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Estudio Comparativo entre  Manitol 10% y  Polietilenglicol 
en la Preparación para Colonoscopia en pacientes 
internados en el Hospital Central FAP

Alfonso Chacaltana Mendoza1, Carlos Rodríguez Ulloa2

RESUMEN.-

INTRODUCCIÓN: En búsqueda de otras alternativas para la limpieza del colon en la 
preparación para colonoscopia en nuestro medio,  se decidió comparar la eficacia, 
seguridad y tolerancia del uso del manitol al 10% con el polietilenglicol.
MÉTODOS: Se diseñó un estudio de tipo prospectivo, aleatorizado y simple ciego, 
evaluándose  80 pacientes hospitalizados mayores de 18 años de edad en el Hospital 
Central FAP con indicaciones para colonoscopia electiva y aleatorizados en  2 grupos: 40 
pacientes recibieron 1 litro de manitol al 10% (Grupo manitol) y 40 pacientes recibieron 4 
litros de polietilenglicol (Grupo PEG). Se evaluó los niveles de calidad de limpieza, valores 
bioquímicos séricos pre y post preparación (sodio, potasio, osmolaridad) y la presencia 
de efectos adversos durante la preparación.
RESULTADOS: Los grupos fueron comparables entre sí en cuanto a la edad, sexo e 
indicaciones de colonoscopia. Al evaluar la calidad de la preparación no se encontró 
diferencias en los grupos: preparación buena o excelente de 87.5% para el manitol y 
90% para el PEG (p=0.37). La frecuencia de efectos adversos fue menor en el grupo 
manitol (30%) que en el grupo PEG (42.5%), siendo la náusea el síntoma más frecuente en 
ambos grupos. Se encontró un incremento leve en los niveles séricos del sodio, potasio 
y osmolaridad en ambos grupos, sin diferencia estadística ni repercusión clínica.
CONCLUSIONES: La preparación con manitol al 10% es igual de efectiva y segura que el 
Polietilenglicol, siendo en cambio mejor tolerada y con mejor aceptación que el PEG.  El 
manitol al 10% sería una buena alternativa para la preparación colonoscópica en nuestro 
medio, en especial para los procedimientos diagnósticos. 
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ABSTRACT

INTRODUCTION: In search alternatives for colonoscopic preparation, we decided 
to compare the effectiveness, safety and tolerance of the use of 10 % manitol with 
polyethyleneglycol.
METHODS: A prospective, randomized and simple blind study was performed. Eighty 
consecutive inpatients were prospectively randomized to receive bowel preparation 
for elective colonoscopy with  either 1 liter of 10% manitol (M Group, n=40) or 4 liters of 
polyethyleneglycol (PEG Group, n=40). Criteria of evaluation were quality of preparation, 
pre and post preparation laboratory seric test (sodium, potassium, osmolarity) and the 
presence of undesirable side effects during the preparation.
RESULTS: Both groups were comparable in age, sex and colonoscopic indications. There 
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was no difference between both groups when evaluating the quality of preparation: good 
or excellent preparation of 87.5 % (manitol Group) and 90 % (PEG Group) (p=0.37). The 
frequency of adverse effects was minor in group manitol (30 %) that in group PEG (42.5 
%), being the nausea the most frequent symptom in both groups. A slight increase in the 
levels of sodium, potassium and osmolarity serums was found in both groups, without 
statistical difference or clinical repercussion.
CONCLUSIONS: The preparation for colon cleansing with 10 % manitol is as   effective and 
safe, but better tolerated and accepted than preparation with PEG. 10 % manitol   would be 
a good alternative for colonoscopic preparation, specially for diagnostic procedures.

KEYS WORDS.- colonic preparation, manitol, polyethyleneglycol

INTRODUCCIÓN

L
a colonoscopia es el procedimiento de elec-
ción para el diagnóstico de las lesiones del 
colón. Su utilidad diagnóstica y por tanto te-
rapéutica  está en relación con la adecuada vi-
sualización de la superfi cie mucosa eliminando 
así probables causas de error(1,2). Por tanto una 

limpieza colónica satisfactoria conjuntamente con una ade-
cuada técnica y experiencia del operador son los elementos 
claves e insustituibles para realizar con éxito el examen co-
lonoscópico y  observar todas las lesiones patológicas. Una 
mala preparación, además, aumenta la duración del examen 
incrementando por consiguiente el costo en términos de 
tiempo y deterioro de los equipos.

El método ideal de preparación colónica debe asociar-
se con efi cacia, seguridad, fácil administración, bajo costo 
y buena aceptación del paciente(3). La vía anterógrada de 
preparación (en sentido natural del tránsito intestinal) es la 
preferida desde hace años para realizar esta limpieza(4,5), 
usándose para este fi n varias soluciones, siendo las más co-
nocidas: polietilenglicol (PEG), fosfato de sodio, solución sali-
na, manitol o picosulfato de sodio, cada cual con sus ventajas 
y desventajas(6-8).

La solución de preparación colónica más comúnmente 
utilizada en nuestro medio es el polietilenglicol debido a la 
adecuada limpieza colónica que proporciona, no existen, sin 
embargo muchos estudios en el ámbito local que avalen su 
efectividad. A pesar de su continuo uso, el polietilenglicol 
dista de ser el medio de preparación ideal debido principal-
mente a la gran cantidad de volumen a ingerir (4 litros) para 
obtener su efecto laxante, lo que a su vez condiciona poco 
cumplimiento y poca tolerabilidad del paciente, sin mencio-
nar los efectos adversos secundarios que pueden aparecer 
durante la preparación como naúsea, vómitos, distensión 
abdominal, dolor abdominal entre otros(9-11). Otro aspecto 
que limita su uso es su alto costo, hecho que en nuestro país 
toma gran importancia debido al poco poder adquisitivo de 
la población en general, incrementando el costo total de una 
colonoscopia.

Una alternativa comúnmente utilizada en países como 
Cuba y Brasil(12) es la solución de manitol al 10%, en donde 
su uso está ampliamente difundido y aceptado por médicos 

y pacientes, siendo en países como Brasil, el método de 
preparación más usado tanto en colonoscopias(2) como en 
cirugías colorectales(13) con varios artículos que confi rman su 
efi cacia y seguridad(2-5,12,14,15-17). 

Sin embargo, en varios centros de Estados Unidos y 
Europa su uso es criticado y restringido(2,3,18) debido prin-
cipalmente al riesgo de explosión colónica durante las po-
lipectomias con electrocauterización, limitación basada en 
tempranos reportes en la literatura anglosajona de pacientes 
preparados con manitol quienes fueron sometidos a inter-
venciones quirúrgicas o polipectomías endoscópicas en don-
de se utilizaba electrocoagulación(19,20). Posteriormente y en 
base a la publicación de otros casos de explosión colónica 
en pacientes preparados con manitol u otra sustancia(21,22), 
en procedimientos colónicos o quirúrgicos, se ha podido de-
terminar que existirían otros factores de riesgo para la pro-
ducción de éstas explosiones como la presencia de un gas 
combustivo (oxígeno y/o oxido nitroso), de gas combustible 
(hidrogeno y/o metano) y de una fuente de calor iniciadora 
(electrocauterio quirúrgico o endoscópico o coagulador de 
argon plasma).

En Brasil, pese al uso rutinario de manitol en la mayoría 
de centros endoscópicos durante los últimos 15 años, no 
informan de un solo caso de explosión colónica o cualquier 
otro accidente infl amable(2,16,17), desvirtuando el desprestigio 
por el supuesto riesgo de explosión al usar esta sustancia, 
considerándose actualmente como una molécula segura en 
la preparación de colonoscopia, en especial las realizadas 
con fi nes  diagnósticos(12).

Este monosacárido no absorbible actúa en las prepara-
ciones intestinales promoviendo una diarrea osmótica con 
prácticamente nula absorción de agua(3), utilizándose en con-
centraciones de 10 y 20%, reportándose múltiples esquemas 
de preparación(12,23), de los que se pueden mencionar entre 
otros:

- 10 mg de picosulfato de sodio el día anterior más 
1000 cc de manitol al 10%, 4 horas antes del examen.

- 4 tabletas de bisacodilo de 5 mg, el día anterior, más 
500 cc de manitol al 20% más 500 cc de agua, en la maña-
na del día del examen.

- 4 tabletas de bisacodilo, más 2 ml de metoclopramida 
intramuscular, más 750 cc de manitol al 10% en la mañana, 
examen en las últimas horas de la mañana.
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- Manitol “expreso”: 750 cc de manitol al 10% tomado 
en 10 a 15 minutos, 4 horas antes del examen.

En búsqueda de otras alternativas para la preparación 
colonoscópica en nuestro medio,  se decidió comparar la efi -
cacia, seguridad y tolerancia del uso del manitol al 10% con 
el polietilenglicol en pacientes hospitalizados. Para tal fi n, se 
introdujo la preparación con manitol al 10% sin agente adyu-
vante (no se cuenta con Bisacodilo en el Petitorio farmacoló-
gico de nuestra institución) y se comparó con la preparación 
colonoscópica estándar realizada con polietilenglicol.

MATERIALES Y MÉTODOS 

Se diseñó un estudio de tipo prospectivo, aleatorizado 
y simple ciego, evaluándose   a todos los pacientes mayores 
de 18 años de edad hospitalizados en el Hospital Central 
FAP con indicaciones para colonoscopia electiva desde Ju-
nio 2005 a Diciembre 2006. 

Criterios de exclusión.- Se excluyeron a aquellos pa-
cientes mayores de 75 años, sin autorización del consenti-
miento informado, con indicación de colonoscopia de emer-
gencia y a los pacientes con alguna alteración del equilibrio 
hidro-electrolítico, diagnóstico de insufi ciencia renal aguda 
o crónica terminal con hemodialisis de apoyo, insufi ciencia 
hepática, con ascitis, infarto agudo de miocardio en los últi-
mos 3 meses, insufi ciencia cardíaca congestiva severa u otra 
comorbilidad que condicione inestabilidad hemodinámica.

Constituida la población, se establecieron de manera 
aleatorizada simple en dos grupos:

- Grupo Manitol: los cuales recibieron solución de ma-
nitol al 10%.

- Grupo Polietilenglicol (PEG): los cuales recibieron so-
lución de polietilenglicol (Klean Prep ®). 

A todos los pacientes se les instauró desde el día previo 
al procedimiento una dieta líquida sin residuos, indicándose 
la colocación de un acceso endovenoso periférico (Abocath 
Nº 21 o 22, en antebrazo derecho), así como la ingesta de 
líquidos claros a voluntad durante todo el proceso de la pre-
paración. 

- Grupo Manitol: La preparación se inició en la mañana 
del día programado para la colonoscopía (7 am). Se adminis-
tró  un volumen de 1000 mL el cual fue ingerido a un ritmo 
de un vaso (250 mL) cada 15 minutos, culminando el litro 
de solución en una hora. Se preparó un litro de manitol al 
10%, mezclando 1 frasco de Manitol al 20% (500 mL) más 
500 mL de agua destilada. El examen se realizó a partir de 
las 11 am del día programado.

- Grupo Polietilenglicol: La preparación se inició en la 
tarde del día previo al programado para la colonoscopía (5 
pm). Se administró un volumen de 4000 mL de solución 
preparada al diluir un sobre del polietilenglicol en 1000 mL 
de agua, los cuales fueron ingeridos a un ritmo de un vaso 
(150 mL) cada 10-15 minutos, hasta completar los 4 litros 
de la solución. El examen se realizó a partir de las 11 am del 
día programado.

Al culminar la preparación y antes de realizarse la 
colonoscopía, todos los pacientes llenaron un cuestionario 
previamente elaborado con el objetivo de identifi car 
posibles efectos adversos ocurridos durante todo el 
proceso así como evaluar el grado de aceptación a la 
solución administrada.

Se evaluó además datos laboratoriales como sodio, 
potasio, glucosa, urea y creatinina sérica, los cuales fueron 
realizados en todos los pacientes inmediatamente antes y 
después de la preparación colónica, los cuales sirvieron para 
determinar las variaciones medias de dichos parámetros, 
pre y post preparación en ámbos grupos de estudio. La 
osmolaridad sérica se calculó según la fórmula: 2(Sodio 
sérico) + Glucosa sérica/18 + Úrea sérica/6.

La colonoscopía fue realizada por el endoscopista asis-
tente del Servicio de Gastroenterología del Hospital Central 
FAP programado en el día del procedimiento, quien desco-
nocía el tipo de preparación administrada. Una vez concluido 
el examen, el endoscopista evaluó la calidad de preparación 
clasifi cándolo en uno de cinco niveles (1,2):

Tabla 1. Niveles de calidad de preparación colónica.

Niveles Características

(1)Excelente
Presencia de escasos volúmenes de líquido claro 
sin materia fecal o es posible visualizar >95% de 
superficie colónica.

(2) Buena:
Presencia de líquido turbio que puede cubrir el 5-25% 
de la superficie pero es posible visualizar >90% de 
superficie colónica.

(3) Regular:
Presencia de heces semisólidas pero que pueden ser 
aspiradas   o lavadas y más del 90% de superficie 
visible.

(4) Mala:
Presencia de heces semisólidas que no pueden ser 
aspiradas ni  lavadas y menos del 90% de superficie 
visible.

(5) 
Inadecuada:

heces sólidas que impiden la visualización.

Se utilizó un equipo de Videocolonoscopio Olympus 
modelo CF 100-CL. Todos los exámenes de colonoscopias 
fueron realizados bajo sedación consciente mediante el uso 
de la combinación de Midazolam y Clorhidrato de Petidina (a 
dosis indicadas por el médico endoscopista en base a la edad 
del paciente y existencia de comorbilidades) y monitorizados 
en forma permanente.

 
Para el análisis de los datos se utilizó el paquete 

estadístico SPSS v.12.0, y se aplicaron pruebas paramétricas 
T de student y no paramétricas chi cuadrado. Se 
consideró valores de p< 0.05 para considerar signifi cancia 
estadística.

RESULTADOS

Se incluyeron un total de 80 pacientes durante el perío-
do de estudio, asignándose  en cada grupo de preparación 
40 pacientes respectivamente. No existieron diferencias es-
tadísticas entre ambos grupos con respecto a la edad, distri-

ESTUDIO COMPARATIVO ENTRE MANITOL
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bución en género e  indicaciones para la colonoscopia (Tabla 
2). En cuanto a los valores promedio de los exámenes de la-
boratorio realizados antes de iniciar la preparación colónica 
salvo en la glucosa sérica (p 0.04) no existieron diferencias 
estadísticas entre ambos grupos (Tabla 3).

En cuanto a los efectos adversos ocurridos durante la 
preparación se encontró que  12  pacientes (30%) del grupo 
manitol y 16 pacientes (42.5%) del grupo PEG presentaron 
uno o más de un síntoma, los mismos que se describen en la 
Tabla 5, siendo la náusea el síntoma más frecuente en am-
bos grupos. En ninguno de los casos fue necesario suspender 
la preparación.

Tabla 2. Características de base de los pacientes estudiados.

Característica Manitol 10% PEG p

Nº de Pacientes 40 40

Edad promedio ± DS 
(rango)

57.5 años ± 
6.8 (21-75)

59.3 años ± 
4.5 (34-75)

Sexo masculino/femenino 21/19 20/20 0.96
Indicaciones de Colonoscopia

    Dolor abdominal (%) 13 (32.5%) 12 (30%) 0.22

    Hemorragia digestiva baja 
(%)

10 (25%) 10 (25%) 1.0

    D/C NM Colon 8 (20%) 7 (17.5%) 0.30

    Anemia 5 (12.5%) 6 (15%) 0.24

    Diarrea crónica 4 (10%) 5 (12.5%) 0.23

Tabla 3. Valores de laboratorio promedio de base  
(Pre-preparación colonoscópica)

Examen [Parámetros] Manitol 10% PEG p

Sodio sérico 
[135-145] mEq/L ± DS

139.3 ± 2.1 140.13 ± 1.8 0.38

Potasio sérico 
[3.5-5] mEq/L ± DS

4.0 ± 0.32 4.15 ± 0.12 0.12

Glucosa sérica 
[60-100] mg/dL ± DS 

91.0 ± 2.6 96.1 ± 6.4 0.04

Úrea sérica 
[20-40] mg/dL ± DS

26.9 ± 1.7 24.0 ± 3.6 0.21

Creatinina sérica 
[0.6-1.2] mg/dL ± DS 

0.84 ± 0.21 1.02 ± 0.1 0.09

Osmolaridad sérica calculada 
[285 -295] mOsm/Kg ± DS

288.15 ± 2.5 290.6 ± 4.8 0.18

La primera evacuación luego del inicio del manitol fue 
en promedio 32.5 minutos (rango 15-75 min), en cambio 
luego del inicio del PEG la primera evacuación apareció a los 
81 minutos (rango 45-120 min) en promedio, con diferencia 
estadística (p< 0.01). 

En cuanto al grado de difi cultad para culminar con 
la preparación, la mayoría de los pacientes que recibieron 
manitol lo completaron con mayor facilidad (38 pacientes: 
95%) al compararlo con los que recibieron polietilenglicol (8 
pacientes: 20%), mientras que éstos últimos en su gran ma-
yoría (22 pacientes: 55%) manifestaron que les fue de poco 
a moderadamente difícil completar la preparación recibida 
(Tabla 4). Al evaluar el sabor de la preparación, la totalidad 
de los pacientes (100%) de los que recibieron manitol refi -
rieron que tiene sabor agradable mientras que 37 pacientes 
(92.5%) de los que recibieron PEG manifestaron sabor des-
agradable. Además, 38 pacientes (95%) del grupo manitol 
refi rieron que si necesitasen de otra colonoscopia elegirían 
el mismo método, en contra de 25 pacientes (62.5%) del 
grupo PEG que preferirían otro método.

Tabla 4. Grado de dificultad para completar la preparación

Grado de dificultad
Manitol 10% PEG
Pacientes % Pacientes %

Fácil 38 95 8 20
Poco-moderamente 
difícil

2 5 22 55

Muy difícil 0 0 10 25
TOTAL 40 100.0 40 100.0

Tabla 5. Síntomas ocurridos durante la preparación (*)

Grado de 
dificultad

Manitol 10% PEG
Pacientes % Pacientes %

Ninguno 28 70 24 57.5
Náusea 7 17.5 13 32.5
Ardor anal 3 7.5 - -
Dolor abdominal 2 5 3 7.5
Vómitos 2 5 5 12.5
Distensión abd. 2 5 5 12.5
Cefalea 1 2.5 1 2.5
Vértigo 1 2.5 - -
Palpitaciones 1 2.5 - -
Alt. del sueño - - 3 7.5

      * Algunos pacientes presentaron más de un síntoma

Al evaluar la calidad de la preparación del manitol se 
encontró que fue excelente y buena en 13 (32.5%) pacien-
tes y 22 (55%) pacientes respectivamente, mientras que la 
preparación del PEG fue excelente y buena en 12 (30%) 
y  24 (60%) respectivamente. No se encontró diferencia es-
tadística en estos resultados (p= 0.37). En el grafi co 1, se 
aprecia la comparación entre ambos grupos con respecto a 
los demás niveles de calidad.
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G r a f ic o  1 . C a l id a d  d e  la  P r e p a r a c ió n

M anitol 10% PEG

 
Luego de completada la preparación, se evaluó la segu-

ridad de las dos soluciones empleadas mediante los exáme-
nes séricos de control para encontrar alguna variación con 
respecto a los valores hallados antes de iniciar las prepara-

CHACALTANA MENDOZA Y COL.
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ciones. Dichos valores se muestran en la Tabla 6, encon-
trando un leve incremento en el sodio y potasio sérico, en 
ambas preparaciones, aunque sin diferencias  signifi cativas. 
Estas variaciones se visualizan mejor en los gráfi cos 2 y 3.   
En cuanto a los valores séricos de la creatinina, se detectó 
un leve descenso en ambas preparaciones (p 0.59); mientras 

Tabla 6.  Variación promedio en los valores de laboratorio (Pre-preparación a Post-Preparación)

Examen [Parámetros] Manitol 10% PEG p *
Post Prep Variación Post Prep Variación

Sodio sérico [135-145] mEq/L ± DS 140.7 ± 2.7 1.4 ± 1.1 141.1 ± 1.9 0.8 ± 1.6 0.22

Potasio sérico [3.5-5] mEq/L ± DS 4.08 ± 0.39 0.08 ± 0.06 4.26 ± 0.23  0.11 ± 0.23 0.48

Glucosa sérica [60-100] mg/dL ± DS 93.88 ± 6.4 2.88 ± 3.1 98.2 ± 3.6 2.1 ± 1.9 0.32

Úrea sérica [20-40] mg/dL ± DS 26.5 ± 2.7 - 0.44 ± 0.5 24.5 ± 3.1 0.5 ± 2.9 0.08

Creatinina sérica [0.6-1.2] mg/dL ± DS 0.7 ± 0.34 - 0.14 ± 0.3 0.94 ± 0.19 -0.08 ± 0.13 0.59

Osmolaridad sérica calculada [285-295] 
mOsm/Kg ± DS

291.0 ± 8.2 2.7 ± 3.8 291.8 ± 5.7 1.2 ± 2.8 0.06

(*) p de la variación (pre-preparación a post-preparación) promedio entre ambos grupos

Grafico 2. Variación del Sodio sérico
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Grafico 3. Variación del Potasio sérico
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que con la urea sérica, se encontró un leve descenso luego 
del uso del manitol y un leve incremento luego del uso del 
PEG (p 0.08). Por último, al comparar la variación en la 
osmolaridad sérica calculada hallamos un mayor incremento 
de la misma con el uso del manitol comparativamente, pero 
sin diferencia estadistica (p 0.06).

La distribución de los hallazgos endoscópicos de acuer-
do al tipo de preparación se muestran en la Tabla 7.

Tabla 7. Hallazgos endoscópicos durante el estudio (*)

Hallazgos 
endoscópicos

Manitol 10% PEG
Pacientes % Pacientes %

Normal 15 37.5 13 32.5
Pólipos 9 22.5 8 20
Enf. Diverticular 7 17.5 10 25

Colón espástico/ 
Dolicocolón

7 17.5 9 22.5

NM Colón/Recto 5 12.5 6 15
Angiodisplasia 3 7.5 1 2.5
Ileitis nodular 2 5 - -
Colitis erosiva - 0 4 10

    * Algunos pacientes presentaron más de un hallazgo endoscópico

"Es necesario señalar que en ninguno de los 9 pacien-
tes (22.5%) preparados con manitol 10% con hallazgo de 
pólipos, se les realizó polipectomia de primera intención. 
Fueron reprogramados electivamente para su extirpación 
mediante uso de electrocauterio utilizándose la preparación 
estándar con polietilenglicol." 

DISCUSIÓN

 La técnica y la experticia del endoscopista junto con 
la preparación colónica constituyen en los aspectos claves 
para un adecuado diagnóstico en una colonoscopia. Además 
la limpieza apropiada infl uye notoriamente en el tiempo re-
querido para realizar el examen. Se usan varias soluciones 
de preparación en la actualidad, sin lograr encontrar hasta el 
momento la ideal, que debe ser efectiva, segura,  así como 
de fácil administración y con buena tolerancia(1,3,6,8,12,13). 

ESTUDIO COMPARATIVO ENTRE MANITOL
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El presente estudio se planteó con el objetivo de evaluar y 
comparar el manitol al 10% con el polietilenglicol en la pre-
paración intestinal para la colonoscopía, en base a variables 
que midan la efi cacia, seguridad y tolerancia de su uso en 
pacientes hospitalizados.  

Para evaluar la efi cacia empleamos una apreciación ciega 
del endoscopista, en base a niveles de calidad previamente 
validados  (Tabla 1),  obteniendo resultados similares en 
ambas soluciones, con niveles de preparación buena o ex-
celente en 87.5% y 90% para el manitol y el PEG respec-
tivamente.

Múltiples estudios reportan porcentajes mayores de 80% 
de preparación colónica buena o excelente cuando se uti-
liza el manitol(2-5,14-16). Habr-Gama A(3) demostró que el uso 
del manitol es igual de efectivo que el fosfato de sodio, con 
resultados de 82.5% de limpieza buena o excelente para el 
manitol y 85% para el fosfo-soda; al igual que Miki P(5) que 
obtuvo una limpieza entre buena y excelente de 90% para 
el manitol y 95% para el fosfato de sodio. En cambio, es 
escasa la literatura que compare específi camente el manitol y 
el polietilenglicol, resaltando nítidamente el trabajo realizado 
en Colombia por Elias Forero y cols(12) quienes hallaron que 
de 155 pacientes con indicación de colonoscopia diagnós-
tica preparados con manitol al 10%, el 91.6% obtuvo una 
limpieza excelente o buena, mientras que de 142 pacientes 
preparados con el PEG se obtuvo 86.6%, aunque la diferen-
cia no fue estadísticamente signifi cativa.

Nuestros resultados demuestran al igual que el obtenido por 
Forero que el manitol es igual de efectivo que el PEG en tér-
mino de altos niveles de preparación buena o excelente.

Un agente de preparación ideal no debe causar alteracio-
nes signifi cativas en el medio interno o en el balance hí-
drico. En nuestro trabajo se buscó la presencia de alguna 
variación signifi cativa en parámetros que miden el balance 
hidroelectrolítico (sodio, potasio y osmolaridad sérica), a 
sabiendas de que el efecto laxante del manitol se basa en 
la propiedad de causar una diarrea de tipo osmótico, lo 
que en teoría originaría mayor riesgo de deshidratación 
celular. 

Nosotros hallamos una variación positiva (incremento) en los 
niveles del sodio y  potasio sérico, así como de la osmola-
ridad sérica calculada luego de la preparación con manitol 
al 10%, semejante a la producida por el PEG en nuestro 
estudio, sin repercusiones clínicas ni diferencia estadística 
signifi cativa en ambos grupos. Es necesario remarcar que 
en nuestro estudio no se llegaron a valores de hipernatre-
mia o hiperkalemia. Asumimos que este incremento en los 
valores séricos de sodio y potasio estarían en relación a la 
deshidratación debido a la pérdida de agua motivada por 
éstas soluciones. Habr-Gama y cols en Brasil(3), demostraron 
un descenso en los niveles séricos de sodio y potasio sérico 
y una variación positiva (incremento) en la osmolaridad séri-
ca, luego del uso del manitol, todos sin repercusión clínica. 
En el estudio de Forero(12) no se encontró también alguna 
diferencia signifi cativa entre los niveles de electrólitos séricos 
como sodio y potasio entre los grupos de preparación de 
manitol y PEG.

En líneas generales los pacientes que recibieron manitol tu-
vieron menor frecuencia estadísticamente no signifi cativa, 
de efectos adversos en comparación con los que recibieron 
PEG (30% en contra de 42.5%), siendo los principales sín-
tomas asociados al uso del manitol la náusea, el ardor anal, 
dolor abdominal y vómitos entre otros, hallazgos similares 
a lo reportado por otros investigadores(2,3,5,7,12), no compro-
metiendo en ningún caso la adherencia a la preparación. En 
cuanto a la náusea y los vómitos, éstos fueron más frecuen-
tes en el grupo PEG debidos entre otras causas, al sabor 
catalogado como desagradable por la totalidad de los pa-
cientes estudiados. En cambio, en el grupo manitol el sabor 
no jugaría ningún rol etiológico en la génesis de la náusea 
y los vómitos, considerado como agradable por la casi to-
talidad de los pacientes evaluados, lo cual además favorece 
la adherencia y la facilidad de completa la preparación. Di-
chos síntomas estarían en relación quizás a las variaciones en 
los niveles séricos del sodio y potasio ocasionadas de forma 
súbita, debido al inicio más rápido de su efecto laxante en 
comparación con el PEG. Durante el presente trabajo, llamó 
la atención la severa intensidad de la distensión abdominal 
en 2 pacientes (con cuadro de diarrea crónica) preparados 
con manitol. Estos pacientes presentaban sobrecrecimiento 
bacteriano intestinal, lo cual explicaría la mayor producción 
de gas debido al incremento en la fermentación bacteriana 
del manitol en el intestino delgado. 

Un factor no evaluado adecuadamente en nuestro estudio 
fue el tiempo de inicio y fi nalización de la preparación des-
de su administración y la realización del procedimiento, los 
cuales fueron diferentes. De esto último se desprende que 
los resultados del empleo del PEG hubieran sido mejores en 
cuanto a la calidad de la preparación en comparación con 
el manitol.

En nuestro país, el uso del manitol es escaso, debido entre 
otros motivos al temor del riesgo de explosión colónica se-
cundaria a su uso, el cual ha sido desvirtuado por múltiples 
estudios y por su continuo uso en países como Brasil y Cuba. 
En nuestro medio, en el que la mayoría de los exámenes co-
lonoscópicos son realizados con fi nes diagnósticos, es decir 
que no utilizan corrientes eléctricas, de electrocoagulación 
o de argón plasma (elementos demostrados como desenca-
denantes de fuente de calor) la utilización del manitol podría 
ser mayor. 

Estudios en Brasil avalan la seguridad del uso del manitol en 
las polipectomías. En 2003 se publicó un estudio de 414 
polipectomías colónicas (16) , en pacientes con preparación 
previa con manitol, y no se presentó ningún caso de ex-
plosión colónica, al igual que otro en una serie de 2400 
pacientes (17). Para minimizar el supuesto riesgo de explosión 
asociado al manitol, se recomienda usar dióxido de carbono 
para la insufl ación (disminuye la presencia de oxígeno como 
gas combustivo), el uso previo de antibióticos para alterar la 
fl ora bacteriana productora de de gas metano e hidrógeno, 
y la aspiración continua de todo el contenido gaseoso del 
colón durante el procedimiento (12). 

Sin embargo, la carencia de estudios en nuestro medio que 
evalúen la seguridad del uso del manitol en las preparacio-
nes de colonoscopias con fi nes terapéuticos impide que se 

CHACALTANA MENDOZA Y COL.

74960 REVISTA GASTRO Aldo 28-2.indd   13074960 REVISTA GASTRO Aldo 28-2.indd   130 6/27/08   4:31:32 PM6/27/08   4:31:32 PM



131

generalice su recomendación en las polipectomías, para lo 
cual se sugiere continuar con la preparación estándar con 
polietilenglicol o fosfosoda. 

"Consideramos que la repetición de la colonoscopia en pa-
cientes previamente preparados con manitol no disminuye 
su aceptación, ya que la mayoría de los estudios colonos-
cópicos iniciales en nuestro medio son de naturaleza diag-
nóstica. Además, no todos los hospitales y centros médicos 
del Perú cuentan con unidades de endoscopia terapéutica, 
siendo restringidos a las principales ciudades del país. En 
cambio el uso del manitol haría que la colonoscopia esté al 
alcance de la población en cuestión de costos (por ser más 
económico que el PEG),  considerando que, la gran mayoría 
de las veces, el costo de la preparación es asumida por los 
propios pacientes, con lo que se aumentarían el número de 
las colonoscopias diagnósticas. La realización de posteriores 
estudios de costo-efectividad serán útiles para apoyar esta 
posición. "

CONCLUSIONES

A la luz de nuestros resultados podemos concluir que la pre-
paración con manitol al 10% es igual de efectiva y segura 
que el Polietilenglicol, siendo en cambio mejor tolerada y 
con mejor aceptación que el PEG. 

La preparación con manitol al 10% no ocasiona alteracio-
nes signifi cativas en los niveles séricos de sodio, potasio y 
osmolaridad.

El manitol al 10% sería una buena alternativa para la prepa-
ración colonoscópica en nuestro medio, en especial para los 
procedimientos diagnósticos, que son la gran mayoría de los 
exámenes realizados en nuestro país. Su uso, por tanto, al 
ser más barato que el PEG, disminuiría los costos totales de 
la colonoscopia, haciéndolo más asequible a la gran mayoría 
de la población. 

En los exámenes con fi nes terapéuticos, especialmente en 
los que se utilice corriente eléctrica o argón plasma, a fal-
ta de mayor investigación concerniente al uso del manitol 
al 10% como preparación colónica, se sugiere continuar la 
preparación estandar con PEG.
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