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RESUMEN 

Introducción: La colonoscopía es la técnica de elección para el estudio de la 
enfermedad del colon y una opción terapéutica en ciertas patologías. La insuflación 
del colon habitualmente con aire ambiente durante su realización contribuye a que 
esta pueda ser una técnica dolorosa. La insuflación con dióxido de carbono (CO2) se 
ha asociado con menos dolor abdominal. 
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Objetivo: Evaluar la eficacia y seguridad de la insuflación con CO2 durante la 
colonoscopía. 
Material y Métodos: Se realizó un ensayo clínico aleatorizado y controlado (Fase-
IIb) a doble ciego. Universo: todos los pacientes con indicación de colonoscopía que 
cumplieron con los criterios de selección y acudieron en  el período de octubre a 
diciembre de 2014 al Centro Nacional de Cirugía de Mínimo Acceso de La Habana. La 
muestra quedó conformada por un total de 100 pacientes mayores de 18 años de los 
cuales se les realizó a 50 la técnica de insuflación con aire y 50 con insuflación con 
CO2. 
Resultados: El dolor abdominal tras realizarse la colonoscopía fue significativamente 
menor en el grupo CO2. La hipoxemia y las dosis de propofol empleadas fueron 
similares en ambos grupos. Los valores de presión media de CO2 fueron mayores en 
el grupo CO2  durante el proceder pero dentro del rango normal sin complicaciones 
clínicas.  
Conclusiones: El uso de CO2 en la colonoscopía causa significativamente menos 
dolor en la primera hora. Su uso en pacientes con sedación profunda es seguro y la 
técnica no se ve modificada ni sus tiempos reducidos. 

Palabras clave: Colonoscopía, dióxido de carbono, seguridad, eficacia, ensayo 
clínico, dolor abdominal, hipoxemia, sedación. 

 

ABSTRACT 

Introduction: Colonoscopy is the technique of choice for the study of colon’s disease 
and in certain pathologies a therapeutic option. Colon insufflation normally performed 
using ambient air which led this technique to be painful. Insufflation with carbon 
dioxide (CO2) causes less abdominal pain. 
Objective: To evaluate, the efficacy and safety of CO2 insufflation during 
colonoscopy. 
Material and Methods: A double-blind randomized controlled trial (Phase IIb) was 
performed. Universe: all patients with indication of colonoscopies that met the 
selection criteria and assist to the Minimal Access Surgery National Centre in Havana 
in the period from October to December 2014. The sample consisted of a total of 100 
patients over 18 years of which 50 were subject to the air insufflation technique and 
50 with CO2 insufflation. 
Results: Abdominal pain after colonoscopy was significantly lower in the group that 
received the CO2 insufflation. Hypoxemia and propofol doses used were similar in both 
groups. CO2 average pressure values were higher in the case of the CO2 group during 
the procedure but within the normal range; without clinical complications. 
Conclusions: The use of CO2 in colonoscopy causes significantly less pain in the first 
hour. Its use in patients with deep sedation is safe and the technique is not altered 
and doesn’t have a time reduction. 

 Keywords: Colonoscopy, carbon dioxide, efficacy, safety, clinic trial, abdominal pain, 
hypoxemia, sedation. 
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INTRODUCCIÓN 

La colonoscopía es actualmente la técnica de elección para el estudio de la patología 
del colon, teniendo un papel cada vez más relevante en el tratamiento de las lesiones 
encontradas. Además, en los últimos años ha demostrado su eficacia en la prevención 
secundaria del cáncer colorrectal.1 

La insuflación del colon habitualmente con aire ambiente es un mecanismo 
imprescindible para lograr la visión de las paredes colónicas durante el proceder, pero 
contribuye a que esta pueda ser una técnica dolorosa para el paciente, tanto durante 
su realización como en las horas posteriores a la misma, al provocar una distensión 
abdominal que perdura hasta que la mayor parte del aire insuflado ha sido eliminado. 
Otros efectos adversos de la insuflación aérea prolongada, pueden ser la explosión del 
colon cuando se realizan terapéuticas con electrocauterio,2 la perforación,3 el 
embolismo aéreo 4 o la isquemia del fragmento insuflado debido a la obstrucción del 
flujo sanguíneo por la presión ejercida sobre los vasos de la pared colónica, 5 más 
raramente puede aparecer la hipercapnia. 

Desde la década de los 80, se comenzó a evaluar la insuflación del colon con CO2 
durante la colonoscopia.6 El CO2, debido a una solubilidad mucho mayor en agua que 
la de los gases que componen el aire ambiente, presenta una eliminación más rápida 
mediante la expiración, tras su paso desde el colon al torrente circulatorio, lo que se 
ha asociado con menor distensión y dolor abdominal durante y tras la colonoscopía 6-9 
y con una menor afectación del flujo sanguíneo parietal en lo que también colabora su 
efecto vasodilatador.10 Aunque teóricamente la insuflación del colon con CO2 podría 
conducir a un incremento de su retención arterial y desencadenar una acidosis 
metabólica, no se han descrito diferencias en la aparición de hipercapnia o 
complicaciones respiratorias 6,11 durante las colonoscopías realizadas con CO2, 
tampocoen la aparición de complicaciones propias del proceder endoscópico. 

Existen múltiples estudios internacionales 7-16 que han demostrado que la aplicación 
de CO2 durante el proceder produce menos dolor en comparación con la insuflación 
del aire ambiente. Siendo significativo en algunos casos a los 10 minutos 10 y las 6 
horas de finalizar la colonoscopía, 7-9, 12,15 aunque en algunos la diferencia ya no es 
determinante a la hora13 o a las 6 horas posteriores 16 y en otros, el dolor permanece 
hasta 24 horas tras el procedimiento.7,9 

La exploración completa del colon incluyendo el íleon y las necesidades de sedación 
usando CO2 en el proceder han mostrado sus ventajas sobre el uso del aire 
ambiente.17-18 

Estas diferencias relevantes, la falta de experiencia existente en el país y la ausencia 
de estudios sobre esta modalidad del proceder motivaron la realización del presente 
trabajo. 

  

OBJETIVO 

Evaluar la eficacia y seguridad de la insuflación con CO2 durante la colonoscopía. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

Se desarrolló un ensayo clínico aleatorizado y controlado (Fase–II b) a doble ciego en 
el período de octubre a diciembre de 2014 en el Centro Nacional de Cirugía de Mínimo 
Acceso. Fue sometido a análisis y aprobación por el Comité de Ética Institucional. 

La muestra quedó conformada por un total de 100 pacientes, de los cuales a 50 se les 
aplicó insuflación con aire y el resto insuflación con CO2 y bajo consentimiento 
informado escrito cumplieron con los criterios de inclusión y exclusión siguientes: 

Criterio de inclusión 

1) Pacientes con edad ≥ 18 años de ambos sexos. 

  

Criterios de exclusión 

1) Enfermedad respiratoria severa (con ingreso hospitalario en los últimos 6   meses o 
en tratamiento con oxigenoterapia domiciliaria). 

2) Apnea del sueño. 

3) Obesidad mórbida. (Índice de masa corporal ≥ 35). 

4) Incapacidad para entender el estudio. 

5) Realización en el día de endoscopía superior y colonoscopía. 

6) Realización de rectosigmoidoscopía. 

7) Pacientes que nieguen su consentimiento para la participación en el estudio. 

Se les explicó a los pacientes la preparación del intestino, con dieta baja en residuos 2 
días previos al estudio, así como 240 cc de Sulfato de Magnesio 33% el día antes del 
proceder y enemas evacuantes el día del examen. El paciente acudió al Departamento 
de Gastroenterología previa cita y se ubicó en sala de endoscopía, se le canalizó una 
vena periférica, en posición decúbito lateral izquierdo, se colocó máscara naso-oral y 
el pulsiómetro transdérmico conectado a un monitor Doctus VI. Por vía intravenosa, 
se administró el anestésico Diprivan (Propofol); posteriormente, se inició la 
colonoscopía con videocolonoscopio Olympus CF H-260AL. Por medio de asignación 
aleatoria, los pacientes a los cuales se les realizó la colonoscopía insuflando aire, se 
les denominó grupo A o control y a los que se realizó insuflando CO2, se les denominó 
grupo B o experimentación usándose una bomba de infusión de CO2 Olympu; en 
ambos grupos el proceder fue realizado por médicos con experiencia. Se determinó 
antecedentes de cirugía abdominal y de colon, el tiempo de llegada al ciego y total del 
proceder, cantidad de anestésico administrado, variaciones en la saturación y presión 
de CO2 espirado antes, durante y terminado el proceder. Se evaluó además la 
intensidad del dolor abdominal a los 15 minutos y a la hora de concluido el proceder, 
obtenido por medio de Escala Visual Análoga (Escala verbal numérica) (EVN), 19 
donde 0-3: Leve, 4-6: Moderado, 7-10: Severo. Se registraron las técnicas 
terapéuticas empleadas así como la intubación del íleon y la aparición de 
complicaciones.  
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Técnicas de Enmascaramiento 

Fueron cegados los pacientes y los evaluadores de la variable principal de respuesta 
(dolor abdominal). Así como el analista de los datos al realizar el análisis estadístico. 

  

Procesamiento estadístico de la información 

Toda la información existente en los Cuadernos de Recolección de Datos (CRD) fue 
vertida en una base de datos que se creó, empleando el programa estadístico SPSS 
para Windows (versión 21). El análisis estadístico fue realizado por una especialista 
de Primer Grado en Bioestadísticas. 

Las variables se resumieron según tipo utilizando la media, desviación estándar y 
rango para las cuantitativas, así como los porcentajes en el caso de las variables 
cualitativas. 

Se emplearon pruebas de comparaciones de medias (t de Student) en el caso de 
variables cuantitativas y comparación de proporciones (Chi cuadrado para las 
variables cualitativas); se empleó un nivel de significación de las pruebas estadísticas 
α=0,05. 

El análisis del ensayo se realizó por intención de tratar y para evaluar el 
comportamiento del dolor en las dos mediciones efectuadas entre los grupos de 
tratamiento, se empleó el análisis de varianza (ANOVA) con medidas repetidas, 
específicamente, el modelo de dos factores, con medidas repetidas en un factor. Con 
un factor inter-sujetos (grupo de tratamiento) con dos niveles, y un factor intra-
sujetos con dos niveles por los cuales pasaron todos los pacientes, medido en dos 
momentos diferentes (a los 15 minutos y a la hora posterior al proceder realizado). 
Se presentan las estimaciones puntuales, como los intervalos de confianza a 95 % 
para la media del dolor así como para sus diferencias. 

  

RESULTADOS 

En el período de estudio realizamos en nuestra unidad un total de 113 colonoscopías 
ambulatorias, de las cuales 13 fueron excluidas, 9 pacientes por ser 
rectosigmoidoscopías, 3 por realizarse después de una endoscopía y 1 por obesidad 
mórbida. Quedó la muestra final constituida por 100 pacientes que fueron 
aleatoriamente estratificadas en dos grupos (50 grupo aire y 50 grupo CO2). 

Ambos grupos fueron comparables tanto en edad media, sexo, índice de masa 
corporal, antecedentes de cirugía abdominal y de colon. Los motivos más frecuentes  
de petición de colonoscopía, sin diferencias entre los grupos fueron: cambio en hábito 
intestinal, diarreas, seguimiento de pólipos y rectorragia. (Tabla 1). 
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No hubo diferencia significativa en la limpieza colónica en ambos grupos, considerada 
como buena en aproximadamente 70% de los casos, ni en el porcentaje de 
exploraciones normales, completas, el número de polipectomías o de ileoscopias 
realizadas. (Tabla 2). 

Para evaluar el comportamiento de la intensidad del dolor como variable de resultado 
en los pacientes se realizó el modelo de ANOVA de medidas repetidas con dos 
factores, para el efecto del factor intra-sujeto tiempo, se obtuvieron diferencias 
significativas en los cuatro estadísticos multivariados: Traza de Pillai, Lambda de 
Wilks, Traza de Hotelling y Raíz mayor de Roy (p=0,000), lo que permitió contrastar 
las hipótesis nulas referidas a los efectos en los que se encuentra involucrado este 
factor, y resultó el efecto tiempo significativo dentro de los grupos, con un 
comportamiento similar al descenso en ambos, aunque no fue significativa la 
interacción tiempo-grupo de tratamiento (0,175). 
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En cuanto al efecto inter-sujeto grupo de tratamiento, el valor de la probabilidad 
asociada al estadígrafo F resultó significativo (p=0,021), por lo que existen evidencias 
suficientes para rechazar la hipótesis nula de igualdad de las mediciones de dolor 
entre los dos grupos de tratamiento debido a que el efecto del factor grupo de 
tratamiento es significativo. Cuando se realizan las comparaciones múltiples puede 
apreciarse que en los dos momentos temporales evaluados, la intensidad del dolor se 
muestra significativamente mayor en el grupo aire (p=0,028). Los intervalos de 
confianza a 95 % para las medias y sus diferencias también resultaron estrechos lo 
que refuerza la precisión de las estimaciones puntuales realizadas. (Tabla 3 y 
Gráfico). 



Revista Habanera de Ciencias Médicas 2016; 15(5):688-701 

  
http://scielo.sld.cu 

695 

  

 



Revista Habanera de Ciencias Médicas 2016; 15(5):688-701 

  
http://scielo.sld.cu 

696 

 

El nivel de sedación fue similar en ambos grupos, siendo la sedación profunda la más 
usada en 92% de los pacientes. En todos los casos se usó como fármaco el Propofol 
con dosis medias prácticamente iguales (aire: 279 mg/ CO2: 275 mg), no se 
observaron diferencias significativas entre los grupos en la recuperación tras 
realizarse la colonoscopía, ni en el tiempo de llegada al ciego. (Tabla 4) 

 

En todos los pacientes se realizó la medición de los valores de pCO2, de pO2 y FC, al 
iniciar el proceder, durante el mismo y al finalizarlo, sus valores extremos y los 
episodios de hipoxemia ocurridos. Se encontró diferencias significativas en las medias 
de pCO2 obtenidas durante el proceder en los dos grupos siendo para el grupo aire de 
20.5 ± 6.2 mmHg (p=0.043) y para el grupo CO2 de 23.2 ± 5.1 mm Hg (p=0.006) 
pero valores dentro de la normalidad (30-50mmHg). Se produjo un episodio de 
hipocapnia (pCO2<30 mmHg) en 88% de los pacientes de ambos grupos, sin 
diferencias significativas. En cuanto a la pO2, se presentaron episodios de hipoxemia 
(pO2 < 95%) en 8% de los pacientes del grupo de aire y en 2% de los del de CO2, 
p=0.3588.Estos eventos no tuvieron repercusión clínica en ninguno de los pacientes 
ni precisaron medidas de reanimación cardiopulmonar específicas siendo suficiente 
para corregirlos aumentar el flujo de O2 aportado y/o realizar una maniobra frente-
mentón para colocar correctamente la lengua del paciente. (Tabla 5 y 6). 
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DISCUSIÓN 

Nuestro trabajo demuestra que la insuflación con CO2 durante la colonoscopía logra 
que los pacientes experimenten menos dolor tras el procedimiento en comparación 
con el sufrido cuando se emplea aire ambiente. Esta diferencia es significativa, a favor 
del CO2, tan pronto como  a los 15 minutos y permanece siéndolo a la 1 hora de 
concluido.  

Existen estudios previos 11 y un meta-análisis 20 que coinciden con este resultado y 
otros 15,21-22 aunque con diferentes escalas de medición de dolor y aplicadas en 
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distintos momentos tras concluir la colonoscopia siendo incluso estable este resultado 
6 horas después. 

En nuestro trabajo el dolor experimentado alcanzó un valor mayor de 3 a los 60 
minutos de la colonoscopía únicamente en el grupo aire, tratándose a los 15 minutos 
de manera similar en ambos grupos, siempre mucho menor y cercano al 0 en el grupo 
CO2. Podría pensarse que un dolor leve considerado por los individuos que lo 
experimentan podría tener poca repercusión; dos trabajos23-24 recogen cómo hasta 
20% de los individuos sometidos a una colonoscopía de cribado con aire ambiente 
precisan más de 24-48 horas de recuperación antes de incorporarse a su actividad 
habitual, por lo que la utilización de CO2 podría contribuir a una restauración más 
rápida de esta actividad normal y con ello favorecer la disminución de los gastos 
indirectos de la colonoscopía. 

Un aspecto esencial a la hora de recomendar el empleo de CO2 en la insuflación en la 
colonoscopía es la certeza de su seguridad. Nuestro trabajo incluye pacientes sedados 
todos con propofol, con niveles de sedación profundo (92%), habiéndose registrado 
en todo sellos los valores de pO2, de pCO2 y de FC antes, durante y al finalizar el 
procedimiento. 

Se encontraron diferencias significativas en las medias de pCO2 obtenidas durante el 
proceder en los dos grupos siendo para el grupo aire de 20.5 ± 6.2 mmHg (p=0.043) 
y para el grupo CO2 de 23.2 ± 5.1 mm Hg (p=0.006), pero valores dentro de la 
normalidad (30-50mmHg). Se produjo un episodio de hipocapnia (pCO2<30 mmHg) 
en 88% de los pacientes de ambos grupos, sin diferencias significativas, no hubo 
eventos de hipercapnia. Ninguno de estos episodios tuvo repercusión clínica. Puesto 
que los pacientes estaban sedados y mostraban en su mayoría una buena tolerancia a 
la exploración no parece que este descenso de la pCO2 pueda ser secundario a un 
mecanismo de hiperventilación. En cuanto a los episodios de hipoxemia (pO2< 95%) 
se presentaron en 8% de los pacientes del grupo de aire y en 2% de los del de CO2, 
sin diferencias entre los grupos. 

Existen muy pocos trabajos donde se hayan monitorizado y comparado los valores de 
pCO2 en este contexto clínico. Uno de los primeros estudios25 realizados no encontró 
diferencias en el pH arterial de los pacientes antes y después de ser sometidos a una 
colonoscopía con CO2 y, únicamente, un ligero incremento en la presión parcial 
arterial media de CO2 (pCO2) al finalizar la misma, que no fue estadísticamente 
significativo y que permaneció dentro de los límites normales. Esto coincide con un 
trabajo recientemente publicado en el 2012.26 Otro trabajo9 con pacientes sin sedar 
sometidos a colonoscopía con CO2o con aire, encontró una disminución significativa 
del ETCO2 durante la exploración en ambos grupos, algo menos marcada en el grupo 
de CO2, y sin repercusión clínica que se atribuyó a una posible hiperventilación de los 
pacientes durante la colonoscopía. Sin embargo, otro trabajo del mismo grupo,12 no 
encontró diferencias en el ETCO2 durante la colonoscopía con aire o CO2, aunque 
recogió un pequeño incremento en el ETCO2 de los pacientes que habían recibido 
sedación ligera en comparación con los no sedados, independientemente del gas 
insuflado.Valores ligeramente más elevados de pCO2 transcutáneo durante la 
colonoscopía han sido detectados por otros autores16en pacientes sin sedación en 
comparación con los encontrados antes o después de la misma, pero dentro del rango 
de la normalidad y sin diferencias entre el grupo aire y CO2. Con todos estos 
elementos y los obtenidos por nuestro trabajo,no se puede obtener un patrón de 
comportamiento homogéneo de la pCO2 durante la colonoscopía con CO2, siendo sus 
variaciones probablemente ajenas al hecho en sí del uso de CO2 y por ello tan poco 
reproducibles. Sin embargo, queda evidenciado que dichas variaciones son leves, 
habitualmente dentro de los rangos de la normalidad y sin repercusión clínica. Al 
respecto la literatura no recoge ningún efecto adverso secundario a la insuflación de 
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CO2 durante la colonoscopía, si bien se han excluido de los estudios los pacientes con 
enfermedades respiratorias severas o aquellas situaciones clínicas que puedan 
propiciar una ventilación disminuida. 27 

Respecto a la llegada al ciego no encontramos diferencias significativas entre ambos 
grupos, en coincidencia con otros trabajos anteriormente publicados 22,28 y en 
desacuerdo con un artículo 16  donde la llegada al ciego fue más rápida en el grupo 
CO2.  La dosis de sedación empleada  fue similar para los dos grupos lo que coincide 
con otro trabajo. 27 

Una limitación del estudio fue la corta duración del seguimiento y evaluación de esta 
técnica en los pacientes y poder estudiar sus efectos a largo plazo, no obstante 
pensamos que el horizonte en la utilización del CO2 pudiera ampliarse aún más en 
técnicas endoscópicas complejas y de larga duración (CPRE, enteroscopía o en las 
colonoscopías terapéuticas), en las que su empleo no solo se asociaría con menor 
dolor abdominal sino que podría facilitar dichos procedimientos. En este sentido se ha 
descrito que podría facilitar el manejo endoscópico de lasperforaciones iatrogénicas de 
colon, al contribuir a una mayor estabilidad hemodinámica del paciente tras la 
perforación en comparación con la producida durante el empleo de aire en la que se 
origina un mayor y más brusco neumoperitoneo. 29 

  

CONCLUSIONES 

En nuestro estudio, se evidencia la reducción significativa del dolor abdominal 
conseguida tras el empleo de CO2  en las colonoscopías y demuestra que dicho 
beneficio es seguro en pacientes bajo sedación profunda. 
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