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Tolerancia a la preparacion con fosfato
de sodio para colonoscopia utilizando
dos esquemas de dieta (24 vs. 12 horas):
estudio aleatorizado, ciego y controlado

Tolerance to the preparation with sodium phosphate for
colonoscopy using two types of diet (24 vs. 12 hours): a
randomized, blind, controlled study
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RESUMEN

Introduccion. Las preparaciones con fosfato de sodio son
las mejores toleradas, pero los estudios sostienen que los
pacientes requieren minimo 24 horas de dieta.

Pacientes y métodos. estudio prospectivo aleatorizado,
controlado y ciego en 2 grupos de pacientes preparados
con fosfato de sodio; uno con restriccion de 24 horas y otro
con restriccion de 12 horas. Evaluamos la tolerancia a la
preparacion y su calidad.

Resultados. 207 pacientes; 104 grupo A (24 horas), y 103
grupo B (12 horas). El promedio de edad de todos los pa-
cientes fue de 58,1 arnos; 139 (67,1%) mujeres. El 72,2%
de los pacientes del grupo A refirieron hambre en la pre-
paracion contra 8,7% del grupo B (p= <0.001). Cefalea se
presento en 51% del grupo A vs. 18,4% del grupo B (p=
<0.001). La calidad de la preparacion entre los dos grupos
no mostro diferencias significativas.

Conclusion. La tolerancia a la preparacion para colonos-
copia con fosfato de sodio es mejor con una dieta liquida
de solo 12 horas.
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SUMMARY

Introduction. Preparations with sodium phosphate have
the best toleration, but studies show that the patients re-
quire at least 24 hours of diet.

Patients and methods: A prospective study was designed,
with 2 groups of patients prepared with sodium phosphate
(Travad); one group with diet 24 hours and other with 12
hours. The objective was to evaluate the tolerance to the
preparation.

Results: 207 patients were included; 104 to group A (24
hours), and 103 to group B (12 hours). The age average
of all the patients was 58.1 +/- 10.1 years. 139 (67.1%)
were women. 72.2% of the patients in group A were hun-
gry during the preparation process vs. only 8.7% of the
patients in group B (p=<0.001). The quality of the prepa-
ration between the two groups did not show significant
differences.

Conclusion. The tolerance to the preparation for the co-
lonoscopy with sodium phosphate is better when patients
have a liquid diet only for 12 hours.
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La colonoscopia se ha posicionado como el mejor
examen para evaluar las enfermedades del colon e
ileon terminal. Con el aumento del cdncer en nues-
tro medio y la capacidad que tiene el examen para
detectar tempranamente esta enfermedad (1) es pre-
decible que cada dia se van a realizar mds colonos-
copias. Es por ello que debemos estar preparados no
s6lo con profesionales muy bien entrenados en esta
técnica sino con adecuados esquemas de limpieza del
colon que no sélo permitan una excelente visualiza-
cién del mismo sino que tengan una gran tolerancia
y aceptabilidad de los pacientes (2-4).

El factor mds importante en la realizacién de una
colonoscopia es su adecuada preparacién lo cual per-
mite un procedimiento mds ficil y una adecuada eva-
luacién de toda la mucosa evitando que se escape a la
visién lesiones (pélipos) cuya deteccién son funda-
mentales en la evolucidn al cdncer (5-7). La literatura
recomienda que la preparacién se debe individuali-
zar segdn la edad del paciente, su hdbito intestinal
y las patologfas de base (8, 9). No existe un método
ideal para preparar los pacientes, pero al formular
un protocolo de limpieza se debe tenerse en cuenta
como minimo los siguientes aspectos: restricciones
en la dieta, agradable sabor, poco volumen, instruc-
ciones féciles de entender y pocos efectos adversos
(10, 11). Usualmente todos los protocolos de pre-
paracién en el mundo recomiendan a los pacientes
que deben suspender los medicamentos constipan-
tes (Ej., loperamida o codeina) 12 a 36 horas antes,
también que minimo 24 horas antes se debe ingerir
una dieta abundante en liquidos, sin residuos (agua,
jugos de frutas coladas, caldos o sopas sin verduras,
café o té, gelatina, gatorade, gascosas, etc.) y suspen-
der la ingesta de productos ldcteos, jugos de color
rojo o morado, asi como la pulpa de frutas.

Los pacientes con estrefiimiento generalmente
requieren mayor tiempo de preparacién. En caso de
sujetos que manifiesten rechazo a ingerir altos volu-
menes de la preparacién, la aplicacién del producto
por sonda nasogdstrica puede resultar ttil (12).

Existen multiples sustancias con las que se puede
preparar el colon para el examen tales como:
Preparaciones isoosmdticas (polietilenglicol), prepa-

raciones hiperosméticas (fosfato monobdsico y dib4-
sico de sodio, citrato de magnesio, carbohidratos no
absorbibles: manitol, lactulosa, sorbitol, picosulfato
de sodio), agentes adyuvantes (estimulantes: bisaco-
dilo, extracto de sen, aceite de castor; proquinéticos:
metoclopramida) y enemas (fosfato de sodio y solu-
cién salina) (13-15).

En nuestro medio las sustancias mds utilizadas son
el polietilenglicol (Klean Prep o Nulitely) y las dife-
rentes presentaciones de fosfato de sodio (Enema
Travad, Travad oral, Fleet, etc.); el manitol con o
sin bisacodilo es muy poco utilizado; sin embargo,
un estudio reciente en nuestro medio realizado por
Forero y cols (16) demostré que es una droga segura,
eficaz y econdémica para nuestros pacientes cuando
se comparé con fosfato de sodio; en este estudio, al
igual que otros publicados por centros extranjeros el
paciente debe tener restricciones dietarias (sin fibra)
3-7 dias antes y 1-2 dias de dieta totalmente liquida
(sin residuo) (17, 18). Es por esto que el paciente y
muchos médicos piensan que la clave de la prepa-
racién estd en el ayuno y no en la sustancia que se
toma, por lo cual muchos pacientes nos sorprenden
con frases como: “no tomé esa sustancia, pero hace
4 dfas sélo tomo agua’. Los dos factores que mds
intervienen en la tolerancia y por tanto a una mala
preparacién de los pacientes para colonoscopia son
la necesidad de ingerir grandes volimenes de liqui-
dos (4L) como es el caso de las preparaciones con
polietilenglicol (PEG) y la necesidad de adherirse a
una dieta liquida clara por mds de 24 horas antes
del examen, la cual se prolonga por dieta de 48 o
72 horas en algunos casos, generando en muchos
pacientes sensacién de hambre y sintomas como
dispepsia, cefalea, etc. (19). El primer factor se ha
solucionado en parte con la introduccién de pre-
paraciones con fosfato de sodio (Travad, Fleet), las
cuales generan una excelente preparacién del colon
incluso mejor que con PEG a un menor costo y con
una mejor tolerancia, sin embargo, tienen mds efec-
tos colaterales por lo cual estdn contraindicadas en
algunos pacientes (ancianos, IRC, ICC, etc.) (20-
23). En cuanto al segundo factor podemos obser-
var que en la literatura se han realizado multiples
trabajos sobre las diferentes soluciones para preparar
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el colon (PEG, fosfato de sodio, bisacodilo, etc.)
(24-28) pero no hay estudios que se hayan enfocado
directamente a evaluar el tema de las restricciones en
la dieta, es por ello que, basados en observaciones de
algunos pacientes que olvidaron hacer restricciones
marcadas en la dieta y se prepararon con fosfato de
sodio pero en el examen estaban bien preparados,
decidimos explorar si es verdad el dogma que “la pre-
paracién con fosfato de sodio requiere una estricta
dieta liquida minimo de 24 horas” (29).

Se disenid un estudio prospectivo aleatorizado, contro-
ladoy ciego que evalué 2 grupos de pacientes preparados
con fosfato de sodio (Travat); uno con una restriccién
prolongada de la dieta (24 horas, como es la recomen-
dacién actual) y otro con una pequefa restriccién die-
taria (12 horas), con el objetivo de conocer cudl es la
tolerancia a la preparacién y cémo se afecté la calidad
de la misma, si al disminuir las horas de dieta liquida se
mejora la tolerancia a la preparacién con colonoscopia
sin disminuir la calidad en la preparacién.

OBJETIVOS Y PROPOSITO

Objetivo general

Determinar si es mejor la tolerancia a la preparacién
para colonoscopia con fosfato de sodio disminu-
yendo la restriccién de una dieta liquida de 24 a 12
horas sin alterar la calidad de la preparacién.

Objetivos especificos

* Determinar si los pacientes que tienen una dieta
liquida de 12 horas tienen mejor tolerancia a la
preparacién que los pacientes que tienen una res-
triccién de 24 horas.

* Evaluar si la calidad de la preparacidn se ve afec-
tada al disminuir la restriccién en la dieta de los
pacientes.

e Conocer cudles son los sintomas asociados a la
preparacién y cémo se afectan con los dos esque-
mas de dieta.
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* Determinar si es mejor la aceptacion de la prepa-
racién para la colonoscopia cuando se disminuye
la restriccién en la dieta.

* Evaluar si hay diferencias en la facilidad de la
colonoscopia o en la tolerancia a la misma en los

dos grupos.

METODOLOGIA

Definicion del método

Nuestro trabajo es un ensayo clinico aleatorizado con
evaluacion ciega de los desenlaces de tolerancia y eficacia
a la preparacién para colonoscopia con fosfato de sodio.
El cegamiento se le hace al monitor del estudio que es el
encargado de llenar la encuesta para evaluar la toleran-
cia a la preparacién y el cual desconoce a qué grupo de
tratamiento pertenece el paciente. También se hace cega-
miento al endoscopista quien es el encargado de evaluar el
desenlace de la limpieza del colon y la capacidad de visua-
lizacién. Por las diferencias en las horas de dieta liquida
(24 vs. 12 horas) que debe realizar el paciente para prepa-
rarse no se podia hacer el estudio ciego para el paciente.

Los datos demogréficos y la preparacién correspon-
den a las variables de prediccién y la tolerancia a la
preparacién y la calidad de la misma fueron tomadas
como variables de desenlace.

Hipotesis conceptual

Los pacientes que se preparan para colonoscopia con
una restriccién de dieta liquida por 12 horas tienen
una mejor tolerancia a la preparacién que los pacien-
tes que hacen una restriccién de 24 horas con una
calidad de preparacién similar.

Poblacion

La poblacién corresponde a los pacientes que son
atendidos en el servicio de gastroenterologia de un
hospital de II nivel, remitidos de otras instituciones
o de la consulta externa para colonoscopia.



Muestra

La muestra fue consecutiva y la conformaron los
pacientes con indicaciones para colonoscopia remi-
tidos por médicos generales o especialistas al hospital
entre el 1 de enero y el 1 de julio de 2007.

Tamaio de la muestra

El tamafo de muestra se calculé sobre los pardmetros
de un valor alfa de 0,05 y un poder o valor B de 0,8,
bajo el supuesto de que uno de los dos tratamientos
deberfa tener una diferencia de proporcién en bene-
ficio frente al otro minima de un 20% (0,6 vs. 0,4).
El cédlculo se hizo para una hipétesis operacional de
dos colas con lo cual el ndmero minimo necesario en

cada grupo debe ser de 93 pacientes (49).

SELECCION DE PACIENTES

Criterios de inclusion

Se incluyeron pacientes que aceptaran voluntaria-
mente ser incluidos en el estudio, mayores de 18
afos y menores de 75 afios remitidos para colonos-
copia diagndstica, los cuales firmaran y aceptaran el
consentimiento informado. Los pacientes no deben
tener ningdn criterio de exclusién.

Criterios de exclusion

Fueron criterios de exclusién:
*  No aceptar voluntariamente participar en el estudio.
¢ Ser menor de 18 afos, o tener mds de 75 afnos.

e DPacientes con falla renal crénica, falla cardfaca,
hipertensién arterial no controlada o alcoholismo.

* Pacientes que presenten cualquier limitacién
fisica y psiquica que impidiera la adherencia a las
intervenciones evaluadas, enfermedad cerebro-
vascular con discapacidad severa.

* DPacientes para colonoscopia de urgencias.

* Dacientes para colonoscopia terapéutica.

* Infarto agudo de miocardio en los dltimos 2
meses o angina inestable, inestabilidad hemodi-
ndmica.

* Sospecha de abdomen agudo, sospecha de per-
foracién u obstruccién intestinal, sospecha de
isquemia mesentérica, desérdenes hemorrdgicos,
megacolon téxico, colitis fulminante, diverticu-
litis complicada, fisura anal aguda, hemorroides
trombosadas aguda, colectomia parcial previa.

DEFINICION DE VARIABLES

Variables independientes

Variables demograficas
*  Edad: afos cumplidos, variable discreta

o Género: Masculino =1, Femenino =0, variable
nominal dicotémica

*  Peso: se anotd el peso del paciente en kilogramos,
variable discreta

e Talla: se determind en centimetros, variable discreta

o [Estrato socioecondmico: se tomd el estrato de los ser-
vicios pablicos del lugar de residencia del paciente:
estrato 1, 2, 3, 4, 6 5. Variable nominal.

*  Nivel de educacién: se anoté el mdximo nivel de
educacién completa del paciente asi: 0= anal-
fabeta, 1= primaria completa, 2= secundaria
completa, 3= universidad completa, 4= estudios
técnicos. Variable nominal.

Antecedentes clinicos
Comorbilidad: Cualquier enfermedad que requiera
manejo médico a permanencia como hipertension,
enfermedad diabetes,
dad cerebrovascular, EPOC, asma bronquial, etc.

cardiovascular, enferme-

Variable nominal dicotémica y categdrica.

Hallazgos clinicos al ingreso

*  Dolor abdominal crénico: cualquier dolor o dis-
confort ubicado en el abdomen.

Tolerancia a la preparacion con fosfato de sodio para colonoscopia utilizando dos esquemas de dieta (24 vs. 12 horas): estudio

aleatorizado, ciego y controlado



o/

( Trabajos originales

*  Sindrome de intestino irritable: dolor o disconfort
abdominal que mejora con la deposicién o que se
presenta después de las comidas y que se asocia a
cambios en la deposicidn.

*  Flatulencia: presencia de mds de 10 flatos en el dfa.

e Diarrea: mas de tres movimientos intestinales en
el dia o la presencia de heces liquidas.

o [Estreiimiento: menos de tres movimientos intes-
tinales en la semana.

* Rectorragia: eliminacién de sangre por el recto,
de color rojo brillante o rojo oscuro, en forma de
sangre pura o codgulos de sangre.

* Pérdida de peso: pérdida de mds del 10% del peso

corporal en el dltimo ano.

Variables dependientes

Tolerancia a la preparacion

Se utilizaron las siguientes variables para evaluar cudl
fue la tolerancia de los pacientes a los dos esquemas
de preparacién:

1. ;Qué tan ficil fue la preparacién que recibié? (segin
la valoracién sujetiva del paciente) : ficil___ lige-
ramente dificil__ moderadamente dificil
extremadamente dificil____no fue capaz de com-
pletarla___

2. ;Le gustaria tener menos horas de dieta para la
preparacién? Si_____ No__

3. ;Usted rechazarfa esta misma preparacién si en
un futuro tienen que repetirle la colonoscopia?:
Si No

4. Evalte el sabor de la preparacién: sin sabor
no buen sabor pero toler6__ mal sabor____
inaceptable

5. Usted fue capaz de completar toda la preparacién:

Si No

6. Sintié hambre durante el proceso de la preparacién:
Si No

7. Sintomas durante la preparacién: el paciente

contestd con un si o un no ante la presencia (leve
a severa) de alguno de los siguientes sintomas
después de que inicié la preparacidn:
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e Nduseas

e  Vémito

*  Dolor abdominal
e Distensién

e Dolor tordxico

e Sed

e Mareos

e Cefalea

e Escalofrios.

Valoracion de la preparacion del colon

Para valorar la calidad de la preparacién el médico
que realizé la colonoscopia se basé en la escala pre-
viamente reportada por Jayanthi y cols (30) la cual
es ast:

1. Excelente: poco volumen de liquido claro, se observo
> 95% de la mucosa del colon examinado.

2. Buena: gran volumen de liquido que cubre del
5-25% de la mucosa pero se observé > 90%.

3. Regular: materia semisélida que se deja lavar y
succionar, pero se observé > 90% de la mucosa.

4. Pobre: materia semisdlida que no se pudo succio-
nar o lavar y se observé < 90% de la mucosa.

5. Inadecuada: materia fecal sélida, fue necesario
repetir el examen.

Técnicas de recoleccion y procedimientos

El trabajo fue aprobado por el comité de investiga-
ciones del departamento de medicina, unidad de
gastroenterologfa y la direccién cientifica de nuestro
hospital, todos los pacientes remitidos para colonos-
copia fueron considerados elegibles para el estudio y
se incluyeron aquellos que cumplieron los criterios
de inclusién y que firmaron y aceptaron el consenti-
miento informado.



Entre enero 1 y julio 1 de 2007 fueron remitidos
a la unidad de gastroenterologfa para colonoscopia
diagndstica 215 pacientes que cumplieron los cri-
terios de inclusién en el estudio de los cuales 207
aceptaron participar voluntariamente y firmaron el
consentimiento informado.

Se realizé una aleatorizacién simple, basada en una
tablade nimerosaleatorios generados por un programa
de computador. Se utilizé el método del sobresellado
el cual se le entregd al paciente en el momento de soli-
citar la colonoscopia, posteriormente el paciente abria
el sobre y una de las enfermeras del servicio (las cuales
no estuvieron involucradas en el estudio) le explicaba
al paciente las instrucciones de preparacién.

INSTRUCCIONES DE PREPARACION PARA
COLONOSCOPIA

Todos los pacientes fueron preparados con dos
frascos de 133 ml de “Travad” oral: 16 g fosfato de
sodio monobdsico y 6 g de fosfato de sodio dibdsico.
La enfermera dio instrucciones precisas a todos los
pacientes de tomar un frasco a las 8 pm del dia ante-
rior al examen y otro en la madrugada del dia de la
colonoscopia (4 horas antes de la cita para el examen).
Los pacientes debfan mezclar con agua potable los
133 ml del Travad hasta completar un litro y tomarlo
lo mds pronto posible, después debian tomar por lo
menos dos vasos de agua de 12 onzas cada uno.

El dfa del examen (4 horas antes de la cita fijada)
los pacientes debfan realizar nuevamente la misma
mezcla (1 frasco de Travad mezclado con agua hasta
completar un litro) y tomarla. En cuanto a las res-
tricciones de la dieta los pacientes fueron divididos
en dos grupos:

Grupo A: se indicé a los pacientes que deberfan reali-
zar una dieta liquida sin residuos todo el dfa anterior
al examen (24 horas).

Grupo B: se indic6 a los pacientes que el dia anterior
al examen podifan desayunar y almorzar de manera
normal, con una dieta corriente, posterior a la cual
debian seguir una dieta liquida sin residuos hasta el
examen (12 horas).

Una vez el paciente se presentaba al servicio para
cumplir la cita de la colonoscopia, uno de los moni-
tores del estudio, el cual desconocia la preparacién
que habia seguido el paciente, llenaba el formulario
(ver anexo).

Posteriormente el paciente pasaba a la sala de endos-
copia, todas las colonoscopias fueron realizadas
en la mafiana por un mismo gastroenterélogo que
desconocia los esquemas de preparacién que habia
seguido el paciente.

El equipo de endoscopia que utilizamos fue un
videocolonoscopio (Olympus), no se realizé seda-
cién en ninguno de los pacientes.

CONTROL DE ERRORES Y SESGOS

* Las colonoscopias fueron realizadas por un solo
gastroenterdlogo para evitar el sesgo interobser-
vador en cuanto a la preparacién del colon.

* Los datos del formulario de recoleccién no
fueron conocidos por el endoscopista y fueron
realizados por uno de los monitores del estudio
el cual también desconocia a qué grupo estaba
asignado el paciente.

* Todos los datos del formulario de recoleccién
fueron verificados en forma independiente con la
historia clinica para controlar errores de registro.

* En los métodos estadisticos se empled la regre-
sién logistica para controlar las variables de
confusién.

Analisis estadistico

Todos los datos fueron digitados, depurados y ana-
lizados en el programa estadistico SPSS 10.0. En
la descripcién de las variables de estudio, se utilizé
estadistica de tipo descriptivo, para las variables
categdricas (nominales u ordinales) mediante dis-
tribuciones de frecuencias y porcentuales; para las
variables numéricas mediante medidas de tendencia
central como el promedio, mediana y moda, y medi-
das de dispersién (desviacién estdndar y rango).
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En las variables categéricas se evaluaron los factores
asociados con el tipo de preparacién de colonoscopia
(ayuno de 12 6 24 horas), mediante la prueba de
asociacién Xi-cuadrado con correccién por continui-
dad de Yates. En caso de frecuencias esperadas < 5 se
utilizé el test exacto de Fisher. Se evalué ademids la
fuerza de asociacién entre estos mismos factores con
la OR (razén de disparidad o de ventaja) y se tom¢ el
intervalo de confianza al 95% como prueba estadis-
tica de inferencia. En las variables continuas se deter-
ming la diferencia entre los promedios mediante la
prueba T-student para diferencias entre promedios.
Para todas las pruebas se consideré un valor menor
0,05 como estadisticamente significativa.

Resultados

En total incluimos 207 pacientes, los cuales fueron
aleatorizados 104 al grupo A (restriccién dietaria por
24 horas), y 103 al grupo B (restriccién por 12 horas
en la dieta). Después de aceptar y firmar el consen-
timiento informado no se retiré ningin paciente. El
promedio de edad de todos los pacientes fue de 58,1
+/-10,1 afos con un minimo de 34 y un mdximo
de 75 afos; 139 (67,1%) son mujeres, la mayorfa
de los pacientes eran del estrato socioeconémico dos
(63,3%) y el 44,9% tenia sélo educacién primaria.
La principal indicacién del examen fueron sinto-
mas compatibles con sindrome de intestino irritable
(50,7%) seguido por la presencia de sangrado diges-
tivo bajo (15,5%).

En la tabla 1 podemos observar las principales carac-
teristicas demogréficas de los dos grupos asi como las
indicaciones del examen.

La tolerancia a la preparacién para el examen fue
catalogada como ficil por sélo el 26,9% de los
pacientes del grupo A contra un 61,2% del grupo B
(p < 0,001). A la pregunta si le gustarfa tener menos
horas de dieta para la preparacién el 56,7% de los
pacientes del grupo A contestd que si frente al 13,6%
del grupo B (p = <0,001); 40,4% de los pacientes del
grupo A rechazarfan esta preparacién otra vez contra

el 13,6% del grupo B (p = <0,001, OR 4,2 (2,01-
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8,88)). Sin embargo, no se presentaron diferencias
en completar la preparacién (95,5 vs. 95,1%).

Tabla 1. Principales variables demograficas en los dos grupos.

GRUPO A GRUPO B | VALOR P

Edad 57,1 (+/-10,8) 59,0 (9,1) NS
Sexo(mujeres) 73 (70,1%) 66 (64%) NS
Peso (Kg) 64 (+/-53,4) 65 (+/-9,4) NS
Talla (cm) 159 (+/-7,2) 157 (+/-8,8) NS
Estrato I1 65 (62,5%) 66 (64,1%) NS
1 30 (28,8%) 31 (30,1%) NS
Educacién 12 45 (43,3%) 48 (46,6%) NS
22 41 (39,4% 36 (35,0%) NS
Analfabeto 8 (7,7%) 11 (10,7%) NS
Indicacién

SII 49 (47,1% 56 (54,4%) NS
HVDB 16 (15,4%) 16 (15,1%) NS
Dolor abdominal 13 (12,5%) 6 (5,8%) NS

En cuanto a los sintomas asociados con la prepa-
racién, la tabla 2 muestra las diferencias en los dos
grupos, destacindose que el 72,2% de los pacientes
del grupo A refiri6 hambre durante el proceso de
la preparacién contra sélo el 8,7% del grupo B (p=
<0,001 OR 27 (11,36-66,7)) otro punto a destacar
es la cefalea la cual se presenté en el 51% del grupo A
vs. el 18,4% del grupo B (p= <0.001, OR4,59 (2,35-
9,07). Con relacién a la facilidad del procedimiento
y los hallazgos no se encontraron diferencias entre los
dos grupos, los datos se muestran en la tabla 3.

Tabla 2. Sintomas asociados a la preparacién en colonoscopia.

Variable | Grupo A | Grupo B | Valor P| OR (IC 95%)
N=104 N=103

Ndusea 43 (41,3%) 41(39,8%) NS 0,97 (0,54-1,75)
Vémito 16 (15,6%) 8 (7,8%) NS 2,49 (0,91-7,05)
Hambre 75 (72,1%) 9 (8,7%) <0,001 27 (11,36-66,7)
Dolor 17 (16,3%) 10 (9,7%) NS 1,82 (0,74-4,54)
abdominal

Distensién 7 (6,7%) 3 (2,9%) NS 2,1 (0,8-6,2)
Sed 18 (17,3%) 2 (1,9%) 0,006 10,5 (2,26-37,4)
Cefalea 53 (51%) 19 (18,4%) <0,001 4,59 (2,35-9,07)
Escalofrios 56 (53,8%) 24 (23,3%) <0,001 3,84 (2,03-7,31)



Tabla 3. Facilidad de la colonoscopia y principales hallazgos

endoscépicos.

|___Variable____| GrupoA | Grupo B | Valor P

Facilidad de la colonoscopia

Ficil 48 (46,2%) 51 (49,5%) NS
Leve dificultad 27 26%) 32 (31,1%) NS
Dificil 16 (15,4%) 11 (10,7%) NS

Hallazgos endoscépicos

Normal 69 (66,3%) 65 (63,1%) NS
Diverticulos 18 (17,3%) 21 (20,4%) NS
Pélipos 6(5,8%) 10 (9,7%) NS
Céncer 4 (3,8%) 5 (4,9%) NS

Tiempo de colonoscopia
Menor de 10 minutos 72 (71,4%) 86 (85,3%) NS

La calidad de la preparacién entre los dos grupos no
mostré diferencias significativas; en 47 (45,2%) de los
pacientes del grupo A vs. 49 (47,6%) del B fue catalo-
gada como excelente, en 40 (38,5%) vs. 46 (44,7%)
como buena, en 13 (12,5%) vs. 7 (6,8%) como regu-
lar y en 3 (2,9%) vs. 1 (1,0%) como pobre respecti-
vamente (figura 1). Cuando la evaluacién de la pre-
paracién fue catalogada como satisfactoria (definida
como excelente o buena) y no satisfactoria (definida
como regular, pobre o inadecuada) el grupo A tuvo 87
(83,7%) pacientes contra 95 (92,2%) pacientes del
grupo B sin diferencias significativas (figura 2).

D GRUPD A
mGRUPO B

0
EXCELENTE REGULAR INADECUADA

Figura 1. Evaluacién de la calidad de la limpieza del colon por el

endoscopista.

EGRUPO A
EGRUPO B

satisfactoria

NO satisfactoria
Figura 2. Evaluacién combinada de la limpieza del colon como

satisfactoria o no satisfactoria.

Aunque todas las colonoscopias se realizaron sin
sedacién, 40 (38,4%) pacientes del grupo A vs.
41 (39,8) del grupo B refirieron sentirse bien en el
examen y 43 (41,3%) pacientes del grupo A vs. 42
(40,8%) del grupo B refirieron alguna molestia, sin
encontrar diferencias significativas.

Finalmente la colonoscopia se logré realizar de forma
completa en el 92,3% del grupo A vs. 94,2% del
grupo B.

Discusion

La colonoscopia es un examen muy util en la valo-
racién de las enfermedades benignas del colon asi
como en la deteccién y prevencién del cdncer, por
ello se aconseja en EEUU que todo paciente mayor
de 50 anos debe realizarse este examen (31). Auque
en Colombia no tenemos consenso al respecto de
que si es cierto que cada vez observamos mds casos
de cdncer colorrectal por lo cual cada dia deberfamos
hacer mas exdmenes para prevenir tempranamente
esta enfermedad. Sin embargo el examen tiene
muchas barreras que deben ser superadas antes de
poder masificarlo, estas barreras estdn relacionadas
con las sustancias que se utilizan para preparacion,
las estrictas restricciones en la dieta que deben hacer
los pacientes y el dolor asociado con el examen.
Dentro de los esquemas de preparacién se han utili-
zado muchas sustancias: polietilen glicol (PEG), sus-
tancias a base de fosfato de sodio, manitol, etc. Hay
mds o menos consenso en la literatura mundial que
la sustancia mds costo efectiva para preparacion es
la de fosfato de sodio y se ha reservado el PEG para
los pacientes que no la toleran o en los cuales estd
contraindicada. El fosfato de sodio disponible en
nuestro medio es seguro y eficaz como lo demostré
el estudio de Rosso y cols (32) en Cali por lo cual es
la sustancia que preferimos para preparar a nuestros
pacientes y fue la que se utiliz6 en este estudio. Una
de las indicaciones que se debe seguir con esta pre-
paracién es una dieta estricta de liquidos claros el dia
anterior o 24 horas antes del examen y esto es men-
cionado no sélo por el fabricante sino por multiples
estudios (33-35) incluso el de Rosso y el consenso de
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preparacién de la ASGE (36), tomdndose como un
“dogma” para las preparaciones con fosfato de sodio.
Estas restricciones de la dieta son incluso mds severas
con otros esquemas y se menciona en la literatura
hasta 2 6 3 dias de dieta liquida lo cual hace que
los pacientes tengan poca tolerancia y adherencia a
la preparacién, lo que va a afectar directamente la
calidad del diagnéstico, consecuentemente la efica-
cia y posibilidad de los resultados a largo plazo que
tenga la colonoscopia. Se ha demostrado que hasta
el 25% de los pacientes programados para colo-
noscopia tienen una preparacién inadecuada, que
impide la deteccién sobre todo de pélipos menores
de 9 mm los cuales si se dejan tienen alta posibilidad
de malignidad en los siguientes 10 afios (37). Esta
mala preparacién también tiene el inconveniente de
aumentar los costos de los servicios de salud al tener
la necesidad de repetir los exdmenes.

Se puede alcanzar una mejor eficacia en la prepa-
racién a través de un aumento en la tolerancia a la
misma; como comentamos anteriormente hay dos
dreas en donde los pacientes tienen dificultades para
adherirse a los regimenes; consumo de grandes voli-
menes (como en la preparacién con polietilen glicol)
y la adherencia a una dieta estricta 24 o 48 horas
antes del examen. La preparacién con fosfato de
sodio supera la primera dificultad ya que no requiere
grandes volimenes; la otra limitacién (dieta) fue el
objetivo de nuestro estudio. Basados en observacio-
nes personales consideramos que no es necesario ser
tan estrictos en la dieta, ademds teniendo en cuenta
la farmacologfa del fosfato de sodio el cual acttia a los
30 minutos de ser ingerido y su accién se prolonga
hasta 2 6 4 horas después, generando un marcado
efecto osmético que lleva a una diarrea importante
la cual hace “vaciar” el contenido intestinal que tenga
el paciente en el momento que inicia su preparacién
(38) es posible que no se requieran 24 horas de dieta
liquida sino inicamente 12 horas.

Realizando una exhaustiva busqueda por las bases de
datos para nuestro conocimiento este trabajo muestra
por primera vez, en adultos, que no es necesario hacer
una restriccién de 24 horas o mds en la dieta, s6lo
con 12 horas de dieta liquida es suficiente con una
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mejor tolerancia de los pacientes que se preparan con
fostato de sodio, la cual es la sustancia mds popular en
el mundo y en Colombia para esta indicacién.

Nuestro trabajo encontré que los pacientes del grupo
B sentfan que era mas f4cil la preparacién que los del
grupo A (61,2 vs. 29,6% p < 0.001), lo cual se ve
reflejado también en la respuesta a la pregunta de si
les gustarfa tener menos horas de dieta para la prepa-
racién, que fue muy alta en el grupo A comparado
conel B (56,7% vs. 13,6% p < 0.001) y a la pregunta
de si rechazarfa este tipo de preparacién (40,4% vs.
13,6%), todo esto refleja que los pacientes del grupo
B estuvieron mds conformes con el esquema de pre-
paracién que se les dio.

En cuanto a la tolerancia al esquema de preparacién
los pacientes del grupo B mostraron una mejor tole-
rancia que los del grupo A lo cual se vio reflejado en
que sintieron menos hambre (8,7% vs. 72,1%), cefa-
lea (18,4% vs. 51,0%), sed y escalofrios. Es impor-
tante hacer énfasis en el hambre o el ayuno, aunque
una diferencia en la restriccién de la dieta de 12 horas
puede parecernos a nosotros como médicos algo
insignificante para el paciente puede ser muy signi-
ficativo porque “aguantan menos hambre”, lo cual
hace que tengan mejor tolerancia a la preparacién
y que probablemente no presenten otros sintomas
como cefalea que en muchas ocasiones asocian con
la sensacién de hambre o como un desencadenante
de la misma. Algunos estudios (39, 40) han demos-
trado que el ayuno es un estrés fisiolégico que puede
llevar a descompensacién de los pacientes, situacién
que debemos tener presente para la preparacién de un
paciente que tiene multiples enfermedades asociadas.

También debemos destacar de nuestro trabajo que
la calidad de la preparacién no se vio afectada por
permitir que los pacientes comieran normalmente
hasta el almuerzo del dfa anterior, como observamos
en las grificas 1 y 2, la evaluacién de la limpieza del
colon por el endoscopista fue casi idéntica en los dos
grupos incluso cuando se subdividieron en satisfac-
toria y no satisfactoria.

Como habfamos sefialado previamente, en la litera-
tura la inmensa mayoria de los estudios realizados



a la fecha se preocupan por las sustancias que se
requieren para preparacién en colonoscopia y pocos
se preocupan por la dieta que tienen que sufrir los
pacientes. Dentro de estos pocos trabajos que se
enfocaron en la dieta estdn el de Cohen y col (41)
que le permitfan a sus pacientes un desayuno normal
y un almuerzo suave (sopa y sindwich) el dia antes
de la colonoscopia mostrando una eficacia clinica
del 90% en la preparacién con mejor tolerancia. La
eficacia de nuestro trabajo fue similar (92,2% para
el grupo B) pero nosotros no realizamos ningtin
tipo de restriccién para que el paciente desayunara
y almorzara bien como lo hace en un dia normal.
Reportes sobre la liberacién de la dieta con PEG no
han sido muy exitosos (42, 43) aunque un estudio
reciente del Libano permitié una dieta normal el dia
antes del examen mostrando una muy alta eficacia
en la preparacién y una mejor calidad de vida, sin
embargo, al analizar este estudio, las colonoscopias
fueron realizadas 12 a 20 horas después de que el
paciente dejé de ingerir alimentos lo cual en la préc-
tica es una restriccién en la dieta (44).

Otro estudio evalué un nuevo agente de preparacién
(L-glucosa) sin restricciones en la dieta liquida, pero
s6lo 15% de los pacientes tamizados fueron admi-
tidos dentro del ensayo (45). Otros dos estudios
publicados en forma de resumen liberaron la dieta y
utilizaron citrato de magnesio y bisacodilo en table-
tas; aunque los datos son incompletos los resultados
muestran que la limpieza del colon y la tolerancia
a la preparacién fue mejor en los pacientes que se
les realizé menos restricciones de la dieta (46, 47).
Otro estudio fue mds liberal ya que permitié una
dieta sin ninguna restriccién y utilizé como agentes
bisacodilo y fosfato de sodio por dos dias; aunque los
resultados fueron aceptables los pacientes eran nifios
lo cual no es comparable con la poblacién adulta
donde se realizd nuestro trabajo (48).

La idea es que la atencién tanto de paciente como de
los médicos no se centre en la dieta (“poner a aguan-

tar hambre a los pacientes”) sino en la sustancia que
se ingiere para lavar el colon, para ello debe hacerse
énfasis que el dltimo frasco de enema debe tomarse
mdximo 4-5 horas antes de la hora del examen para
lograr una mejor preparacién. Sin ser uno de los obje-
tivos del estudio debe destacarse que aunque todas
las colonoscopias fueron realizadas sin sedacién, el
80,2% de los pacientes refirié sentirse bien o con
alguna pequefia molestia durante el procedimiento,
s6lo el 15,5% refirié mucha molestia, lo cual refleja
que si es posible realizar colonoscopias sin sedacién en
nuestro medio con un equipo bien entrenado.

Finalmente nuestro grupo ha demostrado por primera
vezen la literatura que los pacientes adultos preparados
con fosfato de sodio pueden tener una restriccién de
la dieta sélo por 12 horas mejorando sustancialmente
la tolerancia a la preparacién lo cual estd reflejado por
menos sintomas (cefalea, hambre, sed y escalofrios)
sin afectar la calidad de la preparacién, esto tiene una
ventaja adicional ya que a los pacientes se les puede
realizar colonoscopia dentro de las 12 horas de su eva-
luacién sin dilatar mds este procedimiento.

CONCLUSIONES

1. La tolerancia a la preparacién para colonoscopia
con fosfato de sodio es mejor cuando los pacien-
tes tienen una dieta liquida por sélo 12 horas que
cuando es de 24 horas.

2. Los pacientes con dieta por 12 horas presentaron
menos hambre y cefalea que los de 24 horas.

3. Los pacientes de 12 horas de restriccién conside-
raron que la preparacidon era mds fdcil y acepta-
rfan la misma preparacién a diferencia de los de
24 horas de restriccién.

4. La calidad de la preparacién para colonoscopia
con fosfato de sodio no se ve afectada por dismi-
nuir la restriccién de la dieta liquida de 24 a 12
horas antes del examen.
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ANEXO

Preparacién con fosfato de sodio para colonoscopia; 24 vs. 12 horas de ayuno

FECHA: CEDULA:

NOMBRE: EDAD:

SEXO: PESO:

TALLA: TEL:

Estrato de servicios pablicos Nivel de educacién:
SINTOMAS;

Dolor abdominal Flatulencia Diarrea
Estrefimiento Sangrado Pérdida de peso
Otro: Duracién de las molestias
ANTECEDENTES:

INDICACION:

Previa colonoscopia Not ——— St ;Cudntas?:

Qué tan fécil fue la preparacién que recibié: ficil ligeramente dificil moderadamente dificil

extremadamente dificil

no fue capaz de completarla

;Le gustaria tener menos horas de dieta para la preparacién? Si No

Usted rechazarfa esta preparacién: Si No

Evalde el sabor de la preparacién: sin sabor no buen sabor pero toler6 —_ mal sabor
inaceptable

Usted fue capaz de completar toda la preparacién: Si No

Cuantas horas pasaron desde la dltima toma de la preparacién hasta la realizacién del examen

Sintié6 hambre durante el proceso de la preparacién: Si No

Sintomas durante la preparacién: (leves, moderados o severos):

Vémitos Dolor abdominal Distensién — Dolor tordxico Sed

Cefalea

Nduseas
Mareos

Escalofrios

Facilidad de la colonoscopia

2- Ficil 3- Leve dificultad 4-Dificil

1- Sin esfuerzo

5-muy dificil
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PREPARACION DEL COLON

Excelente (poco volumen de liquido claro, se observé >95%)

Buena (gran volumen de liquido que cubre del 5-25% pero se observé >90%)

Regular (materia semisélida que se deja lavar y succionar, pero se observé >90%)

Pobre (materia semisélida que no se pudo succionar o lavar y se observé <90%)

Inadecuada (materia fecal sélida, repiti6 el examen)

HALLAZGOS COLONOSCOPIA:

1.
Complicaciones

Duracién del examen al ciego:

2.

minutos.

VALORACION CUALITATIVA DEL DOLOR EN LA COLONOSCOPIA

1-

4- mucha molestia

No sintié molestias 2- Se sintié bien

5- No toleré

3- Sintié alguna molestia
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