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fosfato sodico para la limpieza colénica en
pacientes de bajo riesgo?
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Resumen

El desarrollo de la videocolonoscopia (VCC) ha incre-
mentado el uso de laxantes de fosfato sédico (NaP). Se
han notificado complicaciones relacionadas al desarro-
Ulo de hiperfosfatemia por NaP, como insuficiencia re-
nal aguda y la nefrocalcinosis con dafio renal crénico.
Objetivo. Describir y analizar complicaciones inme-
diatas y al aio asociadas con ingesta de NaP en pacien-
tes de bajo riesgo con adecuada hidratacion. Material
y métodos. Es un estudio prospectivo en 100 pacientes
con indicacién de VCC, ASA I-II. Los criterios de ex-
clusion fueron insuficiencia cardiaca, hepdtica o renal,
diabetes, hiperparatiroidismo, obstruccidn intestinal,
motilidad intestinal disminuida, enfermedad de Cro-
hn, colitis ulcerosa y colitis isquémica. Se registraron
pardmetros vitales y datos de laboratorio (hematocrito,
osmolaridad sérica, ionograma, fosfatemia, calcemia
idnica, creatininemia, uremia) pre y post-INaP. El dia
previo a la VCC recibieron 24 bs de dieta: 4 litros de
liquidos claros hasta 2 horas antes del estudio, dosis es-
tandar NaP (30g) a las 17:00 y NaP (30g) a las 22:00
hs. Se evalud la fosfatemia post-ingesta NaP segiin peso
del paciente (=,<70 kg) y funcion renal al aiio. Resul-
tados. La edad promedio fue 58,9+8,4 arios, el 66%
eran mujeres y el peso promedio fue 71+13 kg. No
hubo diferencia significativa en la funcién renal pre y
post-NaP, ni al anio de sequimiento. La prevalencia de
hiperfosfatemia fue 87%. Los pacientes con menor peso
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mostraron mayores niveles de fosfatemia (5,8 mgldl vs
5,3 mgldl, P < 0,05). Conclusiones. La seleccion ade-
cuada y la efectiva hidratacion reducen el niimero de
complicaciones. La sobrecarga de fosfato fue bien tole-
rada sin generar sintomatologia. Considerando la alta
incidencia de hiperfosfatemia y su relacion con el peso,
deberia evaluarse ajustar la dosis al peso corporal. Los
pacientes no presentaron danio renal agudo ni al afo.

Palabras clave. Preparacién coldnica, fosfato sédico,
videocolonoscopia, insuficiencia renal, hiperfosfatemia.

Is the preparation with sodium
phosphate purgative for bowel cleansing
safe in low-risk patiens?

Summary

The development of colonoscopy has increased the oral
sodium phosphate (OSP) laxative use. OSP complica-
tions like hyperphosphatemia with acute and chronic
kidney impairment with nephrocalcinosis have been
reported. Objective. To describe and analyze acute
and one year after OSP complications in low risk well
hydrated patients. Methods. We performed a prospec-
tive study in 100 consecutive patients undergoing co-
lonic cleansing with OSP for colonoscopy aged 35-74
year, ASA I-I1. Exclusion criteria were congestive heart
Jailure, chronic kidney disease, diabetes, liver cirrho-
sis, intestinal obstruction, decreased bowel motility,
increased bowel permeability, hyperparathyroidism.
Arterial pressure, hematocrit, serum osmolality, serum

phosphate, ionic calcium, electrolytes (Na+, Cl-, K+),
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creatinine and urea were measured before and after
OSP. The day before colonoscopy all the participants
entered a 24 hr-period diet consisting in 4 litres of clear
Sfluids and standard OSP dose (30g ar 17:00 and 30gr
ar 22:00). Phosphatemia levels post OSP according
to patient’s weight (=,<70kg) and one year later kid-
ney function were compared. Results. Mean age was
58.9+8.4 years, 66 % of patients were women and
mean weight was 71+13 kg. Kidney function showed
no significant difference between pre and post OSP,
and after one year values. Hyperphosphatemia appea-
red in 87%. Hyperphosphatemia was higher in patients
with low weight (5,8mgldl vs 5,3mgldl, P < 0,05).
Conclusion. OSP complications were reduced through
an adequate patient selection in order to avoid risk fac-
tors and an effective hydration. Phosphate overload was
tolerated without symproms. Considering high hyper-
phosphatemia incidence and its relation with weight,
to adjust dose related to weight should be evaluated.
There was no acute or a year later renal damage.

Key words. Colonic cleansing, sodium phospha-
te, colonoscopy, hyperphosphatemia, renal failure.

La gran difusién que ha adquirido la videocolo-
noscopia (VCC) para la deteccidn precoz de cancer
y otras patologfas coldnicas ha incrementado el uso
de las soluciones laxantes de fosfato monosédico y
disédico (NaP)."¢ El NaP es ampliamente aceptado
como el laxante osmético de eleccién porque pro-
duce la mejor limpieza colénica y su toma es bien
tolerada por su pequefio volumen.'” Parte del mis-
mo es absorbido por el intestino, siendo el rifdn la
via de excrecién.*’

En los tltimos anos se han notificado diferentes
complicaciones relacionadas con su uso tales como
trastornos hidroelectroliticos, hiperfosfatemia, hipo-
calcemia, deshidratacién, hipotension, insuficiencia
renal aguda y nefrocalcinosis con dano renal créni-
co. Otras complicaciones menores incluyen nauseas,
vémitos y dolor abdominal.*"> Hay consenso en la
literatura que estas complicaciones se presentan en
pacientes con patologias previas que incrementan
la absorcién del fosfato o bien dificultan su elimi-
nacién renal (insuficiencia renal crénica).’*'* Se
observan con mayor frecuencia si se supera la dosis
recomendada de 60 g, pero también es facilitada por
la deshidrataciéon.'®'* Muchas de estas complicacio-
nes pueden evitarse mediante una adecuada reposi-
cién hidroelectrolitica y una correcta seleccién de

los pacientes.>>!* Sin embargo, ha sido descripta la
insuficiencia renal por fosfato en pacientes sin com-
promiso renal previo.""” Estos datos han cuestiona-
do la seguridad de la preparacion colénica con NaP,
aun en este tipo de pacientes. La mayoria de estas
referencias son reportes de casos o series de casos
retrospectivas, no consigndndose la hidratacién re-
cibida y cémo fue realizada la seleccién.

Nuestro objetivo fue describir y analizar las com-
plicaciones asociadas al uso de NaP para la prepara-
cién colénica en los pacientes de bajo riesgo con una
adecuada hidratacién, con un seguimiento a un ano
para la evaluacién de la funcién renal, y comparar
los hallazgos con la literatura.

Material y métodos

El estudio prospectivo fue aprobado por el Co-
mité de Etica de Protocolos de Investigacién del
Hospital Italiano de Buenos Aires, Argentina. Los
criterios de inclusién fueron 100 pacientes conse-
cutivos con indicacién de VCC, una edad de 18 a
75 anos, estado fisico ASA I o II determinado por
la clasificacién de la American Society of Anesthesio-
logists'® y firma del consentimiento informado.Los
criterios de exclusién fueron contraindicacién para
el NaP (insuficiencia cardiaca, hepdtica o renal, dia-
betes, hiperparatiroidismo, obstruccion intestinal,
motilidad intestinal disminuida, enfermedad de
Crohn, colitis ulcerosa y colitis isquémica) y negati-
va del paciente a participar. Fue criterio de elimina-
cién no haber realizado la limpieza colénica.

Todos los participantes recibieron informacién
completa sobre el protocolo de estudio en la eva-
luacién preanestésica. Se midieron los pardmetros
vitales y se realizaron los estudios de laboratorio (he-
matocrito, concentracién de hemoglobina, osmola-
ridad sérica, ionograma, fosfatemia, calcemia idnica,
creatininemia y uremia).

El dia previo a la VCC los participantes recibie-
ron 24 hs de dieta oral de 4 litros de liquidos claros
(té, café, infusiones, gelatina, caldo y jugos colados)
hasta 2 horas antes del estudio y una dosis de so-
lucién de fosfato de sodio de 30 g a las 17:00 hs
y otra a las 22:00 hs. Antes de iniciar la anestesia
para la VCC se registraron los pardmetros vitales y
se tom6 una segunda muestra para los estudios de
laboratorio. Para evaluar la funcién renal se calcu-
16 el filtrado glomerular a través de la férmula de

Cockroft-Gaulr."'®
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(140-edad) x peso kg (x 0.85 en mujer) / creatinina(s) x 72.

Se utiliz6 la férmula de Beaumont para calcular
el volumen plasmatico:"

% VP: 100

100-Hrtol

x 100 (Htol-Hto2)
Hto2

Los pacientes fueron seguidos durante un afio
para la evaluacién de la funcién renal con la deter-
minacién de la creatininemia plasmadtica y el cdlculo
del filtrado glomerular.

Las variables continuas se expresaron como me-
dia y desvio estindar, las variables categéricas como
namero de frecuencia y porcentaje. Se compararon
las variables (pardmetros vitales y resultados de labo-
ratorio) antes y después de la preparacién colénica
aplicando t zest pareado (distribucién paramétri-
ca); y los niveles de fosfatemia postpreparacién de
acuerdo al peso del paciente (mayor y menor de 70
kg) con el uso del t rest no pareado (distribucién
paramétrica). Se consideré como punto de corte de
alpha un valor de 0,05 y de poder uno de 0,80. Se
utilizé el programa estadistico STATA 8.0.

Resultados

Los datos demogrificos de los participantes se
observan en la Tabla 1.

Los valores de laboratorio y de tensién arterial
antes (Pre) y luego (Post) de la preparacién colénica
se muestran en la Tabla 2.

En el andlisis de los pardmetros de laboratorio se
observaron diferencias significativas entre los valores
de potasio, fésforo, calcio idnico, urea y osmolari-
dad plasmdticas.

Tabla 1. Datos demogrdficos.

Variable Resultado
Edad (afos) 58,9+8.4
Talla (cm) 163,8+8.6
Peso (kg) 71£13
IMC 26+4
Sexo % 66% Mujeres
ACT (litros) 36,8+8,63
TFG (ml/min) 95,25+21,27

IMC= indice de masa corporal, ACT= agua corporal total, TFG= tasa de filtrado glomerular.
El resumen de los datos se expresa como MediaDS o % segun corresponda.

En el caso del potasio, el menor valor registrado
luego de la preparacién fue de 2,4 mEq/l; observan-
dose que en un 30% de los pacientes los valores se
encontraron por debajo de 3,5 mEq/l. No se obser-
v6 sintomatologia clinica.

El volumen plasmdtico descendié 3,65%, lo que
representa una deshidratacién menor a 1,46, consi-
derada no significativa.*!

La urea y la osmolaridad descendieron significa-
tivamente, aunque dentro de limites normales.

En el caso de la creatinemia (y el filtrado glo-
merular calculado) no se evidencié diferencia sig-
nificativa entre los valores previos y posteriores a
la ingesta del laxante. Tampoco se evidencié dife-
rencia con los valores posteriores al afio de segui-
miento.

Se registré una alta prevalencia de hiperfosfa-
temia post-preparacién colénica (87%) en la po-
blacién estudiada. Los pacientes con menor peso
corporal (<70 kg) mostraron mayores niveles plas-
maticos de fésforo (5,8 mg/dl vs 5,3 mg/dl, P <
0,05), (Figura 1).

Figura 1. Niveles de fosforo post-NaP segiin el peso
corporal del paciente.

<70kg >70kg
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Discusion

Varios autores refieren que la administracién
de laxantes y enemas de NaP produce elevacién
leve, pero estadisticamente importante del fésforo
y descenso en la concentracién de calcio plasmdtico
debido al incremento de la absorcién intestinal de
fosfato.”? El 28% del fosfato ingerido es retenido
en el organismo hasta 18 hs,” por lo cual actual-
mente se recomiendan intervalos entre las dos dosis
mayores a las 5 hs habituales.'*

Acta Gastroenterolégica Latinoamericana - Volumen 40 / N°1 / Marzo 2010



Fosfato sédico para la limpieza col6nica

Marcela Casais y col

Tabla 2. Determinaciones de laboratorio y tension arterial pre y post-NaPatos demogrdficos.

Promedio = DS Min Max P
i Pre 139,26 + 2,05 135 146 NS
Na (me
(mea/) Post 139,72 £ 2,95 133 146
( ) Pre 104,88 + 2,68 98 111 NS
Cl- (me
a Post 104,46 + 3,64 95 120
( " Pre 4,46 = 0,39 35 58 <0.05
K+ (me
d Post 3,62 + 0,46 2,4 51
(ma/d) Pre 3,74 + 0,56 2,6 57 <0.05
PO4 (M
g Post 558 +1,10 2,5 9,6
I Pre 1,14 0,10 0,76 1,37 <0.05
Ca2+ (me
(mea/) Post 1,04 +0,12 0,5 1,28
Pre 40,28 +3,13 31,7 48,3 NS
Hematocrito (%)
Post 4118 +4 27,1 50,9
(ma/d) Pre 32,57 +9,93 15 68 <0.05
Urea (M
g Post 21,36 + 7,53 6 43
( ) Pre 291,03 5,35 277 304 <0.05
Osm (0SmM
Post 288,56 + 6,01 274 307
(ma/d) Pre 96,56 + 13,20 69 143 NS
Glucosa (M
g Post 95,01 +10,30 74 130
Pre 0,86 + 0,18 0.5 1,4 NS
Creatinina (M@/dI)
Post 0,87 +0,19 0,5 1,5
(mmHg) Pre 125/78 + 14/10 90/60 170/100 NS
TAS/TAD (Mm
g Post 128/74 + 29/12 80/40 185/100

El resumen de los datos se expresa como Media+DS

Se ha descripto que los disturbios electroliticos
de gravedad se observan en pacientes en quienes la
ingesta de NaP estd contraindicada, como en los
pacientes con enfermedades inflamatorias col6nicas
(enfermedad de Crohn, colitis ulcerosa), retraso del
transito intestinal (megacolon, obstruccién), reduc-
cién de la perfusion vascular intestinal (insuficiencia
cardiaca congestiva, colitis isquémica) y/o ascitis.?»?
La hiperfosfatemia también estd facilitada por la al-
teracién en su excrecién de fosfato como sucede en
la insuficiencia renal (IR) y en pacientes deshidrata-
dos y con vémitos."” Pero ademds puede presentarse
si se supera la dosis recomendada de 60 g (90 ml)
o bien si el intervalo entre las dos tomas es menor
a 5 hs.7102227% Es importante destacar que también
se han descripto niveles elevados de fosfato y dano
renal en pacientes sin patologia renal previa.'""> Los
casos mortales reportados en la literatura fueron por
arritmias o paro cardiaco asociados a cambios elec-

troliticos y deshidratacidn en pacientes con antece-
dentes de IR colitis isquémica, cirrosis y en ancianos
con funcién renal normal.?0731% Estos antecedentes
decidieron los criterios de exclusién del presente tra-
bajo.

Los pacientes adultos bien hidratados y con buena
funcién renal toleran la carga de fosfato sin presen-
tar efectos adversos de significacién clinica.®!1423343%
Esta tendencia se vio confirmada en nuestra casuis-
tica, siendo el valor médximo registrado de fosfato
plasmético de 9.6 mmol/l y el valor minimo de Ca
0.5 mmol/l.

Gutiérrez-Santiago y col encontraron un au-
mento de la fosfatemia en el 57% de los pacientes,?
mientras que Lieberman y col la observaron en el
25%.? Ambos estudios fueron retrospectivos y no
aclaran la condicién clinica de los pacientes. En
nuestra serie de pacientes de bajo riesgo encontra-
mos una alta prevalencia de hiperfosfatemia (87%),
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siendo el valor médximo registrado de fosfato plas-
mitico 9,6 mg/dl.

Rex y col, como conclusién de su metandlisis,
sugieren disminuir la dosis habitual de NaP en pa-
cientes de bajo peso.' En nuestro trabajo prospecti-
vo la fosfatemia fue mayor en los pacientes con peso
menor de 70 kg. Esto contribuye al concepto que el
uso de dosis estdndar y uniforme podria ser excesiva
en pacientes de bajo peso. Considerando la alta pre-
valencia de hiperfosfatemia, deberia evaluarse ajus-
tar la dosis al peso corporal.

Tany col refieren que la hipocalcemia que acom-
pana al cuadro de hiperfosfatemia por NaP resulta
de la ligadura del Ca al alto nivel de fosfato y que
la nefrocalcinosis se ve favorecida si el producto cal-
cio fosfato es mayor a 55.% La sintomatologia del
cuadro de hiperfosfatemia depende de los efectos
secundarios de la hipocalcemia (tetania, arritmias,
hipotensién arterial, retraso en el despertar anes-
tésico, somnolencia, irritabilidad neuromuscular,
flaccidez, arreflexia, dolor abdominal, taquicardia,
taquipnea, etc) y aparece entre las 6 y 12 hs después
de la ingesta de NaP. Gutiérrez-Santiago y col in-
formaron hipocalcemia en el 36% de los pacientes.”
En nuestro estudio el descenso de la concentracién
de Ca se presentd en el 29% de los pacientes. La
calcemia minima fue de 0,5 mmol/l, siendo este re-
sultado cercano al 50% del valor normal. Si bien
no se buscaron especificamente sintomas clinicos de
hipocalcemia, ningtin paciente manifesté o presenté
complicaciones asociadas.

Se ha descrito la presencia de cuadros de IR agu-
da y crénica con nefrocalcinosis por hiperfosfatemia
posterior a la administracién de NaP.""" Es mds
frecuente en pacientes con alteracién renal previa,
pero también ha sido descrita en pacientes con fun-
cién renal normal.”** La deplecién de volumen es
un factor de riesgo adicional para la precipitacién
de fosfato de Ca en los tibulos distales y puede ser
potenciado por el uso de diuréticos. Estas drogas
acttian perjudicando la funcién renal por deplecién
de volumen y mediante la alcalinizacién urinaria,
acentuando la bicarbonaturia que aumenta la pre-
cipitacién de calcio y fésforo.* Khurana mostré que
los ancianos constituyen una poblacién de riesgo
para IR, considerando que éstos tienen un indice
de filtrado glomerular disminuido, menor volumen
de agua corporal total y mayor riesgo de deshidra-
tacién.”” La IR por fosfato es un efecto adverso raro
pero de gravedad, el dafo renal es permanente y

puede requerir didlisis renal crénica.”® Surge de la
combinacién de deshidratacién e hiperfosfatemia
con aumento de los niveles de fosfato en los tibulos
renales. La disminucién del volumen intravascular
aumenta la reabsorcién tubular de agua favorecien-
do la precipitacién de cristales de fosfato célcico.!2
Estd facilitada también en el hiperparatiroidismo y
en cuadros de hipercalciuria previos. Su aparicién es
temprana, a las 6-10 hs de la administracién de NaP,
con valores de creatinina de 3,9 mg/dl, sin proteinu-
ria y niveles de fosfato elevado y de calcio bajo. Los
sintomas dependen de la hipocalcemia.!!1>28

La IR crénica por fosfato fue descrita por
Markowitz y col,”? quienes publicaron un estudio
retrospectivo sobre 21 casos de nefropatia por fos-
fato comprobadas por biopsia en pacientes sin an-
tecedentes de hipercalcemia o patologia renal que
habian ingerido NaP. La IR se diagnosticé en 18
pacientes dentro de los 2 meses de la colonoscopia
y en todos se confirmé el diagndstico a los 5 meses.
Este cuadro es de aparicién tardia (semanas a meses)
con sintomas leves e inespecificos. Los niveles de
creatinina fueron menores a 2,4 mg/dl con leve pro-
teinuria. Los niveles de fosfato y calcio séricos eran
normales. El 100% de los pacientes de Markowitz
permanecieron en IR crénica y el 19% presentaron
enfermedad renal terminal entre 9 y 18 meses de la
toma de NaP.»

En nuestra casuistica no evidenciamos IR aguda
ni deterioro de la funcién renal al ano. Esto segura-
mente fue el resultado de una correcta seleccién de
los pacientes y una hidratacién adecuada.

Se estima una pérdida promedio de 3 a 4 litros
de fluidos durante la preparacién con 60 gr de NaP
(90 ml de solucién).'*?22 Varios autores comentan
la importancia de mantener un adecuado estado de
hidratacién por via oral o incluso, de ser necesaria,
por via endovenosa.!""'"*?? También varios autores
sugieren que los pacientes deben ser estimulados a
tomar entre 1.920 y 3.600 ml de liquidos claros.'
La administracién de preparados isoténicos con
electrolitos e hidratos de carbono (Powerade, Gato-
rade) ha demostrado ser de utilidad.>* Ademds, la
hidratacién diluye la orina, lo cual a su vez reduce
la concentracién de calcio y fosfato, disminuyendo
asi el riesgo de formacién y depésito de cristales de
fosfato cdlcico en los tdbulos renales.''>* Varios
autores comprobaron la eficacia de la hidratacién
endovenosa durante la preparacién colénica para
cirugfa,'*! pero esto requiere de internacién y difi-
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culta los procedimientos ambulatorios.

La ingesta oral de 4 litros de liquidos claros
demostré su eficacia para evitar la deshidratacién
evidenciada por el escaso descenso del volumen
plasmdtico: 3,65%, lo que representa una deshidra-
tacién menor a 1,46, considerada no significativa.
En nuestro trabajo no observamos modificaciones
significativas en el hematocrito e, inversamente a
lo observado por otros autores,> hubo un descenso
significativo de la osmolaridad y urea plasmadticas.
Estos resultados refuerzan la efectividad de la hidra-
tacién oral.

Lancaster y col informaron hipotensién en 13%
de los pacientes (disminucién TA < 40%).% Danjo y
col han descripto una mayor frecuencia y magnitud
de la misma en mayores de 70 anos.® Gumurdulu y
col observaron un mayor porcentaje de episodios de
hipotensién en mujeres, por una mayor sensibilidad
a la deplecion aguda de volumen debida a su menor
masa corporal.?t En nuestra casuistica sélo el 3%
presentaron hipotensién definida como descenso de
la TA > 30%. Ninguno de los pacientes presentd
descenso de la TA > 40%.

Gutiérrez-Santiago y Tang refieren aumento del
sodio plasmdtico debido a la absorcién intestinal de
Na y también refieren que ello estd exacerbado por
la deshidratacién.*'" En nuestra serie no detectamos
hipernatremia, lo cual sugiere que la hidratacién lo-
grada fue adecuada.

La disminucién de la kalemia que surge del
intercambio colénico entre los iones Na y K, con
pérdida de este Gltimo hacia la luz intestinal, co-
incide en nuestra serie con la observada por otros
autores.?>?** Se presentd en el 30% de los pacientes
sin repercusién clinica.

En nuestro grupo de pacientes no se observaron
alteraciones en los valores de Cl plasmaticos, las cua-
les si fueron referidas por otros autores.”

Entre los pacientes estudiados se presentaron
complicaciones menores y bien toleradas: debilidad
y mareos en 11 pacientes y nduseas y vomitos en 2.
A diferencia de lo descripto en otras series, no obser-
vamos dolor abdominal, distensién, dolores vincu-
lados a hambre, precordialgias, escalofrios, cefalea,
incontinencia fecal, ni retardo en el despertar de la
anestesia.””?

Concluimos que los resultados de este trabajo
demuestran que la seleccion adecuada de los pacien-
tes y una efectiva hidratacién reducen el nimero de
complicaciones por laxantes de fosfato sédico en pa-

cientes de bajo riesgo. La sobrecarga de fosfato fue
bien tolerada sin generar sintomatologfa. Conside-
rando la alta incidencia de hiperfosfatemia y su re-
lacién con el peso, deberfa evaluarse ajustar la dosis
al peso corporal. Los pacientes no presentaron dano
renal agudo ni al ano de seguimiento.
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