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INTRODUCCION

La colonoscopia es el examen estindar de oro para evaluar
la mucosa del colon (1,2), y tiene un impacto especial en el
hallazgo de pdlipos, los cuales, de ser adenomatosos, pue-
den tener potencial maligno, lo que disminuye la inciden-
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Resumen

Introduccion: la colonoscopia es el examen estandar de oro para evaluar la mucosa del colon. De la limpieza
del colon en la preparacion intestinal para colonoscopia depende el hallazgo de pélipos, que pueden ser
adenomatosos con potencial maligno y con la posibilidad de degenerarse en cancer de colon. Objetivo:
comparar la eficacia y la seguridad de tres tipos de preparaciones para la limpieza del colon: dosis Unica de
polietilenglicol (PEG) 4 litros (4 L) y dosis divididas: PEG 4 L dividido (2L + 2 L) y PEG 2 L dividido (1 L + 1
L) de volumen bajo. Métodos: en pacientes con una colonoscopia electiva de una clinica universitaria, se
realizé un ensayo clinico controlado aleatorizado y ciego (para el médico que evalud la limpieza del colon).
Se asignaron 74 pacientes para cada grupo. El parametro principal de eficacia fue la preparacion integral
de calidad adecuada medida con la escala de Boston, y los parametros secundarios fueron el porcentaje de
eventos adversos, la tolerabilidad y la tasa de deteccion de pélipos. Resultados: la preparacion completa de
todo el colon fue significativamente de mayor la calidad en la alternativa de 4 L divididos (2 L + 2 L), seguida
de la otra alternativa dividida (1 L + 1 L) y menor en la dosis Unica (79,7 %, 75,7 %y 63,5 %, respectivamente,
p =0,019); también se encontraron diferencias en la deteccion de pélipos (13,5 %, 24,3 %y 9,5 %, p = 0,037)
y sin diferencias en la presentacion de al menos un evento adverso (p = 0,254) ni en la tolerabilidad (p =
0,640). Conclusiones: las dos preparaciones de dosis dividida tienen una mayor eficacia en la limpieza del
colon en comparacion con la dosis Unica de 4 Ly en la deteccion de pélipos, mientras que no se evidencian
diferencias en las preparaciones para la ocurrencia de eventos adversos y la tolerabilidad. La dosis de PEG 2
L dividido puede ser una muy buena opcién para las preparaciones de colonoscopia electiva.
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cia y la mortalidad por cancer de colon (3, 4). El céncer de
colon se ubica como la segunda causa de muerte en muje-
res y la tercera en hombres (S).

Para realizar una deteccion eficiente de pdlipos, asi como
de otras patologias del colon, es importante que la prepara-
cién para la colonoscopia sea eficaz y permita al gastroen-

© 2019 Asociaciones Colombianas de Gastroenterologia, Endoscopia digestiva, Coloproctologia y Hepatologia 144



Abstract

Introduction: Colonoscopy is the gold standard for evaluation of the colonic mucosa. Colon cleansing in
preparation for colonoscopy depends on finding of polyps which can be adenomatous with malignant potential
and the possibility of degenerating into colon cancer. Objective: This study’s objective was to compare the
efficacy and safety of three types of preparations for colon cleansing: a single four liter dose of polyethylene
glycol (PEG) vs. two 2 liter doses of PEG vs. two low volume (1L + 1L) doses of PEG. Methods: This is a
randomized controlled clinical trial of patients who underwent elective colonoscopy at a University clinic. It was
blinded for the doctor who evaluated colon cleansing. Seventy four patients 74 patients were randomized into
each group. The main parameter of effectiveness was integral preparation of adequate quality measured on
the Boston scale. Secondary parameters were the percentage of adverse events, tolerability and detection
rate of polyps. Results: Complete preparation of the entire colon was achieved significantly more often with
4 liters divided into two 2 liter doses followed by the other divided alternative (1 L + 1 L). It was achieved least
frequently with in the single dose: 79.7%, 75.7% and 63.5%, respectively, p = 0.019. Differences were also
found in the detection of polyps (13.5%, 24.3% and 9.5%, respectively, p = 0.037). ) There were no differences
in presentation of at least one adverse event (p = 0.254) or in tolerability (p = 0.640). Conclusions: The two
divided dose preparations had higher colon cleansing and polyp detection efficacies than did the single 4L
dose while there were no differences in occurrence of adverse events and tolerability. The divided PEG 2L

dose could be a very good option for elective colonoscopy preparation.
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terélogo aumentar la tasa de deteccién de adenomas (2, 6),
ya que el nivel de limpieza del colon determina el éxito de
la colonoscopia (7). En todos los exdmenes de colonosco-
pia deberia constar la calidad de la preparacion del colon; el
criterio de calidad es alcanzar una preparacién buena o muy
buena, valorada con la escala de limpieza del colon de Boston
(8-11), en més del 95 % de las exploraciones (12-14).

Las preparaciones intestinales son valoradas con base en
tres criterios: eficacia, seguridad y tolerabilidad. La eficacia
de los diferentes regimenes de preparacion intestinal ha
sido valorada y cuantificada en varios estudios, revisiones
sistemdticas y metaanalisis. Las diferencias entre las dosis
de los diferentes regimenes, las restricciones dietarias, las
caracteristicas de los pacientes analizados, el uso de agentes
adyuvantes y los métodos para valorar los resultados entre
los estudios han llevado a que existan resultados controver-
siales. En 2014, las guias de la U.S. Multi-Society Task Force
of Colorectal Cancer (MSTF) reportaron que la dosis divi-
dida de PEG 4 L con electrolitos provee preparaciones de
alta calidad. La guia también indica que las formulaciones
de bajo volumen de PEG (2 L) logran la limpieza intestinal
en pacientes sanos sin estrefiimiento y sus resultados no son
inferiores a la formulacién de 4 L (10). Esto fue soportado
por un reciente metaandlisis de 47 ensayos clinicos contro-
lados aleatorizados, con 13 487 pacientes, donde se com-
par6 una dosis tnica de PEG suministrada el dia anterior a
la realizacién de la colonoscopia frente a una dosis dividida
de PEG (Odds ratio [OR]: 2,51; intervalo de confianza [IC]
95 %: 1,86-3,39) (15). La tolerabilidad fue superior con

PEG 2 L en comparacién con PEG 4 L (OR: 2,23; IC 95 %
1,67-2,98) (2, 10, 15, 16). Este mismo metaanalisis con-
cluy6 que se requieren definiciones mds uniformes a través
de los estudios con pardmetros como efectos adversos,
polipos, deteccién de adenomas y retorno a las actividades
cotidianas (15).

En Colombia, existen pocos estudios sobre la prepara-
cién de colon para la colonoscopia. Un estudio de costo-
efectividad, doble ciego aleatorizado, comparé el PEG y el
manitol en un hospital de cuarto nivel en Bogota y con-
cluy6é que ambas preparaciones intestinales para la colo-
noscopia diagnéstica proporcionan resultados de limpieza
coloénica similares, que son medicamentos seguros, confia-
bles y bien tolerados; el manitol, con un costo significati-
vamente menor (17), sin embargo, no se ha comparado la
efectividad.

El fairmaco de eleccién para el servicio de gastroenterolo-
gfa en la Clinica Universitaria Colombia es el PEG, debido
a su perfil de eficacia en la limpieza y su alta seguridad para
los pacientes con indicacidén de colonoscopia que incluye:
sangre oculta en heces, tamizacién para cancer de colon,
sangrado digestivo, diarrea y dolor abdominal crénicos
y sintomas de intestino irritable (18, 19). Teniendo en
cuenta la necesidad de optimizar la calidad de la prepara-
cion, se disenné un ensayo clinico aleatorizado y ciego para
evaluar la eficacia y la seguridad de la limpieza del colon en
tres diferentes tipos de preparaciones con PEG, incluyendo
la dosis de bajo volumen dividida PEG 2 L (1 L con dos
sobres 3350 + 1 L con dos sobres 3350).

Eficacia y seguridad de tres esquemas para la preparacion del colon para colonoscopia (polietilenglicol (PEG) 4 litros (4 L) (dosis Gnica) vs. PEG 4 L dividido 145
(2L + 2 L) vs. PEG 2 L dividido de volumen bajo (1 L + 1 L): ensayo clinico controlado aleatorizado



MATERIALES Y METODOS
Diseno del estudio

Ensayo clinico controlado aleatorizado, ciego, paralelo
donde se evaluo la eficacia y seguridad de tres preparacio-
nes: PEG 4 L en una dosis tnica, PEG 4 L dividido (2 L + 2
L) yPEG 2 L dividido de volumen bajo (1 L+ 1 L), conuna
razén de asignacion igual entre los 3 grupos de pacientes
(74:74:74). Se ceg6 al médico evaluador de la limpieza del
colon, quien debia usar la escala de Boston.

Pacientes

Los criterios de inclusién fueron: edad entre 18-75 afos,
indicacién de colonoscopia por el médico tratante por
sangre oculta positiva en heces, tamizacién, sangrado
digestivo, diarrea, dolor abdominal, sintomas de intestino
irritable y haber firmado el consentimiento informado. Los
criterios de exclusion fueron: embarazo, lactancia, histo-
ria de gastroparesia diagnosticada mediante gammagrafia,
nduseas o vomitos crdnicos, obstruccién intestinal, sin-
drome de hipomotilidad neurolégica, estrenimiento grave
(menos de una deposicidon por semana), reseccién de colon
>50 %, alergia conocida al PEG, enfermedad psiquidtrica
mayor y falla renal crénica en tratamiento con hemodidli-
sis. Los pacientes fueron seleccionados del departamento
de gastroenterologia de la Clinica Universitaria Colombia
de cuarto nivel de complejidad.

Variables de resultado

Parametros primarios del estudio

Se utiliz6 el puntaje total en la escala de preparaciéon del
colon de Boston por segmentos e integralmente (la suma
de los tres segmentos) y se clasificé en preparacién de cali-
dad adecuada (>6) e inadecuada (<5).

Parametros secundarios del estudio

Los pardmetros fueron el porcentaje de eventos adversos,
la tasa de deteccién de adenomas (pélipos) y el porcentaje
de tolerabilidad para la preparacién de limpieza del colon
reportada por el paciente.

Tamano muestral

La estimacién del tamafio de la muestra para evaluar la
diferencia entre los tipos de preparaciones descritos se
realiz6 con una diferencia entre las preparaciones minima
o igual del 20 %, con una confiabilidad del 95 % y poder o
potencia del 90 %. El tamafio minimo en los tres grupos
calculado fue de 74:74:74 y con un ajuste de pérdidas del
10 %, 82:82:82.
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Aleatorizacion

La aleatorizacion de los pacientes se realiz6 por el método
de bloques permutados, por el bioestadistico y epidemid-
logo. La seleccion se hizo utilizando la funcién aleatoria,
RANDOM (Funcién uniforme entre 0 y 1), teniendo en
cuenta las permutaciones posibles de los 3 grupos de estu-
dio (1.ABC,2.ACB,3.BAC, 4.BCA, 5. CAB, 6. CBA), con
la ecuacién: RANDOM*6+1), y se tomé la parte entera del
numero. Se gener6 una secuencia de 74 nimeros aleatorios
entre 1y 6 en el programa Excel 2013, hasta obtener 74 tri-
pletas aleatorias.

Se utilizaron tres estrategias para la identificaron de los
pacientes: 1) pacientes de consulta externa con indicacién
para colonoscopia (explicacion por el gastroenterélogo); 2)
llamada telefénica a los pacientes con colonoscopia progra-
mada; y 3) via correo electrénico a los pacientes con colo-
noscopia programada y posterior con explicacion telefénica.
A los pacientes que ingresaron consecutivamente al servicio
de gastroenterologia y cumplieron con los criterios de selec-
cion, se les asignaron aleatoriamente las permutaciones esco-
gidas. Una vez el paciente cumplié los criterios de seleccion,
aceptd y firmé el consentimiento informado, el investigador
le entregé en sobre sellado y numerado la preparacion previa-
mente aleatorizada (la cual no conocia el médico que evalué
el grado de limpieza del colon). Posteriormente, se le entregé
el formato de recoleccidn de datos previamente evaluado y
aprobado por el Comité de ética e investigaciones, los cuales
fueron diligenciados y entregados por el paciente el dia en el
que se le realiz6 la colonoscopia.

Intervenciones: preparaciones evaluadas (en todos los
casos se formulé PEG 3350 [Nulytely® o Klean-Prep®])

Grupo 1: PEG 4 L dividido (2L + 2 L)

Se indicé disolver un sobre de PEG en 1 L de agua y otro
sobre de PEG en otro litro de agua y tomarlos la noche ante-
rior al examen (8:00 pm), y repetir este procedimiento en
la madrugada (3:00 am) si la colonoscopia estaba progra-
mada en la mafiana. Si la colonoscopia estaba programada
en la tarde, se debia disolver un sobre de PEG en 1 L de
agua y otro sobre de PEG en otro litro de agua y tomarlos
la noche anterior (8:00 pm), y repetir el procedimiento con
los otros 2 L de agua para ingerirlos a partir de las 8:00 am.

Grupo 2: PEG 2 L dividido (bajo volumen) (1L + 1L)

Se indic6 disolver 2 sobres de PEG en 1 L de agua y tomar-
los la noche anterior al examen (8:00 pm), y repetir este
procedimiento en la madrugada (3:00 am) si la colonos-
copia estaba programada en la manana. Si la colonoscopia
estaba programada en la tarde, se debia disolver 2 sobres de
PEG en 1 L de agua y tomarlos la noche anterior (8:00 pm),
y repetir este procedimiento en la mafiana (10:00 am).
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Grupo 3: PEG 4 L en una dosis tinica

Se indicé disolver individualmente 4 sobres de PEG en 4
L de agua, es decir, cada sobre de PEG en 1 L de agua, y
tomarlos la noche anterior (8:00 pm) si el examen estaba
programado en la manana del dia siguiente o tomarlos en
la mafana del dia del examen (6:00 am) si la colonoscopia
estaba programada en la tarde.

Se solicit6 a los pacientes no consumir ningin alimento
por via oral, minimo 4 horas antes del procedimiento,
para no aumentar los riesgos asociados con la sedacion
(con el propésito de evitar una potencial aspiracién),
como lo recomiendan las guias de la American Society of
Anesthesiologists (ASA) (2).

Una vez realizada la colonoscopia, el médico que practico el
examen evalu la limpieza del colon segtin la escala de Boston,
que toma los valores entre 0 y 3 (0: inadecuada, 1: mala, 2:
buenay 3: excelente) (coeficiente kappa de Cohen para media
la concordancia intraobservador, de 0,77) (3, 12, 13).

Instrumento de recoleccion de datos

El formato de recoleccién de datos incluyé informacion
sobre el sexo, la edad, las comorbilidades, una cirugfa abdo-
minal, el tipo de preparacidn, la evaluacion de limpieza del
colon en tres segmentos segun las escala de limpieza del
colon de Boston, el tipo de médico que realizé el examen
(fellow de gastroenterologfa y gastroenterélogo), el cuestio-
nario subjetivo de eventos adversos (distensién abdominal,
dolor abdominal, vémito, alteracién del suefio y ausen-
tismo laboral o escolar), la escala subjetiva de tolerabilidad
a la preparacién (buena, tolerable, mala o pésima), la pre-
sencia de estrefiimiento (movimientos intestinales cada 3 o
mds dias, defecacién dura, esfuerzo excesivo, necesidad de
manipulacién digital para facilitar la evacuacién), el indice
de masa corporal (IMC) y la presencia o no de pélipos en
la colonoscopia.

Consideraciones éticas

El protocolo del ensayo clinico fue aprobado por el Comité
de ética e investigaciones de la Fundacién Universitaria
Sanitas y de la Organizacién Sanitas Internacional
(CEIFUS 2748-16 del 19 de febrero de 2016). Por parte de
todos los pacientes que participaron en el estudio se obtuvo
un consentimiento informado por escrito.

Analisis estadistico

La descripcion de las caracteristicas clinicas y demogréfi-
cas en las variables cualitativas se realizé con frecuencias
simples y porcentajes, mientras que en las variables cuan-
titativas se realizé con medidas de tendencia central (pro-

medios y medianas) y de dispersion (desviacién estindar
y rango). En las variables numéricas se evalué la normali-
dad con las pruebas de Kolmogérov-Smirnov y la prueba
de Shapiro-Wilk, y la homogeneidad de las varianzas con
la prueba de Levene. Ademas, se utilizé un andlisis de
varianza (ANOVA) no-paramétrico de Kruskal-Wallis
(KW) vy las comparaciones multiples de KW. En las varia-
bles cualitativas entre las preparaciones se utilizé la prueba
x* de Pearson para medir las diferencias de proporciones
o la prueba exacta de verosimilitud para medir los valores
esperados menores a 5. La informacidn se sistematizé en
una base de datos en Excel versién 2016 (office 365) y la
depuracién y procesamiento con el programa SPSS version
23 (IBM) y el software Stata versién 14.0.

RESULTADOS

Se evalué un total de 279 pacientes. El tamafio de la mues-
tra efectiva fue de 222 pacientes aleatorizados y asignados
en los tres grupos de estudio (Figura 1).

Caracteristicas demograficas y clinicas

En el grupo en general, el sexo mds frecuente fue el feme-
nino (60,8 %) y el promedio de edad fue de 49,9 + 13,1
aios. En la Tabla 1 se evidencia que no existen diferencias
significativas en las caracteristicas demograficas y clinicas
de los pacientes incluidos en el estudio entre los grupos.

Eficacia

Calidad de la preparacion

En el colon transverso e izquierdo, el nivel de calidad de lim-
pieza fue significativamente mayor en los esquemas de prepa-
racién de dosis divididas en comparacién con la dosis unica, y
no se encontraron diferencias estadisticamente significativas
entre las alternativas de dosis divididas. En el colon derecho,
la calidad de lalimpieza fue mayor en el grupo de dosis dividi-
dasde2L + 2L, que enlos otros dos esquemas.

Enla evaluacién del puntaje total de la limpieza del colon
con la escala de Boston (suma de tres segmentos) se encon-
traron diferencias estadisticamente significativas entre los
tres esquemas: el puntaje mayor se dioenel grupo2L +2L
frente al grupo 4 L, y no hubo diferencias estadisticamente
significativas entre los dos grupos de esquemas de dosis
dividas (2L +2Lwvs. 1L+ 1L).

El porcentaje excelente o bueno de la escala total (>6) fue
significativamente mayor en la alternativa 2 L + 2 L, seguida
de la otra alternativa dividida (1 L+1 L), y menor en la dosis
tinica (4 L) (Tabla 2). En la tasa de deteccién de pélipos se
encontraron diferencias estadisticamente significativas; la
mas alta se dio en la alternativa 1 L + 1 L (Tabla 2).
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Evaluados para participar
(n=279)

Excluidos (n = 57)
Criterios de exclusion:

Reseccion de colon >50 %, (n = 2)
Rechazo a participar (n = 3)
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(n=222)
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Evaluados para participar
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Analizados por protocolo
(n=74)

Analizados por protocolo
(n=74)

Analizados por protocolo
(n=74)

Figura 1. Diagrama de flujo del estudio.

Tabla 1. Caracteristicas demogréficas y clinicas entre los grupos de esquemas de preparaciéon

Preparacion 4 L dividida Preparacion bajo volumen Preparacion 4 L Valor de p
(2L+2L) dividido (1L+1L)
Muijeres, n (%) 49 (66,2) 49 (66,2) 45 (60,8) 0,730
Edad en afios, Promedio + DE 49,4 +13)9 52,6 +12,2 476+129 0,060
Sobrepeso, IMC >25 kg/im?, n (%) 34 (45,9) 35 (47,3) 29 (39,2) 0,568
Comorbilidades, n (%) 35 (47,3) 28 (37,8) 31(41,9) 0,505
Cirugia abdominal, n (%) 36 (48,6) 36 (48,6) 35 (47,3) 0,982
Examen agendado en la mafiana, n (%) 22 (29,7) 21(28,4) 22 (29,7) 0,979

DE: desviacién estindar; IMC: indice de masa corporal.

Seguridad

En 113 pacientes se report6, por lo menos, un evento
adverso (50,9 %). Enla Tabla 3 se presenta una descripcién
y la frecuencia de los diferentes eventos adversos para cada
preparacion. El ausentismo escolar o laboral fue reportado
en 97 pacientes (43,7 %); y la distension y el dolor abdomi-
nales fueron los eventos reportados con mayor frecuencia.
No se observaron diferencias estadisticamente significa-
tivas en los esquemas de preparacién del estudio y no se
encontraron diferencias por evento individual (cuando se
reporto por lo menos un evento adverso o un promedio de
eventos adversos) (Tabla 3).
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Los puntajes de tolerabilidad de la escala (medidos sub-
jetivamente en el cuestionario de recoleccién de datos
como: buena, tolerable, mala o pésima) en el grupo en
general fueron altos, y no hubo diferencias significativas
entre los tres esquemas.

DISCUSION

El disefio de este estudio fue un ensayo clinico contralado
aleatorizado. Se utilizé la escala validada para evaluar la
escala de limpieza del colon de Boston; ademads, se contd
con una muestra de 222 pacientes, con un poder del 90 %,
una confiabilidad del 95 % y con alta calidad en la infor-
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Tabla 2. Medidas de calidad de la preparacion de la limpieza del colon por esquema de preparacién

Preparacion 4 L Preparacion de bajo volumen Preparacion Valor de p
dividida (2L +21L) dividido (1L+1L) 4L
Colon derecho
Excelente 55 (74,3) 44 (59,5) 45 (60,8) 0,050
Buena 14 (18,9) 25 (33,8) 17 (23,0)
Mala 5(6,8) 5(6,8) 9(12,2)
Inadecuada 0 0 34,1
Colon Transverso
Excelente 61(82,4) 58 (78,4) 46 (62,2) 0,019
Buena 12 (16,2) 11 (14,9) 21 (28,4)
Mala 1(1,4) 5(6,8) 4(5,4)
Inadecuada 0 0 3(4,1)
Colon izquierdo
Excelente 64 (86,5) 57 (77,0) 50 (67,6) 0,019
Buena 9(12,2) 10 (13,5) 16 (21,6)
Mala 1(1,4) 7(9,5) 5(6,8)
Inadecuada 0 0 3(4,1)
Puntaje global BBPS promedio + DE 83+12(9) 79+1,7(9) 74+23(9) 0,036
Preparacion excelente (BBPS =8), n (%) 59 (79,7) 56 (75,7) 47 (63,5) 0,069
Preparacion excelente o buena (BBPS =6), n (%) 72 (97,3) 67 (90,5) 62 (83,8) 0,019
Tasa de deteccion de polipos (adenomas), n (%) 10 (13,5) 18 (24,3) 7(9,5) 0,037
BBPS: escala de limpieza del colon de Boston o Boston Bowel Preparation Scale; DE: desviacién esténdar.
Tabla 3. Efectos adversos reportados y tolerabilidad del paciente en la preparacién de colon
Preparacion 4 L Preparacion de bajo volumen Preparacion Valor
dividida (2L +2 L) dividido (1L +11L) 4L de p
Dolor abdominal, n (%) 18 (24,3) 11 (14,9) 16 (21,6) 0,337
Distension abdominal, n (%) 25(33,8) 17 (23,0) 17 (23,0) 0,228
Vémito, n (%) 0(13,5) 6 (8,1) 10 (13,5) 0,498
Alteracion del suefio, n (%) 3(17,6) 18 (24,3) 10 (13,5) 0,231
Al menos un evento adverso 43 (58,1) 37 (50,0) 33 (44,6) 0,254
Evento adverso por paciente, promedio + DE 0,89+0,93 (1) 0,70+ 0,87 (0,5) 0,72 £ 0,96 (0) 0,279
Ausentismo, n (%) 33 (44,6) 35(47,3) 29 (39,2) 0,599
Tolerabilidad por el paciente, n (%) 67 (90,5) 68 (91,9) 70 (94,6) 0,640

DE: desviacién estdndar.

macidn. En los resultados de nuestro analisis, se evidencid
el perfil de no inferioridad de la preparacién del colon con
regimenes de dosis dividida con PEG para la colonoscopia
electiva. Las preparaciones de dosis dividida de 4 L (2 L
+2 L) yla de bajo volumen (1 L + 1 L) tienen perfiles de
eficacia y seguridad altos, con una mayor eficacia al com-
pararlas con las dosis tnicas (15). De hecho, para el colon
transverso y el izquierdo, los puntajes de la escala de lim-
pieza del colon de Boston son mejores para los regimenes
de dosis dividida que con la dosis tnica (4 L). Este es un

importante resultado, porque la dosis dividida puede
ser la recomendada para la limpieza del colon antes de la
colonoscopia electiva, como lo mostraron los estudios de
Martel y colaboradores (15) (OR2,51; IC 95 % 1,86-3,39),
Téllez-Avila y colaboradores (20) (p = 0,045) y Kilgore y
colaboradores (19) (OR 3,70; IC 95 % 2,79-4,91), y como
ya se ha evidenciado en la literatura (18, 21-24).
Conrespecto alas dosis divididas, la eficacia del régimen de
bajo volumen (1 L + 1 L) es comparable con la del volumen
normal dividido (2 L + 2 L) para la preparacién del colon en
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la colonoscopia electiva. Es importante anotar que en la bus-
queda realizada en la literatura en lengua hispana e inglesa
no se encontraron estudios sobre el PEG de bajo volumen
dividido, lo cual hace que este estudio sea novedoso.

No se encontraron diferencias estadisticamente signifi-
cativas en la limpieza del colon entre los esquemas de dosis
divididas, en ninguno de sus segmentos, o en la frecuencia
de efectos adversos entre los tres esquemas analizados. Este
resultado indicaria que cualquiera de las dos alternativas de
bajo volumen es igualmente recomendable. Hasta nuestro
conocimiento, este es el primer estudio que evalta una dosis
de bajo volumen (2 L) divididos y que no muestra inferio-
ridad respecto a las alternativas evaluadas, aunque en la lite-
ratura se ha evaluado el bajo volumen en una tnica dosis,
el cual resultd mds efectivo y con menos efectos adversos,
en el articulo publicado por Téllez-Avila y colaboradores
en México, que concluye que las preparaciones de dosis
dividida y de bajo volumen fueron mejores en comparacién
con la preparacién de 4 L el dia antes del examen (20).

En este estudio, en cuanto a la deteccidn de la tasa de
adenomas, se encontraron diferencias significativas (p =
0,037) en comparacion con los esquemas de dosis 2 L + 2
Lyelde4L en una sola dosis. La deteccién de adenomas
fue mayor en las dosis divididas, especificamente en 1 L +
1 L; este hallazgo debe ser sometido a andlisis adicionales,
porque las diferencias entre las preparaciones divididas
no pueden ser atribuibles a las diferencias en la calidad de
la preparacion, pues fueron similares entre los grupos de
dosis divididas.

Limitaciones del estudio

Este analisis tiene algunas limitaciones: primero, no fue
posible cegar a los pacientes para la identificacién de
la alternativa, aunque el endoscopista si estuvo cegado
al momento de la evaluacién de la escala; segundo, los
pacientes tomaron la preparacién en la casa sin el control
directo por parte de los investigadores, a pesar de esto si se
realiz6 un estricto control y seguimiento telefénico y por
correo electronico para recordarles, asesorarles y garantizar
el cumplimiento de las instrucciones; tercero, la tolerabili-
dad fue valorada con una escala sin validacién previa, por
lo que sus resultados se deben interpretar con cautela. No
obstante, el desenlace principal, la limpieza del colon, fue
valorada con un instrumento validado, la escala de Boston.

CONCLUSIONES

Las preparaciones de dosis dividida con4L (2L +2L)y
la de bajo volumen de 2 L (1 L +1 L) resultaron mas efi-
caces para la preparacién en la limpieza del colon segtn el
puntaje global evaluado con la escala de limpieza del colon
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de Boston. Al comparar las preparaciones divididas con las
preparaciones de dosis nicas, no se encontraron diferen-
cias con respecto a la seguridad. Ambas preparaciones de
dosis dividida fueron mejores al compararlas con la prepa-
racién que involucra una sola dosis con 4 L, suministrados
el dia anterior ala realizacién de Ia colonoscopia. En cuanto
a la deteccion de pdlipos, fue mayor con la preparacién
divididade2L +2 L.
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