirada

Seguimiento de Guías de vigilancia

Calidad de preparación de colon

Indicadores fuertes/prioritarios

Anderson JC, Clin Transl Gastroenterol 2015;6:e77



La calidad de la 

colonoscopia 

Comienza con 

un colon limpio

90% 95%

Rees CJ, et al. Gut 2016;65:1923–1929

Kaminski MF, ueg Journal 2017;5:309-34



Gastroenterology 2016;151:1054–1057



Curr Treat Options Gastro 2017;15:184–212



Gastroenterology 2014;147:903–924

Abril 5, 2018

Gastrointest Endosc 2015;81:881-93

Hassan C, Endoscopy  2013;45:142-50



Colon mal 

Preparado

< Tasa intubación cecal

< Tasa de detección 

de adenomas, ADR

> Colonoscopias

>Más cáncer de intervalo

“Catástrofe”

Más costos

ASGE 2016, AGA 2014, ESGE 2017

>Tiempo de retirada



Tasa de detección

 de adenomas  (ADR)



Tasa de detección de adenomas

Global Hombres Mujeres

Tasa de detección de adenomas

ASGE 2015

25 % 30% 20%

% pacientes  > 50 años

Con adenomas identificados

y documentados



Tasa de detección de pòlipos 

serrados sèsiles

Pohl H, Gastroenterology 2013;144:74-80

Rex DK, Gastroenterology 1997;112:17-23

8-9%



Gastrointest Endosc 2009;69:620-5



Am J Gastroenterol 2016; 111:197–204;
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0-3

0-3

0-3

Preparación adecuada 

Boston 6 o más

2-3 por segmento 

Calderwood AH, Gastrointest Endosc 2014;80:269-76



Am J Gastroenterol 2014; 109:1714–1723



Clarck BT, Am J Gastroenterol 2014; 109:1714–1723

< 6



Clarck BT, Am J Gastroenterol 2014; 109:1714–1723

Alta:8-9,      Intermedia 6-7    Baja <6



Clark BT, Am J Gastroenterol 2014; 109:1714–1723



Tasa de detección según calidad de la preparación 

Calderwood  AH, Gastrointest Endosc 2015;81:691-9

Boston

N=3713

4-6%

2-3%



Tasa de detección según calidad de la preparación 

Calderwood  AH, Gastrointest Endosc 2015;81:691-9

N=5532



Porqué la paradoja

Mucha confianza

Inadecuada inspección

Mayor contraste con la materia fecal , etc

Concentrase y mirar bien



“Bueno es mejor 

que excelente”

Preparación del colon y 

detección de pólipos



Pòlipos serrados

Es otra historia

Experticia

Excelente preparación





East JE, et al. Gut 2017;66:1181–96

Thorlacius  H, Scand J Gastroenterol 2017 ;52:654-66

30% Cánceres del colon

30% Cancer de Iintervalo 



Clark BT, Laine L, Clin Gastroenterol Hepatol 2016;14:1155–62
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Alta n=517 Intermedia n=130 Baja n=102

Calidad de preparación Aronchick

Colon completo Colon derecho

12.2%

4.6% 4.9%

2.0%1.5%

8.1%



Clark BT, Laine L, Clin Gastroenterol Hepatol 2016;14:1155–62
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3 n=262 2 n=380 1 n=103

Detección de pólipos serrados según Boston

Boston por segmentos

9.5%

4.7%

1.9%

p< 0.03

p< 0.043

2
1
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12

14

Polipos serrados

 Boston <7 Boston 7-9

12.6%

4.7%

P<0.001

Clark BT, Clin Gastroenterol Hepatol 2016;14:1155–62

Boston total 



Hospital Universitario Nacional, 

Programa: calidad en colonoscopia

Profesor Martín Gómez 



Preparación del colon

Mal preparados

20-40%

Rex D.  Clin Gastroenterol Hepatol 2014;12:458-62

Lebwohl B, Gastrointest Endos 2011;73:1207-14

Frohlich  F, Gastrointest Endosc 2005;61:378-84

Tasa de error: 35-42%



Predictores de 

mala preparación

Médicos

Estreñimiento

Diabetes mellitus

Obesidad

Cirugía de colon

Mala preparación previa

Medicamentos
Opioides

Tricíclicos

Otros factores

Seguro médico

Nivel educativo

Poca motivación

No entender la importancia

Sim JS, Clin Endosc 2016:49:346-9

Cohn LB. Gastrointest  Endosc Clin N Am 2015; 25:183-97





Gastrointest Endosc 2017;85:90-7

Calidad de la preparación



Gastrointest Endosc 2017;85:90-7

Evitar Repetir la preparación



Preparación ideal

Fácil de tomar

Bien tolerada

Siempre deje el colon limpio

Actùe ràpidamente

Mínimo malestar

Económica

No altere electrolitos

No produzca lesiones  histológicas

Barata

No existe!



Preparaciones NO aprobadas FDA

Iso-osmóticos

PEG

4 litros

2 litros

No dosis 

divididas

Hiper-osmóticos

Fosfatos (Travad)

Sulfato (Na-Mg-K)
Suprep-Izinova

Combinados

Pico So4 Na

Mg+ ácido cítrico



Edad >55 años

IECA

Enfermedad Renal

Falla cardíaca

Enfermedad hepática

Intervalo de dosis <12 horas

ASGE . Gastrointest Endosc 2015;81:781-93

Fosfato de sodio

Lesión renal, Por fosfatos



Nefrologia 2016;36:243–248

Hemodiàlisis en 1 paciente



Fernández-Juárez G, Nefrologia 2 0 1 6;36:243–248

Lesión Renal

Fosfato de Sodio

Calcificaciones

Intraluminales

Intracelulares

En túbulos distales

EO

Von Kossa

Fosfato de

Calcio



MH, Gastroenterology 2016;151:e15-6

Lesiones aftoides en recto por fosfato de sodio

Manchas

Bblanquecinas



Gastrointest Endosc 1996;43:463-6

24% versus 2%  (PEG-ELS)



Eritema

Edema

Lesiones aftoides

Erosiones

Ulceras

Rejchrt S, Gastrointest Endosc 2004;59:651-4

Fosfato de sodio: Alteraciones en el colon

Similares

EII

3.3%

N:730



Preparación

Cotidianidad 



Clin Gastroenterol Hepatol 2012;10:1225–1231

Preparación: Excelente-buena



Clin Gastroenterol Hepatol 2012;10:1225–1231

PEG “Split” versus Otras preparaciones, Meta-análisis

Versus Miralax/Gatorade

Preparación: Excelente-buena

Versus PEG dosis única



10-20% no la terminan 

por el gran volumen

ASGE . Gastrointest Endosc 2015;81:781-93

PEG:  Estándar



La parte más difícil de la Colonoscopia

Es la preparación!!!

McLachlan SA, Patient Educ Couns 2012;86:137-46

Rex D, Nat Rev Gastroenterol Hepatol 2014;11:419-25

Horrible!!!!

1L

1L

1L 1L

1L



Sulfato
Na:17.5g

K: 3.1 g

Mg:3.2g + 330 ml

16 onzas

500 ml

Agua. Te, café

Gaseosas

Jugos de frutas

Sin pulpa, no rojos

Caldos

NO: leche

500 ml+
1000 ml

Repetir  en 2 horas 

10-12 horas: “Split”

176 ml

=



Di Palma  JA,  Am J Gastroenterol 2009,104:2275-84
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Dosis divididas (Split): PM-AM

Sulfato oral n=183

PEG  1l AA n=183

63.3%

52.5%

p=0.043

Di Palma JA, Am J Gastroenterol  2009;104:2275-84

Sulfato (Na, Mg, K) Versus PG 2L Acido Ascórbico 

Metacéntrico 21 centros

USA Aleatorizado

N= 379



Di Palma JA, Am J Gastroenterol  2009;104:2275-84

Sulfato (Na, Mg, K) Versus PG 2L AA 

Efectos adversos: Dosis única PM antes del examen
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Dolor abdominal Bloating Nausea Malestar Global Vómito

Sulfato n=194 PEG n=193

64%

44%
39%

61%

87%

54%

42%

63%

96%

p< 0,017

36%



Sulfato (Na, Mg, K) Versus PG 2L AA 

Efectos adversos: Dosis divididas

Di Palma JA, Am J Gastroenterol  2009;104:2275-84

0

20

40

60

80

100

120

Dolor abdominal Bloating Nausea No malestar
Global

Sulfato n 180

PEG n 183

57%

91%

46%

67%

31%

43%

61%

97%

61%

56%

p=0,007

Vómito



Gastrointest Endosc 2010;72:328-36

Sulfato  Vs PEG dosis unica 4 L



Rex DK, Gastrointest Endosc 2010;72:328-36

Sulfato oral dividido (“split)  Vs PEG 4L dosis única PM

USA 5 centros n=136
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Sulfato n=63

PEG 4L n=67

98.4%

89.6%

71.4%

34.3%

p<0.001

p=0.038

27%

55%

1.6%
6%

0% 3%



Rex DK, Gastrointest Endosc 2010;72:328-36

Sulfato oral dividido (“split)  Vs PEG 4L dosis única PM

USA 5 centros n=136
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Ciego Colon ascendente

Sulfato

PEG 4L

91%

67%

91%

69%

p<0.02p<0.02

No heces



Rex DK, Gastrointest Endosc 2010;72:328-36

Sulfato oral dividido (“split)  Vs PEG 4L dosis única PM

USA 5 centros n=136

0

10
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70

Ciego Colon ascendente

No líquido residual

Sulfato n=63

PEG n=66

36%

64%

15%

43%

p<0.01

p<0.02



Sulfato versus 

PEG 4 litros dosis divididas (“split”)

Boston 



Yan HJ, J Gastroenterol Hepatol 2017;32: 12–18
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Preparación adecuada

Sulfato PEG

Yangg HJ, J Gastroenterol Hepatol 2017;32: 12–18

98%
96%



Yan HJ, J Gastroenterol Hepatol 2017;32: 12–18

Boston por 

segmentos %

Colon izquierdo Sulfato PEG

3 53.5% 50%

2 44.4% 46%

1 1% 2%

0 1% 2%

Colon Transverso

3 89.9% 84.0%

2 9.1% 15.0

1 0% 0%

0 1% 1%

Colon Derecho

3 72.7% 66%

2 26.3% 34.0%

1 0% 0%

0 0% 0%



Sulfato versus 

PEG 4 litros dosis divididas (“split”)

Eficacia similar



Yang HJ, J Gastroenterol Hepatol 2017;32: 12–18

Mejor tolerancia



Gastrointest Endosc 2014;80:1113-23



Sulfato oral vs Picosulfato de sodio  en dosis divididas

Rex DK, Gastrointest Endosc 2014;80:113-23

0,00%

10,00%

20,00%

30,00%

40,00%

50,00%

60,00%

70,00%

80,00%

90,00%

100,00%

Excelente-
Buena

Buena

94,7%

54,60%

26%

Sulfato Na,Mg K PicoSO4

85.7%

p=0.006

p=0.006



Enfermedad  Renal
Moderada

Voluntarios sanos

Enfermedad hepàtica
leve-moderada

Horas por 1era dosis

Sulfato de Sodio en bajo volumen



Insuficiencia cardíaca

Insuficiencia renal

Cirrosis con ascitis

PEG con electrolitos

Rex D K,  Clin Gastroenterol Hepatol 2014;12:458-62



Embarazadas?

PEG con electrolitos

http://www.drugs.com/pregnancy-categories.html



Elección de la 
preparación 

del colon

Eficacia

TolerabilidadSeguridad

Rex D, Nat rev Gastroenterol Hepatol 2014; 11:419-25.

Perspectiva del Gastroenterólogo



Conceptos básicos 2018

La preparaciòn debe ser flexible

No sólo hacer lo que dice la FDA

Dosis divididas (“split”): PM-AM

Examen AM: iniciar dosis 4-6 horas antes

Terminar dos horas antes del examen.

Johnson DA, Am J Gastroenterol 2014;109:1528-45

Seo H, Gastrointest Endosc 2012;76:75:583-90

Hassan C, Endoscopy 2013;45:142-50

Preparación del colon



Hora de la colonoscopia

AM

1era dosis: Noche anterior al examen

2da dosis:  4-6 horas antes del examen

2-3 AM: sin inconvenientes

Toda la dosis la Noche anterior

Quimo del ID

Se acumula

En el colon

Impide ver la 

MucosaJonhnson DA,  Gastroenterology  2014;147:903-24

Saltzman  JR, ASGE GIE 2015;4:781-93



Momento de la preparación

Final de la 

Preparación

Realización 

Colonoscopia

Por cada hora de

Espera Mala 

Preparación 10%

Siddiqui AA, Gastrointest Endosc 2009;69:700-6



Hora de la colonoscopia

Por la tarde

Meta-análisis 2017

Preparación 

por la mañana

Dosis única

No “split”



J Clin Gastroenterol 2017;00:000–000

J Clin Gastroenterol 2017;00:000–000



El algo muy difícil!

Pacientes difíciles: Qué hacer ??

ESGE 2015, ASGE 2014 Taask Force 2014

Hacerlo al dia siguiente

PEG 6-8 lt 2 días ?

PEG Split + bisacodilo?



Mensajes para la casa

Calidad en colonoscopia inicia con el colon limpio  

Por cada hora de atraso 10% mal preparados

Los adenomas serrados exigen colon limpio

La tolerabilidad facilita la eficacia

En casos especiales preparaciones seguras

Bajos volúmenes son mejor tolerados

Colonoscopia AM: dosis divididas

Colonoscopias PM: preparación por la mañana





La parte más difícil de la Colonoscopia

Es la preparación!!!



Muchas gracias!
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