ACTUALIZACION Y AVANCES EN INVESTIGACION

Preparacion coldnica.
Prevencion de complicaciones

Marcela N. Casais

La colonoscopia se ha convertido en una préctica frecuen-
te debido a su eficacia para la deteccion y seguimiento de
diversas patologias. Pero a pesar de su gran utilidad no es
un estudio carente de complicaciones, que por su gravedad
deben ser pesquisadas. Los recaudos para tener en cuenta
con este estudio surgen de dos entidades: el estado clinico
del paciente y la preparacion colonica.

ESTADO CLINICO DEL PACIENTE

La condicion clinica del paciente merece ser evaluada en
detalle ya que existen situaciones que determinaran la mo-
dificacion de la conducta pericolonoscopia. Esto se lleva a
cabo en la entrevista de evaluacion prequirurgica. En algu-
nos casos se requeriran interconsultas y estudios especia-
les (espirometria, estudios cardioldgicos, etc.), por eso es
fundamental que el paciente concurra con suficiente ante-
lacion a esta entrevista.

La medicacion crénica del paciente es evaluada ya que al-
gunos medicamentos deben ser suspendidos. Por ejemplo
los antihipertensivos IECA y ARAII? facilitan las com-
plicaciones renales relacionadas con el laxante de fosfato
sodico y la hipotension durante la induccion anestésica.
Los hipoglucemiantes orales se discontintian durante la
dieta liquida y los pacientes insulinizados deben vigilar
estrechamente la glucemia para evitar episodios de hipo-
glucemia.

Los casos de coagulopatia idiopatica o farmacologica de-
ben ser estudiados por el hematdlogo para analizar la con-
ducta terapéutica tendiente a minimizar la posibilidad de
hemorragia/trombosis. Los periodos de suspension son
prolongados en medicamentos como el cilostazol 10-15
dias y la AAS y clopidogrel 7 dias.!

Hay condiciones patologicas que requieren internacion
para la preparacion colonica por el elevado riesgo de
complicaciones o de descompensacion: estenosis aortica
y mitral severas, cardiomiopatia hipertréfica obstructiva,
insuficiencia cardiaca descompensada, angina inestable,
hipertension pulmonar severa. También estd indicada en
el anciano que vive solo para su supervision.

Los pacientes con compromiso respiratorio severo y con
miastenia gravis reciben internaciéon posprocedimiento
bajo anestesia, para control y tratamiento de potenciales
complicaciones respiratorias.!

PREPARACION COLONICA

Se utiliza en procedimientos como cirugias de colon, gine-
cologicas, urologicas y de columna lumbosacra, y también
en estudios coldnicos o de abdomen inferior. Este procedi-
miento tiene como objetivo realizar la limpieza intestinal
mediante la combinacion de laxantes y dieta.

DIETA

La dieta consiste en 24 horas de comidas sin fibras (fru-
tas, verduras) ni lacteos, seguida de 24 horas de dieta li-
quida (infusiones, gelatina, bebidas isotonicas, caldo y
jugos colados).

LAXANTES

Los laxantes actualmente utilizados son las soluciones
de polietilenglicol (Barex®, Adital®) y de fosfato sodi-
co (Fosfodom®, Fosfoadital®, Silaxa®, Dicofam®, Crono-
max®, Fosfacol®, Gadolax®), que act@ian mediante la re-
tencion osmotica de liquidos en la luz intestinal, generan-
do una diarrea intensa.’# También se suele usar bisacodilo
en combinacion con los anteriores (Barex kit®, Fosfodom
kit®). Pero es importante tener presente que no estan exen-
tos de complicaciones y contraindicaciones. Todos ellos
estan contraindicados en obstruccion intestinal, perfora-
cion intestinal, ileo paralitico, impactacion fecal y en pro-
ceso infeccioso intestinal.

COMPLICACIONES DE LA PREPARACION

COLONICA

» Nauseas-vomitos.

* Deshidratacion, se estima una pérdida promedio
de 3 a 4 litros de fluidos.>¢

* Alteraciones electroliticas por los factores anteriores
y los agentes laxantes.

» Isquemia miocardica,” arritmias cardiacas.?®

» Hipotension.

* Hipoglucemia.

Para evitarlas utilizamos la siguiente estrategia:
Nauseas-vomitos: administracion de 10 mg de metoclo-
pramida una hora antes de la toma del laxante.
Hipotension y deshidratacion: ingesta oral de liquidos cla-
ros (4 litros) hasta 2 horas antes de la anestesia para evitar
la aspiracion pulmonar del contenido géstrico.>!°
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Hipoglucemia: mediante el suministro de azicar o miel
con las infusiones.

CARACTERISTICAS Y CONTRAINDICACIONES

DE LOS LAXANTES

Polietilenglicol

La solucion de 4 litros contiene: polietilenglicol (PEG);
cloruro de sodio; cloruro de potasio; bicarbonato de so-
dio y sulfato de sodio anhidro. La dosis es de 250 mL ca-
da 15 minutos. Esta sustancia tiene como inconveniente
la baja tolerancia de los pacientes debido a la cantidad y
el sabor. El PEG no se absorbe’ pero si lo hacen los otros
componentes de la formula que pueden generar alteracio-
nes electroliticas como aumento del sodio sérico (Na) o
disminucion del potasio (K). Los pacientes con intoleran-
cia al PEG por nauseas y vomitos deben recibirla a través
de sonda nasogastrica a una velocidad de 20-30 mL/min
(1.2-1.8 litros/hora).

Bisacodilo

El efecto laxante se produce por estimulacion de la mus-
culatura lisa intestinal incrementando el peristaltismo. Se
metaboliza en higado y se excreta por rifién. Esta contra-
indicado en la insuficiencia renal y enfermedades inflama-
torias intestinales (colitis ulcerosa, Crohn).

Fosfato sédico (NaP)

La dilucion de fosfato sodico comparada con el plasma
presenta 34 veces la concentracion de sodio, 2000 veces
la cantidad de fosfato y una osmolaridad 30 veces ma-
yor.!' La dosis es de 2 tomas de 45 mL (30 g) diluidos en
200 mL de agua cada una.'? El 28% del fosfato ingerido
es absorbido por el intestino® " y retenido en el organismo
hasta 18 horas,' por eso el intervalo entre dosis debe ser
mayor de 5 horas.® Se excreta por rifién.'"'” No debe inge-
rirse concentrado ni superar las 2 dosis (60 g/90 mL),%!8-!
porque aumenta el porcentaje absorbido y la posibilidad
de complicaciones. Tampoco debe ser combinado con
enemas de fosfato sodico (Enemol®, Tekfema®, Protone-
ma®) ya que asi se supera la dosis maxima permitida.>!”!

Complicaciones

La administracion de fosfato sodico genera elevacion plas-
matica de fosforo, sodio, cloro, hematocrito y de la osmo-
laridad sérica.® También se asocia a hipocalcemia, hipopo-
tasemia y acidosis metabolica.’ La incidencia de hiperfosfa-
temia que genera la sobrecarga de fosfato en pacientes bien
hidratados y sin condiciones facilitadoras es alta (87%),!!
pero en general es bien tolerada sin consecuencias a corto
y largo plazo.>**%

Sin embargo se han descripto casos de hiperfosfatemia se-
vera,>? que puede poner en peligro la vida del paciente.
Se presenta en las siguientes condiciones:
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* Incremento de la absorcion del fosfato (disminucion
del transito intestinal, obstruccion intestinal, megaco-
lon, enfermedad de Crohn, colitis ulcerosa).

* Disminuciéon de su excrecion (insuficiencia renal).

* Reduccion de la perfusion vascular intestinal (insufi-
ciencia cardiaca congestiva, colitis isquémica), ascitis."”

* Alteracion del metabolismo fosfocalcico (hiperparati-
roidismo, nefrocalcinosis, calciuria).

» La administracion de dosis > 60 g (2 frascos).

* Deshidratacion, especialmente en ancianos y en muje-
res (reduccion del filtrado glomerular, menor volumen
de agua corporal total).'”*

La sintomatologia es de aparicion temprana (6-10 h)*'%1

y depende de la hipocalcemia secundaria al aumento del

fosfato sanguineo (tetania, arritmias, hipotension arterial,

retraso en el despertar anestésico, somnolencia, irritabili-
dad neuromuscular, flaccidez, arreflexia, dolor abdomi-
nal, taquicardia, taquipnea, etc.). En diferentes trabajos la

incidencia de hipocalcemia varia entre el 29 y el 36%.!"

El cuadro electrolitico caracteristico es:

* Hipocalcemia resultante de la ligadura del calcio (Ca)
al alto nivel de fosforo (P), acompaifiada de calcifica-
cion extradsea especialmente en rifion.

* Hipernatremia, debida a la absorcion intestinal de so-
dio y est4 exacerbada por la deshidratacion.'”!

* Hipopotasemia: surge del intercambio colénico entre
los iones de Na y K, con pérdida de los ultimos hacia
la luz intestinal.>*>?%3? Ademés la hipovolemia por la
pérdida de fluidos lleva a un hiperaldosteronismo se-
cundario que aumenta la pérdida de potasio.

» Acidosis metabolica causada por: pérdida intestinal
de bicarbonato, alteracion del mecanismo celular de-
pendiente del fosfato y por el exceso de P en forma de
acidos inorganicos.

El tratamiento se realiza con quelantes de fosfato, hidra-
tacion para promover la excrecion renal, insulina para fa-
cilitar el recambio celular de fosfato, y puede requerir he-
modialisis.'” La correccion de la acidosis mediante solu-
ciones alcalinas puede derivar en alcalosis, empeorando
la sintomatologia al disminuir el Ca ionizado por su union
con proteinas plasmaticas; el exceso de Ca incrementa la
precipitacion renal. La normalizacion de las alteraciones
metabodlicas y electroliticas lleva entre uno y varios dias
seglin el estado de la funcion renal.* Se han informado ca-
sos fatales.®33-3¢

Este cuadro de hiperfosfatemia severa es de dificil trata-

miento, por eso hay que poner el acento en la prevencion

mediante una correcta seleccion de los pacientes que re-
cibiran NaP.

Insuficiencia renal por fosfato. El fosforo es eliminado

por el rifién en combinacion con el Ca, el exceso de cris-

tales de fosfato de calcio favorece su deposito renal ge-
nerando nefrocalcinosis e insuficiencia renal. Aunque su
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incidencia es mayor en pacientes con las patologias antes
mencionadas, se han observado casos en pacientes con
funcion renal normal.®*!42237 La deplecion de volumen
es un factor de riesgo adicional, ya que la disminucion
del volumen intravascular aumenta la reabsorcion tubular
de agua favoreciendo la precipitacion de los cristales.'*
La insuficiencia renal por fosfato se presenta de dos mane-
ras, una es de aparicion temprana y se desarrolla pocas ho-
ras o dias después de la ingesta de NaP. Es un componente
mas del sindrome sistémico asociado a la hiperfosfatemia-
hipocalcemia. En ella son frecuentes valores de creatinina
de 3.9 mg/dL y no presenta proteinuria.'>-*

La segunda variante se presenta mucho mas tarde, gene-
ralmente después de semanas, con sintomas leves e ines-
pecificos, elevacion leve de creatinina y proteinuria. Los
niveles de fosfato y calcio son normales.? La biopsia re-
nal de estos pacientes muestra nefrocalcinosis con dafo
difuso tubular distal y de tubos colectores, con depdsito
abundante de fosfato de calcio.” El 19% de los pacientes
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estudiados por Markowicz y cols.!” desarrollaron enfer-
medad renal terminal entre 9 y 18 meses después de la
ingesta de NaP, y, aunque la funcion renal mejoro en el
resto, el 100% permanecieron en insuficiencia renal. Ca-
sais y cols. no encontraron evidencias de dafo renal du-
rante los 2 afos posteriores a la administracion de NaP en
100 pacientes sin contraindicacion para el laxante y con
hidratacion oral de 4 L de liquidos.? Estos resultados su-
brayan la importancia de evitar la administracion de NaP
en pacientes con contraindicacion y de administrar una
adecuada hidratacion oral.

El analisis de los factores que contraindican la administra-
cion de fosfato sodico en los pacientes pre-VCC y prequi-
rargicos es realizado por los anestesidlogos en los consul-
torios de evaluacion prequirurgica, pero es importante que
la comunidad médica del Hospital Italiano esté alertada de
las contraindicaciones para el NaP y el bisacodilo ya que
estos medicamentos también son de indicacion corriente
en pacientes no quirdrgicos.

Factor Riesgo

Solucion

PREPARACION
COLONICA

Deshidratacion

Hipotension

24 h hidratacion oral con 4 litros de liquidos claros,
bebidas isoténicas y caldo desgrasado.
Se suspende 2 horas antes de la intervencion

Hipoglucemia

Hidratacion oral con aztcar o miel

Nauseas-vomitos

Metoclopramida 10 mg

FOSFATO SODICO
Hiperfosfatemia

Hipocalcemia y paro cardiaco
Insuficiencia renal

Nefrocalcinosis

No administrar en:

Enfermedad renal

Anteced. de calculos renales de Ca
Hiperparatiroidismo-Hipercalciuria
Obstruccién intestinal

Disminucién motilidad intestinal
Colitis ulcerosa

Crohn

Insuficiencia hepatica

BISACODILO No administrar en:
Insuficiencia renal
Colitis ulcerosa
Crohn
PACIENTE Estenosis adrtica severa
Estenosis mitral severa
Cardiopatia hipertréfica obstructiva Internacién pre y/o post-VCC
Insuficiencia cardiaca congestiva en sala de cuidados intensivos
Angina inestable
Miastenia gravis
Patologia respiratoria severa
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