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Opciones de preparacion para

colonoscopia

Options for bowel preparation before colonoscopy

Enrique Murcio-Pérez, Félix Téllez-Avila.

Resumen

La colonoscopia es el método recomendado para la
prevencion del cancer colorrectal. La visualizacion
y evaluacion optima de la mucosa dependen de una
adecuada preparacién colénica. El método ideal de
preparacion del colon debe ser seguro, bien tolerado y
efectivo, sin embargo ninguna de las opciones actua-
les cumple todas estas caracteristicas. El Polietilengli-
col (PEG) y el Fosfato Sédico (FS) son las dos solu-
ciones mas utilizadas, ya sean solas o asociadas a otro
firmaco para mejorar la calidad de la preparacion y su
tolerabilidad. Ambas han demostrado ser efectivas. El
ES es mejor tolerado, mientras que PEG es mds segu-
ro. EI FS se ha asociado a falla renal aguda por fosfatos
y alteraciones electroliticas severas por lo debe usarse
con precaucion en pacientes con riesgo. Este articulo
revisa las diferentes opciones de preparacion previo a
la realizaci6n de una colonoscopia.

Palabras clave: Colonoscopia, preparacion para co-
lonoscopia, policetilenglicol, fosfato sddico.
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Abstract

Colonoscopy is the recommended method for colorrectal cancer
(CCR) screening. Proper visualization and optimal evalua-
tion of colonic mucosa depend on adequate cleansing The ideal
bowel cleansing method should be safe, well tolerated and effec-
tive. However, none of those presently available meet these
characteristics. Polyethyleneglycol with electrolytes (PEG) and
Sodium Phosphate (FS) are the most commonly used bowel
preparations, either alone, or associated with another drug to
enhance their tolerability and cleansing capacity. Both have
shown to be effective. F'S preparation is better tolerated, while
PEG is safer. FS has been associated with acute phosphate
nephropathy and with severe electrolyte disturbances so it must
be used with caution in patients at risk. This article reviews
the options for bowel cleansing before colonoscopy.
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Introduccién

La colonoscopia es la estrategia preferida y recomen-
dada para la prevencion del cancer colorrectal (CCR)
mediante la deteccion oportuna de lesiones prema-
lignas.! La preparaciéon coldnica es fundamental para
la evaluacién 6ptima de la mucosa, se estima que
alrededor del 20% de las colonoscopias tienen una
preparacion inadecuada. Lo anterior se asocia a va-
rios eventos adversos, entre los que estan: evaluacion
incompleta de la mucosa, incremento del tiempo del
procedimiento, mayor namero de complicaciones,
malestar del paciente por exceso de insuflacion, me-
nor deteccién de adenomas, etc.? El Colegio Ameri-
cano de Gastroenterologia y la Sociedad Americana
de Endoscopia Gastrointestinal definen como “in-
adecuada” a una preparacion coldnica, si no permite
visualizar polipos menores de 5mM.* Varios estudios
retrospectivos, han demostrado que la disminucion
del riesgo para la incidencia y mortalidad por cancer de
colon, se ha mantenido sin cambios en los tumores
que afectan el colon derecho. Si bien este fenémeno
es multifactorial, es posible que la inadecuada prepa-
racion sea uno de los principales implicados.*?

La calidad de la preparacion debe ser evaluada y
documentada de manera rutinaria, en el reporte del
procedimiento.® Desafortunadamente, esta evalua-
cién no es uniforme pues existen varios sistemas de
calificacion. Los tres mds utilizados son: Aronchick,
Ottawa y Boston (Tabla 1). Todas han sido validadas
y han mostrado confiabilidad interobservador (ka-
ppa > 0.7). Una de las ventajas de las escalas Ottawa y
Boston, es que evaltan la preparacion colénica divi-
diendo al colon por segmentos (colon derecho, trans-
verso y colon izquierdo). De todas ellas, la que parece
mis sencilla de aplicar en la prictica cotidiana es la
de Boston, pues sus variables a evaluar son menores y
mas sencillas de memorizar.”

Es dificil predecir que pacientes tendrin una
preparacion inadecuada, sin embargo se ha asociado
a: pacientes hospitalizados, procedimientos matuti-
nos tardios, periodos largos entre ultima ingesta pre-
paracion e inicio de la colonoscopia, falta de apego a
las instrucciones por parte del paciente, género mas-
culino, constipacion habitual, cirrosis, diabetes, uso
de antidepresivos triciclicos, demencia, enfermedad
vascular cerebral, entre otros.>

En general, los pacientes consideran a la prepara-
c16n colénica como la peor parte del proceso, lo cual es
una limitante principal para que acepten su realizacion

inicial y posteriores procedimientos periddicos en
caso necesario.'’ Las preparaciones iniciales para co-
lonoscopia, fueron adoptadas de aquellas realizadas
por los cirujanos, en pacientes sometidos a procedi-
mientos abdominales o radiolégicos. Originalmente
incluian restriccion dietética, asi como la administra-
ci6n de laxantes y enemas, ademads de ayuno."" Estas
preparaciones intestinales, requerian la ingesta de un
gran volumen de liquido (siete a 12 litros) durante va-
rios dias, lo cual generaba poca tolerancia, ademds de
ganancia de peso por retencién hidrica y alteraciones
electroliticas. Por esta razdn, se fueron desarrollando
soluciones osmoticamente balanceadas, en un afin de
disminuir la cantidad del preparado a ingerir.!> Una
de las primeras, fueron aquellas que contenian Mani-
tol. Este es un oligosacirido no absorbible, que ejerce
un efecto osmotico intraluminal sin generar altera-
ciones hidroelectroliticas."? El problema principal es
que, al no ser absorbido, es fermentado por las bacte-
rias del colon generando gas metano e hidrégeno, con
el consecuente riesgo de explosion.!* Posteriormente,
se fueron desarrollando soluciones mas seguras como
son las osmoticas no fermentables, tales como el Po-
lietilenglicol (PEG) y el Fostato Sédico (ES).

Hoy en dia, éstas representan las dos soluciones
mas utilizadas existiendo maltiples esquemas de admi-
nistracién y combinacién entre ellas. Asi mismo hay
otros métodos entre los que se encuentra la restriccion
dietética asociada a catdrticos.” Es indispensable que
el médico gastroenterdlogo y/o endoscopista, se en-
cuentre familiarizado con las opciones existentes para
preparacion colonica, asi como su dosificacion, tole-

rabilidad, seguridad y efectividad.

Polietilenglicol

El PEG es una molécula inerte con alto peso molecu-
lar (3350 daltons), que se disuelve completamente en
cualquier solucién. La férmula original desarrollada
a mediados de los ochentas incluia PEG, electrolitos
y sulfato de sodio, para lograr un balance osmético
(Golytely®). Esto permite que la preparacion, pase a
lo largo del tracto gastrointestinal sin ocasionar ab-
sorcion o secrecion neta de liquidos o electrolitos. En
general es bastante segura, y debido a que no existe
fermentacién, el PEG no produce gases combusti-
bles.'® Existen multiples presentaciones comerciales
que varian en la composicion (Tabla 2).

Los estudios iniciales mostraron amplia superio-
ridad del PEG en dosis de cuatro litros, la tarde previa
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Tabla 1. Escalas de preparacion coldonica
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ARONCHICK

OTTAWA
(0 a 4 puntos por segmento)

BOSTON
(O a 3 puntos por segmento)

Excelente: pequena cantidad de liquido cla-
ro o > 95% superficie mucosa visualizada

- Buena: gran cantidad de liquido (5-25%) o
> 90% superficie mucosa visualizada

- Regular: algunos restos fecales semi
sdlidos aspirables para explorar el 90% de
la superficie mucosa

- Pobre: heces semisdlidas no aspirables o
< 90% de superficie mucosa visualizada

- Inadecuada: se debe repetir la exploracion

Areas aevaluar:

a) Colon derecho (ciego, colon ascen-
dente), b) colon medio: (colon transversoy
descendente), C) recto-sigmoides.

- Orestos minimos o ausentes

- 1restos gue No es necesario aspirar

- 2 restos que se pueden aspirar sin limpiar
- 3restos que es necesario limpiar para
aspirar

- 4 restos imposible de limpiar o aspirar

Areas aevaluar:

a) Colon derecho (ciegoy colon ascenden-
te), b) colon transverso y ¢) colon izquierdo
(colon descendente, colon sigmoidesy
recto).

- O: materia fecal sdlida que impide explorar
todalamucosay no se pueden aspirar

- T parte de lamucosa no es explorada por
residuo fecal o liquido opaco que impide
visualizacion de la mucosa

- 2. poco residuo o liquido claro que permite

explorar toda la mucosa
- 3: evaluacion completa de la mucosa,
ausencia de residuo.

al estudio, comparado con los métodos previamente
utilizados (restriccion dietética, catirticos, laxantes)
logrando asi un mayor porcentaje de limpieza exce-
lente-buena (92 vs 69%)."”

PEG libre de sulfato (PEG-SF)
El PEG-SF (Nulytely®) es posiblemente, la prepara-

ci6n mas difundida en nuestro medio. Su caracteristi-
ca principal es la ausencia del sulfato de sodio. Esto se
hizo con la intencién de disminuir el sabor salado y el
olor desagradable, haciendo mis tolerable su ingesta.
Existen ademds presentaciones saborizadas artificial-
mente (cereza y limén)." Su efectividad y seguridad
para limpieza colonica, no es diferente a Golytely®
y los pacientes refieren menos ndusea que su similar
sulfatado.”

Desafortunadamente, la preparacién con PEG-
SF requiere la ingesta de cuatro litros, lo cual se ha
asociado a pobre tolerabilidad y mal apego, por parte
del paciente. Los efectos adversos mis comunes son
niusea, vomito, sensacion de plenitud y disten-
si6n abdominal.?® Tradicionalmente se ha reco-
mendado ingerir la totalidad del preparado, el dia
previo al estudio. Sin embargo, no existe un argu-
mento cientifico fundamentado. Recordemos que la
preparacidn para colonoscopia, inicid imitando aque-
lla de los pacientes que serian sometidos a procedi-
mientos quirtrgicos abdominales y que necesitaban
ayuno prolongado, razén por la cual recibian la tota-
lidad de la preparacion la tarde previa.

PEG: esquema fraccionado “split dose”

En los anos noventas, fueron realizados estudios en
busca de lograr una mejor tolerabilidad, por lo que la
dosis de la preparacion fue fraccionada (dos litros
el dia previo mads dos litros cuatro a seis horas antes
del estudio). Interesantemente, este esquema fraccio-
nado, logrd mejor tolerabilidad, apego y mayor tasa
de deteccion de adenomas y lesiones planas en la mu-
cosa colonica, en comparacion con el esquema tra-
dicional (cuatro litros dia previo al estudio).?->* Un
meta-anilisis reciente ha confirmado lo anterior.?

Pese a la evidencia a favor, la dosis fraccionada no
es muy utilizada por temores poco fundamentados.
Uno de ellos, es que la dosis matutina del esquema
fraccionado, pudiera contraindicar la sedacion por
posibilidad de un residuo gistrico alto, con riesgo de
broncoaspiracion para el paciente. La Sociedad Ame-
ricana de Anestesiologia permite un periodo de ayu-
no de dos horas para liquidos claros y seis horas para
comidas ligeras, previo a una sedacién.” Un estudio
prospectivo y aleatorizado, no encontr6 diferencia en
la cantidad de residuo gastrico entre pacientes con
ayuno de dos horas vs. ayuno mayor de seis horas
(19mL vs. 21 mL).*

Otro de los temores por parte de los médicos y
pacientes, es que la dosis ingerida el dia del estudio,
genere evacuaciones inesperadas o involuntarias du-
rante su trayecto al hospital. Estudios aleatorizados no
han encontrado diferencia. en la necesidad de evacuar
durante el trayecto al hospital (16.3% vs. 9.1%, valor
p no significativo).”’
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Tabla 2. Preparaciones comerciales para la preparacion coldnica

. Modo Efectividad . -
Preparacién - L. Seguridad Tolerabilidad ** Efectos adversos | Costo
administracion* **
1.PEGesquema | Cuatro litrosiniciando . .
tradicional 18:00 horas, dia previo Nausea, vomito,
' o NA - NA distension y malestar 33
delestudio ‘
| abdominal
(Unlitro por hora)
2.PEGesquema | Doslitros 19:00 horas
fraccionado dia previo, mas dos Nausea, vomito,
litros el dia del estudio, Superior o+ Superior distensiony malestar $$
cuatro horas previo a abdominal
colonoscopia
3.PEG Bajo
Volumen
3.a PEGmas Una/dos tabletas de
bisacodilo 5mg de bisacodilo alas .
) ) Nausea, malestar
1300horas diaprevio, Igual ++ Superior abdominal, colitis 5P
méas dos litros de PEG 9 P o uémioay
alas19:.00 horas dia <
previo
3b.PEGmas Dos litros PEG mas .
L o . o Nausea, Malestar
acido ascorbico 10 g de acido ascorbico ) )
. Igual +++ Superior abdominal, dolor ab- 8P
alas19:.00 horas dia )
IJg—— dominal
previo
3.c. PEGmas 2 Its PEG mas doce tab .
L L Nausea, Malestar
senodsidos de 12 mg de sendsidos ) ) )
i Superior +++ Superior abdominal, dolor ab- S
alas19:.00 horas dia )
) dominal
previo
3.d.PEGsin 255 gPEG sinelec-
electrolitos mas trolitos mas dos litros
bebida hidratante | de bebida hidratante ) ) Hiponatremia, deshi-
Inferior + Superior B $$
o (Gatorade®) dratacion
4.FS 45 mL solucion alas Deshidratacion, hiper-
18:00 horas dia previo, fosfatemia, hipocal-
mas 45 mlL solucion Superior ++ Superior cemia, hipokalemia, $
cuatro horas antes de nefropatia aguda por
colonoscopia ***** fosfatos. ******
5.Citratode 150 mL de solucion
Magnesio mas alas 11:00 horas dia ) o
Picosulfato de previo, seguido de otros Igual + Superior Deshldrataqon, hiper- 3$
Sodio 150 ML a las 17:00 horas ragnesema

dia previo

PEG: Polietienglicol, NA: No Aplica, FS: Fosfato Sodico.
* Se recomienda una dieta baja en residuo 24 a 48 horas previas al estudio. Suspender la ingesta de alimentos al inicio de la preparacion
colénica. Ayuno absoluto dos horas, antes del estudio.

** Comparado con PEG esquema tradicional (cuatro litros el dia previo al estudio).

*** También se puede administrar, la mitad de la dosis el dia previo del estudio y la otra mitad el dia del estudio. Se recomienda ingerir un litro
de agua simple, adicional al preparado.
** Egquema no aprobado para preparacion, previo colonoscopia en adultos.
*** Ingerir dos litros de agua simple, para prevenir deshidratacion.

oo Su administracion se encuentra contraindicada en: nifos, ancianos, pacientes con enfermedad renal, hepatica cardiaca o que se en-
cuentren bajo tratamiento farmacoldgico a base de diuréticos, inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina o antagonistas ARA .
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PEG: Esquema de bajo volumen

Debido a la necesidad de ingerir gran volumen de los
preparados con PEG, para lograr una adecuada lim-
pieza, se han desarrollado estrategias de preparacion
con menor volumen (dos litros).

PEG mas bisacodilo

Consiste en dos litros de PEG, asociado a bisacodilo.
El bisacodilo es un derivado de difenilmetano, con
pobre absorcidén en intestino delgado. Es hidrolizado
por esterasas enddgenas, liberando su metabolito acti-
vo que estimula la motilidad colénica.?’ Se recomienda
ingerir el bisacodilo, seis horas antes de los dos litros de
PEG, el dia previo a la colonoscopia. Se ha estudiado la
dosis ideal del bisacodilo, estableciendo mayor tolera-
bilidad y menores molestias gastrointestinales (ndusea,
dolor), con dosis de 10 mg vs. 20 mg.?®

Existe una preparacion comercial que incluye dos
litros de PEG-SF, combinado con bisacodilo (Hal-
flytely®). Es importante mencionar que la dosis de
bisacodilo del Halflytely® fue reducida de 20 mg a
5 mg debido a reportes de colitis isquémica, con dosis
de 20 y 10 mg.?? Cuando PEG-SF mis bisacodilo, se
ha comparado con la preparacion tradicional de cuatro
litros de PEG-SF, no se ha demostrado inferioridad en
la capacidad de lograr una limpieza excelente-buena.*

PEG mas acido ascorbico

Los dos litros de PEG estin asociados a 10.6g de dci-
do ascérbido (MoviPrep®). El dcido ascorbico es ab-
sorbido, solo en un 10% por el intestino proximal, y
el resto genera un gradiente osmético potenciando el
efecto del PEG. Ademads, mejora el sabor e inhibe la
reproduccion bacteriana y por ende, la produccion de
gas.?” Si bien la mezcla final del preparado es de dos
litros, el paciente requiere ingerir un litro adicional
de agua simple. La ingesta en una sola toma se asocia
amalestar y retortijones, por lo que se recomienda dar
la mitad el dia previo al examen y el restante, el dia
del estudio. Existen dos estudios, que comparan este
esquema con el tradicional de cuatro litros de PEG.
Ambos han demostrado eficacia similar y mejor tole-
rabilidad de PEG mads dcido ascorbico.?%!

PEG mas sendsidos

Los senosidos son derivados de las antraquinonas. Su
efecto laxante es producto de la estimulacién de la

Murcio-Pérez E. et al

motilidad intestinal e inhibicién de la reabsorcién de
agua y electrolitos.?® Han sido utilizados incluso sin
asociacion a PEG en dosis altas (24 tabletas de 12 mg
fraccionadas), mostrando superioridad en la calidad
de preparacidn, en comparacion con PEG-SF, cuatro
litros esquema tradicional.*?

Un estudio reciente compard dosis alta de send-
sidos, 24 tabletas de 12 mg vs. dos litros PEG-SF, mas
12 tabletas de sendsidos. No hubo diferencia, en la
calidad de la preparacién entre ambos grupos (exce-
lente/buena 909%).% El inconveniente para dosis alta
de senodsidos, es la produccion de célicos intensos.

PEG sin electrolitos mas bebida hidratante

PEG sin electrolitos (Miralax®) estd aprobada por la
FDA, como tratamiento para el estrefiimiento y para
preparacién coldnica en nifios.** Esto generd interés
para probar su efectividad en adultos.> El preparado
es un compuesto de 255 g de PEG, sin electrolitos
(Miralax®), asociado a dos litros de una bebida hi-
dratante (Gatorade®). En relacidn a eficacia y tole-
rabilidad, un estudio reciente demostré inferioridad
de dos litros del preparado con MiraLAX®, dosis
fraccionada vs. cuatro litros de PEG sulfatado (Go-
lytely®), administrado el dia previo al estudio.®® En
cuanto a la seguridad, el compuesto de PEG sin elec-
trolitos mas bebida hidratante, no es iso osmotico
sino mas bien hipotdnico, existen reportes de casos
de hiponatremia sintomitica asociada.’® A laluz de la
evidencia actual, en cuanto a efectividad y seguridad,
este esquema no deberd seguir siendo utilizado.

Fosfato de Sodio (FS)

EI FS surgi6é como una alternativa de preparacion con
bajo volumen. Es una molécula osmoticamente acti-
va, que genera movimiento de agua y electrolitos del
plasma a la luz intestinal, favoreciendo asi la limpieza
digestiva. Existen dos presentaciones: solucién y ta-
bletas.?

La forma liquida se desarroll6 en los noventas
(Fleet®, Fosfosoda®), contiene 45mL con 29.7g de
FS. El régimen de preparacion clisico, consiste en la
ingesta de 45mL del preparado de FS la tarde previa,
y 45mL el dia del estudio cuatro a seis horas antes de
la colonosocopia. Se recomienda de manera adicional
complementar cada ingesta de la solucion de FS, con
un minimo de 500mL de agua simple por toma.*’

En la presentacion en tabletas, cada una contiene
1.5g de FS. El régimen de preparaciéon consiste en la
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ingesta de 40 o 32 tabletas (OsmoPrep®), en dosis
dividida la tarde previa y el dia del estudio. Se reco-
mienda la ingesta de agua simple, en una cantidad
aproximada de dos litros para prevenir deshidrata-
cién.*®

Ambas presentaciones con FS han demostrado
ser igual de efectivas que PEG. Un estudio europeo
reciente, compard la calidad de la preparacion de la
solucion de FS con diferentes regimenes de PEG: 1)
dosis tradicional (cuatro litros) y 2) esquema PEG de
bajo volumen (dos litros mds dcido ascorbico). La ca-
lidad de la preparacién fue equivalente entre los gru-
pos, aunque con una tolerabilidad discretamente me-
jor para la solucién de FS (93% vs. 87%) (p=0.03).%
Sin embargo, un meta-andlisis demostrd que la tole-
rabilidad entre FS cuando se compara con PEG “split
dose”, es similar.*

Dado su caracteristica hiperosmdtica, una de las
limitantes para el uso del FS es que puede causar al-
teraciones electroliticas.?’ Las evaluaciones iniciales
demostraron que existia hiperfosfatemia, hipocal-
cemia e hipokalemia significativa hasta en el 20% a
40% de sujetos sanos, lo cual generd preocupacion
de su uso en pacientes con enfermedad cardiaca, renal
y hepitica.*! Posteriormente, aparecieron reportes so-
bre el particular riesgo de desarrollar una rara forma
de nefropatia aguda asociada a fosfatos.*? Por este mo-
tivo la FDA anunci6 una alerta “black box warning”,
informando de este riesgo y prohibiendo su uso en
ninos, ancianos, pacientes bajo tratamiento con diu-
rético, inhbidores de la ECA o antagonistas AR AII,
asi como en aquellos con enfermedad renal, cardiaca
o hepatica. Como consecuencia de estas restricciones,
la empresa productora de FS en presentacién liquida
retir6 su producto del mercado estadounidense, que-
dando disponible solo el FS en tabletas. En México,
aun se comercializa la solucién de FS.#

Otro inconveniente de los fosfatos son los cam-
bios macro y microscopicos, que puede producir
sobre la mucosa intestinal. Estos consisten en lesio-
nes aftoides, que semejan aquellas de la enfermedad
inflamatoria intestinal.** Por tal motivo, se ha des-
aconsejado su uso como preparacion en pacientes con
sospecha de patologia inflamatoria intestinal .*

Enemas

Estos eran parte de la preparacion habitual en los pa-
cientes, cuando adn no se desarrollaban soluciones
actuales (PEG, FS). Su uso hoy en dia, no esti cien-
tificamente fundamentado.® La evidencia existente

demuestra, que los enemas no mejoran la calidad de
la limpieza colénica. Tanto la calidad de la prepara-
ci6n, la visualizaciéon mucosa y el volumen de liquido
retenido en el colon, no difiere al agregar enemas a la
preparacién oral con PEG, y por el contrario puede
haber efectos negativos asociados a su uso, como son
trauma anorectal, inflamacién e incluso mayor recha-

zo a realizarse una colonoscopia subsecuente.*®

Citrato de magnesio

El citrato de magnesio es un laxante osmético. No ha
demostrado ser efectivo como agente tinico en la pre-
paracién de colonoscopia, sin embargo se ha utilizado
en asociacion con un derivado del bisacodilo, el pi-
cosulfato de sodio. Este ultimo es hidrolizado por las
bacterias del colon, generando su metabolito activo
ejerciendo efecto laxante estimulante.?” La combina-
cién de ambos laxantes (Picolax®) se ha comparado
con PEG y FS solucion, mostrando ser igualmente
efectivo con una tolerancia discretamente mejor a
PEG en cuanto a ndusea. La dosis utilizada de Pico-
lax® es 150 mL, la mafana previa al estudio, y 150
mL seis horas después de la primera dosis.* 8

En lo que se refiere a seguridad, uno de los prin-
cipales inconvenientes de esta opcidn, para pre-
paracidn colonica es debida a su mecanismo de accién
osmotico, que favorece deshidratacion y alteraciones
electroliticas, particularmente en pacientes ancianos
o con falla renal.*

Dieta

Las restricciones dietéticas por si solas no son sufi-
cientes, sin embargo han demostrado su utilidad
en combinacién con PEG o laxantes."® Las recomen-
daciones habituales, incluyen dieta con liquidos claros
o dieta baja en residuo.

Los liquidos claros son aquellos alimentos, que
son liquidos a temperatura corporal. Estos dejan poco
residuo y son ficiles de absorber. Evitan una carga
osmolar alta en el tracto gastrointestinal y por lo ge-
neral, contienen carbohidratos pero poca proteina y
grasa. Por otro lado, la dieta baja en residuo, se utiliza
para reducir el tamafo y nimero de deposiciones. Si
bien esta dieta es baja en fibra, técnicamente no sig-
nifica lo mismo. La fibra es la parte no digerida de
los vegetales y permanece en el tracto intestinal, con-
tribuyendo al bolo fecal. El residuo incluye la fibra y
cualquier otro tipo de alimento que pueda incremen-
tar el bolo fecal.*
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Tabla 3. Ejemplo de dieta con liquidos claros y baja en residuo. Se debe evitar: pan integral, frutas al natural y vegetales crudos, nueces,

semillas, carne con piel.

Dieta con liquidos claros

Dieta baja en residuo

e Aguasimple e Pan
e Café (sincrema)
o T&

¢ Jugos de fruta sin pulpa (colado)

Galletas saladas
Trigo refinado cocido

e Consome
Arroz blanco
Pasta refinada

*  Gelatina (no rojanimorada)

¢ Refrescos sin colorante

e Frutasyvegetales

e |iquidos

Yogurt natural

e Carnes

Huevos

e Miscelaneos

En conservay Enlatados
Sinsemillay sin cascara

e |acteosyderivados
Leche, queso suave, queso cottage

Sal, salsa de soya, catsup
AzUcar, miel, jalea, almibar.

Pan blanco, pan tostado, bisquets, balillo, “hot cakes”.

Cereales frios refinados hechos de arroz, maiz o avena
(Rice Krispies, Corn flakes, Cheerios).

Aguasimple, Café, té, bebidas gaseosas y bebidas de frutas (sin pulpa).
Caldos, sopas de crema coladas hechas con los ingredientes permitidos

Molida o bien cocinada, jamon, cerdo, pescado, mariscos, pollo (sin piel) y visceras.

La evidencia cientifica es escasa para determinar el
efecto de la dieta, sobre la calidad de preparacion en
la colonoscopia. Uno de los primeros estudios al res-
pecto, fue realizado en la década de los ochentas, du-
rante el desarrollo de los laxantes iso osméticos. Este
estudio, compard la efectividad de laxantes estimulan-
tes asociados a dieta con liquidos claros por tres dias
(grupo uno), dieta baja en residuo por uno y tres
dias (grupo dosy grupo tres, respectivamente) contra
cuatro litros de PEG (grupo cuatro). Ademds de evi-
denciar una mejor calidad de preparacién, en el grupo
que utilizé PEG, este estudid mostrd que la dieta baja
en residuo por uno o tres dias, era mds efectiva, que
la de liquidos claros, en lo que a limpieza colénica se
refiere.”

Un estudio reciente, evalud el impacto de la dieta
baja en residuo por dos dias asociado a PEG cuatro li-
tros, dia previo al estudio. Los resultados nuevamen-
te mostraron, una mejor calidad de la preparacion

con dieta baja en residuo, sin embargo evidenci6 una
mala adherencia de los pacientes a este tipo de dieta
(449%).%° Esto hace necesario poner énfasis en las ins-
trucciones dietéticas dadas al paciente, previo al pro-
cedimiento (Tabla 3).

Preparacion inadecuada

La preparacion subdptima, ocurre en alrededor del
20% de las colonoscopias realizadas. Los predictores
de mala preparacion son: estrenimiento habitual, pro-
cedimientos matutinos tardios, periodos largos entre
ultima ingesta preparacion e inicio de la colonoscopia,
falta de apego a las instrucciones por parte del pacien-
te, género masculino, constipacion habitual, cirrosis,
diabetes, uso de antidepresivos triciclicos, demencia,
enfermedad vascular cerebral, entre otros.?

En aquellos pacientes con preparacion inadecua-
da, que son evaluados mediante realizacién de nueva
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colonoscopia, se reporta que la falla en la de deteccion
de adenomas es del 40% para todos los adenomas
y del 27% para adenomas avanzados.®'

Por lo tanto, cuando ocurre un evento de este
tipo, es importante determinar la causa de la prepa-
racion inadecuada. Se ha encontrado que en el 80%
de los casos, se debe a que los pacientes no siguieron
adecuadamente las instrucciones de preparacion, por
lo que el primer paso es repetir el procedimiento uti-
lizando la misma preparacién, haciendo énfasis en el
paciente acerca de la importancia del apego a la mis-
ma. Se sugiere esperar un intervalo de 24 horas, para
repetir el procedimiento en aquellos pacientes que
hubieran utilizado preparaciones con efecto osmoti-
co (FS, citrato de magnesio), por el mayor riesgo de
toxicidad.>

Desafortunadamente, para el resto de los pacien-
tes con preparacién inadecuada, las recomendaciones
son mas bien empiricas con un nivel de evidencia bajo
(reportes de caso),por lo tanto, lo mis prudente es to-
mar la decisidn, de acuerdo al problema de cada pa-
ciente en particular. Por ¢jemplo, si un paciente tuvo
mala tolerancia a la preparacion tradicional de cuatro
litros, se puede optar por un esquema de bajo volumen
con PEG o FS,; si no hay contraindicaciéon. En el caso
de pacientes con mala preparacion pese a buena tole-
rancia'y apego, se puede dar mayor tiempo de prepara-
ci6on (48 horas), con dieta baja en residuo y esquema
con PEG de bajo volumen asociado a laxantes.?

Conclusion

Existen maltiples métodos para la preparacion colo-
nica. Los dos mis utilizados son PEG (asociado o no
a laxantes) y FS. Ninguno de ellos, ha demostrado
ser el ideal. Actualmente, los enemas no tienen fun-
damento cientifico que lo avale como preparacion
previo a colonoscopia. La dieta impacta positivamen-
te sobre una mejor calidad de preparacion, aunque el
apego del paciente a ésta es malo. El andlisis particular
de cada caso, permitiri elegir el esquema de prepara-
ci6n y decidir que hacer cuando esta sea inadecuada.
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