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RESUMEN

Introducción. La colonoscopia es el principal método para la evaluación del colon, pero su eficacia diagnóstica
y terapéutica depende del grado de calidad de la técnica. Las características que definen una colonoscopia de alta
calidad son la exploración de todo el colon, una limpieza óptima y un tiempo de retirada del endoscopio de 6-10
min desde el ciego hasta el recto. Objetivo. Evaluar la eficacia de la preparación colónica con tres esquemas de
preparación para el colon empleados en el Hospital Juárez de México. Material y métodos. Estudio clínico
comparativo aleatorizado. Considerando un número total de colonoscopias anuales de 800 y estimando un
margen de error de 5%, teniendo un nivel de confianza de 95% y un poder estadístico de 80% el número de
pacientes en cada grupo son 70 pacientes. Resultados. En relación con el grupo A, la clasificación de calidad
de limpieza intestinal fue la siguiente: excelente 15%, buena 50%, regular en 30%, mala 0%, inadecuada en 5%.
Se obtuvo una adecuada preparación intestinal en 68% de los pacientes. En el grupo B: excelente 4%, buena en
64%, regular en 28% e inadecuada en 4%. Se obtuvo una adecuada preparación intestinal en 68% de los
pacientes. En el grupo C la clasificación de la calidad de la limpieza intestinal fue la siguiente: excelente en ningún
paciente, buena en 44%, regular en 24%, mala en 16% e inadecuada en 16% de los pacientes. Se obtuvo una
adecuada preparación intestinal en 44% de los pacientes. Conclusión. El esquema de polietilenglicol combinado
con procinético presentó porcentajes similares en adecuada limpieza de colon en relación con el esquema de
polietilenglicol convencional, pero con mayor tolerabilidad por el paciente. Concluimos que puede ser una
opción para aquellos pacientes en que no toleren la ingesta de volúmenes altos de preparación intestinal.
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ABSTRACT

Introduction. Colonoscopy is the primary method for evaluating the colon, but its diagnostic and therapeutic
effectiveness depends on the degree of quality of the data. The characteristics that define a high quality colonoscopy
is the examination of the entire colon, and optimal cleaning of the endoscope withdrawal time of 6-10 minutes from
the cecum to the rectum. Objective. Evaluate the effectiveness of the colonic preparation with three schemes for
colon preparation used in the Hospital Juárez de México. Material and methods. Randomized comparative
clinical study. Whereas a total number of 800 annual colonoscopies and estimating a margin of error of 5%, with
a confidence level of 95% and a statistical power of 80% the number of patients in each group are 70 pati.
Randomized Comparative Clinical Study. Whereas a total number of 800 annual colonoscopies and estimating a
margin of error of 5%, with a confidence level of 95% and a statistical power of 80% the number of patients in each
group are 70 patients. Results. In group A, the classification of quality of bowel cleansing was: Excellent 15%, good
50%, fair in 30%, poor 0%, 5% inadequate. Adequate bowel preparation in 68% of patients was obtained. In
group B: excellent 4%, good in 64%, fair in 28% and poor in 4%. Adequate bowel preparation in 68% of patients
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INTRODUCCIÓN

Desde la realización de la primera colonoscopia hasta
el ciego en 1970 por Nakasaga, este examen se ha desarro-
llado paralelamente con la tecnología de los endoscopios;
actualmente, los videoendoscopios de magnificación per-
miten amplificar la imagen de la mucosa digestiva hasta
400 veces su tamaño real, logrando casi el análisis histoló-
gico de dichos tejidos. Simultáneamente, el desarrollo de
la cirugía colonoscópica mínimamente invasiva ha coloca-
do hoy a la colonoscopia como una irreemplazable moda-
lidad diagnóstica y terapéutica, no superada aún por nin-
gún otro método para el estudio de las enfermedades del
colon.1

La colonoscopia es el principal método para la evalua-
ción del colon, pero su eficacia diagnóstica y terapéutica
depende del grado de calidad de la técnica. Las caracterís-
ticas que definen una colonoscopia de alta calidad son la
exploración de todo el colon, una limpieza óptima y un
tiempo de retirada del endoscopio de 6-10 min desde el
ciego hasta el recto.1-3 En este sentido, una preparación
insuficiente reduce la calidad del procedimiento, incremen-
ta el riesgo de aparición de complicaciones, disminuye la
tasa de detección de adenomas, prolonga la exploración e
induce a una nueva solicitud de endoscopia en un
tiempo más breve del recomendado en la guías de práctica
clínica.4

El método ideal de limpieza del colon debe ser rápido,
seguro y conseguir una limpieza adecuada con las míni-
mas molestias para el paciente.5 6 Debe ser sencillo de rea-
lizar para llevar a cabo tanto en pacientes ingresados como
en ambulatorios.7 Una adecuada preparación del colon
depende por una parte de una correcta elección del pro-
ducto de limpieza, pero también de una restricción dieté-
tica previa.8 El conocimiento de todos estos productos, con
sus ventajas y limitaciones, permite hacer una mejor selec-
ción para cada paciente.9,10 Pese a que su eficacia es com-
parable, la experiencia del explorador, las preferencias del
paciente y el grado de cumplimiento de las indicaciones
influyen notablemente en los resultados. Por todo ello hay

que ser muy cuidadosos con las explicaciones que reciben
los pacientes, y se les debe informar de mantener una co-
rrecta hidratación. Asimismo, se les debe facilitar un telé-
fono de contacto permanente para que el paciente pueda
consultar las dudas que se le planteen.11 En la actualidad
disponemos de varias opciones para preparar a los pacien-
tes para la colonoscopia. Los productos para la limpieza
de colon se pueden clasificar en dos grupos: agentes osmó-
ticos y estimulantes.12,13

Agentes osmóticos

Estos productos ejercen su acción al aumentar la reten-
ción del agua en el colon, o bien, al estimular su se-
creción.5,14 De todas ellas, las soluciones a base de polieti-
lenglicol (PEG) son las más utilizadas. Son sustancias no
absorbibles inertes metabólicamente (PEG) o sales hipe-
rosmolares (fosfato sódico, citrato de magnesio, lactulosa,
manitol).15-17

Soluciones osmóticas
hiperosmolares

Principalmente son laxantes osmóticos basados en el
fosfato sódico (Fosfosoda®). En la década de los 90 co-
menzó a usarse la solución de fosfato sódico.21 22 El fosfa-
to sódico es un laxante salino que tiene como ventaja el
poco volumen necesario (dos frascos de 45 mL) para con-
seguir una limpieza del colon adecuada, siendo igual de
efectivo y mejor tolerado por los pacientes que la solu-
ción de PEG.18-20

Al igual que ocurre con los otros métodos utilizados
para preparar el colon, el fosfato sódico no está exento de
efectos colaterales, pudiendo producir problemas electro-
líticos (hiperfosfatemia, hipocalcemia, hipopotasemia, hi-
perosmolaridad plasmática, hiponatremia e hipernatre-
mia).5,24 Por todo ello, en los pacientes con deterioro de la
función renal, deshidratación, hipercalcemia o hiperten-
sión que precisan de fármacos inhibidores de la enzima
convertidora de la angiotensina (IECA), se desaconseja su

was obtained. In group C, the classification of the quality of bowel cleansing was: Excellent in any patient, good in
44%, moderate in 24%, poor in 16% and inadequate in 16% of patients. Adequate bowel preparation in 44% of
patients was obtained. Conclusion. Polyethylene scheme combined with similar percentages presented prokinetic
colon cleansing properly regarding polietilenglicol conventional scheme, but with increased patient tolerability.
We conclude that it may be an option for those patients who can not tolerate the intake of large volumes of bowel
preparation.

Key words: Bowel preparation, colonoscopy.
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Figura 1. Indicación de colonoscopia A. Grupo A. B. Grupo B.
C. Grupo C. STDB: Sangrado tubo digestivo bajo. EEI: Enferme-
dad Inflamatoria Intestinal.

uso, ya que han experimentado una nefropatía por fosfa-
tos, relacionada con la edad y la dosis administrada del
fármaco.25 Por otra parte, se han descrito lesiones aftoides
en el colon tras su administración, por lo que su utilidad
está disminuida en los pacientes con enfermedad inflama-
toria intestinal. Otras opciones incluyen el empleo de ci-
trato de magnesio que no está comercializado en España
como monoterapia, aunque no se recomienda su empleo
en pacientes con deterioro de la función renal.26

Agentes estimulantes

Los productos catárticos o estimulantes producen una
contracción de la pared del colon que estimula la evacua-
ción del mismo. En la actualidad se dispone de una com-
binación de picosulfato sódico con óxido de magnesio y
ácido cítrico (Citrafleet®)26 27 y bisacodilo (Dulco Laxo®).28,29

Su eficacia se sitúa en 70-80% de los pacientes, aunque se
puede acompañar de problemas electrolíticos y deshidrata-
ción.

Polietilenglicol administrado
con procinético

Recientemente se ha evidenciado en varios estudios pros-
pectivos la eficacia y seguridad de la administración de la
solución de polietilenglicol a la mitad de la dosis conven-
cional combinado con un procinético con función gastro-
intestinal a nivel colónico (mosaprida) en preparación
colónica. Esto ha aumentado la tolerabilidad de la
solución en pacientes mayores de 65 años.40

Evaluación de la preparación:
escalas de limpieza

En todas las colonoscopias debería constar la calidad de
la preparación del colon. El criterio de calidad es alcanzar
una preparación buena o muy buena en más de 95% de las
exploraciones.1-3

La preparación del colon debe notificarse en el informe
de la endoscopia mediante la utilización de escalas de
evaluación validadas. Una mala preparación es el mayor
impedimento para una exploración adecuada, ya que redu-
ce la capacidad de detección de pólipos, alarga el tiempo
del procedimiento y empeora la relación entre coste y efi-
cacia al inducir una disminución en el intervalo entre las
exploraciones.2 Se considera una preparación buena o muy
buena aquella en la que se tenga la impresión de observar,
con precisión aceptable, la existencia de pólipos de tama-
ño ≥ 5 mm. Hasta la fecha se han propuesto varias escalas
de evaluación validadas: Aronchick,30 Ottawa31 y Boston.32-35

Escala de limpieza
de colon de Aronchick

La escala de limpieza de colon de Aronchick (ELCA) es
la más antigua de las tres, y quizás la más sencilla, aunque
con una gran variabilidad interobservador. Es un baremo
de puntuación, de 1 a 5 puntos, sobre la totalidad del co-
lon30 (Figura 1):35-39
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• Excelente (1 punto): visible > 95% de la mucosa.
Mínimos restos líquidos.

• Buena (2 puntos): restos líquidos en 5-25% del colon.
Se visualiza más de 90% de la mucosa.

• Justa (3 puntos): restos líquidos o semisólidos que pue-
den aspirar/lavar. Se visualiza más de  90% de la mucosa.

• Mala (4 puntos): restos semisólidos que no se pueden
aspirar/lavar. Se visualiza menos de  90% de la mucosa.

• Inadecuada (5 puntos): restos sólidos que impiden la visión.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y
JUSTIFICACIÓN

La preparación colónica con polietilenglicol repre-
senta la fórmula más empleada en nuestro medio. En-
tre las limitaciones reconocidas asociadas a su aplica-
ción se encuentran: la gran cantidad de volumen a
ingerir (4 L), lo que imposibilita administrárselo a an-
cianos con dificultades de la deglución, además es poco
tolerado por los pacientes y se ha asociado con com-
plicaciones médicas, entre las cuales se pueden citar:
vómito, distensión abdominal, dolor abdominal,
náuseas, síndrome de Mallory Weiss, perforación esofá-
gica, broncoaspiración, colitis tóxica, pancreatitis
inducida por polietilenglicol.3,4

En el Servicio de Endoscopia Gastrointestinal del Hos-
pital Juárez de México se realizan aproximadamente 60
colonoscopias mensuales, tomando en cuenta los bene-
ficios que ofrece una preparación colónica adecuada, se
han adoptado esquemas como el de preparación colóni-
ca con dosis fraccionada de polietilenglicol, así como
el esquema tradicional de 4 L de solución de polietilen-
glicol ingerido un día previo al estudio. Esto ha demos-
trado mayor tolerabilidad por los pacientes. Reciente-
mente se han publicado artículos que demuestran una
efectividad y seguridad similar a la preparación colóni-
ca convencional con una combinación de polietilengli-
col y un procinético (mosaprida 15 mg), pero con la
ventaja de requerir sólo la mitad de la dosis de polieti-
lenglicol.

Es importante realizar estudios prospectivos aleatori-
zados bien diseñados en nuestro medio y con nuestra po-
blación, los cuales comparen la efectividad y seguridad
de los esquemas de preparación colónica actualmente
aceptados, así como la tolerabilidad de los mismos por
los pacientes, esto con la finalidad de brindar mejores
opciones de esquemas de preparación colónica que redi-
túen en una mejor aceptación por los pacientes y en una
mejor calidad de la preparación del colon, lo cual impac-
ta directamente en el mejor rendimiento diagnóstico de
la colonoscopia.

Hipótesis nula

No existe diferencia significativa en relación con
la efectividad y seguridad de la preparación colónica
con los tres esquemas de preparación evaluados en
este estudio.

Hipótesis alterna

Existe diferencia en la eficacia y seguridad de la prepara-
ción colónica con los esquemas de preparación evaluados
en el presente estudio.

OBJETIVO

Evaluar la eficacia de la preparación colónica y su grado
de tolerabilidad de tres esquemas de preparación para el
colon empleados en el Hospital Juárez de México.

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio clínico
comparativo aleatorizado

Considerando un número total de colonoscopias anua-
les de 800 y estimando un margen de error de 5%, tenien-
do un nivel de confianza de 95% y un poder estadístico de
80% el número de pacientes requerido en cada grupo es
de 70 pacientes.

Definición de grupos

Los pacientes incluidos en el estudio se dividieron en
tres grupos:

• Grupos A: pacientes programados para colonoscopia
en los cuales se preparara el colon un día previo al
estudio con la solución de polietilenglicol: dos sobres
diluidos en 2 L agua combinado con un procinético
(mosaprida 15 mg).

• Grupo B: pacientes programados para colonoscopia
en los cuales se prepararan el colon un día previo al
estudio con la solución de polietilenglicol conven-
cional (cuatro sobres diluidos en 4 L para tomarse en
4 h).

• Grupo C: pacientes programados para colonosco-
pia, en los que se preparara el colon dos días pre-
vios al estudio con la toma de polietilenglicol: dos
sobres diluidos en 2 L de agua, y un día previo la
toma de la misma dosis (esquema fraccionado de
polietilenglicol).
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Criterios de inclusión:

• Pacientes de 18 a 80 años de edad, a los que su médico
tratante les indicó justificadamente la colonoscopia.

• Pacientes que se realicen la colonoscopia durante el
periodo de recolección de la información del estudio y
que hayan tomado la solución de preparación colónica
con la dosis indicada por el médico endoscopista.

• Este estudio incluirá sólo pacientes ambulatorios.

Criterios de exclusión:

• Pacientes menores de 18 años de edad y mayores de 80
años.

• Pacientes que tengan la indicación precisa para colo-
noscopia y estudio cancelado.

• Pacientes sin tomar la dosis de solución de preparación
colónica como está justificado en el estudio.

Criterios de eliminación:

• Pacientes con todos los requisitos del estudio comple-
to, pero que no aceptarán el procedimiento de colonos-
copia antes del inicio del mismo.

• Datos insuficientes para el análisis.
• Pacientes con antecedente de cirugía de colon.
• Pacientes con diagnóstico de estenosis a cualquier ni-

vel del colon y recto.
• Grado de tolerancia de la solución. Característica de la

variable: agradable, regular y desagradable. Tipo de va-
riable: cualitativa ordinal.

• Nivel de la preparación colónica. Característica de la
variable: excelente, buena, regular, mala, inadecuada.
Tipo de variable: cualitativa ordinal.

Análisis estadístico

Se realizó un estudio descriptivo, prospectivo, alea-
torizado en el Hospital Juárez de México durante marzo
de 2013 a mayo de 2014. Se incluyeron un total de 240
pacientes divididos en tres grupos de 80 pacientes (gru-
po A, B y C), con diferente preparación intestinal cada
uno de estos grupos. La información se almacenó en la
base de datos de Excel (Microsoft Windows 2008). Se
analizaron y compararon variables demográficas de la
población, así como la calidad de preparación intestinal
con cada una de los diferentes esquemas de preparación
intestinal. Los resultados fueron analizados en el progra-
ma SPSS Windows 2008, mediante comparación de
medias (t test y χ2). Se consideró un valor de P < 0.05
como significativo.

RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio 240 pacientes, que fueron
divididos en 80 pacientes por grupo:
• Grupo A: mosaprida 15 mg más 2 L polietilenglicol.
• Grupo B: polietilenglicol 4 L.
• Grupo C: polietilenglicol dividido en dos tomas de 2 L.

Se obtuvieron los siguientes resultados: en relación con
el grupo A (80 pacientes), el rango de edad fue 34 a 85
años (58.3), 60% (48) correspondió al sexo femenino, la
indicación más frecuente de la colonoscopia en este grupo
fue por sangrado de tubo digestivo bajo (55%). La clasifi-
cación de calidad de la preparación intestinal en este gru-
po fue la siguiente: excelente 15%, buena en 50%, regular
en 30%, mala en ningún paciente e inadecuada en 5%. Se
obtuvo una adecuada preparación intestinal en 65% de los
pacientes. El 20% de los pacientes presentó algún evento
adverso con la toma de la preparación intestinal. El 75%
de estos pacientes presentó náusea como evento adverso.
En relación con la pregunta sobre tolerabilidad de la solu-
ción de preparación intestinal, a 32 pacientes (40%) les
pareció agradable, a 44 (55%) regular, y sólo cuatro pa-
cientes (5%) dijeron que les pareció desagradable. En re-
lación con el grupo B de estudio: el rango de edad fue de
23 a 82 años (56.4), 56.2% (45) correspondió al sexo
femenino, la indicación más frecuente del estudio fue
sangrado de tubo digestivo (44%), en segundo lugar es-
crutinio de cáncer de colon (16%). La clasificación de
calidad de limpieza intestinal fue la siguiente: excelente
4%, buena en 64%, regular en 28% e inadecuada en 4%.
Se obtuvo una adecuada preparación intestinal en 68%
de los pacientes.

El 84% de los pacientes presentó un evento adverso
durante la toma de la preparación, siendo la náusea el sín-
toma más común (85.7%), seguido de dolor abdominal
que se presentó en 14.3% de los pacientes.

En relación con la pregunta sobre tolerabilidad de la
solución de preparación intestinal, a 13 pacientes (16%)
les pareció agradable, a 32 (40%) regular y 35 (44%) clasi-
ficaron la preparación como desagradable. En relación con
el grupo C del estudio se obtuvieron los siguientes resulta-
dos: el rango de edad fue de 21 a 83 años de edad (56.1),
64% de la población de este grupo fueron mujeres, la
indicación más frecuente del estudio fue sangrado de tubo
digestivo bajo con 36%. La clasificación de la calidad de
la limpieza intestinal fue la siguiente: excelente en ningún
paciente, buena en 44 %, regular en 24%, mala en 16% e
inadecuada en 16% de los pacientes. Se obtuvo una
adecuada preparación intestinal en 44% de los pacientes.
Se suspendieron 13 pacientes (16%) por mala preparación
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Figura 2. Evaluación de la calidad de limpieza intestinal
mediante la escala de Aronchick.

Cuadro 2. Resumen de resultados del estudio.

Grupo A (N = 80) Grupo B (N = 80) Grupo C (N = 80) P < 0.005
IC 95%

Edad promedio 58.3 56.1 55.7 > 0.005

x Motivo de estudio
STDB 55% (44) 44% (35) 36% (29) > 0.005
Alteración hábito I. 15% (12) 12% (10) 8% (6) > 0.005
Escrutinio cáncer 10% (8) 16% (13) 8% (6) > 0.005

Escala de Aronchick
Adecuada 65% (52) 68% (55) 44% (35) < 0.005
Mala 30% (24) 28% (22) 40% (32) < 0.005
Inadecuada 5% (4) 4% (3) 16% (13) < 0.005

Total 100% (80) 100% (80) 100% (80)

Cuadro 1. Datos demográficos de la población de estudio.

Grupo A (N = 80) Grupo B (N = 80) Grupo C (N = 80) P < 0.005
IC 95%

Rango de edad 34-85 años 23 a 82 años 21 a 83 años > 0.005
Edad promedio 58.3 56.4 56.1 > 0.005
18 a 64 años 52 (65%) 54 (68%) 51 (64%) > 0.005
> 65 años 28 (35%) 26 (32%) 29 (36%) > 0.005

Género
Hombre 32 (40%) 29 (36%) 26 (33%) > 0.005
Mujer 48 (60%) 51 (64%) 54 (67%) > 0.005

Total 80 (100%) 80 (100%) 80 (100%)

P < 0.005 IC 95%.

intestinal. Se documentaron efectos adversos en 36% de
los pacientes que ingirieron esta preparación intestinal, sien-
do el más frecuente la náusea (88.8%).

En relación con la tolerabilidad de la solución 19
pacientes (24%) mencionaron como agradable la solución,
51 pacientes (64%) como regular y 10 pacientes (12%)
dijeron que les pareció una solución desagradable
(Cuadros 1 y 2, Figuras 1-5).

DISCUSIÓN

La colonoscopia es el principal método para la evalua-
ción del colon, pero su eficacia diagnóstica y terapéutica
depende del grado de calidad de la técnica. Una prepara-
ción insuficiente reduce la calidad del procedimiento,
incrementa el riesgo de aparición de complicaciones, dis-
minuye la tasa de detección de adenomas, prolonga la
exploración e induce a una nueva solicitud de endoscopia
en un tiempo más breve del recomendado en la guías de
práctica clínica.4 En la actualidad disponemos de varias

opciones para preparar a los pacientes para la colonosco-
pia. La preparación a base de polietilenglicol es una de las
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más utilizadas a nivel mundial, su eficacia ha sido demos-
trada en múltiples estudios; sin embargo, el inconveniente
de requerir de volúmenes altos (4 L) para su preparación se
ha traducido en falta de apego por parte de los pacientes,
repercutiendo esto en la calidad de la limpieza intestinal.
Actualmente se han desarrollado diferentes esquemas de
preparación intestinal con la intención de disminuir los
volúmenes requeridos en la ingesta de estas preparaciones
a base de polietilenglicol, es así como han sido empleadas
las dosis fraccionadas o la administración combinada de
polietilenglicol con procinéticos o con otras sustancias
laxantes.5 Consideramos importante llevar a cabo un estu-
dio prospectivo para evaluar la eficacia de la calidad de
limpieza del colon en pacientes sometidos a colonoscopia
con tres diferentes esquemas de preparación intestinal a
base de polietilenglicol, para esto aleatorizamos a los pa-
cientes en tres grupos:

• Grupo A: la preparación intestinal se llevó a cabo con
polietilenglicol 2 L, ingerido un día previo al estudio
más 15 mg de mosaprida (procinético).

• Grupo B: la preparación intestinal se llevó a cabo de la
manera convencionalmente descrita con polietilengli-
col diluido en 4 L de agua, ingiriendo la solución un
día previo al estudio.

• Grupo C: se realizó la preparación intestinal con polie-
tilenglicol, pero con una dosis fraccionada en 2 L por
día (total 4 L).

El objetivo principal del estudio fue evaluar la eficacia
de cada esquema de preparación intestinal mediante la
evaluación de la calidad de limpieza del colon, para esto
se utilizó la escala validada de Aronchick. También es
importante evaluar la tolerabilidad de cada preparación y
efectos adversos de la misma en cada paciente.

La adecuada preparación intestinal se alcanzó con 65%
en el grupo A (2 L más procinético) y en 68% en el grupo B
(4 L de solución con polietilenglicol), no encontrando dife-
rencia estadísticamente significativa entre ambos esquemas
de preparación (P > 0.005, IC 95%). No así con el grupo C
(esquema fraccionado) en donde sólo se alcanzó la adecua-
da preparación intestinal en 44% de los pacientes, además
este grupo fue el que presentó una tasa mayor de cancela-
ción del estudio por preparación inadecuada, 16 vs. 5% del
grupo A y 4% de grupo B, P < 0.005 IC95%.

En este estudio, a mayor volumen de la preparación
intestinal el porcentaje de eventos adversos incrementaba
(grupo B 84% vs. grupo A 20% y grupo C 36%); sin
embargo, la calidad de la limpieza intestinal es mejor
(grupo B 68% vs. grupo A 65% vs. grupo C 44%, P <
0.005, IC 95%).
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Figura 3. Porcentaje de adecuada preparación intestinal alcan-
zado por los tres grupos de estudio.
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Figura 4. Efectos adversos de la preparación intestinal.
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Figura 5. Tolerancia de la preparación intestinal.
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CONCLUSIONES

Los porcentajes de una limpieza adecuada del colon
en este estudio son inferiores a lo reportado en la literatu-
ra, esto probablemente influenciado por factores externos
que interfieran con el apego adecuado por parte del
paciente de la solución de preparación intestinal y con la
dieta requerida antes de cada estudio. El esquema de
polietilenglicol combinado con procinético presentó por-
centajes similares en adecuada limpieza de colon en rela-
ción con el esquema de polietilenglicol convencional,
pero con mayor tolerabilidad por el paciente. Conclui-
mos que puede ser una opción para aquellos pacientes
que no toleren la ingesta de 4 L de solución con polieti-
lenglicol. El esquema de 4 L de polietilenglicol fraccio-
nado en dos tomas de 2 L dos días previos al estudio
obtuvo un porcentaje de adecuada limpieza intestinal
considerablemente bajo en relación con los otros dos
esquemas evaluados en este estudio, por lo que conside-
ramos no debe ser utilizado de rutina. El presente estudio
presenta la limitación de ser monocéntrico y no cegado,
influyendo en su valor estadístico.
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