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RESUMEN 

INTRODUCCIÓN: La colonoscopia es un estudio indicado para el diagnóstico de diversas 

enfermedades del colon. Dentro de sus ventajas incluyen alta sensibilidad para detectar 

cáncer, todos los tipos de lesiones precancerosas, entre otras enfermedades. Su eficacia 

depende de una adecuada preparación colónica, la capacidad del operador y el equipo de 

endoscopia. 

OBJETIVOS: Comparar la eficacia en la preparación colónica con la utilización de 1 dosis 

de 2 mg de prucalopride más 2 litros de polietinelglicol (PEG) contra la dosis habitual de 4 

litros de PEG. 

MATERIAL Y MÉTODOS: Estudio piloto prospectivo, aleatorizado, ciego simple y 

unicéntrico. Realizado en el Hospital General de Mexicali. Se Incluyeron sujetos mayores 

de 18 años sometidos a colonoscopia que aceptaran participar y otorgar su 

consentimiento informado por escrito, durante el período comprendido de febrero 2015 a 

diciembre 2017. Se dividieron en 2 grupos: (grupo A: PEG y grupo B: Prucalopride + 

PEG). A través de una entrevista se obtuvo información relacionada: edad, género, 

diabetes mellitus, hipertensión arterial, motivo de colonoscopía y efectos adversos. Se 

aplicó Escala de Boston valorada por   2 endoscopistas expertos para evaluar la 

preparación. Se utilizó una comparación de medias con prueba t para las variables edad y 

escala de limpieza colónica Boston. Para variables categóricas se realizó comparación de 

proporciones en matriz 2x2 con X2 y Fisher. 

RESULTADOS: En el estudio se incluyeron un total de 38 pacientes, los cuales se 

sometieron a limpieza colónica. 21 en el grupo A, 17 grupo B. La media de edad fue de 

52.67 años en el grupo A y 46.12 años en grupo B.  No existió diferencia estadísticamente 

significativa en la eficacia de la preparación colónica de ambos grupos de acuerdo a la 

escala de Boston: Grupo: A : Boston: 6.45 contra el grupo B:  6.41 con una p: 0.95. En 

ambos grupos: predominó el género femenino y pacientes sin comorbilidades, así mismo 

la mayoría respondió que aceptaría una preparación en el futuro. No contamos con 

evidencia estadísticamente significativa de alfa = 0.05 para demostrar diferencia entre las 

intervenciones. 

DISCUSIÓN: No se puede descartar hipótesis, hasta completar con tamaño de muestra 

que se planteó al inicio del estudio. 

CONCLUSIÓN: Los resultados sugieren la posibilidad de una alternativa viable a la 

preparación habitual, se necesita mayor muestra para obtener un resultado 

estadísticamente significativo. 

Palabras clave: colonoscopia, limpieza colónica, prucalopride, polietinilglicol. 



5 
 

INTRODUCCIÓN 

La colonoscopia es el estudio indicado para el diagnóstico de diversas 

enfermedades del colon, como el cáncer colorectal, colitis ulcerativa, enfermedad 

de Crohn, Colitis pseudomembranosa, enfermedad diverticular, sangrado de tubo 

digestivo bajo, entre otras (1). 

La colonoscopia es el mejor estudio para el escrutinio del cáncer colorrectal 

y lesiones precursoras.  Algunos estudios sugieren que la colonoscopia pudiera 

reducir la mortalidad por cáncer colo-rectal hasta en un 50% con una indicación de 

colonoscopia cada 10 años a toda población mayor a 50 años de edad con riesgo 

promedio (2). 

Las ventajas de la colonoscopia incluyen alta sensibilidad para la detección 

del cáncer, todos los tipos de lesiones precancerosas, diagnóstico y tratamiento de 

lesiones únicas (pólipos, úlceras entre otros) y largos intervalos de vigencia entre 

cada estudio, en personas con resultado normal (10 años). (3) 

Su eficacia en la detección de lesiones tempranas depende, entre otras 

cosas, de una adecuada preparación del colon además de otras tales como el 

volumen de procedimientos del médico, el medio donde se realiza (privado o 

institucional), la especialidad del médico que la realiza. Existen múltiples métodos 

de preparación colónica a nivel internacional, no comercializados todos en México. 

Los métodos actuales disponibles para preparación del colon, son generalmente 

mal tolerados por los pacientes. 

Es de suma importancia encontrar un método de preparación colónica 

mejor tolerado, para poder incrementar la eficacia de la colonoscopia y disminuir 

morbimortalidad y costos. 
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ANTECEDENTES 

Recientemente algunos estudios analizan alternativas de preparación colónica, e 

incluyen: 

a) Regímenes de dosis divididas. 

b) Soluciones de bajo volumen. 

a) Soluciones con terapias adjuntas que aceleren el tránsito intestinal;   

Bisacodil, Mosaprida, Itoprida, Cisaprida, Lubiprostona, Tegaserod y otros. 

Los resultados reportados de diversos estudios indican una mejor tolerancia 

y menor intensidad de síntomas adversos secundarios a la preparación, con el uso 

de soluciones de menor volumen y medicamentos que aceleren el tránsito 

intestinal; dichos estudios han obtenido diferentes resultados (3,4). 

Actualmente, la mayoría de los métodos de preparación colónica, se basan 

principalmente en el uso de grandes volúmenes de polietilenglicol (PEG), los 

cuales son pobremente tolerados por el paciente. En México hay escasos reportes 

de la literatura en relación a los métodos de preparación, motivo por el cual es 

necesario valorar la tolerancia y eficacia de otros métodos de preparación colónica 

en nuestra población5. 
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MARCO TEÓRICO 

La eficacia de la colonoscopia depende entre otras de una adecuada 

preparación colónica, que permitirá no omitir diagnósticos que puedan influir en la 

morbi-mortalidad del paciente y generen mayores costos médicos a las 

instituciones. (6-8). 

El grado de limpieza intestinal depende de: 

 Tipo de preparación utilizada. 

 Patología colónica y extracolónica. 

 Tolerancia a la preparación. 

El instrumento utilizado para medir la limpieza colónica fue la escala de Boston 

el cual se validó en el año 2010 9, 10, y consiste en el estudio del colon divido  en 3 

segmentos (derecho; incluyendo ciego y colon ascendente, transverso; incluyendo 

flexiones (ángulos) hepáticas y esplénicas, e izquierdo; incluido el colon 

descendente, sigmoides y recto), cada segmento con una calificación del 0-3 

según el grado de limpieza. 

0: Colon no preparado, mucosa no visible por heces solidas que no se 

pueden     remover. 

1: Parte de la mucosa visible y otras partes no visibles por heces no 

removibles. 

2: Cantidad mínima residual de heces  con pequeños fragmentos o líquido 

opaco, absorbible, pero mucosa del colon observada adecuadamente. 

3: Mucosa intestinal visible completamente, sin restos visibles, pequeños 

fragmentos y líquidos opacos. 

Los pacientes deben someterse   a un protocolo de preparación colónica 

rápida y sin provocar alteraciones macroscópicas o histológicas de la mucosa 

colónica que no induzca alteración hidro-electrolítica y procurar el menor malestar 

posible al paciente. 
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El porcentaje de los pacientes con una preparación adecuada con el 

método habitual de 4 litros de PEG varía entre 51-82% aunque existen diferentes 

resultados en estudios previos con menor cantidad (2 litros) y laxantes los cuales 

no mostraron diferencia estadísticamente significativa en relación a la tolerancia y 

efectos adversos.(11) 

Los agentes disponibles para la preparación se dividen en: isosmóticos 

(polietilenglicol), hiperosmóticos (fosfato de sodio, citrato de magnesio) y 

estimulantes (senna, bisacodilo, metoclopramida). 

El polietilenglicol (PEG) de nombre comercial Nulytely o Golitely, es una 

sustancia iso-osmolar no absorbible, sin secreción intestinal neta que fue 

desarrollada desde 1980 (12). 

Ha demostrado ser más efectiva que enemas, restricciones dietéticas y 

preparaciones a base de manitol y es más seguro que otras preparaciones, ya que 

no causa alteraciones hidroelectrolíticas. (13) 

El método de preparación colónica más usado debido a su mejor perfil de 

seguridad y eficacia es el de 4L de (PEG) un día previo al procedimiento. 

El PEG es una sustancia osmóticamente activa que produce un efecto 

catártico importante y es seguro utilizarlo incluso en pacientes con insuficiencia 

renal, cardiaca o hepática. 

Nulytely es una de sus preparaciones comerciales disponible en México y  

está compuesto por 65 mEq/Lt de sodio, 5 mEq/Lt de potasio, 53 mEq/Lt de cloro, 

17 mEq/Lt de bicarbonato, 105 grs/Lt de polietilenglicol. 

Modalidades de administración:   

 Solución PEG 4L: se administran 240 ml cada 10-15 minutos un día antes 

del estudio hasta completar 4 litros a partir de las 20:00 horas. 

 Solución PEG dosis dividida: 2-3 L una noche previa y 1-2 L la misma 

mañana del estudio y aguardar un minimo de 3 horas para realizar el 

procedimiento. 
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Frecuentemente los pacientes refieren síntomas como náusea, vómito, 

distensión y dolor abdominal, lo cual genera poca tolerancia a la preparación con 

grandes cantidades. Esto es debido al gran volumen de la solución y a su sabor 

poco apetecible, motivo por el cual se ha pensado en fármacos que ayuden a la 

preparación, reduciendo el volumen. 

Entre las sustancias que se han empleado como adyuvantes de las soluciones 

orales, están los procinéticos, suponiendo que al favorecer el tránsito intestinal se 

asociarán a un mayor grado de limpieza. (11) 

El Prucalopride es un agonista selectivo de alta afinidad de receptores 5-HT4 

que facilita la neurotransmisión colinérgica y excitatoria no-adrenérgica, no-

colinérgica, con las siguientes características: 

 Estimula contracciones propagadas de gran amplitud en el colon. 

 Mejora la propulsión colónica y acelera el vaciamiento de colon ascendente. 

 Acelera el vaciamiento gástrico y el tránsito de intestino delgado. (15-17) 

 Ha sido comprobada su eficacia para la constipación crónica, demostrando 

mejoría en la frecuencia y consistencia de las evacuaciones. (15,16)     

 Mejora síntomas como el estreñimiento, dolor y distensión abdominal. 

 Utilizado para el tx del síndrome de intestino irritable (variedad 

estreñimiento) y el estreñimiento funcional con resultados muy buenos 

(aunque no ha sido aprobado por la FDA  pero si por la EMA). (14-17) 

 Efectos adversos: cefalea, dolor abdominal, náusea y diarrea (20 %) al 

inicio de la terapia y desaparecen a los pocos días del tratamiento (17). 

 Otros efectos adversos: mareo, fatiga, dolor lumbar y palpitaciones; 2-3% 

aproximadamente. (17) 

 

 

 

 



10 
 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN:  

Al contar con limitados estudios de la literatura en México, respecto al uso 

de métodos de preparación colónica, por medio de este estudio podremos obtener 

información valiosa para el Hospital General de Mexicali. 

De esto, derivamos la siguiente pregunta de investigación 

¿Será posible obtener la misma o mejor  calidad de preparación colónica, 

con una preparación diferente a la estandarizada de menor volumen? 

• JUSTIFICACIÓN: 

Se ha generado la necesidad de utilizar mejores soluciones para la 

preparación de colon. 

El encontrar este tipo de preparación permitirá: 

 Reducir el costo de la misma (dos sobres menos de polvo). 

 Disminuir efectos adversos en los pacientes. 

 Impacto en costos institucionales, al reducir el número de procedimientos, 

por mala preparación colónica. 

 No sacrificar los índices de detección de lesiones colónicas. 
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OBJETIVOS: 

OBJETIVOS GENERALES: 

 Investigar la diferencia en eficacia entre 2 preparaciones de limpieza 

colónica. 

 Comparar la tolerancia de las preparaciones colónicas. 

 Determinar la frecuencia de hallazgos endoscópicos. 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 

1. Determinar la eficacia de la preparación colónica según el grado de 

limpieza intestinal,  evaluada de acuerdo a la escala de Boston. 

2. Estimar la frecuencia de presentación de los síntomas adversos en los dos 

métodos, durante la preparación.   
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HIPÓTESIS 

HIPÓTESIS NULA 

• La combinación de 2 L de PEG más una dosis de Prucalopride es igual de 

eficaz que 4L de PEG para la preparación colónica de pacientes sometidos a 

colonoscopia. 

HIPÓTESIS ALTERNA 

• La combinación de 2 L de PEG más una dosis de Plucalopride no es igual 

de eficaz que 4 L de PEG para la preparación colónica de pacientes sometidos a 

colonoscopia. 
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DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN 

METODOLOGÍA 

Diseño del estudio 

Estudio clínico, aleatorizado, comparativo, ciego simple, unicéantrico. 

2. Universo    

Pacientes con indicación para colonoscopia derecho-habientes del Hospital 

General de Mexicali 

3. Tamaño de muestra: 

Suponiendo un muestreo aleatorio y condiciones que garanticen la normalidad 

aproximada de la distribución de porcentaje, en una muestra infinita en el que no 

se conoce  el número de sujetos, pero si el porcentaje esperado de resultados: 

 N= (1,96)(.70)(.30)/ 0.05(2)= 120 

• Tamaño de muestra: 120 
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VARIABLES 

Variable Dependiente. 

 Limpieza Colónica. 

 Frecuencia de hallazgos 

Variables Independientes. 

 Edad 

 Género 

 Hipertensión Arterial 

 Diabetes Mellitus 

 Motivo de la colonoscopia 

 Sedación 

 Efectos adversos (Cefalea, nauseas, vómito,  dolor abdominal)  y efectos 

adversos severos: Reacción anafiláctica, sangrado, muerte. 

DEFINICIÓN OPERATIVA DE LAS VARIABLES. 

 

Variable Concepto Indicador Escala Tipo de 

Variable 

Fuente 

Limpieza 

colónica 

Escala validada 

(Boston) para la 

valoración de 

limpieza 

colónica 

 

Escala del 0-9 

siendo el 9 el 

mayor grado 

de limpieza 

 

Media del 

valor entre 

los 2 grupos 

Cuantitativa 

Discreta 

Cuestionario 

Género   1:Femenino. 

2:Masculino. 

Cualitativa 

Nominal 

Cuestionario 

Edad Tiempo 

transcurrido 

Años 18-85 años Cuantitativa Cuestionario 
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desde el 

nacimiento 

 

cumplidos Discreta 

Sedación Medicamentos 

para la sedación 

Midazolam 

Fentanil 

Popofol 

Midazolam 

Fentanil 

propofol 

 

 

 

Cuantitativa 

discreta 

Cuestionario 

Motivo de la 

colonoscopia 

Indicación para 

la colonoscopia 

 

 

 

Indicaciones 

STDB 

Cáncer  

Otros 

 

 

 

Cuestionario Cualitativa 

Nominal 

Cuestionario 

Hipertensión 

Arterial 

Sistémica 

Elevación 

crónica y 

sostenida de la 

presión arterial 

 

 

 

 

Presión 

arterial 

sistémica en 

mmHg 

Ausente o 

Presente 

Cualitativa 

Nominal 

Formato de 

Valoración 

Preanestésica 
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Variable Concepto Indicador Escala Tipo de 

Variable 

Fuente 

Diabetes 

Mellitus 

Conjunto de 

trastornos 

metabólicos que 

se caracteriza 

por la elevación 

de la glucemia 

Niveles de 

glucosa en 

sangre en 

mg/dL 

Ausente o 

Presente 

Cualitativa 

Nominal 

Formato de 

Valoración 

Preanestésica 
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Instrumentos de recolección de datos 

Instrumentos de medición: 

 Escala de Boston para valorar el grado de limpieza intestinal. 

Criterios de inclusión 

 Pacientes con edad mayor a 18 años. 

 Con indicación para realizar colonoscopia. 

 Deseo de participar voluntariamente. 

 Firmar la carta de consentimiento informado. 

Criterios de Exclusión  

 Íleo u obstrucción intestinal mecánica. 

 Vaciamiento gástrico afectado. 

 Incapacidad física o mental que impidan adherencia a las 

intervenciones evaluadas. 

 Enfermedad cerebrovascular con discapacidad severa 

 Estreñimiento severo (menos de 2 evacuaciones por semana) 

 Infarto agudo de miocardio en los últimos 2 meses o síndrome 

coronario agudo. 

 Inestabilidad hemodinámica. 

 Sospecha de abdomen agudo. 

 Sospecha de perforación intestinal. 

 Sospecha de isquemia mesentérica. 

 Enfermedades hemorrágicas. 

 Diverticulitis complicada. 
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 Hemorroides trombosada aguda. 

 Negativa para firmar el consentimiento informado. 

 Anormalidad anatómica secundaria a una cirugía 

 Fármacos que modifiquen el tránsito intestinal (procinéticos, 

antidepresivos tricíclicos, etc.) 

 Hipotiroidismo descontrolado. 

 Diabéticos con enteropatía autonómica severa. 

Eliminación         

 Pacientes que presenten alguna anormalidad anatómica durante la 

colonoscopia, que impida acceso al ciego. 

 Pacientes que no tomaron la preparación colónica completa y exista 

evidencia de colon mal preparado. 

 Pacientes que deseen ser eliminados del estudio. 
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Análisis estadístico 

Se realizó comparación de medias con prueba t para las variables "edad" y 

"Escala de limpieza colónica" por intervenciones "A" y "B". 

Comparación de proporciones en matriz 2x2 con X2 y Fisher para las variables 

categóricas "género" "Hipertensión arterial sistémica" “Diabetes Mellitus 2"  "en el 

futuro aceptaría esta preparación" “Efectos adversos" y  "Motivo de colonoscopia" 

VARIABLES ESTUDIADAS PRUEBA ESTADISTICA 

Género Comparación de proporciones en matriz 

2x2 con X2 y Fisher 

Edad Comparación de medias con prueba t 

Diabetes Mellitus Comparación de proporciones en matriz 

2x2 con X2 y Fisher 

Hipertensión arterial Comparación de proporciones en matriz 

2x2 con X2 y Fisher 

Motivo de colonoscopia Comparación de proporciones en matriz 

2x2 con X2 Fisher 

En el futuro aceptaría esta preparación Comparación de proporciones en matriz 

2x2 con X2 y Fisher 

Efectos adversos Comparación de proporciones en matriz 

2x2 con X2 y Fisher 

Endoscopistas Comparación de proporciones en matriz 

2x2 con X2 

Escala de Limpieza colónica Comparación de medias con prueba t 
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PROCEDIMIENTO 

Durante el período comprendió de Febrero 2015 a Diciembre 2017 en el 

Hospital General de Mexicali se realizó un estudio prospectivo, aleatorizado, ciego, 

simple y unicéntrico. 

Se distribuyeron aleatoriamente los pacientes en dos grupos (1:1). Los 

cuales recibieron información escrita y verbal del tipo de preparación. (Previa 

autorización por el paciente a través de consentimiento informado). 

 Grupo A: 4 Litros de polietinelglicol (PEG) a partir de las 22:00 horas 

del día previo a colonoscopia. 

 Grupo B: 2 Litros de PEG a partir de las 20:00 horas con prucalopride 

1 tableta de 2 mgs a las 22:00 horas del día previo a la colonoscopia. 

Se realizó recopilación de datos por personal de salud (Médicos y 

enfermeros adscritos al servicio de endoscopia). 

Los pacientes fueron llevados a colonoscopia y posteriormente se recabó 

resultado de escala de Boston la cual se dictó por médicos especialistas en 

endoscopia con una experiencia de más de 10 años y 200 procedimientos. 

Los datos de los sujetos participantes fueron recolectados por personal de 

salud utilizando una hoja de captura de información especialmente diseñada, que 

incluyó las variables de interés (género, edad, motivo de colonoscopía, escala de 

limpieza colónica Boston, efectos adversos (sangrado, vómito, diarrea, distensión 

abdominal, dolor abdominal, reacciones alérgicas), hipertensión arterial, diabetes 

mellitus, sedación). 

La información fue capturada en una hoja de cálculo electrónica. 
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ASPECTOS ÉTICOS 

Al tratarse de un ensayo clínico que tiene como población de estudio al 

adulto con indicaciones especificas se asegura que los pacientes entiendan las 

instrucciones correctamente y que se entiendan los riesgos y beneficios de ambas 

intervenciones por lo que se diseñó un consentimiento informado para evitar 

confusiones y con la capacidad de firma de varios testigos. Así mismo hay que 

tener en cuenta la capacidad para la toma de decisiones del paciente y su estado 

general de cuidado en casa ya que podría ser un factor de riesgo para la falla de la 

preparación. 

 

Dentro de la información obtenida brindada por el paciente cabe destacar la 

posible necesidad de nuevo procedimiento de no presentar una adecuada limpieza 

colónica en ambos grupos informándose el porcentaje de colonoscopias fallidas 

según las bibliografías. 
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RESULTADOS 

En el estudio se incluyeron un total de 38 pacientes, los cuales se sometieron a 

limpieza colónica. 21 de los pacientes recibieron Nulytely 4 litros (grupo A), 17 

Prucalopride+PEG de volumen reducido 2 litros (grupo B). (Gráfica 1) 

La tabla 1 resume las características basales de los pacientes del estudio donde 

no se mostró diferencia estadísticamente significativa de alguna variable entre los 

grupos. (Tabla 1) 

En ambos grupos predominó el género femenino: Grupo A 76% de mujeres, 24% 

hombres (Gráfica 3). Grupo B  59% mujeres y 41% hombres. (Gráfica 4). 

La media de edad fue de 52.67 años en el grupo A y 46.12 años en grupo B 

(P:0.15). (Gráfica 5). 

Predominan los pacientes sin comorbilidades. 

Se observan porcentajes similares con Hipertensión arterial en ambos grupos: 

28.6% en grupo A y 29.4% en grupo B. (Gráfica 6). 

33.3% del grupo A padecía Diabetes Mellitus vs 29.4 % del grupo B (p: 1.0). 

(Gráfica 7). 

Una mayor proporción de pacientes en el grupo B aceptaría una nueva 

preparación en el futuro en comparación con el grupo A: 82.4%vs 61.9%  sin 

embargo la diferencia no fue estadísticamente significativa (p:0.28). (Gráfica 8). 

No existió diferencia estadísticamente significativa en la eficacia de la preparación 

colónica de ambos grupos de acuerdo a la escala de Boston; grupo: A : Boston: 

6.45 contra el grupo B:  6.41 (p: 0.95) ( Gráfica 2, Figura 1.) 

Hubo una mayor proporción de efectos adversos relacionados con la preparación 

de mayor volumen (Nauseas, dolor abdominal y distensión), sin embargo, la 

diferencia no fue estadísticamente significativa (p: 0.7) (Gráfica 10) 

No existió deferencia estadísticamente significativa en el número de endoscopias 

realizadas por cada endoscopista (Tabla 3) 
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No se encontró diferencia estadísticamente en los hallazgos endoscópicos 

encontrados en los grupos (Gráfica 11) 
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CONCLUSIÓN: 

No se encontró diferencia estadísticamente significativa en la limpieza colónica 

con alguno de los dos métodos de preparación. 

Como era de esperarse el número de eventos adversos fué mayor en el grupo de 

la preparación que contenía el mayor volumen, sin embargo, esta diferencia no fue 

estadísticamente significativa. 

Los resultados sugieren una alternativa viable a la preparación habitual, sin 

embargo, se requiere un mayor tamaño de muestra para confirmar el resultado. 
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DISCUSIÓN 

Los resultados de este estudio piloto, indican que no existe diferencia en la 

eficacia de la limpieza colónica entre la preparación de volumen reducida (2 litros) 

acompañada de procinético y la preparación convencional  de 4 litros, de acuerdo 

a la evaluación con la escala de Boston.  

Sin embargo no se puede aceptar la  hipótesis nula, hasta completar el 

tamaño de muestra que se planteó en la metodología del estudio. 

La preparación del volumen reducido mostro mejor tolerabilidad sin alcanzar 

diferencia estadísticamente significativa. Los resultados concuerdan con los 

estudios previos, lo que apoya la posibilidad de encontrar mejores preparaciones 

colónicas. 

Es clara la necesidad de continuar el estudio para poder obtener un mayor 

número de pacientes, mejorando así la evidencia y potencia del trabajo. 

Entre las ventajas de nuestro  estudio se encuentran: 

A) El tipo de diseño: Prospectivo aleatorizado. 

B) Que se  trata de población mexicana representativa (Mestizos). 

C) Efectuado en un Hospital Mexicano de 2do nivel. 

D) Utilizar la Escala de Boston; La cual es la más y utilizada y validada 

internacionalmente. 

Entre las limitantes del estudio se encuentran el tamaño de la muestra y el ser 

realizado en una sola sede. 
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ANEXOS 

TABLA 1: 

 

VARIABLE 

 PEG 

(GRUPO A) 

PEG + 

PRUCALOPRIDE 

(GRUPO B) 

P 

Hombres  5 (23.8) 7 (41.2) 1.00 

Mujeres  16 (76.2) 10 (58.8) 

Edad  52.67 (13.23) 46.12 (14.04) 0.15 

HAS Si 6 (28.6) 5 (29.4) 0.31 

No 15 (71.4) 12 (70.6) 

DM Si 7 (33.3) 5 (29.4) 1.00 

No 14 (66.7) 12 (70.6) 

MC 

  

STDB 10 7 0.32 

  Cáncer 6 9 

Pólipos 3 0 

Otros 1 1 

DM: Diabetes mellitus, HAS: Hipertensión arterial, MC: Motivo de colonoscopia, 

STDB: Sangrado de Tubo Digestivo 
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GRÁFICA 1 

 

GRAFICA 2 

                   GRUPO A 6.45 VS 6.41 DEL GRUPO B   ( P:0.95 ) 
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GRÁFICA 3 
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GRÁFICA 5 

 

 

GRÁFICA 6 
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GRÁFICA 7 

 

 

                                                        P:1.0 

 

GRÁFICA 8 
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GRÁFICA 9 

 

                                                  P:0.32 

 

GRÁFICA 10 
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GRÁFICA 11: 

 

P: 0.32 

Figura 1. 

 

Figura 1. Gráfico de cajas comparando la Escala de Limpieza Colónica de 

Boston en ambas intervenciones. Grupo A: Med (IQ) 8.0 (5.0-8.0), mín 0.0, 

máx 9.0; Grupo B Med (IQ) 6.0 (5.0-8.0), mín 3.0, máx 9.0 
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Tabla 3: 

ENDOSCOPIAS REALIZADAS POR ENDOSCOPISTA. 

EDSC GRUPO A GRUPO B  

ENDC1 6 4     1.00 

 ENDC2 15 13 

 

ENDC: Endoscopista 
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Hoja de Recopilación de datos: 

 

HOSPITAL GENERAL DE MEXICALI 

SERVICIO DE ENDOSCOPIA DIGESTIVA 

 
Protocolo : La utilidad de una dosis de Plucalopride más 2L de Polietilenglicol (PEG) 

vs 4L de PEG para la preparación colónica de pacientes sometidos a colonoscopia 

recopilación . 

Cuestionario de de recopilación de datos .  

 

Nombre del paciente  ________________________________ 

Número de protocolo ________________________________ 

Fecha                          ________________________________ 

Realiza la encuesta      ________________________________ 
 

1. Nombre de paciente:  

 ______________________________________________________________________________ 

 

2. Edad: 

  __________________ 

 

3. Género : 

1. Masculino   2. Femenino .  

 

4. Educación:  

1. Basica (Primaria )  2. Secundaria   3. Preparatoria   4. Profeisonista.  

 

5. Enfemermedades cardiacas ( ICC, IAM, EVC  ) 

a) Si. Cuales ________________   b) No. 

 

6.  Diabetes mellitus 

a) Si  b) No 

 

7.  Hipertensión arterial Sístemica  

a) Si  b) No 

 

7. Otras enfermedades crónicodegeneratvias  

 a) Si, Cuales  _____________    b) No  

 

8. Alergia a medicamentos 

a) Si, Cuales  _____________    b) No 

 

9. Calificación de Boston:  

__________________________ 

 

10. Calificación de síntomas: 
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__________________________ 

 

11. Efectos secundarios mayores  

a) Si, Cuales  _____________  b) No  

 

12. Efectos secundarios menores  

a) Si, Cuales  _____________  b) No  

 

13,. Termino de tratamiento completo  

a) Si, Motivo   _____________    b) No 

 

13. Tipo de sedación durante  colonoscopia 

__________________________ 

 

14. Complicaciones durante colonoscopia  

2) No  b) No 

 

15. Ingesta de otros medicamentos  

a). Si , Cuales___________  b) No 
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Cuestionario Síntomas: 

 

HOSPITAL GENERAL DE MEXICALI 

SERVICIO DE ENDOSCOPIA DIGESTIVA 

 

 
Protocolo : Utilidad de una dosis de Prucalopride más 2L de Polietilenglicol (PEG) vs 

4L de PEG para la preparación colónica de pacientes sometidos a colonoscopia. 

Cuestionario de Síntomas durante la preparación colónica.  

 

Nombre del paciente  ________________________________ 

Número de protocolo ________________________________ 

Fecha                          ________________________________ 

Realiza la encuesta      ________________________________ 

 

 
a)  Durante la preparación ¿Ha sentido dolor de estómago?  

 1. Todo el tiempo  2. Casi todo el tiempo  3. Algunas veces  4. Rara vez  5. Nunca. 

 

b) Durante la preparación ¿Tuvo  sensación de plenitud abdominal ( estomago lleno) ?  

  1. Todo el tiempo  2. Casi todo el tiempo  3. Algunas veces  4. Rara vez    5. Nunca.  

 

c) Durante la preparación ¿Sintió aumento de volumen abdominal (empanzado …)?  

1. Todo el tiempo  2. Casi todo el tiempo  3. Algunas veces  4. Rara vez  5. Nunca.  

 

d). Durante la preparación ¿Notó  expulsión de gases por el recto? (peditos)   

1. Todo el tiempo  2. Casi todo el tiempo  3. Algunas veces  4. Rara vez  5. Nunca.  

 

e)  Durante la preparación ¿Tuvo  eructos?  

1. Todo el tiempo  2. Casi todo el tiempo  3. Algunas veces  4. Rara vez  5. Nunca.  

 

f)  Durante la preparación ¿ha sentido gruñidera de tripas?  

1. Todo el tiempo  2. Casi todo el tiempo  3. Algunas veces  4. Rara vez  5. Nunca. 

 

g) Durante la preparación ¿Cuántas evacuaciones diarreicas tuvo ?  

    _____________________ 

 

h)  Durante la preparación ¿Tuvo vómitos? 

1. SI      Cuantos ?  ______     2. No.  

 

i)  Durante la preparación ¿Ha sentido dolor de cabeza?  

1. SI 2. NO   

 

j). Durante la preparación ¿ha tenido debilidad o mal estar general ?  

1. Todo el tiempo  2. Casi todo el tiempo  3. Algunas veces  4. Rara vez  5. Nunca.  
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k)  Durante la preparación ¿Presentó nauseas?  

1. Todo el tiempo  2. Casi todo el tiempo  3. Algunas veces  4. Rara vez  5. Nunca.  

 

l). Durante la preparación ¿Notó lesiones en la píel? ( Rash )  

1.SI 2. NO.  
 

m)  Durante la preparación ¿ha tenido comezón? 

1. Todo el tiempo  2. Casi todo el tiempo  3. Algunas veces  4. Rara vez  5. Nunca.  

 

n). Durante la preparación ¿ha tenido sangre en las heces?  

1. Si    2. NO .  

 

o)  Durante la preparación ¿ha tenido agruras?  

1. Todo el tiempo  2. Casi todo el tiempo  3. Algunas veces  4. Rara vez  5. Nunca.  

 

p)  Durante la preparación ¿Tuvo  problemas para contener las heces?  

1. SI 2. NO   

 

q)  En general, ¿ Como califica las molestias de la preparación colónica ? 

1. Muy molestas   2. Poco molestas  3. Razonablemente Molestas  4. SIN MOLESTIAS 

 

r)  Si en el futuro tuvieran que realizarle otra colonoscopia 

1. Aceptaría esta preparación   2. Solicitaría  otra preparación 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Celular: 044 -68-61-57-27-34 
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1. Carta consentimiento informado 
 

HOSPITAL GENERAL DE MEXICALI 

Consentimiento informado para participar en estudio de investigación medica 

Utilidad de una dosis de Plucalopride más 2L de Polietilenglicol (PEG) vs 4L de PEG para la 

preparación colónica de pacientes sometidos a colonoscopia 

Investigadores: 

Dr. José Manuel Avendaño Reyes 

Dr. Humberto Soria Rivera 

 

Nombre del paciente: 

________________________________________________________________________ 

A usted se le está invitando a participar en este estudio de investigación médica. Antes de decidir si participa o 

no, debe conocer y comprender cada uno de los siguientes apartados. Este proceso se conoce como 

consentimiento informado. Siéntase con absoluta libertad para preguntar sobre cualquier aspecto que le 

ayude a aclarar sus dudas al respecto. Una vez que haya comprendido el estudio y si usted desea participar, 

entonces se le pedirá que firme esta forma de consentimiento. 

 

Objetivo del estudio 

Comparar la utilización de 1 dosis de 2mg de prucalipride más 2 litros de polietinelglicol (PEG) contra la dosis 

habitual de 4 litros de PEG 

 

Procedimientos 

En caso de aceptar participar en el estudio se le realizarán algunas preguntas sobre usted, entrara a una 

aleatorización para decidir cuál grupo estará, se le informara verbalmente y de manera escrita la manera 

adecuada de tomar los medicamentos, El día del estudios se recopilara la información por medio de un 

personal de salud previo al estudio para completar la hoja de datos. 

 

Participación y retiro 

• Su decisión de participar en el estudio es completamente voluntaria. 

• No habrá ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar la invitación. 

• Si decide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee, aun cuando el investigador 

responsable no se lo solicite, informando las razones de su decisión, la cual será respetada en su integridad. 

• No tendrá que hacer gasto alguno durante el estudio, es decir su participación no le generará gastos. 

• No recibirá pago por su participación. 

 

Privacidad y confidencialidad 

La información obtenida en este estudio, utilizada para la identificación de cada paciente, será mantenida con 

estricta confidencialidad por el grupo de investigadores. 

 

En caso de dudas o aclaraciones 

• En el transcurso del estudio usted podrá solicitar información actualizada sobre su participación el mismo, a 

los investigadores responsable del estudio (Dr. Soria Rivera Humberto Cel : 6861572734, 

drsoria777@gmail.com) 

•En caso de dudas sobre sus derechos por participar en un estudio de investigación clínica, usted podrá 

contactar al Comité de Ética en Investigación del Hospital General de Mexicali  
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Declaración del Consentimiento Informado 

Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participación, puede, si así lo desea, firmar la Carta 

de Consentimiento Informado 

Yo, ____________________________________ he leído y comprendido la información anterior y mis 

preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. He sido informado y entiendo que los datos 

obtenidos en el estudio pueden ser publicados o difundidos con fines científicos.  

Convengo en participar en este estudio de investigación. Recibiré una copia firmada y fechada de esta forma 

de consentimiento. 

 

 

 Datos del participante 

 

 

Nombre y apellidos del participante 

 

___________________________________________________________                   

_____________________ 

Dirección                                                                                                                                       Teléfono 

 

 

 Datos de quien realiza el proceso de obtención de consentimiento 

 

 

Nombre y apellidos 

 

___________________________________________________________                   

_____________________ 

Dirección                                                                                                                                       Teléfono 

 

 

 Testigo 1 

 

___________________________________________________________                

_______________________ 

Nombre y apellidos del Testigo                                                                                     Relación/Parentesco con  

                                                                                                                                                 Participante 

 

___________________________________________________________                   

_____________________ 

Dirección                                                                                                                                       Teléfono 

 

___________________________________________________________                 

_____________________ 

Firma del Testigo                                                                                                               Fecha (día/mes/año) 

 

 

 Testigo 2 

 

___________________________________________________________                

_______________________ 

Nombre y apellidos del Testigo                                                                                     Relación/Parentesco con  

                                                                                                                                                 Participante 



41 
 

___________________________________________________________                   

_____________________ 

Dirección                                                                                                                                       Teléfono 

 

___________________________________________________________                 

_____________________ 

Firma del Testigo                                                                                                               Fecha (día/mes/año) 
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