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RESUMEN.

Objetivo: Identificar las alteraciones hidroelectroliticas secundarias a preparacion intestinal
mas frecuentemente observadas que modifiquen el periodo perioperatorio en pacientes
sometidos a colonoscopias en el HE CMN SXXI.

Pacientes y métodos: Se realizo un estudio prospectivo, comparativo, longitudinal y
observacional, donde se incluyeron a 38 pacientes sometidos a colonoscopias, 17 pacientes
con preparacion intestinal a base de Fleet fosfosoda y 21 pacientes con Nulytelly con un total
de 38 pacientes incluidos a los cuales se les determind electrolitos séricos posterior a la
preparacion intestinal y previo a la realizacién de la colonoscopia.

Resultados: Se incluyeron 38 pacientes en el estudio divididos en 2 grupos de acuerdo a la
preparacion coldnica utilizada. No hubo diferencia estadistica en relacion a la edad y sexo del
paciente. En relacion a los electrélitos séricos fueron cuantificados los siguientes: Sodio,
Potasio, Calcio y Cloro, en todas las mediciones no hubo diferencia estadistica entre ambos
grupos.

Conclusiones: La preparacion intestinal de colon utilizada, de acuerdo al tipo de esta, no tiene
diferencia sobre la cuantificacién sérica de electrolitos ni repercusion anestésica.

Palabras clave: Alteraciones Hidroelectroliticas, Nullytely, Fleet



SUMMARY.

Objective: To identify the hydro-electrolytic disorders secondary to bowel preparation most
frequently observed which could modify the perioperatory period in patients undergoing
colonoscopy in the HE CMN SXXI.

Patients & Methods: This is an observational comparative prospective and longitudinal study.
38 patients were included in which electrolytes were determined after bowel preparation
previous to colonoscopy.

Results: This study included 38 patients divided in two groups in order to their bowel
preparation. There was not statistical difference related to age or sex. Within serum
electrolytes, those quantified were sodium, potassium, calcium and chloride. In all our
measurements there was not statistical difference in both groups.

Conclusions: The bowel preparation according to both studied types showed no statistical
difference neither to electrolyte nor to anesthetic modifications.

Keywords: Hydro-electrolytic disorders, Nulytelly, Fleet.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS:
La colonoscopia es el actual método estandar para la evaluacion del colon, la
seguridad diagnostica y la efectividad terapéutica de la colonoscopia depende

de la calidad y la limpieza de la preparacion coldnica.

La preparacion ideal para la colonoscopias deberia tener vacio el colon de toda
la materia fecal de un modo répido y sin dificultades o alteraciones histologicas
de la mucosa colénica. La preparacion también deberia no causar en los
pacientes incomodidad o cortocircuitos en los fluidos y los electrolitos y deberia
ser también barato.(1) Desafortunadamente ninguna de las preparaciones
actualmente disponibles retinen todos estos requerimientos. (1,2)

Las preparaciones colonoscopicas envuelven preparaciones radiolégicas y
quirurgicas. (3) Las primeras preparaciones utilizaron restricciones dietéticas,
catarticos y enemas. Aunque esas preparaciones limpiaban el colon, ellas
consumian demasiado tiempo (48 a 72 horas), incomodidad para el paciente y
disturbios asociados a fluidos y electrolitos. Una preparacion rapida utilizaba un
volumen alto (7 a 12 litros) mediante ingesta oral con solucién de electrélitos y
salina. Esto también estaba asociado con severas alteraciones en los fluidos y
electrolitos y pobre tolerancia del paciente. En 1980 Davis y colaboradores (5)
formularon glicol de polietileno (PEG), una solucion lavativa osméticamente
balanceada con electrolitos. El régimen de dosificacion estandar de 4 litros
dado un dia antes del procedimiento fue establecido como seguro y efectivo.
(6-8)PEG rapidamente se convirtid en el estandar de oro para colonoscopia.
Sin embargo una pobre ampliacion aunado a un sabor salado, el olor de los

sulfatos y el gran volumen de los fluidos requirieron algunas soluciones en las



PEG soluciones y sus dosis recomendadas y la re evaluacion de otros laxantes
osmaticos (p.ej: Fosfato de sodio NaP) (9-15). Chang y colaboradores (3),
desarrollaron un método de pulsacién e irrigacion rectal combinado con citrato
de magnesio. Estudios mas recientes se ha enfocado en identificar la
preparacion “ideal”, incluyendo parametros como, sabor, suplementos de
electrolitos y el tiempo de division de las dosis.

LAVADO INTESTINAL DE ALTO VOLUMEN.

Dosis. Para lavado intestinal por via oral con altos volumenes de 7 a 12 litros
de solucion salina o de electrolitos balanceados con o sin tubo nasogéstrico
han sido utilizados para preparacion colonica (2). El manitol fue usado en las
primeras formulaciones pero abandonado posteriormente por fermentacion
bacteriana y produccion de gas metano e hidrogeno, los cuales podrian causar
explosion cuando se utilizaba el electrocauterio.

Evidencia. Aunque esos regimenes eran efectivos para la limpieza del colon,
ellos eran pobremente tolerados. La administracion de un alto volumen,
soluciones no balanceadas pueden resultar en alteraciones de los fluidos y
electrolitos severos. Hay también reportes anecdoéticos de complicaciones
después de infusiones de alto volumen a través de la sonda naso gastrica.
Recomendaciones. El alto volumen y las soluciones no balanceadas, como el
manitol, podria ser usado para preparacién colénica (Grado | A).
Adicionalmente, las precauciones podrian ser ejercitadas cuando se utilice un
tubo naso gastrico para la administracion de alguna infusion de preparacion

intestinal. (Grado VD).



PEG (soluciones lavativas de electrolitos)

PEG es una solucién de electrolitos no absorbibles que podrian pasar a través
del intestino sin tener una absorcion o secrecidn neta. Las alteraciones en los
fluidos y electrolitos significativas por lo tanto podrian ser evitadas. Volimenes
altos (4 litros) son requeridos para mejorar el efecto catartico.

Productos.

1. Colyte (Sabores, cereza, frambuesa, limén, naranja y pifia).

2. GolyTELY (Sabor pifia)

Dosis. No se deben ingerir alimentos solidos dos horas antes de la ingesta de
la solucion, (240ml) cada diez minutos hasta que la salida rectal sea clara o
que 4 litros hayan sido consumidos. La dosis para la administracion naso
géstrica es de 20 a 30 ml por minuto (1.2 a 1.8ml por hora).

Evidencia. PEG es méas efectiva y mejor tolerada que los regimenes
combinados de dieta y catarticos usados antes de 1980. (6,8.11, 12). PEG es
también seguro y mas efectivo que las soluciones con electrolitos balanceados
de alto volumen. (8). PEG es mas seguro (menor produccién de gas), mas
efectivo y mejor tolerado en pacientes que utilizan soluciones de manitol.
Aunque PEG es generalmente bien tolerado, del 5 al 15 por ciento de los
paciente no completan la preparacion debido a un pobre sabor o a un alto
volumen. El uso adicional de enemas no ofrece alguna mejoria en la eficacia de
soluciones de PEG, sin embargo incrementa la incomodidad del paciente. El

tiempo de la dosis de las soluciones PEG ha mostrado ser importante en la
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calidad de la preparacion intestinal. PEG se toma en dosis divididas (3 litros la
noche anterior y 1 litro en la mafiana del procedimiento) se demostré que fue
tan efectivo y mejor tolerado que la dosis estandar de 4 litros dado un dia antes
del procedimiento.

El tiempo de la preparacion en relacion a la colonoscopia también es
significante. En un estudio, el consumo de solucion PEG menos de 5 horas
antes del procedimiento resultd en una mejor preparacién que cuando se dio
mas de 19 horas antes del procedimiento.(14). Estudios adicionales han
continuado en mostrar que los regimenes de dosis divididas son superiores a
los regimenes de dosis simples. Un estudio reciente sugirid que el método y/o
el tiempo de administracién es mas importante para determinar la calidad de la
preparacion intestinal que la restriccion dietética. (13). La adicion de agentes
procinéticos a la administracion de soluciones PEG no ha mostrado que
mejoren la tolerancia del paciente o la limpieza col6nica. (15, 14,15).
Similarmente, la administracion de bysacodil no mejora significativamente la
limpieza colbnica o la tolerancia global del paciente cuando se us6 como un
adyuvante con volumen alto de PEG (4 litros). (6). PEG es relativamente
seguro para pacientes con desbalance electrolitico y para pacientes quienes no
puedan tolerar una carga significativa de fluidos (falla renal, insuficiencia
cardiaca congestiva o enfermedad hepética avanzada con ascitis). (8). En
adicion la lavativa oral PEG ha probado ser un método preferido para limpieza

colbnica en infantes y nifios.

Recomendaciones.PEG es un método mas seguro, mas efectivo y mejor

tolerado para limpieza de colon que una dieta restringida combinada con
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catérticos, lavativas de alto volumen o manitol/NaP (Grado 1A). PEG es mas
seguro que las lavativas osmoéticas/NaP para pacientes con desbalances
electroliticos o de fluidos, como insuficiencia renal o hepatica, falla cardiaca
congestiva o falla hepatica, y es por lo tanto preferible en esos grupos de
pacientes (Grado IA). Los regimenes de dosis divididas de PEG (2 a 3 litros
dados la noche anterior a la colonoscopia y 1 a 2 litros en la mafiana del
procedimiento) son regimenes alternativos aceptables para mejorar la
tolerancia del paciente (Grado 1IB). Las preparaciones limpiadoras para
colonoscopias llevadas a cabo en la tarde podrian instruir que una menor parte
de la solucion PEG sera dada en la mafana previa al procedimiento (Grado
[IB). Los enemas, el bysacodil y la metoclopramida como adyuvantes a un alto
volumen de PEG no han demostrado mejorar la limpieza col6nica o la
tolerancia del paciente y son por lo tanto, innecesario (Grado 11B).

PEG libre de sulfato (SF-PEG).

La solucion lavativa basada en PEG sin sulfato de sodio fue desarrollado por
Fordtran y cols. (10). En un intento de mejorar el olor y el sabor de las
soluciones PEG. La mejoria del sabor fue resultado de una disminucion en la
concentracion de potasio, aumento en la concentracion de clorhidro, y ausencia
completa de sulfato de sodio. La eliminacién del sulfato de sodio resulta en una
concentracion luminal mas baja de sodio, por lo tanto el mecanismo de accién
es dependiente de los efectos osmoticos de PEG. (11).

Productos.

1.- NULYTELY (sabores: cereza, lima-limon, naranja y pifia)

2.- TriLiyte (sabores: cereza, zarzamora acida, lima-limon, naranja y pifia)

12



Dosis. No alimentos solidos al menos dos horas antes de tomar la solucion;
240 ml cada 10 minutos hasta que la evacuacion rectal sea clara o 4 litros
hayan sido consumidos.

La dosis para la administracion nasogastrica es de 20 a 30 ml por minuto (1.2 a
1.8 litros por hora). Dosis pediatrica (mayores de 6 meses de edad) es de 25 ml
por Kg de peso por hora hasta que el efluente rectal sea claro. (15).

Evidencia. SF-PEG es menos salado, mas degustable y comparado con PEG
en términos efectividad en limpieza col6nica y tolerancia global del paciente (9).
Recomendaciones. SF-PEG es comparable a PEG en términos de seguridad,
efectividad y tolerancia. SF-PEG es de mejor degustacion, pero también
requiere el consumo de 4 litros en el régimen estandar. SF-PEG es una
alternativa de solucién lavativa aceptable cuando la solucion lavativa basada en
PEG es requerida (Grado IIB).

NaP acuoso.

NaP acuoso es una solucién hiperosmaética de bajo volumen que contiene 48
gramos (400mmol) de NaP monobasico y 18 gramos (130mmol) de NaP
dibasico por 100 ml. (9). Las sustancias osmoticas de NaP en el plasma dentro
del lumen intestinal promueven la limpieza colonica. Significativas alteraciones
en fluidos y electrolitos pueden ocurrir. NaP debe ser diluido antes de tomarlo
para prevenir la emesis y debe ser acompafnado por fluido oral significativo
para prevenir la deshidratacion, hipercalcemia o hipertension con el uso de
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina o bloqueadores de la
enzima convertidora de angiotensina tienen experiencia en nefropatia por
fosfatos después del uso de soluciones NaP por via oral.(14).Los efectos vistos

relacionados a la edad y la dosis, Linden y Waye (15), describieron las
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propiedades farmacoldgicas de NaP. El principal inicio de actividad intestinal
fue de 1.7 horas después de la primera dosis y de 0.7 horas después de la
segunda dosis. La principal duracion de accion fue de 4.6 horas después de la
primera dosis y 2.9 horas después de la segunda dosis. La actividad intestinal
cedid dentro de las primeras 4 horas en el 83 por ciento de los pacientes y

dentro de las 5 horas en el 87 por ciento de los pacientes.

Producto.

1.-Fleet.

Dosis. Solamente liquidos claros pueden ser consumidos en el dia de la
preparacion. Dos dosis de 30 a 45ml de solucion oral son dados al menos 10 a
12 horas aparte. Cada dosis es tomada con al menos 8 onzas de liquidos
seguido por al menos un minimo adicional de 16 onzas de liquido, la segunda
dosis debe ser tomada al menos tres horas antes del procedimiento.

Evidencia. NaP ha sido comparado con PEG de alto volumen (4 litros) en
multiples estudios y generalmente se ha encontrado ser mas o igual de efectivo
y mejor tolerado. Los colonoscopistas también les gustan mas y encuentran a
NaP mas aceptable que las soluciones basadas en PEG. (15). Un régimen de
dosis dividida de NaP en el cudl la primera dosis es dada en la noche antes del
procedimiento y la segunda dosis es administrada 10 a 12 horas mas tarde por
la mafiana del procedimiento ha probado ser el régimen mas efectivo que el
régimen usando dos dosis de NaP dados el dia antes del procedimiento o un
régimen usando PEG de alto volumen (4 litros). Estos hallazgos son

consistentes con las propiedades farmacologicas del NaP discutidas al
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respecto. Un segundo método de aplicacion para colonoscopias matutinas fue
demostrado igual de efectivo y tolerado como el PEG estandar de 4 litros.

Los agentes que contrarrestan las alteraciones en los fluidos y los electrolitos
de NaP han probado ser exitosos o al menos en un grado limitado. En un
estudio la adicion de una solucion de rehidratacion con electrolitos vy
carbohidratos resulté en menor contraccion del volumen intravascular. (12), En
otro estudio, solucion de E-lyte aumento la tolerancia del paciente y la eficacia
de NaP. (11), la adicion de algunos carbohidratos a las preparaciones
intestinales quizas incrementen la produccion de gases explosivos. Comparado
con el régimen de NaP en tabletas, NaP acuoso es méas efectivo y mejor
tolerado. (12).

Recomendaciones. La preparaciéon colonica NaP es una alternativa igual a las
soluciones PEG excepto para pacientes pediatricos y ancianos, pacientes con
obstruccion intestinal, y otros desordenes intestinales estructurales,
dismotilidad intestinal, falla renal, cardiaca o hepética. (Grado IA). La dosis de
NaP acuoso podria ser de 45 ml en dosis divididas, 10 a 12 horas aparte y con
una de las dosis tomada en la mafiana del procedimiento (Grado 1IB).NaP

acuoso es la forma preferida de NaP en esta época. (Grado 1IB).

Aparte de reportes anecdéticos, la adicion de adyuvantes a los regimenes
estandares de NaP no ha demostrado ningun efecto dramatico sobre la
limpieza de la preparacion colonica. Las soluciones de electrolitos-

carbohidratos como E-lyte, quizas mejoren la seguridad y la tolerancia. (15).
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Alteraciones Electroliticas secundarias a Preparacion intestinal.
Hipocalemia. El potasio sérico bajo, menor a 3.4 mEg/L (3.4mmol/L) quiz4 sea
causada por el uso de medicacion diurética, lo cual resulta en la excrecion de
potasio en la orina y por pérdida de potasio a través de vomito o diarrea. La
ingesta deficiente en la dieta de potasio y magnesio (lo cual causa que el
potasio se mueva hacia dentro de la célula) esto podria contribuir al desarrollo
de hipocalemia. Los sintomas pueden incluir.
¢ Ritmo cardiaco irregular y disrritmias.
e Incomodidad general e irritabilidad.
e Debilidad muscular.
e Paralisis.
e Hiperglucemia. (la hipocalemia puede disminuir la liberacion de insulina'y
disminuir la sensibilidad a la insulina).
¢ Rabdomiolisis. (por ejemplo, desintegracion de fibras musculares con
mioglobinuria).

e Fallarenal.

Los sintomas de hipocalemia quizas indiquen la necesidad para analisis de
sangre y orina para determinar el grado de potasio que esta siendo excretado

por los rifiones y su relacién con los desbalances acido-bases y electroliticos.

Hipernatremia. Son niveles de sodio de méas de 146 mEg/L (146 mmol/L) o mas
altos, resultado de una ingesta excesiva de sodio o retencién de sodio con
excesiva pérdida de agua como en diarrea, uso de medicacion diurética,

vomito, respiracion forzada o quemaduras severas. Por lo tanto estos pacientes
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son de alto riesgo y deben ser monitoreados muy de cerca. Pacientes
hospitalizados tardiamente podrian ser observados mas cuidadosamente a
causa de tener muchas enfermedades crénicas que quizas sean fatales en
combinacion con sodio excesivo y pérdida de fluidos. Los sintomas incluyen:

e Signos de deshidratacion.

Membrana y piel secas.
e Falta de turgencia en piel
e [rritabilidad.

e Delirio.

e Fatiga.

e Debilidad

e Dolor de cabeza.

e Confusion.

e Convulsiones.

e Coma

e Muerte.

Cloro. E nivel de cloro esta usualmente seguido por el nivel de sodio, excepto
en casos de desbalance acido-base, cuando los niveles de cloro se asocian a
los niveles de bicarbonato. La mayoria del cloro del cuerpo proviene de la
ingesta de sal y de la comida absorbida en intestino, el cloro es excretado del
cuerpo por la orina.

Hipocloremia. Los niveles de cloro sérico bajos, esto es menor de 97 mEq/L
(97mmol/L), resultan de inicio por diarrea, vomito, succion gastrica (resultando

en pérdida de acidos y en alcalosis metabdlica), enfermedad respiratoria
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cronica (causando acidosis respiratoria) y alguna condicion que cause pérdida
de sodio, disminuird la reabsorcién de sodio y cloro. Los niveles de cloro
urinario quizas sean medidos para determinar si la causa de la hipocloremia es
una pérdida de sodio y un exceso de base, lo cual ocurre con vomito,
diuréticos que muestren un nivel de cloro urinario bajo u hormonas como el
cortisol y la aldosterona que muestran un nivel de cloro urinario elevado.
Los sintomas son:

¢ Hiperexcitabilidad de musculos y nervios.

e Respiracion agitada.

¢ Hipotensién

e Tetania

HIPERFOSFATEMIA. Pacientes con cancer de hueso tienen riesgo de
hiperfosfatemia, estos niveles son arriba de 4.6 mg/Dl (6.6 mg/DI en nifios), o
1.46 mmol /L (2.2 mmol/L en nifios),siendo otras situaciones, Sarcoidosis,
acromegalia con deficiencia de la hormona del crecimiento, falla renal, dafio
celular como el que ocurre en trauma, infeccidbn severa, Rabdomiolisis y
anemia hemolitica, en condiciones de hipoparatiroidismo e hipocalcemia,
intoxicacién con vitamina D, hiperalimentacion, tirotoxicosis y la acidosis quizas

predispongan a un paciente a la hiperfosfatemia.

Siendo de mas importancia clinica aquellas alteraciones hidroelectroliticas
relacionadas a alteraciones en la contractilidad cardiaca y su traduccion
electrocardiografica durante el transoperatorio, asi como las alteraciones del

sodio y su papel en el equilibrio osmotico del sujeto.(16)
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JUSTIFICACION

A pesar de la frecuencia de los procedimientos anestésicos en colonoscopia en
nuestro hospital, el desequilibrio hidroelectrolitico secundario a la preparacion
intestinal aun cuando es un fenémeno descrito y cuya aparicion es comun, no
se ha descrito aun su incidencia en nuestro medio, la trascendencia radica en
identificar tempranamente justo antes del procedimiento anestésico y el estudio
de colonoscopia, las alteraciones en los fluidos y electrolitos y su repercusién
peri operatoria, asi pues teniendo un gran numero de pacientes sometidos a
colonoscopias en nuestro hospital, secundaria a preparacion intestinal con las
diferentes preparaciones utilizadas en nuestro medio, esto seria de gran
importancia dado que nos marcaria una nueva pauta en el manejo de estos

pacientes.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
¢.,Cuales son las alteraciones hidroelectroliticas mas frecuentemente
observadas en pacientes sometidos a colonoscopias, secundarias a la

preparacion intestinal?

HIPOTESIS:
Existen alteraciones hidroelectroliticas secundarias a preparacion intestinal en

pacientes sometidos a colonoscopias en el Centro Médico nacional siglo XXI.

OBJETIVOS:

Objetivo General:

Identificar las alteraciones hidroelectroliticas secundarias a preparacion
intestinal mas frecuentemente observadas que modifiquen el periodo

perioperatorio en pacientes sometidos a colonoscopias en el HE CMN SXXI.

20



MATERIAL Y METODOS:
DISENO:
Observacional, longitudinal, descriptivo, prospectivo, serie de casos.

Ubicacion espacio temporal:

Se realiz6 el estudio en salas de colonoscopias del Hospital de Especialidades

del CMN SXXI del Instituto Mexicano del Seguro Social en México, D.F De 01

de Junio a 20 de Agosto de 2009.

Poblacion: Pacientes derechohabientes del Hospital de Especialidades del

CMN SXXI, México, D.F, sometidos a Colonoscopias.

CRITERIOS DE SELECCION

Inclusién
Pacientes que acepten entrar al estudio.
Pacientes con Colonoscopia programada
Pacientes de ambos sexos
Pacientes mayores de 18 afios

No inclusién:

Pacientes que no acepten entrar al estudio
Pacientes con Alteraciones hidroelectroliticas previas

Pacientes con edad< de 18 afos

Exclusion:

Complicaciones pre- operatorias de cualquier indole
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DEFINICION DE LAS VARIABLES

Variables dependientes

Variable Definicion | Definicion Escala de | Tipo de
Conceptual | Operacional medicién Variable

Na Electrolito Se medira | Miliequivalentes | Cuantitativa
sérico  de | previo a | por mililitro continua
predominio | colonoscopia
extracelular | mediante toma
con valor | de muestra de
normal de |sangre y se
135 a 145 | procesara en
meq./ml. laboratorio y/o

gasémetro.

K Electrolito Se medird | Miliequivalentes | Cuantitativa
Sérico  de | previo a | por mililitro continua
predominio | colonoscopia
intracelular | mediante toma
con valor | de muestra de
normal de |sangre y se
35 a b5|procesara en
meq./ml. laboratorio y/o

gasoémetro.

Ca Electrolito Se medira | Miliequivalentes | Cuantitativa
sérico  de | previo a | por mililitro continua
predominio | colonoscopia
intracelular | mediante toma
de valor | de muestra de
normal de |sangre y se
.9 a 1.1|procesara en
meq/ ml. laboratorio y/o

gasémetro.

Cl Electrolito Se medira | Miliequivalentes | Cuantitativa
sérico  de | previo a | por mililitro continua
predominio | colonoscopia
intracelular | mediante toma
de valor | de muestra de
normal de|sangre y se
9 a 1.1 |procesara en
meq/ mi laboratorio y/o

gasometro.
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Variable independiente:

Variable Definicion Definicién operacional Unidades Tipo de variable
conceptual
PREPARACION | FLEET Se tomara cualquiera de las | Toma ingerida Cualitativa nominal
COLONICA NaP acuoso es | dos soluciones previo a la
una solucién | realizacion de la

hiperosmética de
bajo volumen
que contiene 48
gramos
(400mmol) de
NaP monobasico
y 18 gramos
(230mmol) de
NaP dibasico por
100 ml.(9)

NULITELLY
Solucién lavativa
basada en PEG
sin sulfato de
sodio

colonoscopia
régimen descrito.

segun el
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Procedimientos:

Previa autorizacion y aprobacion del Comité Etica e investigacién del HE CMN
S. XXl y firmada la hoja de autorizacién del estudio por el paciente se realizé un
estudio observacional, longitudinal, prospectivo y comparativo. Se estudiaron
38 pacientes con los criterios de inclusion, que sean derechohabientes del HE
CMN S. XXI, sexo indistinto de 18 afios de edad en adelante, ASA I, Il y Il que
sean sometidos a colonoscopia, no incluyendo aquellos pacientes que no
deseen entrar al estudio, con alteraciones hidroelectroliticas previas y menores
de 18 afos, excluyendo a aquellos que presenten complicaciones pre
operatorias previas. Se dividieron en 2 grupos de acuerdo a la preparacion
utilizada, el grupo 1 recibié Nulitelly y el grupo 2 Fleet. Previa monitorizacion
de forma no invasiva, se registraron Tension arterial, Frecuencia Cardiaca,
Saturacion de Oxigeno y Electrocardiografia. Se canuld vena periférica con
punzocath # 18 gauge y se tomaron muestras de Electrolitos séricos, los cuales
se procesardn mediante gasdmetro o por medio de laboratorio, Medicacion
con: Fentanil 100 microgramos, Midazolam de 1 a 2 mg, Propofol a dosis
respuesta para mantener un Ramsay VI, Mantenimiento anestésico con
ventilacion asistida manual y Propofol a dosis respuesta, se monitorizan signos
vitales previos, durante el trans operatorio y posterior al estudio. Se registraran

todos estos valores en hoja de registro. (Anexo 2).
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ANALISIS ESTADISTICO.

Se realiz6 mediante el empleo de Medidas de tendencia central usando media
y desviacion estandar, representadas por histogramas para las variables
cuantitativas. Para las cualitativas se describiran por medio de rangos,
porcentajes, mediana y moda, representadas por grafico de barras o por

graficas de pastel.

La inferencia estadistica se realizara de la siguiente manera: para variables
cuantitativas se realizard por medio de T de Student para muestras
independientes. Las variables cualitativas nominales por X? y para cualitativas
ordinales se realizardn por medio de U de Mann-Whitney. Se considerara un

valor estadisticamente significativo cuando el valor de P sea menor a 0.05
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RESULTADOS.

Se estudiaron un total de 38 pacientes divididos en dos grupos, el grupo 1 (21

pacientes) recibié una preparacion de Nulitelly un dia antes del estudio y al

grupo 2 (17 pacientes) recibié una preparacion de Flitt. El rango de edad para

ambos grupos de pacientes fue el mismo 65 + 19 Vs 64 + 20 respectivamente

sin diferencia estadistica. En cuanto el sexo entre ambos grupos también no

hubo diferencia estadistica, se presenta la siguiente tabla de los datos

demograficos de los pacientes.

Datos demograficos de los pacientes en ambos grupos.

En relacion a los electrolitos cuantificados al inicio del procedimiento, no se

Tabla 1.

FDatos presentados en media y desviacion estal

Variable | Nulitelly | Fleet Valor P%
Edad” 65.5+19|64.2+ 20 NS*
Sexo*

Masculino | 11 (52.4) | 10 (58.8) NS°
Femenino| 10 (47.6) | 7 (41.2) NS°

*Datos en nimero y porcentaje

dar

#Prueba de T de student para muestras independientes

°Prueba chi cuadrada

&Valor P<0.05 significancia

encontré diferencia estadistica en ambos grupos, tanto para sodio, potasio,

calcio y cloro.
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Tabla 2.

Valores de electrélitos séricos en ambos grupos.

Electrélito Preparacion Valor Valor P

Sodio Nulytelly 141.9+1.2 NS
Fleet 141.5+1.5

Potasio Nulytelly 39x04 NS
Fleet 3.7+0.5

Calcio Nulytelly 9.2+0.3 NS
Fleet 8.9+0.5

Cloro Nulytelly 106.6 +2,5 NS
Fleet 106 + 2.7

Prueba T de Student para muestras independientes

Valor P<0.05 significativo

DISCUSION

De acuerdo a lo encontrado en la literatura en referencia a la preparacion de
los pacientes sometidos a colonoscopia con Nulytelly o Fleet. Las evidencias
demuestran que las alteraciones electroliticas secundarias a preparacion
intestinal en pacientes que se sometieron ha dicho estudio, mostraron
hipocalcemia e hipocalemia, las cuales no tuvieron repercusion severa sobre
los pacientes en dicho estudio, sin embargo cabe aclarar que la preparacion
de una noche previa, marca estas alteraciones en nuestros pacientes, tanto
con Nulytelly o Fleet. En el comportamiento hemodinamico, vy renal, sin
embargo no existia en nuestro hospital estudios que observaran las
alteraciones secundarias a este tipo de procedimientos, a nivel electrolitico a
pesar de dichas alteraciones no hubo evidencia clinica en nuestro estudio. En
los dos grupos de pacientes sometidos a colonoscopia, previa ingesta de
preparacion intestinal con Nulytelly o Fleet fosfosoda el dia anterior al

procedimiento. Dentro de los rangos de la edad y sexo no se encontrg alguna
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diferencia estadisticamente significativa, en cuanto al rango de edad que fue
de 65.2 afios con Nulytelly y de 64.9 afios con Fleet. No se encontré ninguna
significancia estadistica que influyera sobre el resultado del estudio, en cuanto
al sexo se reporto 21 pacientes con Nulytelly (11 masculinos y 10 femeninos)
y con Fleet 17 en total (10 masculinos y 7 femeninos). En las alteraciones
electroliticas los estudios no fueron estadisticamente significativos. Ya que en
ambos grupos solo cabe mencionar que un paciente presento dicha alteracién
en hipocalcemia leve que no requirié tratamiento durante el perioperatorio, asi
como en hipocalemia en 2 pacientes sin repercusion clinica alguna. Los
resultados de nuestro estudio concuerda con lo hallado en la literatura revisada
ya que confirma la aparicion de alteraciones hidroelectroliticas secundarias a
preparacion intestinal, sin embargo en nuestro grupo de poblacion estudiado no
se encontraron cambios electroliticos que modificaran el periodo perioperatorio
ya sea en cambios electrocardiograficos que requirieran algin manejo especial
durante el estudio o en falla renal aguda, ya que son estas dos alteraciones las
de mayor repercusion en los pacientes, las cuales son ampliamente conocidas

en el corto y mediano plazo.
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CONCLUSIONES.

En el presente estudio se determiné que las alteraciones hidroelectroliticas no
tienen repercusion clinica en los pacientes sometidos a colonoscopia electiva,
ya que su significancia estadistica no es representativa. Sin embargo se debe
de considerar por el servicio tratante mejorar las condiciones clinicas en los
pacientes sometidos a este estudio tanto en su preparacion como en el post del
estudio para evitar complicaciones inmediatas que requieran algin manejo
intrahospitalario a pesar de ser un estudio de corta duracién. En referente al
manejo anestésico de estos pacientes, son realizados bajo sedacién y no hay
repercusion hidroelectrolitica alguna por el tipo de anestesia que pueda ser
relacionado, con alguna alteracion hidroelectrélitica presentada en la
preparacién del paciente con Nulytelly o Fleet para realizacién de Colonoscopia

electiva.
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ANEXOS

Anexo 1.

Gréficos.
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ANEXO 2.

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre del paciente:

Edad:
Sexo Peso: Talla:

Estado
fisico:

Comorbilidades:

Preparacion intestinal usada:

Electrolitos séricos previos a la realizacion de Colonoscopia:

Na:

K:

Ca:

Cl:
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ANEXO 3

HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

ANEXO 2

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN
PROYECTOS DE INVESTIGACION CLINICA

México D.F, a de de 2009.

Por medio de la presente acepto participar en el Proyecto de investigacion
titulado: “ALTERACIONES HIDROELECTROLITICAS E IMPLICACIONES
PERIOPERATORIAS SECUNDARIAS A PREPARACION INTESTINAL EN
PACIENTES SOMETIDOS A COLONOSCOPIAS EN EL HOSPITAL DE
ESPECIALIDADES DEL CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI.
Registrado ante el comité local de nuestra de investigacion en salud 3601, de
nuestra institucion con el nimero de registro:R-2009-3601-147 EI investigador
principal se ha comprometido a darme informacién oportuna sobre cualquier
procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso para mi
tratamiento, asi como ha responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda
gue plantee acerca de los procedimientos que se llevaran a cabo, los riesgos,
los beneficios, a cualquier asunto relacionado con la investigacion o con el
tratamiento.

Entendiendo que conservo el derecho a retirarme del estudio en cualquier
momento en que considere conveniente, sin que ello afecte la atenciéon meédica
gue recibo del instituto.

El investigador principal me ha dado seguridades de que no se me identificara
en las presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio, y de que los
datos relacionados con mi privacidad, serdn manejados en forma confidencial.
También se ha comprometido a proporcionarme la informacion actualizada que
se obtenga del estudio, aunque esta pudiera hacerme cambiar de parecer
respecto a mi permanencia en el mismo.

PACIENTE N°
AFILIACION _
Investigador principal: DR. RODRIGUEZ ASTORGA GERARDO.
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