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Resumen

Introducción: El cáncer colorrectal es uno de los cánceres más prevalentes a nivel mundial tanto en hombres como en 
mujeres. La colonoscopia es el estudio más certero para la detección de neoplasias colorrectales, sin embargo, su precisión 
puede ser subóptima. La calidad de la preparación intestinal es crítica para garantizar el éxito del procedimiento. Una mo-
dalidad alterna que se ha utilizado es el régimen de dosis dividida que ha mostrado una mejoría en las escalas de prepa-
ración colónica y un probable aumento de la detección de adenomas. Algunos estudios muestran que uno de los factores 
más relevantes en la preparación del colon es la educación del paciente. Objetivo: Determinar la eficacia del uso de régi-
men de preparación colónica de “dosis dividida” versus el régimen de “dosis única” en pacientes adultos a quienes se 
realice colonoscopia evaluado mediante la escala de Boston para preparación colónica. Material y métodos: Para realizar 
este estudio piloto, prospectivo y aleatorizado se incluyeron pacientes del Hospital General “Dr. Manuel Gea González” que 
requirieron colonoscopia de manera programada desde mayo del 2019 con fecha límite de enero 2020, mayores de 18 años, 
cualquier sexo y la muestra total se calculó en 50 pacientes por grupo con asignación aleatoria. Para análisis de los grupos 
se usó estadística inferencial. Resultados: Se han incluido 47 pacientes hasta el momento, 29 se incluyeron en el grupo de 
dosis única y 18 en el grupo de dosis dividida. No se encontraron diferencias estadísticamente significativas en las variables 
demográficas de la población. Se revisó el grado de adherencia a cada régimen, sin encontrar diferencia estadísticamente 
significativa. Al analizar los hallazgos endoscópicos, un 64.3% de los pacientes en el grupo de dosis única tuvieron algún 
tipo de lesión y en el grupo de dosis dividida un 63.2% no tuvieron lesión con una diferencia estadísticamente significativa 
(p=0.04). El diferimiento fue similar en ambos grupos y en ninguno de los dos grupos se reportaron eventos adversos. La 
probabilidad de encontrar lesiones con un Boston aceptable (≥6) en pacientes de dosis única fue mayor, con una ORa de 
3.03 (IC 95% 0.54  -  17.21), aunque sin diferencia estadísticamente significativa(p=0.21). Conclusiones: Será necesario 
esperar los resultados finales del estudio piloto y de acuerdo con ello valorar hacer el estudio con un mayor número de 
pacientes ya que si se encontró una tendencia hacia mayor detección de lesiones con el régimen de dosis única, aunque 
por el tamaño de muestra incluido hasta el momento no es posible tener conclusiones definitivas.
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Introducción

El cáncer colorrectal es la tercera causa de muerte 
por cáncer en los Estados Unidos y uno de los cánce-
res más prevalentes a nivel mundial tanto en hombres 
como en mujeres. El tamizaje realizado mediante co-
lonoscopia ha demostrado disminuir la mortalidad, 
debido a una detección temprana de lesiones1-3. La 
colonoscopia es el estudio más certero para la detec-
ción de neoplasias colorrectales, sin embargo, su pre-
cisión puede ser subóptima4. La colonoscopia como 
herramienta de tamizaje ayuda a detectar de manera 
temprana el riesgo de desarrollo de cáncer colorrectal 
avanzado y potencialmente previene mortalidad en un 
53-65% de los casos5. Los adenomas pueden pasar 
inadvertidos hasta en un 42% de los pacientes con 
preparación colónica subóptima6. Además de las lesio-
nes inadvertidas, se ha observado un incremento en 
costos debido a reprogramación de estudios hasta de 
12-22%, debido a una mala preparación del colon pre-
via al estudio. Una pobre preparación se ha asociado 
con una disminución en el índice de detección de ade-
nomas, es decir; el porcentaje de pacientes mayores 
de 50 años a los que se les identifica una neoforma-
ción que resulta ser un adenoma (hombres 30%, mu-
jeres 20%), así como en el índice de detección de 
pólipos que se refiere igualmente al porcentaje de 

pacientes mayores de 50 años a los que se les identi-
fica un pólipo sin diagnóstico histopatológico, además 
de lo anterior hay una prolongación del tiempo para 
intubación cecal y prolongación del tiempo para retirar 
el colonoscopio. Ambos parámetros forman parte de 
los indicadores de calidad de los estudios de colonos-
copia1. La calidad de la preparación intestinal es crítica 
para garantizar el éxito del procedimiento1,2. La eficacia 
y tolerabilidad de la preparación son dos componentes 
claves para una adecuada preparación intestinal1. En 
la práctica rutinaria a los pacientes se les administra 
una preparación de alto volumen cuando son interve-
nidos con una colonoscopia. El polietilenglicol continúa 
siendo el régimen recomendado para limpieza colóni-
ca. En la modalidad que se utiliza habitualmente, se 
da instrucción al paciente de ingerir 4 litros con la 
preparación de polietilenglicol para conseguir una pre-
paración adecuada7. Esta preparación debido al alto 
volumen es tolerada pobremente por los pacientes y 
se reporta como una de las razones por las que varios 
pacientes no se someten a colonoscopia de tamizaje. 
Se ha reportado que de 25-33% de los pacientes no 
logran una preparación adecuada debido a una baja 
tolerancia e incomodidad debido a la preparación de 
alto volumen1,7. El polietilenglicol es un polímero inerte, 
no soluble, diseñado para pasar por el tracto gastroin-
testinal sin absorberse minimizando alteraciones 

Abstract

Introduction: Colorectal cancer is one of the most prevalent cancers worldwide in men as well as in women. Colonoscopy 
is the best study in order to detect colorectal neoplasms, however the precision of the study could turn out suboptimal. The 
quality of bowel preparation is critical in order to guarantee the success of the procedure. An alternative bowel preparation 
modality is the use of a split-dose regime, which has shown an improvement in the scales of bowel preparation and a pro-
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2020, over the age of 18 years, any sex, calculating a total of 50 patients per group. Inferential statistical analysis was applied. 
Results: A  total of 47  patients have been recruited up until now, 29 of the are part of the single dose group and 18 are 
parte of the split-dose group. There was no significant statistical difference when comparing the demographic variables 
between both groups. The adherence to each regimen was similar in both groups. A  total of 64.3% of the patients in the 
single dose group had lesions identified in comparison with de split dose group in which 63.2% of the patients had no lesions 
reported, with a significant statistical difference (p=0.04). Deferment was similar in both groups and no adverse events were 
reported in either group. The probability of finding a lesion with an acceptable Boston score (>= 6) in patients in the single 
dose group was greater, with an OR of 3.03 (IC 95% 0.54- 17.21), although without significant statistical difference (p=0.21). 
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need to perform a larger study due to the fact that we did find a tendency to detect a greater amount of lesions in the single 
dose group, but because of the size of the sample up until now we are unable to have definite conclusions.
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electrolíticas. No hay cambios fisiológicos significativos 
y tampoco altera la mucosa del colon. Se considera 
seguro en pacientes con enfermedades cardiacas, 
renales o hepáticas. En la modalidad en la que se in-
gieren 4 litros en dosis única debido al alto volumen 
ingerido se asocia a sensación de plenitud gástrica, 
dolor tipo cólico, nausea, vómito y de manera muy 
excepcional broncoaspiración, desgarro Mallory-Weiss, 
pancreatitis, colitis y exacerbación del síndrome de 
secreción inapropiada de hormona antidiurética. Es 
uno de los métodos más comúnmente utilizados para 
la preparación colónica8.

Para evaluar la calidad de la preparación colónica 
se utiliza la escala de preparación intestinal de Boston 
“Boston Bowel Preparation Scale” (BBPS) debido a su 
validez y confiabilidad. La escala consta de una pun-
tuación de 0-3 (0=segmento con materia fecal sólida, 
1= Porción de la mucosa que no se observa por ma-
teria fecal residual o líquido opaco, 2= Poca cantidad 
de materia fecal residual o liquido turbio, 3= La muco-
sa se observa en su totalidad con muy poca materia 
fecal residual) por segmento colónico (derecho, trans-
verso e izquierdo) sumando un máximo de 9 y un 
mínimo de 09.

En el estudio de Calderwood et. al., se analizaron 
las puntuaciones de BBPS en 2,516 colonoscopias en 
las cuales se concluyó que una puntuación ≥6 (>2 en 
todos los segmentos) obtenida en 2,323 pacientes se 
consideraba adecuada y 2,066  (89%) se enviaron a 
seguimiento de 10 años, mientras que una calificación 
≤2, 25/26 (96%), ameritaba reprogramación dentro de 
un año de la colonoscopia, los 167 pacientes restantes 
que obtuvieron una calificación de preparación inter-
media (3-5) se reprogramaban de acuerdo al número 
de pólipos encontrados y el reporte histopatológico 
final10.

Una modalidad alterna que se ha utilizado más re-
cientemente es el régimen de dosis dividida que ha 
mostrado una mejoría en las escalas de preparación 
colónica y un probable aumento de la detección de 
adenomas. En un estudio realizado por Rai et al, donde 
se analizaron 2,519 colonoscopias se identificó una 
tendencia hacia la diferencia estadísticamente signifi-
cativa entre la calidad de preparación colónica y el 
índice de detección de adenomas (p=0.055)5,11.

Se han encontrado algunos obstáculos para lograr 
la aceptación del régimen de dosis dividida sobre todo 
en los procedimientos programados a realizarse antes 
de las 10am; ya que existe temor por parte del pacien-
te de sufrir incontinencia durante el trayecto de su 
casa al servicio de endoscopia, poca cooperación 

para levantarse temprano a completar el régimen, por 
lo que la educación al paciente se ha mostrado como 
el elemento que más ayuda a derribar estas barreras4. 
Para poder incrementar el rendimiento de los progra-
mas de colonoscopia es necesario no solo enfocarnos 
en medir la efectividad de los regímenes de prepara-
ción si no también medir la tolerancia por parte del 
paciente6.

Menees SB et. al, en un estudio retrospectivo y com-
parativo incluyeron 4,224 colonoscopias realizadas del 
01 de enero del 2009 a 31 de diciembre del 2009 (gru-
po de dosis única) y del 01 de enero 2011 al 31 de 
diciembre del 2011 (dosis dividida). Incluyeron pacien-
tes de 50 años en adelante, con riesgo moderado a los 
cuales se les realizó el procedimiento para tamizaje de 
manera ambulatoria. Se calificó la preparación colóni-
ca como “excelente”, “adecuada”, “inadecuada” y “po-
bre”. Los resultados que se obtuvieron mostraron que 
los pacientes de dosis única obtuvieron una califica-
ción de excelente y adecuada en un 30.6% de los 
pacientes en comparación con los de dosis dividida en 
el cual aumento a 39.6% (p< 0.001)12. Sin embargo, 
otros estudios han mostrado que debido a que la pre-
paración dividida se toma en la madrugada para colo-
noscopias antes de las 10 am solo un 33% de los 
pacientes lo completan de manera adecuada4.

En un estudio en el que se analizaron 8,910 colonos-
copias en un periodo de 5 años, 693 fueron reportadas 
como incompletas (7.8%) y la causa atribuida fue 
preparación inadecuada8. De acuerdo con el ensayo 
clínico aleatorizado de Radaelli F, et. al, en el que se 
incluyeron 690 pacientes de 4 diferentes centros del 
norte de Italia, a quienes se les realizó por primera vez 
a una colonoscopia de tamizaje, se encontró que al 
comparar el grupo al que se le dio dosis dividida contra 
el grupo al que se le dio dosis única se encontró un 
índice de detección de adenomas del 53% en compa-
ración con 40.9% (p< 0.002) y un índice de detección 
de adenomas avanzado de 26.4% en comparación con 
un 20% (p= 0.047), respectivamente, concluyendo así 
que había diferencia estadísticamente significativa en-
tre los dos procedimientos. Además, se reportó un 
aumento en la calidad de prepa- ración colónica (95% 
vs 89%, p< 0.001)13.

Algunos estudios muestran que uno de los factores 
más relevantes en la preparación del colon es la edu-
cación del paciente. En el ensayo aleatorizado de 
Andrealli et. al, se incluyeron 286 pacientes y se divi-
dieron en 2 grupos, un grupo al cual se le dieron ins-
trucciones escritas (143) y otro grupo al cual además 
de las instrucciones escritas se dio también asesoría 
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verbal (143), además de esta división se le dio la faci-
lidad al paciente de optar por el tipo de régimen que 
deseaba seguir de acuerdo con las instrucciones des-
critas, ya fuera el régimen de dosis dividida o el régi-
men de dosis única. Al comparar ambos grupos y 
medir el método más escogido encontraron que la 
mayoría de los pacientes escogían el régimen de dosis 
única por miedo a incontinencia fecal en el camino al 
hospital o la incomodidad de levantarse temprano para 
completar la preparación. Se encontró una mayor ad-
herencia a la preparación comparando el grupo que 
recibió solamente instrucciones escritas (97.9%) versus 
el grupo que recibió asesoría verbal además de ins-
trucciones (97.2%), aunque las diferencias no fueron 
estadísticamente significativas (p= 0.99) concluyendo 
que un instructivo bien estructurado es de mucha im-
portancia para la educación del paciente4.

Objetivo

Determinar la eficacia del uso de régimen de prepa-
ración colónica de “dosis dividida” versus el régimen 
de “dosis única” en pacientes adultos a quienes se 
realice colonoscopia en forma programada u hospita-
lizada, evaluado mediante la escala de Boston para 
preparación colónica.

Material y métodos

Para realizar este estudio piloto, prospectivo y alea-
torizado se incluyeron pacientes del Hospital General 
“Dr. Manuel Gea González” que requirieron colonosco-
pia de manera programada desde mayo del 2019 con 
fecha límite de enero 2020, mayores de 18 años, cual-
quier sexo y considerando que es un estudio piloto, la 
muestra total se calculó en 50 pacientes por grupo. 
Con asignación aleatoria mediante sistema de sobres. 
De los pacientes incluidos hasta el momento se toma-
ron en cuenta las variables de sexo, edad, motivo por 
el que se indica la colonoscopia, si se encontraban 
hospitalizados o no, su grado de estudios, lugar de 
origen, tipo de régimen asignado, la preparación coló-
nica de acuerdo con la escala de Boston, adherencia 
a la preparación, índice de detección de pólipos, dife-
rimiento del procedimiento y eventos adversos.

A los pacientes que cumplieron los criterios se les 
explicó de que trata el protocolo y se les solicitó firma 
del consentimiento informado a los que manifiesten su 
deseo de participar. Posterior a la autorización del pa-
ciente por medio de un consentimiento informado fir-
mado, a los pacientes se les asignó en forma aleatoria 

a alguno de los dos grupos, mediante un sistema de 
sobres pre-aleatorizado.

Al grupo A de dosis-dividida se le proporcionó un 
folleto informativo y un médico le explicó las indicacio-
nes para realizar la preparación colónica, el preparati-
vo utilizado es el polietilenglicol (NulyTely), se indicó 
una preparación dividida en dos dosis, la primera cons-
tando de 2 sobres en 2 litros de agua administrados 
en un periodo de 2hrs el día previo al estudio iniciando 
a las 22:00hrs y terminando a las 24:00hrs, la segunda 
igualmente constó de 2 sobres en 2 litros de agua ad-
ministrados en un periodo de 2hrs el día del estudio 
iniciando a las 4:00hrs y terminando a las 6:00hrs 
completando así 4 litros, considerando que se requiere 
ayuno de 4 horas previo al procedimiento.

Al grupo B de dosis única se le dio igualmente en 
un folleto informativo, también explicado por un médi-
co, las indicaciones para recibir la preparación colóni-
ca, el preparativo usado es polietilenglicol (NulyTely) y 
se indicó una preparación que constó de 4 sobres en 
4 litros de agua los cuales el paciente ingirió iniciando 
a las 18hrs el día previo al estudio y terminó a las 22hrs 
completando el día anterior al estudio la preparación.

Previo al estudio de endoscopia, un médico diferente 
al que realizaría el procedimiento, entrevistó al paciente 
para documentar el número y tipo de dosis que se ad-
ministró (adherencia), y si hubo dificultades para la 
administración del producto. Además de esto, se regis-
tró la edad, sexo, escolaridad, si se encuentra hospita-
lizado o no el paciente, el diagnóstico y motivo de
colonoscopia. Posterior a la realización del procedimiento 
se registró, utilizando la escala de Boston, el grado de 
preparación colónica y también se registró la detección 
de pólipos durante la colonoscopia, así como los casos 
en los que fue necesario diferir el procedimiento.

La asignación como ya se mencionó se hizo al azar. 
El médico endoscopista que realizó el procedimiento 
se mantuvo ciego al tipo de preparación que recibió el 
paciente.

Se registró la información obtenida en la hoja de 
captura específica.

Se describieron las variables mediante porcentajes 
o proporciones en los casos de va- riables categóricas 
y mediante promedio y desviación estándar para varia-
bles numéricas con distribución Gaussiana o mediana 
(min-máx.) para variables numéricas continúas sesga-
das. Para análisis de los grupos se usó estadística 
inferencial utilizando para escalas nominales y ordina-
les prueba de Chi cuadrado prueba exacta de Fisher 
según correspondiera. El nivel de significancia para 
rechazar la hipótesis nula es p<0.05.
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Resultados

Se incluyeron 47 pacientes, de los cuales 29 se in-
cluyeron en el grupo de dosis única y 18 en el grupo 
de dosis dividida. Se realizó la colonoscopia en 29 
mujeres, 17  (58.6%) de las cuales se encontraron en 
el grupo de dosis única y 12 (41.4%) se encontraron en 
el grupo de dosis dividida. Un total de 36 pacientes 
eran originarios de la Ciudad de México, 22  (61.11%) 
de los cuales pertenecían al grupo de dosis única y 
14 (28.8%) pertenecían al grupo de dosis dividida. En 
cuanto a la variable escolaridad, la mayoría de los pa-
cientes en el grupo de dosis única, 37.9%, tuvieron un 
grado de escolaridad nivel secundaria y en el grupo de 
dosis dividida la mayoría, un 50%, tuvieron un grado 
de escolaridad nivel preparatoria. A un total de 44 pa-
cientes se les realizó la colonoscopia de manera 
ambulatoria. No se encontraron diferencias estadísti-
camente significativas en las variables demográficas 
de la población estudiada (Tabla 1).

Se revisó el grado de adherencia a cada régimen, 
en el grupo de dosis única, un 24% de los pacientes 
no tuvo adherencia completa en comparación con el 
grupo de dosis dividida en el que el 16 % de los pa-
cientes no tuvo adherencia completa, sin encontrar 
diferencia estadísticamente significativa. (Tabla 2).

Al analizar los hallazgos endoscópicos, en un 35.7% 
de los pacientes no se identificaron lesiones, un 64.3% 
de los pacientes tuvieron algún tipo de lesión, mientras 
que en el grupo de dosis dividida un 63.2% se encon-
traron sin evidencia de lesión y un 36.8% tuvieron al-
gún tipo de lesión, con una diferencia estadísticamente 
significativa (p=0.04) (Tabla 3).

Al dividir las lesiones por tipo, haciendo una distin-
ción entre los pólipos y el resto de las lesiones, se 
encontró que en el grupo de dosis única el 35.7% de 
los pacientes tuvieron pólipos y en el grupo de dosis 
dividida el 21.1% de los pacientes tuvieron evidencia 
de pólipos.

En cuanto a la calidad de la preparación del colon 
evaluada mediante la escala de Boston, 8 pacientes 
tuvieron una calificación menor a 6 y 39 pacientes tu-
vieron una calificación igual o mayor a 6. Al dividirlos 
por régimen el 75% los pacientes con calificación me-
nor a 6 se encontraron en el grupo de dosis única y el 
25% de los pacientes se encontraron en el grupo de 
dosis dividida, sin embargo, no se encontró diferencia 
estadísticamente significativa (Tabla 4).

El diferimiento fue similar en ambos grupos con un 
caso en cada grupo y en ninguno de los dos grupos 
se reportaron eventos adversos. La probabilidad de 

encontrar lesiones con un Boston aceptable (≥6) en 
pacientes de dosis única fue mayor, con una ORa de 
3.03 (IC 95% 0.54 - 17.21), aunque sin diferencia esta-
dísticamente significativa (p=0.21).

Discusión

El estudio presentado es un estudio piloto que se 
encuentra aun en fase de desarrollo. Los resultados 
presentados son preliminares y deben interpretarse 

Tabla 1. Características sociodemógraficas

Dosis única
n 29 (%)

Dosis dividida
n 18 (%)

p

Edad (años) 58 51.5

Femenino 17 (58.6) 12 (41.4) 0.581

Procedencia CDMX 22 (61.11) 14 (38.8) 0.880

Escolaridad
Analfabeta
Leer y escribir
Primaria
Secundaria
Preparatoria
Licenciatura

1 (3.45)
0

1 (3.45)
11 (37.9)
7 (34.14)
9 (31.03)

0
1 (5.56)

4 (22.26)
2 (11.11)

9 (50)
2 (11.11)

Ambulatorio 26 (59.09) 18 (40.91) 0.158

Tabla 2. Adherencia al régimen

Adherencia Dosis única Dosis dividida p

Incompleta 7 (24) 3 (16) 0.543

Completa 22 (75.8) 15 (83.3)

Tabla 3. Lesiones colónicas de acuerdo con el régimen

Dosis única Dosis dividida p

Sin lesión 10 (35.7) 12 (63.2) 0.04

Con lesión 18 (64.3) 6 (36.8)

Tabla 4. Calificación de Boston para calidad de la 
preparación

Puntaje Boston Dosis única Dosis dividida p

Menor a 6 6 (75) 2 (25) 0.39

Mayor o igual a 6 23 (58.97) 16 (41.03)

Total 29 18
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como tal. Se encontró una tendencia hacia el uso de 
dosis única con los pacientes que hasta el momento 
se han incluido al contrario de lo que se ha reportado 
en la literatura en donde reportan una mejoría en la 
escala de Boston al usar dosis dividida como en los 
estudios presentados por Radaelli F. et. al.

Conclusiones

Será necesario esperar los resultados finales del 
estudio piloto y de acuerdo con ello valorar hacer el 
estudio con un mayor número de pacientes ya que si 
se encontró una tendencia hacia mayor detección de 
lesiones con el régimen de dosis única. Aunque por el 
tamaño de muestra incluido hasta el momento no es 
posible tener conclusiones definitivas.
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