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Resumen
Introducción: una buena preparación intestinal es fundamental para una colonoscopia de calidad. Por 
eso es importante evaluar los factores de riesgo asociados a una mala preparación. Este problema 
no se ha abordado ampliamente en Colombia, por lo cual el objetivo de este estudio es identificar 
los factores asociados a una mala preparación intestinal. Métodos: estudio observacional, analíti-
co, transversal, multicéntrico en pacientes > 18 años sometidos a colonoscopia que asistieron a los 
servicios de gastroenterología entre enero y junio de 2020 en la ciudad de Bogotá. Se definió como 
buena preparación una escala de Boston > 6, y como mala preparación una escala de Boston ≤ 6. 
Resultados: se incluyeron a 265 pacientes, de los cuales 205 (77,4%) estaban bien preparados y 
60 (22,6%) tenían una preparación inadecuada. Los factores asociados a mala preparación intestinal 
fueron edad mayor de 60 años (odds ratio [OR]: 1,359; intervalo de confianza [IC] del 95%: 1,059-
1,745; p = 0,026); sexo masculino (OR: 1,573; IC 95%: 1,128-2,194; p = 0,012); obesidad (IMC > 30 
kg/m2; OR: 2,539; IC 95%: 1,388-4,645; p = 0,002); estreñimiento (OR: 1,924; IC 95%: 1,154-3,208; 
p = 0,014); el uso de antidepresivos (OR: 2,897; IC 95%: 1,199-6,997; p = 0,014) y antagonistas del 
calcio (OR: 2,445; IC 95%:1,292-4,630; p = 0,005) y tener cirugías abdominopélvicas (OR: 1,325; IC 
95%: 1,042-1,684; p = 0,034). En cuanto al procedimiento, hubo una menor cantidad de detección de 
pólipos por paciente (p = 0,04) y menor detección de pólipo diminuto (p = 0,020) y plano (p = 0,047) 
en el grupo de mala preparación intestinal. Conclusiones: este es el primer estudio en Colombia en 
el cual se describen los factores asociados a la mala preparación intestinal e incluye variables no ex-
ploradas en otros estudios. Los resultados encontrados son similares a los reportados en la literatura. 
Se debe impulsar este tipo de estudios con una mayor cantidad de pacientes y plantear un puntaje de 
predicción de mala preparación.
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Colonoscopia, calidad de la preparación, factores de riesgo relacionados con la preparación, escalas 
de preparación.

Trabajos originalesDOI: https://doi.org/10.22516/25007440.1001

INTRODUCCIÓN

El cáncer de colon o colorrectal (CCR) es el tercer cáncer 
más frecuente en el mundo y la segunda causa de muerte 
por cáncer(1). En Colombia es la cuarta neoplasia más fre-
cuente en hombres y la segunda en mujeres con tasas de 
incidencia que aumentan cada año(2). Muchos estudios 
concluyen que la tamización del CCR es costo-efectiva 
en población de riesgo medio (población sin antece-

dentes familiares y sin un historial médico que muestre 
predisposición)(3). Sabemos que la edad (≥ 50 años), los 
hábitos alimentarios y el tabaco son factores de riesgo que 
aumentan la incidencia de padecer la enfermedad(4,5). En 
la población general el riesgo es del 5%-6% y esta inciden-
cia aumenta de forma sustancial a partir de los 50 años, 
por lo que se considera que la población de 50 años o más 
es de riesgo medio, y en la cual se debería iniciar un pro-
grama de tamización(6).
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cas sociodemográficas, edad, sexo y escolaridad(12), y otros 
como características clínicas, antecedentes, diabéticos o 
con enfermedades neurológicas como enfermedad cere-
brovascular (ECV), demencia o Parkinson(11,17) y variables 
que se asocian al tipo de preparación, como se han descrito 
en otros estudios(18-20).

De igual forma, es importante mencionar que una 
buena preparación es aquella que permite detectar póli-
pos mayores de 5 mm de diámetro(6). Los pacientes mal 
preparados se correlacionan con una menor detección 
de pólipos(15,21). Un metaanálisis de 27 estudios encontró 
que la preparación intestinal inadecuada para la tamiza-
ción del CCR mediante colonoscopia redujo la detección 
de adenomas pequeños en un 47% (odds ratio [OR]: 0,53; 
intervalo de confianza [IC]: 0,46-0,62; p < 0,001) frente 
a una preparación adecuada; esta relación fue más débil, 
pero aún significativa para los adenomas avanzados (OR: 
0,74, IC: 0,62-0,87; p < 0,001)(22). Adicionalmente, la 
mala preparación aumenta la necesidad de repetir exáme-
nes en intervalos mayores y empeora la satisfacción del 
paciente(5,19).

Por lo anterior, es muy importante conocer cuáles son 
los factores de riesgo que permitan saber qué pacientes que 
van a ser llevados a una colonoscopia pueden prepararse 
mal y tratar de prevenirlos o minimizarlos al máximo(4). 
En Colombia no se han realizado estudios que permitan 
conocer estos factores, por esto se decidió realizar este tra-
bajo prospectivo con variables previamente validadas en la 
literatura. El objetivo es evaluar cuáles son los factores de 
riesgo asociados a una mala preparación para colonoscopia.

De otro lado, el grado de supervivencia en los pacien-
tes con CCR está directamente relacionado con la exten-
sión de la enfermedad desde el momento del diagnóstico. 
Individuos diagnosticados en un estado avanzado poseen 
una tasa de supervivencia del 7% a los 5 años, mientras que, 
en contraste, para los individuos con CCR detectado en un 
estado inicial dicha tasa es del 92%(7). Esta situación con-
lleva al diagnóstico precoz del CCR con el fin de curarlo 
y realizar intervenciones preventivas que reduzcan la inci-
dencia de la enfermedad y sus tasas de morbimortalidad. 
Con las tecnologías de tamización (sangre oculta, colonos-
copia), el CCR es altamente prevenible en más del 90% 
de los casos(8-10), dado que en la mayoría de casos este se 
forma a partir de pólipos, cuya detección y resección lleva 
a prevenir la enfermedad de manera efectiva(11), pero para 
ello es fundamental realizar una colonoscopia cuidadosa y 
una buena preparación, debido a que la seguridad y eficacia 
del examen van a depender de ella. Una mala preparación 
afecta de múltiples formas una adecuada colonoscopia ya 
que prolonga innecesariamente el procedimiento, aumenta 
los requerimientos de la sedación, puede llevar a múltiples 
complicaciones, obliga a la suspensión del examen y a su 
repetición prematura(5,12-14). Es aceptado como indicador 
de calidad en un servicio de gastroenterología que menos 
del 15% de los pacientes tengan mala preparación(15,16), 
pero esa no es la realidad ya que hasta una cuarta parte de 
las colonoscopias se pueden realizar con una preparación 
intestinal inadecuada.

Existen factores que pueden llevar a que los pacientes no 
se preparen adecuadamente, unos asociados a característi-
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MATERIALES Y MÉTODOS

Diseño del estudio y selección de los participantes

Se realizó un estudio observacional, analítico, transversal y 
multicéntrico en el que se incluyeron a todos los pacientes 
adultos, mayores de 18 años que asistieron a los servicios 
de gastroenterología durante enero y marzo del 2020 en la 
ciudad de Bogotá. Se incluyeron a pacientes consecutivos 
de 18 a 90 años que se sometieron a colonoscopia. Antes 
de la colonoscopia, se les dijo a todos los pacientes que no 
dejaran de tomar los medicamentos para sus enfermeda-
des crónicas. Se excluyeron los pacientes con enfermedad 
inflamatoria intestinal, antecedentes de cirugía de colon, 
estenosis colónica conocida o sospecha de tumor obstruc-
tivo, colitis tóxica o megacolon, en embarazo o lactancia, o 
incapaces de dar su consentimiento informado. El proto-
colo del estudio y el formulario de consentimiento infor-
mado fueron aprobados por el comité de ética de todas las 
instituciones participantes. Se obtuvo el consentimiento 
informado por escrito de todos los pacientes.

Colonoscopia y recopilación de datos

Las colonoscopias fueron realizadas por uno de los endos-
copistas senior de cada centro que había realizado al menos 
1000 colonoscopias. Se utilizaron videocolonoscopios para 
adultos de alta resolución (EC-590WM, Fujinon o CF- 
Q260, Olympus).

Se recogieron variables sociodemográficas y clínicas, tipo 
de producto empleado en la preparación, factores de riesgo 
relacionados con la preparación (riesgo de vómito, no 
seguimiento del protocolo, sabor de la preparación, cum-
plimiento, problemas para su toma, reacciones adversas 
asociadas) variables asociadas al procedimiento (tiempo de 
llegada y retirada del ciego, escalas utilizadas para evaluar la 
adecuada preparación, segmento del colon alcanzado) tasa 
de detección de adenomas (tipo y tamaño del pólipo, locali-
zación en el colon) y otros hallazgos endoscópicos. Se hizo 
un análisis univariado y se calcularon las frecuencias abso-
lutas y relativas para las variables cualitativas y las medidas 
de tendencia central y de dispersión para las cuantitativas. 
Se utilizaron las pruebas de chi cuadrado, T de Student y 
prueba exacta de Fisher para la comparación entre grupos y 
chi cuadrado de Wald para el análisis multivariado, con un 
valor p menor de 0,05 para significación estadística.

Etapas

El estudio se llevó a cabo por 2 etapas: inicialmente se realizó 
una prueba piloto seleccionando a 10 pacientes a los cuales 
se les aplicó una encuesta que permitió corregir fallas y ela-

borar formatos definitivos. Posteriormente, la encuesta fue 
aplicada a todos los pacientes que asistían a la realización 
de colonoscopia en dos centros de la Ciudad de Bogotá, 
Hospital Universitario Nacional de Colombia y Hospital de 
Kennedy entre enero y junio de 2020, quienes firmaban el 
consentimiento informado para participar en este estudio.

Análisis estadístico

Se tabuló la información obtenida con la creación de una 
base de datos en Excel, la cual se utilizó para realizar un 
análisis estadístico descriptivo univariado y bivariado con 
todas las variables sociodemográficas y clínicas, adhe-
rencia, comorbilidad y cada una de las dimensiones de la 
escala de preparación intestinal, variables asociadas al pro-
cedimiento y tasa de detección de adenomas. Las variables 
cualitativas se presentan como proporciones mediante la 
frecuencia relativa y absoluta. A las variables numéricas se 
les determinó la normalidad y se expresaron las medidas 
de dispersión y tendencia central como media y desviación 
estándar o mediana y rango intercuartílico (RIC). Se uti-
lizó chi cuadrado, T de Student y prueba exacta de Fisher 
para la comparación entre grupos y chi cuadrado de Wald 
para el análisis multivariado, con un valor p menor de 0,05 
para significación estadística y todos los análisis se llevaron 
a cabo con el paquete estadístico IBM SPSS Statistics 27.0.

Aspectos éticos

Fue un estudio prospectivo con un riesgo mínimo para los 
pacientes según el artículo 11 de la resolución 8430 de 1993 
debido a que emplearon el registro de datos a través de pro-
cedimientos comunes consistentes en exámenes físicos o 
psicológicos de diagnóstico o tratamientos rutinarios, prue-
bas psicológicas a grupos o individuos en los que no se mani-
puló la conducta del sujeto y medicamentos de uso común.

RESULTADOS

Se encuestó a un total de 300 pacientes, de los cuales se 
excluyeron 35 pacientes, 13 presentaron enfermedad 
inflamatoria intestinal, 9 pacientes tenían antecedentes de 
cirugía de colon, 5 tenían estenosis colónica conocida o 
sospechada o tumor obstructivo y 8 eran incapaces de dar 
su consentimiento informado.

Variables clínicas y sociodemográficas asociadas con 
la preparación intestinal

De los 265 pacientes elegibles, la media de edad fue de 
57,54 ± 17,33 años, las medidas antropométricas se resu-
men en la Tabla 1. La proporción de mujeres correspondió 
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Tabla 1. Características del estudio (n = 265)

Edad, media y (DE) 57,54 ± 17,33

Peso (kg), media y (DE) 65,43 ± 12,87

Talla (m), media y (DE) 1,60 ± 0,96

IMC (kg/m2), media y (DE) 25,22 ± 4,17

Femenino n (%)
Masculino n (%)

173 (65,2%)
92 (34,7%)

Obesidad n% 35 (13,2%)

Indicación
 - Dolor abdominal 
 - Tamización 
 - Hemorragia digestiva 
 - Estreñimiento 
 - Vigilancia
 - Anemia 
 - Diarrea 
 - Otros

 
76 (28,6%)
21 (7,9%)
48 (18,1%)
48 (18,1%)
19 (7,2%)
9 (3,4%)
17 (6,4%)
27 (10,1%)

Presencia de comorbilidades 157 (59,2%)

Tipo de comorbilidad
 - Hipertensión arterial
 - Diabetes mellitus 
 - EPOC
 - ECV
 - Cirrosis
 - Lesión renal
 - Hipotiroidismo
 - Hepatitis autoinmune 
 - VIH

 
88 (33,2%)
33 (12,4%)
9 (3,4%)
4 (1,5%)
2 (0,7%)
2 (0,7%)
42 (15,8%)
1 (0,4%)
5 (1,8%)

Antecedentes farmacológicos 133 (50,1%)

Tipo de fármaco
 - Opioides 
 - Antidepresivos 
 - Antagonistas del calcio

 
13 (4,9%)
18 (6,7%)
32 (12%)

Antecedente de cirugía abdominopélvica 
(diferente de cirugía colorrectal)

136 (51,3%)

Antecedente familiar de cáncer de colon 25 (9,4%)

Hospitalización 56 (21,1%)

Tipo de preparación
 - PEG
 - Picosulfato
 - Fosfato oral
 - Sulfatos

  
192 (72,4%)
18 (6,8%)
53 (20%)
2 (0,9%)

Sabor de la preparación intestinal
 - Bueno 
 - Tolerable 
 - Malo

 
73 (27,5%)
109 (41,1%)
83 (31,3%)

Efectos adversos
 - Náuseas o vómito
 - Distensión abdominal
 - Dolor abdominal

 
128 (48,3%)
30 (11,3%)
16 (6,0%)

Cumplimiento de la preparación
 - 100%
 - > 75%
 - < 75%

 
237 (89,4%)
24 (9,1%)
4 (1,5%)

Con sedación 115 (43,3%)

Intervalo de preparación para colonoscopia
 - < 4 horas
 - > 4 horas

 
61 (23%)
204 (77%)

Tiempo de llegada (min), media (DE) 7,75 ± 5,30

Tiempo de retirada (min) 7,45 ± 3,13

Segmento del colon alcanzado
 - Íleon distal
 - Ciego
 - Otro segmento del colon

 
32 (12,1%)
227 (85,6%)
6 (2,3%)

Pólipos
 - # de pacientes con pólipos
 - # de pólipos por paciente media (DE) 
 - Colon derecho (ciego al ángulo hepático) 
 - Colon izquierdo

 
85 (32%)
2,36 ± 1,38
51(19,2%)
56 (21,1%)

Tipos de pólipos
 - Diminuto 
 - Sésil 
 - Pediculado 
 - Plano

 
32 (12%)
42 (15,8%)
19 (7,2%)
34 (12,8%)

DE: desviación estándar; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; EVC: enfermedad cerebrovascular; IMC: índice de masa corporal; PEG: 
polietilenglicol con electrolitos; VIH virus de la inmunodeficiencia humana. Tabla elaborada por los autores.

a 65,2%, las indicaciones más frecuentes fueron dolor abdo-
minal (28,6%) seguida de hemorragia digestiva (18,1%), 
estreñimiento (18,1%) y tamización (7,9%). 157 (59,2%) 
pacientes presentaron comorbilidades, las más frecuen-
tes fueron hipertensión arterial (33,2%), hipotiroidismo 

(15,8%) y diabetes mellitus (12,6%). Entre los anteceden-
tes farmacológicos, 133 (50,1%) pacientes consumían 
algún tipo de fármaco, de los medicamentos que afectan el 
vaciamiento gástrico se encontró que el 4,9% consumían 
opioides; el 6,7% antidepresivos y el 12% antagonistas del 
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antidepresivos (OR: 2,897; IC: 1,199-6,997; p = 0,014) y 
antagonistas del calcio (OR: 2,445; IC: 1,292-4,630; p = 
0,005), y el antecedente de cirugías abdominopélvicas dife-
rentes a la cirugía de colon (OR: 1,325; IC: 1,042-1,684; 
p = 0,034) también presentan una asociación estadística-
mente significativa (Tabla 2).

Asociación entre la mala preparación intestinal y la 
detección de lesiones

Una vez iniciado el procedimiento, existió un tiempo más 
corto de retiro en el grupo de mala preparación, sin alcanzar 
diferencias estadísticamente significativas (7,03 ± 2,07) (p = 
0,088). En cuanto a la detección de pólipos del colon, la mala 
preparación intestinal disminuye el promedio de detección 
de pólipos por paciente (2,36 ± 1,38 en la población general 
y 1,79 ± 1,27 en el grupo de mala preparación) con una aso-
ciación estadísticamente significativa (p = 0,04). Del mismo 
modo, la mala preparación disminuye la capacidad de detec-
ción del pólipo diminuto (OR: 0,228; IC 95%: 0,056-0,926; 
p = 0,020) y plano (OR: 0,047; IC 95%: 0,105-1,044; p = 
0,047) también con diferencias estadísticas (Tabla 3).

Análisis de regresión multivariado

Se realizó un análisis multivariado en el que se encontró 
que las variables en su mayoría conservaron la significancia 
a excepción de la obesidad, el consumo de antidepresivos 
y antecedentes de cirugía abdominal pélvica, que no alcan-
zan significancia estadística cuando se mide su impacto en 
función de otras variables.

Sobre las variables que alcanzan significancia en el aná-
lisis multivariado, se realizó la prueba ómnibus de coefi-
ciente de modelo con un valor p < 0,001, lo que significa 
que efectivamente predicen una mala preparación con 
estas variables; por último, se aplicó la prueba de Hosmer 
y Lemeshow y se encontró que la combinación de estas 
variables predice una mala preparación en un 78,1% de los 
pacientes (Tabla 4).

DISCUSIÓN

Este es el primer estudio en Colombia que evalúa los facto-
res asociados a una mala preparación intestinal, con un sin-
número de variables clínicas que no se describen en otros 
estudios. Existe evidencia de calidad moderada de que las 
características epidemiológicas y clínicas de los pacientes 
pueden predecir el fracaso de la preparación en la colonos-
copia(6,12,24,25); sin embargo, ninguna de estas variables se ha 
probado en nuestra población, por lo cual es el primer paso 
para crear un puntaje de predicción clínica con una mayor 
cantidad de pacientes.

calcio. En cuanto al antecedente de cirugía abdominopél-
vica diferente a la colorrectal, 136 (51,3%) pacientes lo pre-
sentaban, mientras que 11 pacientes (4,15%) tenían antece-
dente personal de cáncer de colon y 25 (9,4%) antecedente 
familiar. 56 (21,1%) pacientes estaban hospitalizados, 192 
(72,4%) utilizaron polietilenglicol con electrolitos (PEG) 
como preparación, 18 (6,8%) picosulfato, 53 (20%) fosfato 
oral y tan solo 2 (0,9%) sulfatos. Se interrogó sobre el sabor 
que generó la preparación en los pacientes, 73 (27,5%) refi-
rieron que era bueno, 109 (41,1%) que era tolerable y 83 
(31,3%) que era malo. Los efectos adversos más frecuentes 
fueron náuseas o vómito en 128 (48,3%) pacientes, disten-
sión abdominal en 30 (11,3%) y dolor abdominal en 16 
(6%). Cuando se les pregunto a los pacientes si cumplían a 
cabalidad las instrucciones de la preparación, 237 (89,4%) 
refirieron cumplir el 100% de las instrucciones, 24 (9,1%) 
más del 75% y 4 (1,5%) menos del 75%.

Con respecto a las variables relacionadas con el proce-
dimiento, en 115 (43,3%) se utilizó sedación, el intervalo 
entre la finalización de la preparación y el inicio de la 
colonoscopia fue menor de 4 horas en 61(23%) pacientes 
y mayor de este intervalo en 204 (77%). El promedio de 
tiempo de intubación cecal fue de 7,75 ± 5,30 minutos, el 
promedio de tiempo de retirada fue de 7,45 ± 3,13 minu-
tos, con distribución paramétrica; se realizó una explora-
ción completa, que alcanzó el íleon o ciego en 259 (97,7%) 
pacientes. La detección de pólipos fue en 85 (32%) pacien-
tes, con un promedio de pólipo por paciente de 2,36 ± 1,38. 
El tipo de pólipo más frecuente fue sésil, seguido de plano y 
diminuto (Tabla 1).

Datos generales de la población asociados a la mala 
preparación 

Se agrupó y analizó cada una de las variables con respecto 
a la escala de Boston > 6 (adecuada preparación intestinal), 
o 6 o menos (inadecuada preparación intestinal). En este 
punto es muy importante aclarar que no usamos el punto 
de corte de mala preparación tradicional de < 6 en la escala 
de Boston si no de 6 o menos, como lo propone Clark y 
colaboradores(23), dado que este punto de corte permite 
adherirse mejor a los intervalos de seguimiento que indi-
can las guías. Se encontró entre las variables clínicas y 
sociodemográficas que los mayores de 60 años (OR: 1,359; 
IC 95%: 1,059-1,745; p = 0,026), el sexo masculino (OR: 
1,573; IC 95%: 1,128-2,194; p = 0,012), la obesidad (IMC 
> 30 kg/m2; OR: 2,539; IC 95%: 1,388-4,645; p = 0,002) 
y tener estreñimiento como indicación del procedimiento 
(OR: 1,924; IC 95%: 1,154-3,208; p = 0,014) tienen una 
asociación estadísticamente significativa con la mala pre-
paración. En cuanto a los antecedentes, el consumo de 
medicamentos que afectan el vaciamiento gástrico como 
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Tabla 2. Datos generales de la población asociados a la mala preparación (n = 60 pacientes)

n % Media (DE) OR ajustado P
Edad
 - Edad menor de 60 años (n = 135)
 - Edad mayor de 60 años (n = 130)

 
23
37

 
17

28,5

59,95 ± 16,94  
0,702 (0,497-0,990)
1,359 (1,059-1,745)

0,222*
0,026+

Sexo
 - Masculino
 - Femenino

 
29
31

 
31,5
17,9

 
1,573(1,128-2,194)

 
0,012+

Obesidad IMC (kg/m2) > 30 16 45,7 2,539 (1,388-4,645) 0,002+

Indicación
 - Dolor abdominal
 - Tamización
 - Hemorragia digestiva
 - Estreñimiento
 - Vigilancia
 - Anemia
 - Diarrea

 
12
0

13
18
3
4
5

 
17,7

0
27,1
37,5
15,7
44,4
29,4

 
0,638 (0,370-1,100)
0,754 (0,702-0,810)
1,063 (0,891-1,293)
1,924 (1,154-3,208)
0,912 (0,742-1,122)
1,406 (0,781-2,532)
1,102 (0,805-1,509)

 
0,087+

0,005^

0,426+

0,014+

0,579^

0,121^

0,549^

Con comorbilidades (n = 157) 37 23,5 0,968(0,763-1,229) 0,664+

Tipo de comorbilidad
 - Hipertensión arterial
 - Diabetes mellitus
 - EPOC
 - Hipotiroidismo

 
25
7
4

10

 
28,4
21,2
44,4
23,8

 
1,121 (0,964-1,303)
0,979 (0,810-1,185)
1,406 (0,781-2,532)
1,068 (0,558-2,044)

 
0,253+

0,834+

0,112^

0,844+

Antecedentes farmacológicos 31 23,3 0,943 (0,604-1,471) 0,795+

Tipo de fármaco
 - Opioides
 - Antidepresivos
 - Antagonistas del calcio

 
4
9

15

 
30,8
50

46,9

 
1,386 (0.445-4,381)
2,897 (1,199-6,997)
2,445 (1,292-4,630)

 
0,521^

0,014+

0,005+

Antecedente de cirugía abdominopélvica 38 27,9 1,325 (1,042-1,684) 0,034+

Antecedente personal de cáncer de colon 4 36,4 1,952(0,591-6,445) 0,276^

Antecedente familiar de cáncer colon 2 8 0,297(0,072-1,224) 0,079^

Hospitalización 15 26,7 1,250(0,746-2,096) 0,404+

Tipo de preparación
 - PEG*
 - Picosulfato
 - Travad oral

 
44
2

14

 
22,9
11,1
26,4

 
0,986(0,824-1,180)
2,341 (0,554-9,898)
1,221(0,712-2,091)

 
0,877
0,380^

0,474+

Sabor de la preparación
 - Bueno 
 - Tolerable 
 - Malo

15
25
20

20,5
22,9
24,1

0,865 (0,530-1,412)
0,995 (0,706-1402)
1,133 (0,756-1,696)

0,556+

0,979+

0,551+

Efectos adversos
 - Náuseas o vómito
 - Distensión abdominal
 - Dolor abdominal

27
5
3

21,1
16,7
18,7

0,894 (0,653-1,224)
0,666 (0,266-1,664)
0,772 (0,227-2,620)

0,472+

0,374+

1^

Cumplimiento de la preparación
 - 100%
 - > 75%
 - < 75%

51
8
1

21,5
33,3
25

0,913 (0,855-1,073)
1,672 (0,752-3,718)
1,091 (0,116-10,306)

0,309+

0,208+

1^

Tiempo de pista (intervalo desde el final de la 
preparación y el inicio de la colonoscopia)
 - < 4 horas
 - > 4 horas

14
46

22,9
22,5

1,164 (0,810-1,509)
0,953 (0,809-1,123)

0,761+

Sedación 29 25,2 1,104 (0,810-1,506) 0,540+

*Calculado por la prueba T de Student. +Calculado por prueba de chi cuadrado. ^Calculado por prueba exacta de Fisher (menos de 5 valores en alguna 
de las casillas). Tabla elaborada por los autores.
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una tasa de mala preparación del 48,3%, significativamente 
mayor que en las mujeres; no existe una causa clara u orgá-
nica que explique estos hallazgos, pero posiblemente se 
justifique por condiciones sociales, que han mostrado que 
en general los hombres tienen menores tasas de adherencia 
a tratamientos y recomendaciones médicas. Las medidas 
antropométricas se han estudiado en otras series y sugie-
ren que la obesidad(26,29) puede estar en relación con una 
mala preparación, lo que concuerda con nuestro estudio y 
probablemente se explique porque en estos pacientes hay 
enfermedades que causan un tránsito intestinal más lento, 
como la diabetes o el estreñimiento.

Existen diferentes indicaciones para la realización de una 
colonoscopia. Al igual que en reportes a nivel mundial en 
general, en nuestra población la más frecuente fue el dolor 
abdominal(12,29). La hemorragia digestiva y el estreñimiento 
se presentan con más frecuencia en el grupo de mala prepa-
ración, pero únicamente el estreñimiento tuvo una asocia-
ción estadísticamente significativa, esto se ha presentado 
en otras series y está relacionado con una escasa respuesta 
laxante a los medios utilizados en la preparación(6,30). 
Existió una alta prevalencia de comorbilidades en esta 
población, de las cuales la hipertensión, la diabetes mellitus 
y el hipotiroidismo son las patologías más frecuentemente 
reportadas, probablemente debido a que la mayoría de 
pacientes fueron obesos, lo que impacta en la prevalencia 

Se incluyeron 265 pacientes de dos centros hospitalarios 
de cuarto nivel de la ciudad de Bogotá. Con respecto a la 
edad, los datos reportados en la literatura son congruen-
tes con que una mayor edad se asocia a una mala prepa-
ración(5,26). El sexo masculino es una variable asociada a 
mala preparación intestinal constante en la mayor parte de 
series reportadas en otros países(6,27,28), datos concordantes 
con nuestro estudio, en el que el sexo masculino presentó 

Tabla 3. Factores derivados del procedimiento endoscópico asociadas con la preparación intestinal

n % Media (DE) OR ajustado p

Tiempo de llegada (min) 7,19 ± 6,23 0,171*

Tiempo de retirada (min) 7,03 ± 2,07 0,088*

Segmento de colon alcanzado
 - Íleon distal
 - Ciego
 - Otro segmento del colon

 
8

48
4

 
25

21,1
66,7

  
1,132 (0,626-2,622)
0,914 (0,785-1,035)

6,548 (1,229-34,904)

 
0,473+

0.112+

0,028^

Pólipos
 - # de pacientes con pólipos
 - # de pólipos por paciente
 - Colon derecho
 - Colon izquierdo

 
19
 
8
11

 
22,3

 
15,7
19,6

  
 

1,79 ± 1,27
 
 

  
1,943(0,617-1,440)

  
0,609 (0,303-1,225)
0,800 (0,442-1,451)

  
0,783+

0,047+

0,148+

0,455+

Tipos de pólipos
 - Diminuto
 - Sésil
 - Pediculado
 - Plano

 
2
9
5
3

 
6,2

21,4
26,3
8,82

 
0,228 (0,056-0,926)
0,932 (0,473-1,837)
1,247 (0,468-3,320)
0,331 (0,105-1,044)

 
0,022+

0,838+

0,659+

0,047^

*Calculado por la prueba T de Student. +Calculado por prueba de chi cuadrado. ^Calculado por prueba exacta de Fisher (menos de 5 valores en alguna 
de las casillas). Tabla elaborada por los autores.

Tabla 4. Análisis de regresión multivariado

Variable p* OR multivariado

Edad mayor de 60 años 0,010 2,448

Sexo masculino 0,029 2,081

Obesidad 0,063 2,165

Indicación de estreñimiento 0,014 2,560

Antagonistas del calcio 0,034 3,674

Antidepresivos 0,114 1,372

Cirugía abdominopélvica 0,132 1,682

*Calculado por chi cuadrado de Wald. Tabla elaborada por los autores.
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Finalmente, cabe destacar que nuestros resultados son 
similares a metaanálisis recientes(6,22,33) que incluyeron 67 y 
24 estudios con más de 75 000 y casi 50 000 participantes, 
en los que evaluaron los factores de riesgo para una mala pre-
paración. Se encontró que las características basales de los 
pacientes (aumento de la edad y el sexo masculino), las con-
diciones clínicas (estreñimiento, diabetes mellitus, hiperten-
sión, cirrosis, accidente cerebrovascular y demencia) y el uso 
de medicamentos (narcóticos y antidepresivos tricíclicos) se 
identificaron como predictores del fracaso de la preparación. 
Por otro lado, ninguno de los dos metaanálisis logró identificar 
la obesidad ni cirugía abdominal previa como predictor, lo que 
sí se realizó en nuestro estudio, pero tuvo resultados inconsis-
tentes en el historial de fallas en la preparación del colon.

LIMITACIONES

Los endoscopistas fueron cegados a nuestras preguntas de 
investigación y la grabación de los datos en Google Drive. 
Sin embargo, deben abordarse algunas limitaciones. En pri-
mer lugar, no se evaluaron algunas variables como el estado 
socioeconómico, la escolaridad ni la procedencia rural o 
urbana. En segundo lugar, este estudio permite inferencias 
con respecto a las asociaciones, pero no sobre la causalidad 
debido a su naturaleza observacional. Estos procedimientos 
de seguimiento podrían considerarse en estudios futuros.

CONCLUSIONES

Para nuestro conocimiento, este es el primer estudio en 
Colombia que describe los factores asociados a la mala pre-
paración intestinal. Los resultados encontrados son similares 
a los reportados en la literatura y permite identificar a este 
subgrupo de pacientes (mal preparados) para realizar una 
colonoscopia de calidad. Dado que algunos factores no fue-
ron significativos (aunque se presentó una tendencia), esto 
pudo deberse debido al pequeño tamaño de la muestra, por 
lo cual se deben impulsar este tipo de estudios con mayor 
cantidad de pacientes, en diferentes centros y plantear la 
posibilidad de un puntaje para predecir la mala preparación.

de enfermedad cardiovascular. No se encontraron diferen-
cias en comorbilidades y preparación intestinal, pese a que 
en algunas series se ha encontrado que la diabetes mellitus 
tiene asociación a mala preparación(29,31), sería interesante 
determinar si el tiempo de evolución de la enfermedad o la 
documentación de complicaciones micro- o macrovascula-
res está en relación con estos hallazgos.

La mayoría de pacientes presentaban consumo crónico de 
fármacos; los antidepresivos y antagonistas del calcio pre-
sentaron una asociación con la mala preparación intestinal, 
lo que es congruente con otras series(14,31), ya que son medi-
camentos que afectan el vaciamiento gástrico. Del mismo 
modo, los antecedentes de cirugía abdominopélvica se aso-
ciaron a mala preparación intestinal, posiblemente debido a 
la presencia de bridas y adherencias, lo que dificulta el trán-
sito intestinal y conlleva a un atrapamiento de detrito en la 
luz intestinal, como se menciona en otros estudios(27,30,32).

Al igual que en otros estudios, el PEG con electrolitos 
es la preparación más utilizada(27,33); sin embargo, no se 
encontraron diferencias en cuanto al tipo de preparación, 
sabor de la preparación, efectos adversos y cumplimiento; 
sería importante estudiar estas variables en una población 
más grande, especificar la cantidad de dosis y la cantidad, y 
evaluar el incumplimiento de una manera objetiva.

En cuanto al tiempo de pista (última dosis de la prepa-
ración y el inicio de la colonoscopia) no se encontraron 
diferencias estadísticamente significativas, lo que es incon-
gruente con la literatura, en la que sí se reporta una asocia-
ción estadística(12); sin embargo, en estas series el punto de 
corte es en 5 horas.

En relación con las variables derivadas de la colonoscopia, 
en nuestro trabajo encontramos que la mala preparación se 
asocia a una menor cantidad de detección de pólipos por 
paciente y menor detección de pólipo diminuto y plano, 
lo que es congruente con otros estudios(6,11,34). Un estudio 
prospectivo multicéntrico identificó que una inadecuada 
preparación se asocia a una menor detección de pólipos 
de cualquier tamaño(26). Otra base de datos retrospectiva 
mostró que una preparación adecuada condujo a la identi-
ficación de lesiones avanzadas (> 9 mm)(35).
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