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RESUME."1 

"COMl'ARACION ENTRE UNA SOLUCION ORAL A BASE DE ELECTROLITOS/ 
POLJETILENGLICOI- Y El- !\tETOt><> TRADICIOSAL DE ENEMAS-LAXANTE-DIETA 
EN LA Ll!\IPIEZA DEI.. COL<>'.'J 1-:s PACIE!'.'TE...'-' CA.NDJDATOS A COLONOSCOPIA" 

A~TECEDENTl-:..c..t: L.a prcparacil'ln adecuada del colon es un procedimiento indispensable para 
rcali,.ar co,;tudios d1ag11óo;.tiL·ns y terapéuticos por vía cndoo,;cópica; actualmente se consideran a Ja 
baja to'ticidad. la c-.cclcncc tulerahilidad. la acdón rápida y la buena cJiminación del residuo fecal 
del colon corno n:quisitns ideales para una preparación imcstinal. 
011..JF.:TJV(.l'S: 1. Comparar cuál métl.xh.1 de limpic7 .. a del colon C"ió más seguro y efectivo. valorado 
por cnlono'icnpia. crure Ja sl1luc1ón de clectroli1os-polictilcnglicol (E-PEG) y el método tradicional 
fd ieta-Jaxant(.·s-cncmas). 
2. Conocer Jn trccucnc1;1 con la que s.c prcsc..•ntan cfcctlJS 'iccundarios con cualquiera de los mérodo-. 
en estudio. 
!\.IATERJAL Y .'\.IJ.:TC>DOS: Se discrió un estudio Jong:HudinaJ, prospectivo. C'\pcrimcmaJ. 
comparar1vo. aleaturi; . .ado. y ciego simple. Se inc.:luycron 42 pacientes del JIE del C~fN S XXI 
lr>..fSS que requerían culnno.,cop1.a. disrrihuido.s aleatoriamente en dos grupos: Grupo cxperiment.aJ 
(E-PEG) de 21 pacientes con edad promedio de 60.X ar1os (rango :!t.l-R 1 años). 9 mujcrc"> y 11 
hombres; rccih1cron Ja solución de E-Pl:G un dia antes de la colonoscopia. apro'\imadamcntc 4 
litros por vía oral y una dieta Jfquida la noche previa al esmdin. El Grupo control (encma."'i-d1cta) 
de 21 paciC'ntc' con edad promedio de 50.8 años (rango 18-78 años). 14 muj~rcs y 6 hombres: 
recibieron dicta líquida, aceite de ricino bO ce y dos enema.. .. con 1000 ce de agua simple un día 
previo a la culonoscopia. Par.a evaluar la seguridad de amho'i métodos se interrogó sobre Ja 
presencia de náusc¡i. vt'lmito, distensión abdonlinal. dolor abdominal y dolor rectal; adcmá'i se 
efectuó determinación de hemoglobina. hcmatócriro. sodio. potasio. doro y peso corporal antes y 
dcspué~ de la limpieza del colon. Un médico endoscopista evaluó Ja eficacia de acuerdo al grado 
de limpieT...a del colon asignando una .. ca.Jificación" adecuada. regularmente adecuada y no 
adecuada. El análisis cst.adistico se realizó por la prucha de '"t 00 de studem y Chi cuadrada. 
Considerando estadísticamente significativo un valor de p < 0.05 
KF-SULTADC>S: No hubo diferencias en Ja'i variables demográficas (edad. sexo y diagnóstico de 
inclusión). La eficacia fue mayor en el grupo experimental asignando 80% a la califlcac1ón 
adecuada (p < 0.005) comparada con 50% del grupo control. 
En cuanto a Jos elcctr6Jitos séricos. aunque no existieron diferencias entre los grupos. antes y 
después de la limpie;r...a del colon; el potasio sérico sf disminuyó en el grupo control. después de la 
limpie7..a (p <0.005). Los síntomas más frecuentes en ambos grupos fueron Ja náusea. distensión 
y dolor abdominal (p=NS). 
CONCLUSIONES. El método tradicional sigue siendo útil en Ja limpieza del colon y la solución 
de E-PEG es un mérodo alternativo para la Jimpie7..a del colon ya que se demostró que e~ bien 
tolerado, eficáz y seguro. 



COSSIDERACIOSES GE ...... ERALES 

ASAT0!\11A Y FL'>IOLOGIA DEL COLOS 

El colon es un órgano hueco muscular. en el cual se distinguen varia' partes.. en 1.\r-Jc-n dc-""CcnJcntc: 

el ciego. el colon ascendente. el colon tran..<;.vcrso. el colon descendente, el colon !'ilgnu11<lc!'I, el n.•'-·1,1 

)' el ano. Desde el punto de vista práctico se dh.-idc en dos. el colon dcrcchtl que po~C't:> ~11111 

c.apacidad y el colon izquierdo que se estrecha progrcsiva1ncntc. aunque en al~uno .. i1ullv1tlun~ t_·un 

cstrenimicnto habitual puede hallarse notablemente aurncntado de volumen. <Juuí1 <:I detalle 111,¡\' 

importante para el cndoscopista, en cuanto a anatomía del intc~tino grueso. sea In lrc4..'.lJcnc1a 'k 'º 
dispt._"Jsición redundante, en ocasiones tan manifiesta que resulta diflcil la cxplornc1ón del m1•u110 y 

pt.'lr tanto es necesaria la ayuda del radiólo~o. L..a morfología y la ana1on1[;1 del colon cir1cn1nrf1n 

al radiólogo y al endoscopista. quienes a menudo necc'.'lit.an conocer mejor que el clfnic.:o. hrtt 

laberintos y las tnnuc."JSidades de este órgano. 

El colon tiene tres tenias o bandas longitudinales de tc11do mu~ular externo que ayud.<tn a d1vulirl11 

en s.aculacioncs y que deben ser tmportantes en la orientación de ~u func1éJn ¡.__, 1rnporusmr. 

rea.. ... rdar que cierta pa..rte del colon 5oC" encuenu-a fuera de la cavidad pentone:aL V)lo el c1ev.o. '&'ªr~ 

del .;,_ ... Ion tr.i.nS'-"Crs..J ~ gran pa.-:e del colon sigm.o1d~ se encuentran dentro del pcr1t.nnCTJ f.l rr.-rc.:1-'1 

inferk.-..c éc:-1 ri:=ct.o se encucnt..~ ;:>oc' deba.JO dc:I pcntor.eo. y s.u tercto l!O.upeT;LK eq. exrrap.eri:cff~l er. 

su parte P"-.'">S~~or. E! coior.: ::uccr.CCr:-=e ;. c!esccr.Ger:!e e-..Li.-i c~f':>¡eruA ;;.<Jr ~r:un;er1 u-.~" en -t•i 

P.,..'('1..;! ...... 0 .l.!lt:c:rlt...""C. 
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La función principal del colon es suministrar el vinculo e:itterno en la cadena cnue medio y alimento 

y. a lo lar~o del trayccro. extraer tallla agua y electrólitos de su con1cnido como sea posible; los 

1000 mi de agua que recibe del intestino delgado al día por lo regular pueden controlarse. reducirse 

a cerca de 150 rnl y excretarse en una forma socialmente aceptable a intervalos razonables. 

No es mucho lo c1ue se sabe respecto a la motilidad del colon humano; el interés reciente en cuanlo 

a los mecamsmos por los cuales el colon transporta su contenido del ciego al recto ha dado origen 

a un buen número de cstud ios de ondas mioeléctricas generada.-i en el colon que aunque intere~nte;:s 

por sf mismas. no han propiciado un claro entendimiento de la función del colon en el hon1brc. Es 

muy debatida la posible existencia de ondas de motilidad en el colon. de manera que el clínico suele 

adherirse al concepto de que el contenido intestinal progresa en dirección descendente hasta el recto 

para salir por el ano. Parte del problema qUi7.á ~origine en la naturalc7..a del área que estudiamos: 

los enemas de limpieza previos al estudio pueden provocar un cambio en la motilidad habitual del 

intestino. pero su omisión. especialmente en sujetos estreñidos. dificulta mucho la introducción de 

catéteres en el colon sigmoide y su funcionamiento adecuado. Aún el bario para opacificar las heces 

puede afectar la movilidad y engañar al radiólogo. 

El clínico considera a menudo que la exploración interna ensei\a más respecto a la función del 

inlCstino que cualquier tipo de lectura al respecto. 

Merecen comentario varios aspectos de la motilidad del colon. el cual es un gran rcscrvorio que 

parece diseñado para retener su contenido mientras es sometido a desecación. así mismo su mucosa 

es lisa y simple con pocas funciones en comparación con la mucosa del intestino delgado. 
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Las haustra..'i constituyen el rasgo estructural caracterfstico del colon;no se encucntn1.n en ninguna 

otra parte del aparato digestivo. y se hallan destinadas a dificultar o hacer más lenta la progresión 

descendente de la corriente fecal. Las haustras probablcmenle tienen tres orígenes: unas son áreas 

permanentes de estenosis, otra. .. representan repliegues de la mucCKa. qui;.á debido a contracciones 

del músculo longitudinal. mientra'i que otras representan concracción del músculo circular del colon 

y se hallan corrclacion.ada...'i con la.<i ondas peristáltica'i comunes no propulsivas. Puede haber 

mo,timicmos del colon y de la' heces sin que se registren cambios de presión. más aün. 

posiblemente suceda esto sin que: cxisla movimiento en el intestíno. 

La!- ondas cólicas prcpc.."lnderames ~on fásicas, lentas y segmentarias. ""fucstran un aumento agudo 

pero transitorio de la presión. que puede durar de 30 segundos a dos minutos. En general. pueden 

producirse simultáneamente varias onda.'i de contracción en diferentes panes del colon sin 

coordinación rcaJ alguna entre ellas. Como la propulsión requiere la contracción de una área. y la 

relajación subsiguiente o simultánea de la siguiente. la'i ondas monofásicas son con.'iideradas no 

propulsivw. y de carácter monofásico. Esta falta de correlación deliberada cncrc los divcr .. os 

segmentos del colon es caractcrfstica de la motilidad de este órgano. y se manifiesta más claramente 

en la falta compleca de coordinación entre las acciones de las partes proximal y distal del colon, 

dicotomia que parece destinada a retardar la progresión de su contenido. En consecuencia. las ondas 

monofásicas actúan retardando la progresión de manera ordenada. 

Además de estas ondas haustralcs. se produce otra onda principal o aumento de tono que consiste 

en incremento manifiesto de Ja presión en la linea de base que puede durar varios minutos. y que 
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se asocia con aplanamiento de las haustras y con propulsión. E.-.ta.s ondas probablemente guardan 

relación con las onda."i de peristaltismo en masa. Las ondas o movimientos en mas.a oprimen el 

contenido del ciego para impulsar-lo del colon derecho al iLquicrdo. varias veces al dfa, por Ju 

regular después de las comidas. En la actualidad se considcr..i que este reflejo gastrocólico esta 

mediado por la colccistocinina. 

Los detalles de la fisiología del colon pueden estudiarse en cualquier libro al respcc10. AJ clfnico 

Je interesa el destino de lo'i gases. liquidas y sólidos que con..-.tituyen el contenido del colon. ya que 

la.-. anumaUas en su eliminación. alarman o satisfacen a sus pacientes, según el caso. Desde luego, 

los ga'>cs. líquidos y heces se de..-.pla7.an a lo largo del colon a ritmo diferente. Dado que el colon 

es un 1ubo abierto el paso de pequef\as cantidades de gases a lo largo de él probablemente no es 

controlado por variación alguna en su tono estructUrd, así como no debe sorprendernos que Jos 

gases desciendan precipitadamente por el colon a velocidad de dos centímetros por segundo. y a 

veces hasta 10 ccmímerros por segundo, para buscar salida al cx1crior en forma explosiva y ruidosa 

y en cantidades en apariencia ilimitada. 

Los líquidos son afectados por la gravedad y el peristaltismo: son venidos de una haustra a la otra 

en fonna sucesiva, deben llenar un segmento anres de pasar al otro, lo que significa que el paso 

de Jos líquidos es más lento o está afectado por cambios de tono. En términos generales. Jos 

líquidos se dcspla.7.an más lentamente que Jos gases. con demoras en su progresión. debido a la 

segmentación haustral. pero cuando desaparecen las haustras, los líquidos progresan pur el tubo 

recto con mucha mayor rapidez. Cuando el individuo dese.ansa en decúbito, el contenido líquido 
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no desciende en forma de cascada por el intestino, de modo que el paciente puede controlar hasta 

cieno grado la defecación. Es menos conocido el mecanismo de la progresión del contenido sólido 

en intestino; con toda probabilidad las rnatcrias sólidas son impulsa.das a lo largo del colon por 

influjo de ondas tónica.o¡ de contracción. 

1\.hora que disponemos de hormona.<> mucho más purificadas. hemos llegado a saber que gran 

número de ellas. cuando menos en dosis farmacológicas. afectan la motilidad del intestino delgado 

y del colon. Por ejemplo, el reflejo gastrocólico u 01.ras influencias ejercidas por el acto de comer 

sobre Ja motilidad del colon e intestino delgado pueden ser atribuidas a colecistocinina. la cual 

estimula la actividad motora en el sigmoide. Ahora se comprenden los efectos de la 5 hidrmd­

triptamina y de la"i prostaglandina. ... hormonas que se han involucrado en la génesis <lcl colon 

irritable por estudios que sugieren una succptibilidad anormal de la actividad del colon a los efectos 

de ciercos agentes como colccistocinina. Por ejemplo. qui7.á el polipéptido inhibidor vasoactivo sea 

el causante de Ja diarrea acuosa del síndrome hipopota.sémico. 

Durante los últimos años se ha insistido en que el colon debe ser considerado como un órgano 

sccremr y de absorción. Los siete litros de líquido que llegan al intestino delgado por las 

secreciones gastrointestinales altas y la ingestión dietética quedan reducidos a un litro a su llegada 

a Ja válvula ileocecal. pero el colon debe aún mermar este litro a unos 100 o 200 mililitros. 

Es necesario recordar que el colon cuenta con uniones estrechas y pequeños poros para limitar la 

absorción de electrólitos y agua. El sodio se absorbe en forma activa; por lanto lo mismo sucede 
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con el agua, pero lo estrecho del epitelio del colon limita Ja cantidad de agua que puede escapar 

de nuevo hacia hL .. heces y pcrmilc que escas permanezcan hipcrosmoJarcs. El colon excreta potasio 

en los 40 a 70 miliequivalcmes (mEq) de sodio, 5 mEq de pora..c¡,io y 30 mEq de cloruro y de 

bicarbonalo que le llegan del ilet.'ln. E.c¡,to deja a Ja.e¡, heces en una concentración de sodio emre :?5 

y 50 mEq por liuo y de potasio de cerca de 80 a 130 mE.q por litro. Es importante también 

recordar que el ciego es el segmento más adaptado para la absorción y el recto el menos adaptado. 

Al'o7ECEDESTES CIESTIFICOS 

La preparación adecuada del colon es un procedimiento indispensable para reali:r..ar esludios 

diagnósticos y terapéuticos por vía endoscópica. Actualmente se menciona que existen cinco pasos 

importantes en Ja colonoscopia, cuatro de los cuales no son .. cndoscópicos"' .' 11 

r.:.sos cinco pasos incluyen: J) La educación del paciente. :?) El método de limpic;r..él que se use 

previo al procedimiento, 3) La sedación o analgesia, 4) El procedimiento mismo y 5) El manejo 

médico posterior al pr<X:edimienlO. De estos pasos, el menos tolerado por el paciente es el segundo 

y es sobre el que me centraré en este trabajo. Para Ja mayor panc de los cndoscopist.as la 

preparación para colonoscopia es algo sobre lo que no vale la pena detenerse y en Ja mayoría de 

los casos se sigue la ·1écnica· que se utiliza en el servicio que uno trabaja, olvidandose de su 

importancia y de que la preparación inteslinal es, además una impona.nte intervención 

farmacológica. 0 1 
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El udvcnimicmo de nueva tccnoJogfa asf como una mayor experiencia en Ja realiT.ación e 

interpretación del procedimiento. han permitido detectar lesiones que no son identificadas por otros 

estudios como el colon por enema simple o de doble contra.'ite: un punto crftico para la rcalir.ación 

de una buena colonoscopia es la preparación mecánica del colon, ya que si ésta no es adecuada 

cxisrc el ric-sgo de no ob-.crvar en forma total Ja n1ucosa colónica y de no identificar Ja alteración 

anatómica que p¡-csentc el enfermo. Cuanto mejor sea la pl"cparación intestinal, el riesgo de pac..ar 

por alto dichas alteraciones, ya sean epiteliales o .... a.'icularcs será mennl". Si el colon tiene una 

preparación adecuada se pueden identificar lc.-.ione.-. tan pequeñas como de uno o do-. m1n .' ·-~) 

La preparación inte!itinal mecánica par.t cnlono~opia en sus inicios y ha!-.W. la actualidad consi!ite 

en la resu-icción de alimemos sólidos desde dos a tres dfas previos al procedimiento cndos.cópico. 

asi como múltiples aplicaciones de enema.o;¡ evacuantes. Dicha preparación puede asociarse al 

desarrollo de deshidratación y dcscqu1lihno hidroclcctrolhico. Por otra parte, frecuentemente las 

instrucciones de preparación no son seguidas por el paciente. teniendo corno consecuencia una mala 

preparación intestinal. Los esquemas má"i actuales han disminuido la rc.-.tricción dietética a sólo 

dieta liquida. el dfa previo al estudio y enemas evacuantes el día del e..-;tudio endoscópico. lf" Más 

recientemente se han empleado soluciones elcctrolftica"i que inicialmente se aplicaron por sonda 

nasogástrica y posteriormente se de1no.-.tró que ésta no era necesaria. En las primeras preparaciones 

administradas se observó retención de sodio y agua, actualmente estas complicaciones se han 

eliminado con Jos nuevos preparados químicos corno son el polietilenglicol. con el que además se 

logra una mejor preparación intestinal.m Adicionalmcme Ja absorción de polictilenglicol en la 

..;nfermcdad intestinal inflamatoria se mantiene igual que en una persona sana, no existiendo riesgo 
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de into~icación hfdrica.c 111 

Actualmente se considera que los ideales de la preparación intestinal son:C9-U> 

1. Baja toxicidad 

2. Excelente tolerabilidad 

3. Acción rápida 

4. Efectividad en la eliminación completa de la materia fecal del colon 

5. No provocar efectos en la pared del colon ni en su mucosa 

Hasta este momento. estos objetivos ideales no se logran con la preparación tradicional. por lo que 

se continúan en."Ulyando diversos métodos de preparación. 

Actualmente y para fines prácticos, podemos mencionar en forma general que disponemos de dos 

mc!:todos de preparación intestinal para colonoscopia y estos son: 

l. Método Retrógrado, el cual se realiza por medio de la ingcsta de dicta baja en fibra. 

laxantes y la aplicación de enemas evacuantes. 

2. Mc!:todo antcrógrado. se reali7.a por medio de la ingesta de soluciones orales que contícncn 

diversas concentraciones de electrólitos mezcladas con polietilenglicol. 

El método retrógrado utili7.a soluciones osmóticas durante la fase de preparación, a menudo con 

resultados secundarios sobre el intercambio de líquidos y electrólitos, lo que también puede 

ocasionar edema de la mucosa, molestias abdominales, así como limpieza incompleta del colon. 
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Esta preparación generalmente requiere de la adición de algún laxante o catártico para obcener una 

limpieza adecuada del colon. l..os resultados que se obtienen con éste método son variables pero 

se reportan buenos resultados (en alrededor de RO% de Jos ca..coos ) en la preparación adecuada del 

colon. 

Por otra parte. en el método antcrógrado. basado en la administración de una solución electrolítica 

balanceada iso-osmular a base de sulfato de sodio y/o polictilcnglicol, el paciente debe ingerir en 

forma oral esta preparación. evitando con esto la aplicación de cnema'i evacuantes. con lo que se 

facilitada la preparación del colon. haciendo esta más práctica y dismirtuycndn considerablemente 

las molestias para el paciente. Así mismo y debido a las carac1erfsticas de esta preparación, Ja 

solución administrada no se abS<lrbc a través de Ja mucosa intescinal hacia la circulación sistémica 

(situación que se presentaba con las primeras presentaciones de la preparación oral) con Ju que M! 

previene la sobrecarga líquida sistémica y no se interfiere con el intercambio hidroclcctrolftico. 

siendo ésta situación riesgosa sohre lodo en enfermos con problema de insuficiencia cardíaca o 

rcnaJ.11l1 

Se ha reportado que esta nueva preparación intestinal tiene mejores resultados que el método 

tradicional. tanto en sus acciones sobre la mucosa imestinal. la tolerabilidad y la aceptación por 

parte del pacicme. así como por la limpic7.a de la luz colónica, lo anterior ya sea pard el estudio 

tanto de patología inflamatoria como neoplásica. así como en otras indicaciones como la 

preparación requerida para la cirugía intestinal. 114 1"'1 
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PLANTEAMllENTO DEI. PROBl..EMA 

¿ La solución balanceada de electrólitos más polictilcnglicol será má'i eficaz en comparación con 

el método tradicional (dicta-laxantes-enemas) para la limpic7.a del colon. evaluada por colonoscopia'] 

¿ Para la limpieza del colon. Ja solución balanceada de clecuólitos más polictilenglicol será mejor 

tolerada por Jos enfermos y tendrá menos efectos colaterales. en comparación con el método 

tradicional ( dicta - laxantes - enemas) ? 

HIPOTESIS 

La solución balanceada de electrólitos más polietilcnglicol es más eficaz que el método tradicional 

(dicca-laxantes-cnemas) en Ja limpieza del colon. evaluada por colonoscopia. 

En la limpieza del colon. la solución balanceada de electrólitos más polictilenglicoJ es mejor 

tolerada por los enfermos y tiene menos efectos colaterales. que el método tradicional ( diera -

laxantes - enemas). 
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OBJETIVOS 

Demostrar que Ja solución balanceada de clectrólicos más polietilcnglicol es más eficaz para la 

limpieza del colon. evaluada por colonoscopia. en comparación con el m~todo convencionalmente 

empleado (dieta. laxantes y enemas). 

Conocer la frecuencia con la que se prescnra.n efectos adversos con el empleo de la solución 

balanceada de electrólitos más poJictilcnglicol y con el m~todo convencionalmente empleado (dicta­

laxantcs-encmas) y establecer si los efectos adversos son más comunes en csrc segundo grupo de 

pacientes. 
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MATERIAL, PACIE..""ITFS Y l\IETODOS 

Se trata de un estudio prospectivo. longitudinal. comparativo y experimental. aleatorizado y ciego 

simple. 

2. UNIVERSO DE TRABA.JO 

Pacientes del Hospita.J de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI. IMSS. que 

requirieron de colonoscopia. Los cuales fueron distribuidos aleatoriamente en dos grupos: el grupo 

A (experimenta)) recibió la preparación oral con solución balanceada de elecuoHtos-polietilenglicol 

y el grupo B (control) recibió la preparación tradicional con dieca. laxantes y enemas. 

3. DESCRIPCION DE LAS V AKIABLES DE ACUERDO A LA l\IETODOLOGIA 

3.1 VARIABLES L''óDEPENDIENTF-'i 

a) SOLUCION BALANCEADA DE ELECTROLJTOS-POLIETILENGLICOL. Polvo en sobre para 

disolución en 4 litros de agua para administración oral. cada litro contiene policrilcnglicol (PEG 

3350. 420 g), bicarbonato de sodio (5.72 g). cloruro de sodio (11.20 g) y cloruro de potasio (1.48 

g): una vez hecha la mezcla se mantiene en refrigeración y se administró de la siguiente manera: 
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el día previo al estudio el enfermo se mantuvo bajo dicta lfquida. a las 18.00 horas preparó un litro 

de la solución y a panir de este momento ingirió 250 mi de l!sta solución cada 15 minutos, a las 

19:00 hrs. preparó la misma cantidad de solución y lo tomó en igual forma. el procedimienw se 

volvió a repetir a la.o¡ 20:00 y 21 :00 horas. 

b) TRATAMIENTO CONVENCIONAL (CL.JtSICO). E.slC método consistió en la administración de 

dicta baja en residuo. asociada a empico de aceite de ricino y enemas evacuantes. Esta preparación 

se administró de la siguiente forma: el dfa previo al estudio recibió dicta lfquida. tomó 70 mi de 

aceite de ricino a las 18:00 horas y se aplicó un enema evacuante a las 22:00 horas y finalmente 

se aplicó un enema evacuante a las 7:00 hs del día del estudio 

En ambos tratamientos la administración se realizó en el domicilio del enfermo y bajo supervisión 

de un familiar. al cual también se le dieron las instrUccioncs de ambas preparaciones. 
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3.2 VARIABLES DEPENDIEl'o'TF..S 

a) EFICACIA. Fue evaluada con la siguiente escala de medición: 

1. Adecuada,, cuando no se cncucnue ningún residuo a nivel del órgano evaluado. 

2. Riegulan:nente adecuada,, cuando se encuentren durante el procedimiento residuos en 

cantidad que no impidan la rcali7.ación del procedimiento o que no interfieran con la 

obtención del diagnóstico cndoscópico final. 

3. No adecuada,,· cuando la cantidad de residuo en el colon no permita la realización del 

procedimiento o cuando interfiera con el di.agnóstico cndoscópico final. 

b) SE.GVRIDAD. Se evaluó la seguridad de los medicamentos del estudio. y se hizo preguntando 

al paciente la presencia de los siguientes síntomas: náu.c;ea, vómito. sensación de plenitud 

abdominal. dolor abdominal, dolol'" rectal y meteorismo. así como los que espontáneamente 

manif1est6 el paciente. asignando la característica de leve. moderado. severo de acuerdo a la 

percepción de cada paciente. 

También ~e evaluó la seguridad de los medicamentos. por medio de la realización de análisis de 

laboratorio que incluyeron los siguientes parámetros: 1 lcmoglobina. hcmatocrito. electrólitos séricos 

y la medición del peso corporal que se practicó antes y después de la limpieza intestinal. 
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4. SELECCION DE LA MUESTRA 

4.1 Twnaiio de la m~"tra 

Se estudiaron un total de 42 pacientes. dividicndolos alea1orfamentc por medio de sonco. en dos 

grupos. grupo A o experimental y grupo B o con1rol. 

4.2 Criterios de incJu...-..ión 

Pacientes de cualquier sexo 

Pacientes mayores de 15 ai'\os 

Pacientes con indicación médica de colonoscopia 

Cana de aceptación firmada para participar en el estudio 

Contar con un familiar o tutor que asegure el correcto cumplimiento de las instrUccioncs de 

preparación inteslinal. en su domicilio. 

4.3 Criterios de cxclu.sión 

Pacientes con cuadro de abdómcn agudo. obstrucción intestinal o íleo paralítico. 

Pacientes con riesgo de broncoaspiración (cnccfalopada o trastorno psiquiátrico por ejemplo) 

Insuficiencia renal o cardfaca de cualquier grado o afectados de entidades en las que se 

requiera estricto control hidroelcctr-olítico. 

Presencia de ascitis 

Pacientes no cooperadores 
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4.4 Criterios de clhnJnnclón 

Intolerancia a la solución o a los laxantes y enemas que se utilizaron en el estudio. 

Rccha;,:o o negativa a someterse a los procedimientos de preparación e instrucciones que se 

cspc..-cifican en el pre!.cnte protocolo 

S. PROCEDl:\.tlESTOS 

Después de contar c.:on la aprobación del Comité Local de Jnvcstigación del Hospital de 

E."'pcciaJidades '"Dr. Bernardo Scpúlveda G" del Centro Médico Nacional Siglo XXI. se captaron 

a los pacientes que acudieron al área de Endoscopia del Servicio de Gastroentcrulogfa con solicitud 

para colonoscopia y que cubrieron los criterios de inclusión ames menciona.dos. 

El médico administrador del estudio invitó al paciente a participar en la investigación y fue él quien 

re..:abú la firma de consentimiento • así como la de un testigo en el carta de consentimiento 

informado. De acuerdo a un sorteo, se asignó un número individual a cada paciente. 

El médico administrador proporcionó al paciente las instrucciones rcspcctiva'i para la limpicr..a 

imcsrinal. ya sea la preparación oral de clectrolims-PEG o la rradicional. de acuerdo al código de 

alearori7...ación c¡uc se le haya asignado y se propoTcionó el medicamento que t:orrespondfa al 

paciente. Se: explicó en forma clara y amplia al paciente Ja metodología a seguir de acuerdo a la 
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preparación ru¡ignada y se registró el peso corpordl del enfermo. 

Además se solicicaron los estudios de biomctria hcmática y clccuólitos séricos. cuyos r-csuhados 

estuvieron listos el día pr-cvio al inido de las instrucciones de limpic1..a intestinal. 

Se programó la colonoscopia,para que siempre se realizará entre las 10.00 y 11 :00 horas. 

considerando el tiempo suficiente para que el paciente se realizara los análisis de laboratorio y se 

efectuara los procedimientos de limpic;r..a intestinal. 

El médico administ..rador llenó el formato de recolección de dalos de la investigación. en la sección 

de identificación del paciente (iniciales). antecedentes personales y familiares de importancia, 

diagnóstico de referencia y anotó en dicho formato el código asignado al paciente. 

El dia del estudio el médico administrador confirmó que el paciente siguió las instrucciones de 

prcpara.ción intestinal en forma correcta y canalizó al paciente a la sala de endoscopia. donde se 

realizo el estudio de colonoscopia. 

Previo al estudio se interrogó y registró cada una de las molestias y efcclOs secundarios. Todos 

estos dalos se anotaron en el formato de recolección de datos de la investigación. se registró además 

el peso corporal del paciente y se tomó nuevamente una muestra de sangre para determinación de 

biometria hemática y clectr-ólitos séricos. 

Finalmente el médico evaluador realizó el estudio de colonoscopia y asignó una calificación al 

estado de limpic;r..a intestinal. tal como se informó en la sección de criterios de eficacia y seguridad. 
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6. ANAUSIS ESTAl>ISTICO 

Cálculo de tamai\o de muestra: Se consideró que la proporción de paciemes con una respuesta 

satisfaccoria en el grupo con Ja preparación tradicional sería de SO % • mientras que en el grupo 

experimcncal. la respuesta favorable sería de 80 %. De c..-.m forma se estableció un valor alfa de 

0.05 y beta de 0.20. con valor dcha del 30%. por lo que se requería de un mínimo de 40 pacientes 

los cuales se distribuyeron equitativamemc entre los dos grupos. 

Los datos relativos a las variables demográficas. a.d como los resultados e.Je los parámetros de 

eficacia y seguridad. fueron tabulados y graf1cadoo;. prcscntandosc en valores promedio ± 

desviación estándar. La contrastación de las diferencias entre los grupos se reaJizó con la prueba 

de chi cuadrada para las variables medida.-. en una escala cualitativa y la t de student para aquellas 

medidas en escaJa cuantitaiva. considerando como estadfsticamcnte significativo todo valor de p 

menor de O.OS . 
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RESULTADOS 

Se csrudiaron 42 sujc1os en total. se eliminaron dos pacicmcs (uno de cada grupo) para Ja 

evaluación de la eficacia ya que no fue posible practicarles el procedimiento debido al padecimiento 

de fondo (estenosis colónica y estenosis anal). La edad c:itpresada en promedio y desviación estándar 

fue 60.8 ± 16.8 anos par..t el grupo experimental y de 50.86 ± 19.6 en el grupo control. El grupo 

experimental quedó constituídu por 9 mujc.-cs y 1 1 hombres. mientras que el grupo control se 

formó por 14 mujeres y 6 homb.-cs. 

EFICACIA 

La eficacia en el grupo experimental se reportó como adecuada en 16 ca.sos (80%)o. en un ca.so 

como regularmente adecuada y en 3 casos como no adecuada. En el grupo control en 10 casos 

(50 <Jb) fue adecuada. en 6 casos como regularmente adecuada y en 3 casos como no adecuada. El 

análisis estadístico entre los dos grupos aJ comparar la eficacia en el subgrupo de preparación 

adecuada se encontró una diferencia estadísticamente significativa (p < 0.05). ( Ver gráfica 1 ) 

SEGURIDAD. Se realizó un análisis univariado de cada uno de los parámetros evaluados 

cncontrandose los siguientes resultados: 

PF~O. En el grupo experimental antes del procedimiento el promedio de peso fue 66.77 Kg y 

después del mismo de 65. 16 Kg. En el grupo control los valores prmedio obtenidos antes y 

después del procedimiento fueron de 59.36 y 58.57 Kg respectivamente. 
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SIGNOS Y SINTOMAS 

Dolor abdominal. Estuvo presente en 13 casos con intensidad leve en el grupo experimental y en 

11 en el control. el cual tuvo además 3 casos en forma moderada (p =0.29). 

Distensión abdominal. Se prc.'ientó en 13 casos con intensidad leve en el grupo experimental y en 

8 ca.sos en el grupo control. en forrna moderada en 1 ca....,o en el grupo experimental y en 4 en el 

grupo control (p =O. 198). 

Meteorismo. Estuvo presente en 5 casos con intensidad leve en el grupo cxpe.-imental y en 2 casos 

en el control. el cual tuvo además 2 casos en forma moderada (p =O. 19). 

Dolor rectal. Se presentó en dos casos con intensidad leve en el grupo experimental y en 4 casos 

del grupo control. en 1 caso de forma moderada en el experimental y en 1 caso moderado y 1 más 

de forma severa en el grupo control (p=0.80). 

Náusea. En el grupo experimental hubo 9 casos con intensidad leve y en el control 10; además de 

2 casos moderados en el experimental y 4 en el control (p =0.536). 

Vómito. Se presentó en un caso con intensidad leve en el grupo experimencal y en 2 casos en el 

control. En el experimental hubo un ca.cto en forma moderada y en el control tres casos de forma 

moderada. (Ver Gráfica 2). 
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ANALISIS DE LABORA TORIO 

De Jos exámenes evaluados se muestran los resultados en la tabla J. en donde prácticamente no se 

encontraron alteraciones en los dos grupos cuando se les comparó antes y después de Ja 

preparación. en las siguientes determinaciones Hemoglobina (!lb). (1-lcmatocrito) y clccuó1iws 

séricos.SOOio (Na). Potasio (K) y Cloro (Cl) . 

DIAGNOSTICO ENDOSCOPICO 

El diagnóstico endoscópico se pudo establecer en la mayui-fa de Ios .:=nf.:rmc:. evaluados. siendo 

normal el más frecuente de ellos. presentándose en 34 '% de los casos. la patolog(a que más se 

encontró durante el estudio fue la enf"crmedad divcnicular en 19% de las colonoscopias. El resto 

de los hallazgos colonoscópicos se muestra en la gráfica 3. 
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OISCUSION 

Uno de Jos pasos más importantes para Ja realización de una colonoscopia es la preparación 

intestinal. en el presente estudio se logró establecer un diagnóstico de ccrtez.a en 83 % de los casos. 

En relación con Jos dO!'i métodos evaluados. el mérodo experimental demostró una mayor eficacia 

en comparación con el grupo control (dicta-laxame-cncmas). Jo que fue más evidente aJ comparar 

Jos casos de preparación adecuada. esta diferencia fue estadísticamente significativa. 

Por otra panc al analizar e.a.da uno de los síntomas encontramos que en ambos grupos se 

presenta.ron reacciones adversas. siendo en general mejor tolerada la solución oral de electrólitos 

polictilcnglicol. como se apoya en Jos diversos csrudios de la literatura. aunque estadísticamente 

no se demostró esta dit'Crencia. esto es debido al número de pacientes que se estudiaron en eJ 

presente artículo. Por otra parte considero adecuado poner en evidencia que eJ mélodO 

experimental es seguro ya que no aJt.eró ninguno de los parámetros bioquímicos estudiados. por lo 

que puede ser usado en todo tipo de pacientes aún en aquellos que presentan alteraciones hepáticas 

y cardiovasculares. FinaJmcnte ambos métodos demostraron ser seguros, ya que ninguno modificó 

Jos parámetros bioqufmicos evaluados. además de que no se presentaron reacciones adversas serias. 

En el presente trabajo no se analiz..ó de manera específica el porcentaje de diagnósticos de ccneza 

en ambos grupos. sin embargo podemos asumir que este fue mayor en el grupo experimental, 

debido a que se encontró una mejor preparación del colon en este grupo. 
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Es indudable que la preparación oral a base de electrólitos polictilcnglicot no c:s la preparación 

ideal. sin embargo considero que es una buena alternativa en la preparación del colon al compararla 

con la preparación tradicional. por lo que recomendarla su utili:r.ación sohrc todo en aquellos 

pacientes que no cuenten con algún familiar que les auxilie en el método u-adicional o que debido 

a su idiosincracia les cueste trabajo realizar en forma adecuada la preparación tradicional. 
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CONCLUSIONES 

La solución oral de clectrolitos polictilenglicol para preparación colónica demostró ser más efectiva 

que la preparación intestinal (dicta-laxante-enemas). 

La frecuencia de efeclOS colaterales es similar con ambas preparaciones. 
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EVALUACION DE LA SEGURIDAD 
RESULTADOS DEL ANALISIS DE LABORA TORIO 

ANTES* DESPUES * 

GRUPO GRUPO GRUPO GRUPO 
EXPERIMENTAL CONTROL EXPERIMENTAL CONTROL 

140 140 141 139 

4.4 4.4 4.5 4.1 

112 111 112 1 JO 

13.4 14 14 14 

40.8 42 43 42 

66.7 59.3 65.1 58 

p 
N.S. 

0.199 

0.103 

0.219 

O.JI 

0.814 . 

0.11 

• ANTES Y DESPUES DE LA PREPARACION DE LIMPIEZA DEL COLON. n = 42 Pac. 

TABLA 1 
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