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RESUMEN

Objetivo: Evaluar eficacia, seguridad y tolerancia de dos esquemas convencionales
de preparacion para colonoscopia con dos esquemas modificados en pacientes
mayores de 65 afios.Método: Ensayo clinico controlado, aleatorizado, doble ciego
gue incluy6 todos los pacientes que ingresaron al servicio de gastroenterologia del
Hospital Dr. Domingo Luciani entre Junio y Septiembre del 2009 que requirieron una
colonoscopia diagnéstica. Los pacientes fueron asignados a uno de cuatro grupos:
Grupo 1: 4 Litros de PEG. Grupo 2: 2 Litros de PEG + 4 tabletas de Bisacodil. Grupo
3: 90 cc de NaP fraccionado en dos dosis y Grupo 4: 2 tabletas de Bisacodil + Enema
Fleet via oral (2 frascos de 135 ml) en 1000 cc de jugo de naranja helado. Se evalu6
tolerancia, eventos adversos, valores bioquimicos séricos pre y post preparacion
(sodio, potasio, calcio, fosforo y albumina) y calidad de limpieza. Resultados y
Discusidn: Se estudiaron 30 pacientes (71 + 4, 94 afios ) 17 de sexo masculino
(56,66%) y 13 de sexo femenino (43,33 %). La combinacion Bisacodil+ Enema fleet
oral fue la mejor para evaluar colon izquierdo y transverso. El PEG fue la mejor para
colon derecho, sin significancia estadistica (p=0,88). El 43,3 % de los pacientes
presentd sintomas asociados a la preparacion. La combinacién PEG + Bisacodil fue
la peor tolerada y la PEG fue la menos agradable (p=0,08). No ocurrieron
alteraciones clinicamente significativas en los parametros de laboratorio

Conclusiones: La combinacion Enema fleet oral-Bisacodil permite una evaluaciéon
adecuada del colon con sintomas asociados similares al PEG y una mejor tolerancia
percibida por el paciente.

PALABRAS CLAVE: Colonoscopia, preparacion colon, pacientes mayores de 65
anos



COLONOSCOPY IN PATIENTES OVER 65 YEARS OF AGE: ASSESSMENT OF
TOLERANCE, SAFETY AND EFFICACY OF FOUR METHODS OF PREPARATION.

ABSTRACT

Objective:To evaluate the efficacy, safety and tolerability of the two conventional
colonoscopy preparation schemes with two modified schemes in patients over 65
years. Methods: Double blind, randomized controlled that included all patients
admitted to the gastroenterology division of Dr. Domingo Luciani General Hospital
between June and September 2009 that required a diagnostic colonoscopy. Patients
were assigned to one of four groups: Group 1: 4 liters of PEG. Group 2: 2 liters of
PEG + 4 Bisacodyl tablets. Group 3: 90 ml of NaP splited in two doses and Group 4:
2 Bisacodyl tablets + Oral Fleet Enema (2 bottles of 135 ml) in 1000 ml of frozen
orange juice. Tolerance, adverse events, serum biochemical values before and after
preparation (sodium, potassium, calcium, phosphorus and albumin) and
cleaningquality (scale of Boston) were evaluated. Results and Discussion: A total
of 30 patients (71 +4, 94 years), 17 males (56.66 %) and 13 females( 43.33% ) were
studied. Oral fleet enema + bisacodyl combination was the best for assessing left
colon. PEG alone was best for the right colon, without statistical significance (p =
0.88). 43.3 % of patients developed symptoms associated with the preparation. PEG
+ bisacodyl combination was the worst tolerated and PEG alone the worst pleasant
(p = 0.08). 42.5% of patients would not use PEG again. Patients did not develop
clinically significant alterations in the concentrations of sodium, potassium, calcium,
creatinine, and albumin.

Conclusions: Orally administered combination of oral Fleet Enema and Bisacodyl

achieved adequate preparation of the colon, with similar defect symptoms to PEG
and better tolerance perceived by the patient.

KEY WORDS: Colonoscopy, colon preparation, patients older than 65 years



INTRODUCCION

La colonoscopia es el patron oro para la investigacion de las enfermedades
del colon, debido a su capacidad intrinseca para detectar y remover toda lesion
sospechosa de malignidad *? Su efectividad depende fundamentalmente de que se
logre una limpieza adecuada del colon que permita al endoscopista obtener la mejor

vision de la mucosa (desde el ano hasta el ciego, e ileo inclusive).

Los métodos de limpieza disponibles en general, son poco tolerados por el
desarrollo en grado variable de efectos adversos tales como: nauseas, vomitos y
dolor abdominal que pueden llegar a provocar preparaciones incompletas o
deficientes que se traducen en estudios no concluyentes o incluso llevar a la
suspension del estudio planificado. También se pueden producir desequilibrios
electroliticos cuya magnitud y repercusion clinica dependerano solo del esquema
empleado sino de la condicion del paciente sometido a la preparacion, en especial

los ancianos.

En el presente estudio evaluamos la seguridad, tolerancia y eficacia de cuatro
métodos de preparacién en pacientes mayores de 65 afios ingresados al Servicio de
Gastroenterologia del Hospital “Dr. Domingo Luciani” entre Junio y Septiembre del

2009 que requirieron una colonoscopia diagndstica.

Planteamiento y Delimitacion del Problema

El éxito de la colonoscopia como ya se menciond, depende de la adecuada
limpieza del colon.La preparacién ideal debe ser segura, facil de administrar, bien
tolerada y efectiva. No debe producir alteraciones de la mucosa, ni efectos adversos
y ademas ser de bajo costo. ®)Ninguno de los multiples esquemas y formulaciones

existentes para dicha preparacion, retinen todas estas condiciones*®), sin embargo a



pesar de sus limitaciones, cuando son bien administradas y toleradas por el paciente
logran una adecuada limpieza del colon. A pesar de todo esto, son muchos los
pacientes que no completan la preparacidbn por poca tolerancia o0 efectos
secundarios. Estos pueden afectar directamente el tubo digestivo (nduseas, vomitos,
dolor abdominal) y/o el equilibrio hidroelectrolitico del paciente (deshidratacion,
hiperfosfatemia, hipernatremia, hipercloremia, hipocalcemia, hipopotasemia,

insuficiencia renal aguda por nefrocalcinosis e insuficiencia cardiaca).

En el paciente adulto sano estos efectos adversos en la mayoria de los casos
no impiden la culminacién de la preparacién para el estudio y en lo que se refiere a
las alteraciones electroliticas, solo se detectan mediante estudios de laboratorio que
no se practican de manera rutinaria. En los pacientes ancianos esta situacion es
diferente y el riesgo de desarrollar efectos adversos puede aumentar
significativamente debido a factores tales como una menor movilidad, funcion renal

disminuida, morbilidades asociadas y mayor frecuencia de constipacion. 56

En el presente trabajo nos planteamos evaluar la eficacia, seguridad y
tolerancia de dos esquemas convencionales de preparacion para colonoscopia con
dos esquemas modificados (uno de los cuales esta aceptado en la literatura) (V) y
uno propuesto por nosotros basado en una solucion de NaP menos hiperosmdética en

pacientes mayores de 65 afos.

Justificacién e Importancia

La limpieza del colon en pacientes ancianos que van a ser sometidos a
colonoscopia con las preparaciones convencionales dista en muchos casos de ser la
ideal. El (PEG), a pesar de ser relativamente seguro, implica el uso de gran
volumen de una preparacién de sabor poco agradable sobre todo en los ancianos.

Este inconveniente se trat6 de solventar con las soluciones de fosfatos de sodio



monobasico y dibésico (NaP), que permiten la utilizacion de menores voliumenes de
preparacién, pero que al ser hiperosméticas con respecto al plasma causan
secrecion de agua y electrolitos en el intestino haciendo a estos pacientes mas
propensos a sufrir deshidratacion, hipotension y desequilibrios hidroelectroliticos.

Son pocos los trabajos que han evaluado la seguridad y los efectos adversos
de la preparacion del colon en ancianos. El determinar cudél es la preparacion ideal
en estos pacientes permitiria reducir los efectos adversos y la tasa de estudios
incompletos o que se suspenden por mala preparacion.

Antecedentes

Desde que en 1969 Wolf y Shinya realizaron las primeras colonoscopias se
abrié para el gastroenterélogo la posibilidad de realizar el diagnostico endoscoépico
de la mayoria de los procesos que afectan al colon. Para lograr obtener el maximo
rendimiento de este método se reconocio desde un principio que era primordial lograr
una limpieza éptima del colon. Se ensayaron diferentes métodos y esquemas desde
el aceite de ricino solo 0 mezclado con otros laxantes, también los preparados a base
de senosidos, las sales de magnesio ya sea solos o combinados con enemas de
diferentes sustancias como agua corriente, suero fisiologico, etc. Los esquemas
habitualmente eran multiples y los resultados en general no eran buenos por la pobre

tolerancia del paciente y la poca eficacia de los preparados utilizados®.

A partir de 1980 Davis y colaboradores introducen por primera vez el uso del
polietilenglicol (PEG) en solucion isoténica via oral y cambian completamente las
practicas de preparacion en colonoscopia.® A pesar de las ventajas de este nuevo

método, requeria de la utilizacion de grandes volumenes de liquido (hasta 4 litros) a



a administrar en cortos periodos de tiempo (2 a 4 horas) lo que lo hacia poco
agradable a muchos pacientes, sobre todo ancianos.

En la basqueda del método ideal, en 1990 Vanner y colaboradores reportan
por primera vez el uso del fosfato sédico (NaP) como catartico osmoético 19, Este
preparado permitia con pequefios volumenes de liquido una preparacion optima del
colon. Varios estudios compararon ambos productos encontrando que en la mayoria
de los casos eran comparables en cuanto a eficacia (calidad de limpieza del colon)
pero en general las soluciones de fosfatos eran mejor toleradas por la mayoria de los
pacientes. Esta ventaja aparente, pronto se vié opacada al menos parcialmente, por
la aparicion de estudios que registraban su asociacion con una mayor cantidad de
efectos adversos. Mathus-Vliegen y colaboradores en un estudio aleatorizado del
2005 encontraron que su uso se asociaba con un mayor riesgo de hiperfosfatemia
(hasta un 39% de los casos). Estos autores no justifican su uso indiscriminado
teniendo cautela a la hora de seleccionarlo como método de preparacion. 19 Marin
Gabriel JC y colaboradores en un estudio prospectivo con 45 pacientes preparados
con (NaP) en el 2003 reportaron 11% hiponatremia, 28% hipopotasemia y 18%

hiperfosfatemia. (*

En el 2006 Rostom y colaboradores, compararon el PEG Vs NaP
encontrando que a pesar de que el primero se asociaba con mayor cantidad de
liquido residual en el colon, es una alternativa mas segura al fosfato sédico en ciertas

situaciones clinicas. 2

Canard en el 2004 encontr6 en 7205 colonoscopias un 4 % de fallas en la
preparacion haciéndolas no concluyentes. @3 En el 2009, Krurana y colaboradores
en un estudio retrospectivo reportaron que el uso del fosfato sddico se asocia con
disminucién de la funcién renal en pacientes ancianos con niveles de creatinina
normal. % En el 2008, un grupo espafiol encabezado por Rodriguez-Alcalde, JC

reportd que tanto el uso de (PEG) como (NaP) fue bien tolerado en pacientes



mayores de 65 afios, aunque con mayor presencia de nauseas con este Ultimo. La
probabilidad de no completar la limpieza fue mayor en el grupo preparado con PEG y
la calidad de ésta fue mejor en los que emplearon (NaP) 19

Marco Teédrico

La colonoscopia se ha convertido por su alta sensibilidad, especificidad,
capacidad de deteccidén y remocion de pélipos y otras lesiones, en una herramienta
fundamental para el estudio del colon. Una buena preparacion es esencial para evitar
gue lesiones pasen desapercibidas, se prolongue la duracién del estudio o incluso

sea necesario planificarlo nuevamente.

La presencia de heces aun en pequefia cantidad, puede evitar la visualizacion
de lesiones significativas y traer como consecuencia, al no detectar lesiones
potencialmente malignas, la disminucion en la capacidad diagnostica de la
colonoscopia y aumentar el riesgo de problemas médico legales asociados con el
procedimiento. 1® Un estudio francés de 7205 colonoscopias reportd una tasa de
procedimientos incompletos del 4 %, de los que 32,7% fueron consecuencia de una
mala preparacion 17 La calidad de la preparacion también repercute en los costos
del estudio. Se ha estimado que una mala preparacibn aumenta en un 12-22% el
tiempo del examen, lo que hace que el costo asociado a estos procedimientos sea
mayor, sin mencionar el costo de repetir nuevamente el estudio.!® La capacidad de
detectar pdlipos menores de 1 cm se relaciona significativamente con el grado de

limpieza del colon. 8

La preparacion del colon para su estudio endoscépico, ha evolucionado
historicamente a partir de las empleadas para procedimientos radiologicos y
guirdrgicos. Estos métodos consistian en restricciones dietéticas (dietas bajas en

residuos vy liquidos claros durante 1-3 dias), la administracién de catarticos via oral



(citrato de magnesio o0 extractos de senna o ambos) y enemas. Usualmente se
utilizaban el dia anterior al procedimiento y se complementaban con un enema de
fosfato de sodio la noche o la mafiana previa al estudio. Estas preparaciones durante
largo tiempo han sido efectivas para el tipo de limpieza del colon que se requeria en
estos estudios y en una época de la endoscopia en donde no existia la capacidad de
obtener detalles finos de la mucosa del colon. @ Los modernos equipos de
colonoscopia cuentan con sofisticados elementos tecnoldgicos que permiten
magnificar y caracterizar con mayor detalle la mucosa del colon para lo cual es

necesario lograr una preparacion previa de alta calidad.

La preparacion adecuada del colon para colonoscopia depende del tipo de
solucion utilizada, el volumen, el tiempo de administracion, la tolerancia del paciente,
y la presencia o no de comorbilidades. Sin embargo, aproximadamente una de cada
5 colonoscopias incompletas se debe a mala preparacion del paciente.

Las soluciones usadas con mayor frecuencia por su facilidad de uso y perfil de
seguridad son el polietilenglicol y la solucion de fosfatos. La solucion oral de fosfato
soédico contiene 43,2g de fosfato sédico monobéasico y 16,29 de fosfato sodico
dibasico con un total de 1,52 g de elementos de fosfato en 90 cc de volumen (2
botellas de 45 mi cada uno). Es una solucion hiperosmolar, de bajo volumen y alta
aceptacion por los pacientes, con una tasa de cerca del 90% de preparaciones
buenas a excelentes(nivel de evidencia Al),teniendo como desventajas: sabor
desagradable, hipernatremia leve, hipopotasemia significativa, hiperfosfatemia
moderada a severa, con un caso fatal reportado en la literatura secundaria a

hipocalcemia, con tetania, contracciones musculares involuntarias o convulsiones.

Su uso esta contraindicado en pacientes con insuficiencia renal, cirrosis con
ascitis, infarto agudo de miocardio, angina, ileo, malabsorcion intestinal o
insuficiencia cardiaca. La tasa de efectos adversos asociados con esta preparacion

suele ser mayor a otras preparaciones reportandose un 50 % de nauseas, 18 % de



vomitos, lesiones aftoides o ulceras en la mucosa colonica que hacen que no deba
usarse si se sospecha de enfermedad inflamatoria intestinal. En un bajo porcentaje
de pacientes se han descrito niveles combustibles de hidrogeno y metano
reportdndose incluso casos de explosion coldnica en pacientes preparados con esta
sustancia sometidos a procedimientos terapéuticos colonoscépicos con coagulacion
con argén plasma. (29 La FDA en un boletin de alerta del 2008 report6 informes de
nefropatia aguda por fosfato asociada con el uso de productos de fosfato oral sédico
para la limpieza colénica; por lo que debe ser usado con precaucion en paciente con

funcién renal alterada. (21

El Polietilenglicol (Colayte ®) es una solucién isosmolar compuesta por 60 gr.
de Alfa-hidro-omegahidroxi-poli (oxi 1,2 etanodil), 1,46 gramos de cloruro sdédico,
0,745 gramos de cloruro potasico, 1,680 gramos bicarbonato sodico, 5,680 gramos
de sulfato sédico anhidro. Requiere para su utilizacion de grandes volumenes de
liquidos (4 litros de agua, 69,7 gr. por litro). Tiene como ventajas el que logra una
buena a excelente preparacion en mas del 90% de los casos, osmoéticamente
balanceada, con escasa absorcidn y excrecion de agua y electrolitos, pero con poca
tolerabilidad para el paciente debido a la alta ingesta de liquido. Se ha reportado que
su gran volumen podria ser (til para pacientes con sangrado colénico agudo. 2 Los
efectos adversos aunque raros incluyen: nauseas, dolor abdominal, colitis toxica,
pancreatitis, sindrome de malabsorcion, sindrome de secrecion inapropiada de

hormona antidiurética y arritmias cardiacas.

Dos estudios por separado han mostrado un aumento en el volumen
plasmatico después de la ingesta de PEG, lo que debe tenerse presente en
pacientes con enfermedades concomitantes que predispongan a retencion de
liquidos. Entre 1997 y 2002, la FDA recibié 100 informes de reacciones adversas con
los preparados de PEG, 30 de los cuales se consideraron graves, incluyendo seis

fatales. Estd contraindicada en pacientes con alergia a compuestos del PEG,



obstruccion del tracto de salida, obstruccidn intestinal, perforacién, diverticulitis o
inestabilidad hemodinamica. %2

Para mejorar la tolerancia al PEG se ha disefiado una preparacion a base de
un bajo volumen de PEG pero en combinacion con bisacodil. El bisacodil (Dulcolax
®) es un difenilmetano de pobre absorcion que estimula la peristalsis col6nica. Es
utilizado como complemento del PEG para acortar la duracion de la preparacion

aunque sin lograr una diferencia significativa en la limpieza del colon.

El mecanismo de accion probable es mediante el debilitamiento de la unidn
intercelular, aumentando la permeabilidad de la mucosa. Ademas inhibe la ATP asa
Na+/ K+ intestinal y estimula la sintesis de prostaglandinas y de AMP ciclico,
incrementando la secrecién de agua y electrolitos. A su vez, estimula las terminales
nerviosas sensitivas para producir reflejos parasimpaticos, lo que resulta en un
mayor peristaltismo colénico. Su efecto ocurre de 6 a 12 horas posterior a su
administracion. Puede producir diarrea y deshidratacion con pérdida de agua, sodio y
potasio. Se debe evitar su utilizacion en presencia de dolor abdominal, nduseas y
vomitos. Se recomienda no utilizar en pacientes con antecedentes de enfermedades
inflamatorias intestinales (Enfermedad de Crohn, colitis ulcerosa), hemorroides y/o
fisura anal,®®y en pacientes mayores de 65 afos, los que representan

aproximadamente el 20 % del total de pacientes sometidos a colonoscopia. ®

La seleccion del método de preparacion se deberia considerar en cada
paciente, la edad, historia de constipacion previa y/o colonoscopia incompleta,
medicamentos, presencia de enfermedad renal, cardiaca o ascitis y la existencia

desequilibrios hidroelectroliticos. ©

La mayoria de los endoscopistas sin embargo, suelen utilizar solo un método
de preparacion. Este método generalmente esta basado en sus preferencias
personales, sin considerar cual es el mas adecuado para cada paciente en forma

individual. ®

10



Los dos esquemas mas utilizados implican el uso de polietilenglicol (PEG) o
fosfato sodico (NaP), ambos aparentemente son comparables en cuanto a
efectividad pero el primero requiere de volumenes relativamente grandes de liquido
para realizar la preparacion lo que se ha asociado con mayor incidencia de nauseas,
vomitos y dolor abdominal pero con menor riesgo de desequilibrios hidroelectroliticos
y de insuficiencia renal cuando se compara con el (NaP).

En el presente trabajo evaluamos la eficacia, seguridad y tolerabilidad de los
dos esquemas convencionales de preparacion con dos esquemas modificados en

pacientes mayores de 65 afios.

Existen otros métodos alternativos para la preparacion colénica como son los
enemas de NaP, compuestos de bifosfatosédico 16 gramos, fosfato sédico 6 gramos,
los cuales por via rectal son utiles en la limpieza del segmento distal del colon,
preparandolos con agua la noche previa o el dia del procedimiento, en combinacién
con restricciones dietéticas o catarticos; sin embargo, en paises como Brasil se han
empleado por via oral, combinados con laxantes como meétodo alternativo para
preparacion colénica. La evidencia es principalmente anecdotica sin ensayos

prospectivos recientes, nivel Ill. %2

Los laxantes habitualmente son bien tolerados en pacientes con funcion renal
normal, pero se han descrito severos trastornos metabodlicos cuando son utilizados
en pacientes con insuficiencia renal o patologia intestinal que provoca una excesiva
retencién de los mismos en la luz intestinal y posiblemente su mayor absorcién,
pudiendo ocasionar complicaciones como hipofosfatemia e hipocalcemia que se
pueden acompafar de disminucion del nivel de conciencia, ileo paralitico, acidosis
metabdlica, hipernatremia severa, agravamiento de la insuficiencia renal vy

alteraciones cardiacas que pueden producir la muerte. @4

En el ser humano, el riidn esta intimamente involucrado en el equilibrio

hidroelectroliticos, regulando el grado de filtracién, reabsorcién y secrecion. La

11



sangre es filtrada a nivel de los capilares glomerulares, que mantienen células
sanguineas, moléculas grandes y proteinas plasmaticas. El envejecimiento se asocia
con una pérdida de la masa renal, junto con una disminucion de la Tasa de Filtracion
Glomerular a un promedio de 10 ml /min por década. A pesar de los cambios
relacionados con la edad en la anatomia renal, el cuerpo es generalmente capaz de
mantener la homeostasis de fluidos. ??Los pacientes de la tercera edad tienen un
mayor riesgo de intoxicacion por fosfato a causa de la disminucién de la funcién
renal, uso de medicamentos concomitantes, enfermedades sistémicas Yy
gastrointestinales. En estos pacientes, la administracion (NaP) causa un aumento
significativo de fosfato sérico aun con depuracion de creatinina normal. La
hipopotasemia es mas frecuente en estos pacientes. Sin embargo, la preparacion de

(NaP) puede ser segura en pacientes adultos mayores sanos. @

El fosforo es el anion intracelular mas abundante; el 80-85% del contenido
corporal forma parte del esqueleto mientras que el resto se reparte en los tejidos
blandos (15%) y s6lo un 0,1% esta en el liquido extracelular. Se absorbe en duodeno
y yeyuno, y se excreta por via renal, estando su concentracion sérica determinada,
principalmente, por la capacidad renal para excretar el fésforo ingerido por la dieta.
Minimas elevaciones del fosforo sérico tras la ingesta, condicionan una inhibicion del
cotransporte sodio-fosforo en el tabulo proximal y escape del mismo. Este es un
mecanismo muy eficiente, siempre que la sobrecarga de fésforo no sea masiva. Asi,
una elevacion de la ingesta de fosforo de 2-3 veces lo normal no produce

hiperfosfatemia. (?®

En relacion al calcio plasmatico un 40% se encuentra unido a albumina, un
10% lo hace con diferentes aniones (citrato, fosfato, bicarbonato) y un 50% se
encuentra de forma libre o ionizada. Los cambios en las concentraciones de calcio
ibnico son los que participan en la homeostasis, estando sometidos a control
hormonal, por una parte, y modificando la sintesis y/o la secrecion de las hormonas

calcitotropas, por otra. %6

12



Durante la preparacion colénica no solo se puede ver alterado el fésforo y
calcio sérico, sino también la concentracion de sodio y potasio, expresandose en
hipopotasemia e hiponatremia. El potasio es el cation mas abundante en el
organismo humano, con un contenido total de 4.000 mEqg. El 98% del potasio esta
localizado en el espacio intracelular, y s6lo 60 mEq estan en el espacio extracelular.
La relacion entre la concentracién de potasio intra y extracelular determina el
potencial eléctrico transmembrana, y las alteraciones del metabolismo del potasio
causan manifestaciones clinicas secundarias a cambios en la polaridad de la
membrana celular. La concentracion de potasio sérico se mantiene en margenes
muy estrechos entre 3,5-5 mEq/L (3,5-5 mmol/L), regulandose su homeostasis a

través de un intercambio intra y extracelular de potasio y de su excrecion. ?7)

Los trastornos del sodio y del agua corporal total estan intimamente unidos,
ya que cualquier alteracion primaria de alguno de los dos elementos repercute
inmediatamente en el otro. La natremia normal es 138-140 mEg/1, con unos limites
de 135y 145 mEq/1, pero esta cifra solo indica la relacion entre la cantidad de sodio
y de agua en el plasma. Por lo tanto, la hiponatremia, definida como un sodio
plasmatico inferior a 135 mEg/1, sélo indica que la relacion sodio/agua en el plasma
esta disminuida, pero no es un indice ni de la cantidad total de sodio ni de la cantidad
total de agua; ambos pueden ser bajos, normales o altos. Al ser el cation mas
abundante en los liquidos extracelulares, e ir acompafiado obligatoriamente por un
namero igual de aniones (basicamente cloro y bicarbonato), el sodio es el principal
responsable de la osmolaridad de los liquidos extracelulares, y en definitiva del
mantenimiento del volumen extracelular, incluido el plasmatico. El rifidn tiene la
importante mision de preservar el volumen extracelular regulando la excrecion o
retencidén de sodio por los tubulos y en condiciones normales, la lleva a cabo aun al

precio de alterar el balance de otros electrolitos.
La hiponatremia es el mas frecuente de los trastornos electroliticos; no solo

acompafia a numerosas enfermedades graves, sino que por si misma puede producir

dafo cerebral permanente, demencia y muerte. A pesar de que su deteccion es
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sencilla, todavia se dan muchos casos de hiponatremia grave no diagnosticada, por
lo que la determinacion seriada de la natremia (y los demas electrolitos) deberia de
ser un procedimiento rutinario en enfermos ingresados, y aun mas en aquellos que

seran sometidos a procedimientos que pueden alterar su homeostasis.

Se ha demostrado que los pacientes ancianos tienen mayor probabilidad de
presentar alteraciones hidroelectroliticas, especialmente hiponatremia e
hipopotasemia, y una mayor tendencia a quedar peor preparados con las soluciones

de limpieza colénica. @7

Los pacientes ancianos son precisamente los que tienen mayor riesgo de
presentar patologia coldnica y cada vez con mayor frecuencia son sujeto de estudio
en los programas de despistaje de cancer colorrectal a nivel mundial. Es por lo tanto
determinante lograr obtener la mejor preparacion en este grupo. En un total de 17926
colonoscopias, Patel et al @® encontraron una tasa de colonoscopias incompletas
del 14,1 % , que se elevaba al 24,6 % si se consideraba solamente a los pacientes
mayores de 75 afios (p<0,0001). Este autor también derriba el mito ampliamente
difundido de la pobre tolerancia de estos pacientes a este tipo de estudio. En este
estudio encontré que en solo el 1,9 % de los pacientes ancianos era necesario
suspender la colonoscopia por poca tolerancia o disconfort en relacién al 3,0 % de

los pacientes mas jovenes (p=0,001).

La calidad de la preparacién para colonoscopia puede ser evaluada de varias
formas, las formas indirectas incluyen:
=Tasa de intubacion del ciego: El porcentaje de pacientes en los que se logra
llegar al ciego.

=Tasa de pdlipos detectada durante el estudio
Y en forma directa por escalas visuales que permiten determinar el grado de

preparacion de la mucosa en cada segmento explorado. De estas escalas, la escala

de Boston es la que tiene mayor difusion y aceptacién a nivel internacional y fue la
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gue elegimos para realizar este estudio.

La escala de preparacion del colon de Boston, se disefié para limitar la
variabilidad del observador preservando al mismo tiempo la capacidad para distinguir
diferentes grados de limpieza intestinal. Dicha escala cuenta con un sistema de 4
puntos aplicado a las 3 grandes regiones del colon: la parte derecha del colon
(incluido el ciego y colon ascendente), la seccion transversal (incluyendo angulo
hepético y esplénico), y el lado izquierdo del colon (incluidos colon descendente,

colon sigmoides y recto). (2230

Los puntos se asignan de la siguiente manera:

+ 0: segmento de mucosa sin evaluar por heces semisdlidas.

« 1. porcion de la mucosa del segmento de colon evaluado, pero otras aéreas
no pueden ser bien evaluadas por residuos de heces y / o liquido opaco.

«+ 2. menor cantidad de manchas residuales, pequefios fragmentos de las
heces, y / o liquido opaco, pero la mucosa del segmento de colon bien
evaluada

+ 3. toda la mucosa del segmento de colon bien vista, sin manchas residuales,

ni pequenos fragmentos de materia fecal, o liquido opaco

Se suman los puntos de cada regidon del colon para un rango de 0 a 9 puntos,

siendo 9 la maxima puntuacion y 0 para la minima.

Otras escalas son la de Ottawa que incluye 3 segmentos colénicos con
puntuacion de 0-4, con la adicion de la cantidad de fluido global (0-2) lo cual requiere

estimacion subjetiva del liquido residual.

Hipotesis

Las preparaciones con menor volumen de liquido y menor contenido de
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fosfatos en pacientes mayores de 65 afios deberian tolerarse mejor y completarse

con menos efectos secundarios que las utilizadas convencionalmente.

Objetivo General

Determinar cuél es el mejor método de preparacion para colonoscopia en
pacientes mayores de 65 afios comparando dos esquemas convencionales y dos
esquemas modificados.

Objetivos Especificos

1.-Determinar si existen diferencias significativas entre las cuatro preparaciones en
relacion a:
a. Numero de pacientes que completan la preparacion en forma exitosa
b. NUmero de pacientes que presentan nauseas, vomitos y/o dolor

abdominal durante la preparacion.

c. Eficacia de la preparacion evaluada por el médico endoscopista que

realiza el .procedimiento en base a la clasificacion de Boston.,

d. Alteraciones en las concentraciones de electrolitos (sodio, potasio,
calcio y fésforo).
e. Tasa de intubacién del ciego para cada uno de los grupos

f. Numero de polipos detectados.
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METODOS

Tipo de Estudio

Ensayo clinico controlado, aleatorizado, doble ciego, transversal.

Poblacién y Muestra

Todos los pacientes hospitalizados en el servicio de gastroenterologia
gue requirieron de forma electiva la realizacién de una colonoscopia en el lapso

de Junio y Septiembre del 2009 fueron incluidos en el estudio.

Los criterios de inclusion fueron los siguientes:

1. -Pacientes con edad >65 afios

2. -Hospitalizados en el servicio de gastroenterologia del hospital Dr. Domingo

Luciani en el lapso comprendido entre Junio y Septiembre 2009.

3. -Pacientes que requirieron como parte de su evaluacion digestiva la

realizacion de una colonoscopia

4. -Aceptar en forma voluntaria participar en el estudio y firmar el formato de

consentimiento informado preparado para tal fin.

Se excluyeron aquellos pacientes que:
1. Requirieron una colonoscopia de emergencia.
2. Antecedentes de hipertensidon arterial cronica o de insuficiencia cardiaca
congestiva en tratamiento con diuréticos, inhibidores de la enzima

convertidora o bloqueantes de los receptores de angiotensina.

3. Pacientes que presentaron cualquier limitacion fisica y psiquica que
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impidiera la adherencia a las intervenciones evaluadas, enfermedad

cerebrovascular con discapacidad severa.

Infarto agudo de miocardio o angina inestable en los uUltimos 2 meses,

inestabilidad hemodinamica, arritmias.

Sospecha de abdomen agudo, perforacidbn u obstruccion intestinal,
sospecha de isquemia mesentérica, desérdenes hemorragicos,
megacolon toxico, colitis fulminante, diverticulitis complicada, fisura anal
aguda, hemorroides trombosadas aguda.

Historia de resecciones previas de cualquier tipo en tubo digestivo.
Historia de Insuficiencia renal cronica o clearence de creatinina < 59.

Historia de cirrosis hepéatica o ascitis.

Pacientes con desequilibrios electroliticos.

Procedimientos y Técnicas

Todos los pacientes mayores de 65 afios hospitalizados en el servicio de

gastroenterologia del Hospital Dr. Domingo Luciani en el lapso de Junio y Septiembre

del 2009 por patologias que no involucraran enfermedades del colon y que fueran a

ser sometidos a una colonoscopia fueron incluidos en el estudio.

Previo a su inclusion cada paciente fue entrevistado por uno de los autores

explicandosele los objetivos y alcances del estudio y la naturaleza de su
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participacion. Se aplicaron los criterios de inclusion y exclusién, y de ser elegible se
le pidi6 por escrito el consentimiento informado. Se registraron los parametros

clinicos relevantes de la historia clinica.

Se fij0 de manera electiva la realizacion de la colonoscopia mientras
permanecia el paciente hospitalizado, para poder monitorizar adecuadamente su
preparacién y la aparicion de posibles efectos secundarios.

A todos los pacientes se les tomd una muestra de 5 cc de sangre por veno-
puncién convencional en el antebrazo que se envié inmediatamente para ser
procesada por el laboratorio de rutina del Hospital Dr. Domingo Luciani. Se
determinaron en cada paciente los niveles séricos de: albumina, sodio, potasio,
fosforo y calcio 6 horas antes del inicio de su preparacion e inmediatamente

posterior a la culminacion de la colonoscopia.

Cada paciente fue asignado aleatoriamente utilizando una tabla de nameros
aleatorios a uno de los siguientes 4 métodos de preparacion
= Grupo 1: 4 Litros de PEG (colayte ® laboratorio Ronava polvo
para reconstituir) el dia previo al estudio, con sobres de 69.7 g
de polvo cada uno para ser reconstituido en 1 litro de agua (un
litro por sobre) iniciando la preparacion a las 4 p.m del dia
anterior al estudio con un vaso de la preparacion cada 20
minutos hasta completar la misma. El paciente podia ingerir toda
el agua adicional que quisiera.
= Grupo 2: 4 tabletas de Bisacodilo 5 mg (Dulcolax® laboratorio
Boehringer Ingelheim Pharmaceuticals) al mediodia del dia
previo al estudio y a las 6 horas 2 sobres de PEG reconstituido
en 2 litros de agua (un litro por sobre).
= Grupo_3: 90cc de (NaP) (Fleetfosfosoda oral ® laboratorios
Vargas) (frascos de 45 ml), dividido en dos dosis de 45 ml el

dia previo al estudio, la primera a las 3 pmy la segunda a las 9
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pm. Cada dosis fue seguida de un minimo de un vaso de agua.
El paciente podia ingerir toda el agua adicional que quisiera.

= Grupo 4: 2 tabletas de Bisacodilode 5 mg (Dulcolax® laboratorio
Boehringer Ingelheim Pharmaceuticals) a las 12 del mediodia del
dia previo al estudio seguido 4 horas después (4 p.m) de 2
frascos de Enema Fleet ®, Laboratorio ZuozPharma, S.A.
(frascos de 135 ml), diluidos en 500cc a 1000cc de jugo de
naranja helado, tomando un vaso de 200 cc cada 15 minutos
hasta completar la preparacion.

Ambos grupos recibieron instrucciones verbales y escritas para que 24 horas
previas a la colonoscopia mantuvieran una dieta de liquidos claros y baja en

residuos.

Las colonoscopias se realizaron en la sala de endoscopia digestiva del servicio
de gastroenterologia del Hospital Dr. Domingo Luciani en horas de la mafiana (entre
8y 12 m), utilizando un equipo de endoscopia Marca Fujinon ® , modelo 2200 con un
procesador EPX-2200 y un colonoscopioEC-250WM5.

La colonoscopia fue realizada por un adjunto del servicio del servicio de
gastroenterologia en el horario comprendido entre las 8 a.m y 12 del mediodia. Se
registro la tasa de intubacion del ciego en todos los casos y el nimero de polipos

detectados en cada paciente.

La calidad de la preparaciéon del colon la evalu6 el endoscopista por
segmentos (colon derecho, colon izquierdo y transverso), utilizando la escala de
Boston. ElI médico endoscopista no conocia el tipo de preparacion empleada por
cada paciente.Se realizé un instrumento de preguntas dirigidas al paciente sobre

tolerabilidad de acuerdo a la preparacion utilizada.
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Tratamiento Estadistico

Los datos fueron registrados, depurados y analizados en una base de
datos ACCESS 2003 Microsoft Corporation ® disefiada para tal fin. El analisis
estadistico se realiz6 con el programa StatsDirect version 2.7.2 StatsDirect Ltd.

StatsDirect statistical software, http://www.statsdirect.com. England: StatsDirect

Ltd ®. 2008. Las variables numéricas se describieron mediante medidas de
tendencia central como el promedio, mediana y moda, y medidas de dispersion
(desviacion estandar y rango). Las variables categoricas (nominales u ordinales)
se describieron mediante distribuciones de frecuencias y porcentuales.

Las variables categoricas se evaluaron mediante la prueba de asociacion
Xi-cuadrado con correccion por continuidad de Yates. En caso de frecuencias
esperadas <5 se utilizo el test exacto de Fisher. En las variables continuas se
determind la diferencia entre los promedios mediante el analisis de varianza.
Aquellas variables que no siguieron una distribucion normal se compararon con
la prueba de prueba de Kruskal-Wallis. Para todas las pruebas se considerd un

valor de p menor de 0,05 como estadisticamente significativa.
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RESULTADOS

Se evalud un total de 30 pacientes en el lapso de estudio que cumplieron con
los criterios pertinentes. Trece fueron de sexo femenino y diecisiete masculino, con
una edad promedio de 71 + 4, 94 afios. Siete pacientes usaron la preparacion con
(PEG), siete se prepararon con Enema de NaP via oral en combinacién con
Bisacodil, ocho con (NaP) vy otro grupo de ocho se prepar6 con la dupla (PEG) —
Bisacodil. Noventa por ciento de los pacientes se realizaron la colonoscopia por
primera vez. (Tabla 1).

Tabla N° 1
Caracteristicas Demograficas de la muestra en estudio
Polietilenglicol NaP Polietilenglicol Enema NaP  Total p
Variables Bisacodil Bisacodil
n=7 n=_8 n==8 n=7 n=30
Edad (afios) 71,71 +573 71,75+ 5,97 69,75+ 3,57 70,85+ 5,01 p=0,8526
Masculino, n(%) 3 4 5 5 17 (56,66)
p=0,7087
Femenino,n (%) 4 4 3 2 13 (43,33)
Primeravez
Colonoscopia 5 6 6 6 23 (76,66)
p=0,9291
Dos 0 mas 2 2 2 1 7 (23,33)

colonoscopias

Presentaron sintomas asociados a la preparacion 13 de 30 pacientes (43%),

especialmente en el grupo que uso PEG +Bisacodil. (Tabla 2) (Grafico 1)
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Tabla N° 2
Incidencia de Sintomas Asociados a los
Métodos de Preparacion

Sintomas asociados a Polietilenglicol  NaP Polietilenglicol  Enema NaP p
EreEaracién Bisacodil Bisacodil

13 de 30 pacientes presentaron sintomas (43.33%)
NO 4 6 3 4
Sl 3 2 5 3

p>0,513
42.85% 25% 62,5% 42,85%
Grafico N° 1

Incidencia de Sintomas Asociados a los
Métodos de Preparacion
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De los efectos colaterales asociados a la preparacién, el dolor abdominal fue el

23



mas frecuente especialmente en el grupo PEG/Bisadodil presente en un 37,5% de

los casos. (Tabla 3)

Tabla N° 3

Métodos de Preearacién: Incidencia de Efectos colaterales

Efectos Colaterales Polietilenglicol NaP Polietilenglicol Enema NaP
Bisacodil Bisacodil

n=7 n=_8 n=8 n=7

Dolor Abdominal n (%) 2 (28,57)  1(12,50) 3 (37,50) 2 (28,57)

Nauseas n (%) 1 (14,28) 1 (12,50) 2 (25,00) 1 (14,28)
Vomitos n (%) 0 0 0 0
Dolor y Nauseas n (%) 0 0 0 1(14,28)

La preparacion con (PEG) permitié evaluar todas las areas del colon. La
preparacion PEG/Bisacodil, fue la menos efectiva para la limpieza del colon derecho.
Y la preparacion con enema oral (NaP) y Bisacodil fue superior para la evaluacion del

colon izquierdo. (Tabla 4,5,6,7)
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Tabla N° 4
Eficacia de Métodos de Preparacion en Colon Izquierdo segun
Escala de Boston

Escala de Boston Polietilenglicol NaP Polietilenglicol  Enema NaP p
Colon Izquierdo Bisacodil Bisacodil
n=7 n=_8 n==8 n=7
Puntuacion 3 (%) 4 (57,14) 5 (62,50) 4 (50,00) 5(71,42)
Puntuacion 2 (%) 3 (42,86) 2 (25,00) 2 (25,00) 1(14,28)
p=0,889
Puntuacion 1 (%) 0 1 (12,50) 2 (25,00) 1(14,28)
Puntuacion 0 (%) 0 0 0 0
Puntuacién promedio 2,57 2,50 2,25 2,57
Tabla N° 5

Eficacia de Métodos de Preparacion en Colon Transverso segun
Escala de Boston

Escala de Boston Polietilenglicol NaP Polietilenglicol Enema NaP p
Colon Transverso Bisacodil Bisacodil
n=7 n=2=8 n=28 n=7
Puntuacién 3 (%) 5(71,42) 4 (50,00) 3 (37,50) 5(71,42)
Puntuacioén 2 (%) 2 (28,57) 3 (37,50) 4 (50,00) 2 (28,57)
p=0,521

Puntuacion 1 (%) 0 0 1(12,50) 0
Puntuacion 0 (%) 0 1 (12,50) 0 0
Puntuaciéon promedio 2,71 2,25 2,25 2,71
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Tabla N° 6
Eficacia de Métodos de Preparacion en Colon Derecho segun
Escala de Boston

Escala de Boston Polietilenglicol NaP Polietilenglicol  Enema NaP p
Colon Derecho Bisacodil Bisacodil
n=7 n=38 n=8 n=7
Puntuacion 3 (%) 3 (42,85) 2 (25,00) 1 (12,50) 2 (28,57)
Puntuacion 2 (%) 3 (42,85) 4 (50,00) 4 (50,00) 5(71,42)
p=0,424

Puntuacion 1 (%) 1 (14,28) 1 (12,50) 1 (12,50) 0
Puntuacion 0 (%) 0 1 (12,50) 2 (25,00) 0
Puntuaciéon promedio 2,28 1,87 1,50 2,28

Al comparar la eficacia entre los cuatro meétodos de preparacion son

comparables, sin diferencias estadisticamente significativas. (Tabla 7)
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Tabla N° 7
Eficacia de Métodos de Preparacion en totalidad de Colon segun
Escala de Boston

Escala de Boston Polietilenglicol NaP Polietilenglicol Enema NaP p

Totalidad de Colon Bisacodil Bisacodil

n=21 n=24 n=24 n=21
Puntuacion 3 (%) 12 (57,14) 11 (45,83) 8 (33,33) 12 (57,14)
Puntuacion 2 (%) 8 (38,09) 9 (37,50) 10 (41,66) 8 (38,09)

p>0,050

Puntuacion 1 (%) 1 (4,76) 2(8,33) 4 (16,66) 1 (4,76)
Puntuacion 0 (%) 0 2 (8,33) 2 (8,33) 0
Puntuaciéon promedio 2,52 2,20 2,00 2,52

En todos los pacientes, el endoscopista logro llegar al ciego, siendo la tasa de

intubacién cecal 100 % en todos los grupos.

El 100% de los pacientes completd la preparacion, clasificandola en su
mayoria como tolerable, considerando que no fue complicada y que repetirian el uso
de la misma. Solo el 6,66% considero excesivo el volumen de la preparacion y
correspondié al grupo (PEG). La preparacion fue complicada en el 0 % de los
pacientes en el grupo ( PEG) y de (PEG) con Bisacodil; 12,5 % en el grupo (NaP) y

25 % en el grupo Enema de NaP via oral y Bisacodil.

En nuestro estudio, el valor promedio de electrolitos previo a la preparacion,
fue comparable en cada grupo, sin diferencias estadisticamente significativas. Sin
embargo, se encontr6 aumento en los niveles séricos de sodio en el grupo
PEG/Bisacodil posterior a la preparacion, con valor promedio previo de 138,25
mEQq/It y posterior de 141,00 mEg/It, cuya diferencia fue estadisticamente significativa

(p= 0,034) (Tabla 8). También de observé que la preparacion con (NaP) se asocia
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con un aumento en las concentraciones de fosforo (p=0,08) y una disminucién en las

concentraciones de calcio (p=0,07)

Tabla N° 8

Métodos de Preparacion: Parametros de Laboratorio

Parametros Polietilenglicol NaP Polietilenglicol Enema NaP p
Bisacodil Bisacodil
AlbGmina 3,91 + 0,58* 3,62 + 0,84* 3,42+0,73*  4,24+0,43* p=0,130
(g/dl)
3,94 + 0,60* 3,78+ 0,71%* 3,85+ 0,74* 4,16+ 0,27* p=0,670
Sodio 142,14 + 2,47 139,75+ 3,80+ 138,25+ 2,86* 136,71+ 6,39*  p=0,108
p=0,034
(meg/)) 141,71 + 1,88* 139,00 + 3,11* 141,00 + 3,11** 138,42 + 4,50* p=0,197
3,92 + 0,52* 3,94+0,83*  3,82+0,71* 4,31+0,31* p=0,500
Potasio
(meg/l) 3,96 + 0,52* 4,06 + 0,96* 4,14 + 0,73* 4,11 + 0,42%  p=0,967
8,86 + 0,58* 8,98 + 0,48* 8,87 + 1,26* 9,25+ 0,55  p=0,782
) p=0,07
Calcio 8,04 + 0,45* 8,61 +0,48* 9,03+ 0,88* 8,93+ 0,67* p=0,605
(mg/dl)
3,58 + 0,61* 3,20 + 0,23* 3,93 + 1,08* 3,42 +0,80*  p=0,281
, p=0,08
Fosforo 3,65 + 0,61* 3,87 + 0,99% 3,60 + 0,41* 4,10 + 0,83 p=0,563
(mg/dl)

* Valor previo a preparacion
**Valor post-preparacion

Se observo la mayor tasa de deteccion de pélipos en el grupo preparado con (PEG)
en un 71,42% vy le sigue el grupo enema Fleet oral- bisacodil con un 57,4%. Sin
embargo, al compararlas entre los grupos estas diferencias no son estadisticamente

significativas.
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TablaN° 9
Tasa de deteccidn EéIiEos

Deteccion pélipos Polietilenglicol NaP Polietilenglicol Enema NaP
Bisacodil Bisacodil
n=7 n=8 n=23 n=7
Si 5(71,42%) 4 (50 %) 4 (50 %) 4 (57,14%)
2 4 4 3
No
7 8 8 7
Test de Fisher p=0,85
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DISCUSION

La colonoscopia es el método de eleccion para el diagnéstico de las lesiones
del colon. @Y Una buena preparacién que permita visualizar la mucosa es esencial
para sacar el maximo provecho de este estudio. ¢ El método ideal de limpieza debe
ser rapido, seguro, y conseguir una limpieza apropiada con las minimas molestias

para el paciente. (334

A pesar de que existen preparaciones de eficiencia comparable, cada una
tiene ventajas y desventajas especificas que hacen que la decision de emplear una u
otra deba individualizarse para cada paciente, a pesar de lo cual en ocasiones no
logran el resultado Optimo que permita un estudio completo y de calidad técnica
suficiente. Una preparacion inadecuada puede prolongar la duracion del estudio, el
riesgo de complicaciones, y la probabilidad de que algunas lesiones puedan pasar
desapercibidas. 32-34)

En nuestro pais cada vez con mayor frecuencia, y por multiples factores, estos
productos no estan disponibles, lo que ha traido como consecuencia que se haya
comenzado a buscar alternativas accesibles y a utilizar productos como el Manitol,
gue tienen una larga tradicién de uso en paises como Brasil o CubaG

La preparacion estandar por la baja frecuencia de efectos adversos asociados
con su uso ha sido tradicionalmente el Polietilenglicol (PEG). & Sin embargo, esta
preparacion requiere grandes volumenes de liquido y no es tolerada por muchos

pacientes gue presentan nauseas, vomitos, distension y dolor abdominal. 4

Ademas, dicha preparaciéon con frecuencia no esta disponible en el mercado y
cuando lo esta, su elevado costo impide que el paciente pueda acceder a ella. La
otra alternativa consiste en el uso de soluciones hiperosmoticas de fosfato de sodio
(NaP 48 gramos de NaP monobdésico y 18 gramos de NaP dibasico en 100 cc) que
requieren un volumen menor de liquido. La gran osmolaridad de esta preparaciéon

produce un flujo neto de agua hacia la luz del colon que se ha calculado entre 1 a 1,8
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litros por dosis de 45 cc y por lo tanto puede alterar el equilibro interno de manera
significativa 1o que la contraindica en pacientes con enfermedad hepética, renal o
cardiaca. ¢

Una alternativa intermedia a las preparaciones tradicionales hiperosmoticas de
fosfatos es el Enema Fleet ® que tiene una concentracion de 16 gr de NaP
monobdsico y 6 gr de NaP dibasico. El enema de NaP es mas econdémico, esta
disponible mas ampliamente y deberia estar asociado con menores complicaciones

gue la solucién oral convencional.

En Brasil esta disponible una preparacion de Enema de NaP con una
concentracion intermedia de 32 gr de NaP monobasico y 12 gr de NaP dibasico®®
gue se aproxima mas a la concentracion del enema que utilizamos y que utilizan via

oral.

Existen varios estudios en la literatura que comparan las soluciones de
fosfatos y el polietilenglicol. A pesar de la gran heterogeneidad de estos estudios de
los cinco meta-analisis disponibles 3 establecen que los fosfatos son superiores al
polietilenglicol (75%- 82 % y 70-77 %) mientras que los dos restantes no encuentran

ninguna diferencia. ¢7)

En nuestro estudio a pesar de que no evidenciamos diferencias significativas
entre las preparaciones estudiadas desde el punto de vista estadistico, encontramos
gue para el colon izquierdo, la mejor preparacion combinaba el uso de Enema de

NaP via oral y Bisacodil (71,42 %), y la peor la que combinaba PEG vy Bisacodil.

La utilidad de la combinacibn de PEG y Bisacodil en la literatura es
controversial. Nuestros resultados estan en concordancia con las udltimas
experiencias reportadas en la literatura @8 39 y se apartan de los estudios iniciales

gue apoyaban el uso de esta combinacion. “9
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Clark et al “Y en un reciente meta-andlisis concluye sin embargo que esta
combinacién tiene menos nauseas, vomitos y gases que la cantidad convencional de
PEG, aunque se han reportado casos de isquemia intestinal asociada con esta
preparacién . Para la evaluacion del colon derecho la mejor preparacion fue la que
utilizaba PEG solamente (42,85 %), en concordancia con lo reportado en otros
estudios. ¥>44 Si queremos evaluar o sospechamos la posibilidad de una lesiéon de
colon derecho deberiamos utilizar PEG. Si la lesion es de colon transverso o colon

izquierdo es mejor utilizar Enema NaP via ora + Bisacodil.

La peor preparacion en términos de cantidad y tolerabilidad de los pacientes
fue la que usaba PEG solamente. La mas tolerable fue la que combinaba Enema de
NaP via oral y Bisacodil, probablemente en relaciéon a que se diluia esta ultima en

jugo de naranja.

A pesar de que la mayoria de los pacientes volveria a tomar la preparacion
indicada, solo el 57, 14 % de los pacientes estarian dispuestos a repetirla en el grupo
(PEG) elevandose esta cifra al 87,5 % en el grupo con Enema de NaP via oral mas

Bisacodil.

Es importante destacar que, a pesar de que las preparaciones fueron bien
toleradas por los pacientes y estos lograron completarlas para realizar el estudio, se
encontraron diferencias en el grado de complejidad de la preparacion, percibida por
el paciente. La preparacion fue complicada en el 0 % de los pacientes en el grupo de
PEG y de PEG con Bisacodil; 12,5 % en el grupo de (NaP) y 25 % en el grupo

Enema de NaP via oral y Bisacodil.

La preparacion para colonoscopia se puede asociar hasta en un 7,5 % con la
aparicion de alteraciones en los electrolitos séricos. Por lo general no tienen
repercusion clinica.*® Se ha descrito fundamentalmente la aparicion de

hiperfosfatemia e hipopotasemia tras el empleo de soluciones con fosfato sodico
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sobre todo en pacientes de edad avanzada, en relacion con el empleo de (NaP). “46)
A pesar de gque se han descrito casos aislados de hipocalcemia sintomatica
asociada con la preparacion de (NaP), ésta en general es rara y no tiene mayor

significancia clinica como en nuestro estudio. 7

Conclusiones

1.-Las cuatro preparaciones son comparables a la hora de evaluar adecuadamente
los diferentes segmentos del colon. Colon izquierdo p=0,88; colon transverso p=0,52;
colon derecho: p=0,42. La combinacion de enema de NaP via oral con bisacodil es la
mejor para evaluar colon izquierdo (71,42 %). La mejor preparacion para evaluar
colon derecho es el (PEG) (42,85 %). La peor preparacion en todos los segmentos
fue la PEG +bisacodil.

2.-En 13 de 30 pacientes (43,3 %) se presentaron sintomas asociados con la

preparacion.

3.-El 100 % de los pacientes en todos los grupos logré completar la preparacion y un

90 % considero que la preparaciéon no fue complicada.

4.-La preparacion con (PEG) fue la preparacion menos agradable (p=0,08).

5.-No volverian a usar la misma preparacion el 42,5 % de los pacientes del grupo
(PEG), el 25 % de los pacientes del grupo (NaP) y los de PEG — Bisacodil y solo el
12,5 % en el grupo Enema de NaP via oral —Bisacodil . (p=0,6131).

6.-La preparacion con (PEG)- bisacodil tuvo la mayor frecuencia de sintomas
asociados (62,5 %), que correspondié fundamentalmente al dolor abdominal vy la
menor frecuencia ocurrio en el grupo (NaP) (25 %). La preparacion con PEG y PEG-

Bisacodil arroj6 frecuencias intermedias de 42,85 %.
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7.-La preparacion con (NaP) se asocia con un aumento en las concentraciones de
fosforo (p=0,08) y una disminucion en las concentraciones de calcio (p=0,07) sin

repercusiones clinicas significativas

8.-La preparacion PEG- bisacodil se asocia con aumento en las concentraciones de
albumina (p=0,0024) y de sodio (p=0,034) sin repercusiones clinicas significativas.

9.-El uso de la preparacion Enema de NaP via oral- bisacodil fue bien tolerada,

permitié una evaluacion adecuada del colon con sintomas asociados similares a los
del PEG.
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