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Resumen
Objetivo: la colonoscopia es una herramienta muy útil en la prevención y diagnóstico del cáncer colorrectal. Su ópti-
mo desempeño requiere una adecuada preparación para una buena visualización de la mucosa. En nuestra unidad 
de endoscopia utilizamos la escala de Boston para evaluar la calidad de la preparación. El objetivo del presente 
trabajo fue evaluar si una intervención adicional con un video educativo en internet podría mejorar el resultado de la 
preparación usando la escala de Boston para colonoscopia, de modo que se mejore la visualización y la detección de 
adenomas. Métodos: ensayo clínico aleatorizado doble ciego. Un grupo de pacientes recibió las instrucciones impre-
sas sobre la preparación para la colonoscopia y otro grupo recibió la misma preparación y, además, en el formulario 
había un enlace e instrucciones para acceder y ver un video de colonoscopia publicado en YouTube. Resultados: se 
observó una diferencia altamente significativa entre las medias de la puntuación del Boston de la preparación a favor 
del grupo que vio el video frente al grupo que no (8,16 frente a 6,75; p < 0,0001). También se encontró una diferencia 
significativa en el puntaje de Boston por segmentos del colon: Boston derecho (2,6 frente a 1,9; p < 0,001), transverso 
(2,7 frente a 2,3; p < 0,0001) e izquierdo (2,8 frente a 2,5; p < 0,0001). En relación con la tasa de detección de adeno-
mas, en el grupo que vio el video fue mayor (28%) comparado con el grupo que no (21%); sin embargo, la diferencia 
no fue significativa (p = 0,33). Conclusión: la visualización de un video educativo mejora significativamente la calidad 
de la preparación de la colonoscopia a través de la escala de Boston, y también mejora la detección de adenomas; sin 
embargo, esta última diferencia no fue significativa, posiblemente debido a la falta de una muestra mayor.

Palabras clave
Colonoscopia, métodos de preparación de colonoscopia, escala de Boston, video pedagógico.

Abstract
Objective: Colonoscopy is a handy tool in preventing and diagnosing colorectal cancer. Its optimal performance 
requires adequate preparation for good visualization of the mucosa. In our endoscopy unit, we use the Boston sca-
le to evaluate the quality of bowel preparation. The present work intends to assess whether or not an additional in-
tervention with an educational video on the Internet could improve the result of preparation using the Boston scale 
for colonoscopy to enhance the visualization and detection of adenomas. Methods: A double-masked, randomized 
clinical trial. One group of patients received printed instructions on colonoscopy preparation, and another group 
received the same preparation plus the form contained a link and instructions to access and view a colonoscopy 
video posted on YouTube. Results: A highly significant difference was observed between the means of the Boston 
preparation score for the group that watched the video versus the group that did not (8.16 vs. 6.75; p < 0.0001). A 
significant difference was also found in the Boston score by segments of the colon: right (2.6 vs. 1.9; p < 0.001), 
transverse (2.7 vs. 2.3; p < 0.0001), and left (2.8 vs. 2.5; p < 0.0001). Concerning the adenoma detection rate, it 
was higher in the group that watched the video (28%) than in the group that did not (21%); however, the difference 
was not significant (p = 0.33). Conclusion: Watching an educational video significantly improves the quality of 
colonoscopy preparation through the Boston scale and the detection of adenomas; however, this difference was 
not significant, possibly due to a lack of a larger sample.
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mente utilizadas y universales en internet como YouTube, 
donde los pacientes podrán acceder a ellos(7-9).

Aunque estos dispositivos se utilizan cada vez más como 
una herramienta para mejorar la preparación de la colo-
noscopia, en general todavía hay poca literatura sobre su 
utilidad. Algunas investigaciones han demostrado que 
los videos educativos pueden mejorar la comprensión 
del proceso de preparación de la colonoscopia al mejorar 
la calidad(10,11), otros estudios demostraron que se puede 
disminuir la necesidad de repetir nuevas colonoscopias 
por mala preparación, así como mejorar la satisfacción del 
paciente con una diferencia significativa(12); sin embargo, 
un trabajo más reciente que se basó en un video educa-
tivo sobre restricción dietética no encontró mejoría en la 
calidad de la preparación en comparación con el grupo de 
educación normal(13). Estos estudios han sugerido que los 
videos educativos o pedagógicos son económicos, repeti-
bles, sin riesgos, intuitivos y comprensibles para los pacien-
tes, aunque todavía no hay una conclusión definitiva ya que 
puede haber dificultad para ver los videos en internet, o se 
ha sugerido que los pacientes más jóvenes son los que ven 
videos con mayor facilidad y frecuencia, a diferencia de los 
pacientes mayores, para quienes su acceso y disponibili-
dad puede ser más difícil en comparación con los folletos 
impresos. Otro estudio que usó el método de calificación 
de Boston en cuatro grupos de personas demostró cómo 
las personas que recibieron instrucciones escritas y visua-
les obtuvieron resultados mucho mejores que aquellos que 
solo recibieron instrucciones visuales o escritas(14).

En conclusión, aunque existe evidencia de videos edu-
cativos que mejoran la calidad de la preparación, deberían 
realizarse más investigaciones que apoyen esta idea para 
que sea fácil obtener un conocimiento más objetivo y gene-
rar recomendaciones más claras.

Se creó un video educativo de 9 minutos para explicar qué 
es una colonoscopia, sus indicaciones, utilidad, beneficios 
y riesgos, además del énfasis de la preparación en sí como 
instrucciones claras según el tiempo de programación; este 
video fue subido a la plataforma universal YouTube y se 
puede acceder a través de la siguiente dirección: https://
www.youtube.com/watch?v=P-9-0WwRgqo

MATERIALES Y MÉTODOS

Los pacientes fueron reclutados de 2 consultorios de la 
especialidad de Gastroenterología, donde se practica la 
consulta externa de pacientes de la especialidad y se progra-
man pacientes cuando hay indicación para colonoscopia, 
las cuales se realizan de forma ambulatoria en las unidades 
de endoscopia digestiva de las mismas clínicas. El tamaño 
y selección de la muestra fueron establecidos por EPIDAT 

INTRODUCCIÓN

Para una colonoscopia óptima es necesario cumplir con 
los criterios de calidad, y uno de los más importantes es la 
preparación adecuada. Muchos métodos de preparación se 
han utilizado con diferentes productos farmacológicos, die-
tas y horarios. Varios métodos pedagógicos como videos, 
clips o aplicaciones se han utilizado como mecanismos 
educativos útiles en la transmisión de conocimientos en 
salud, pues son económicos y fáciles de usar.

Tradicionalmente, las indicaciones para la elaboración 
de la colonoscopia se imprimen y se entregan al paciente 
durante la consulta médica y en otras ocasiones es el enfer-
mero o la secretaria quien entrega las instrucciones. Esta es 
una forma fácil y sencilla; sin embargo, con esta metodolo-
gía se han detectado entre un 10% y un 30% de pacientes 
mal preparados.

Este trabajo tiene como objetivo evaluar si, además de 
las instrucciones impresas de preparación de la colonos-
copia, agregar otra estrategia como la visualización de un 
video educativo mejora la calidad de la preparación medida 
a través de la escala de Boston, y si esta puede mejorar la 
detección de adenomas en el colon. En Colombia no existe 
ninguna investigación al respecto.

La colonoscopia es la herramienta más importante para 
la prevención y diagnóstico del cáncer de colon(1). Su efica-
cia, eficiencia y efectividad dependen de una buena prepa-
ración, para lo cual la comprensión de las instrucciones de 
preparación por parte del paciente es fundamental; por el 
contrario, una mala preparación puede generar consumo de 
tiempo, repetición de colonoscopias, déficit en la detección 
de lesiones, así como riesgos de complicaciones(2), lo que 
puede aumentar los costos y perjudicar la economía del sis-
tema de salud(3-5). Entre los factores de riesgo descritos en la 
literatura que contribuyen a una preparación inadecuada se 
encuentran: bajo nivel socioeconómico del paciente, bajo 
nivel educativo, estreñimiento crónico, consumo de anti-
depresivos, sexo masculino, programación de colonoscopia 
por la tarde y consumo inadecuado de la preparación(6). La 
mayoría de las veces esta mala preparación corresponde a 
una comprensión inadecuada de la preparación por parte 
del paciente, así como una mala información de las instruc-
ciones otorgada por el personal de salud.

Los videos pedagógicos, considerados como educación 
audiovisual, forman parte de lo que actualmente se conoce 
como e-health (salud electrónica); un método unidireccio-
nal, diferente a otras estrategias como las ilustraciones y el 
texto, ya que se considera que puede mejorar la compren-
sión porque agrega narración a la imagen visual. Los videos 
pueden ser enviados a través de computadoras, teléfonos 
inteligentes o enviados a plataformas gigantes, amplia-

https://www.youtube.com/watch?v=P-9-0WwRgqo
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4.2 y se seleccionó a pacientes mayores de 18 años, con 
indicación de colonoscopia, a los que no se les había rea-
lizado colonoscopia en los 5 años previos, mientras que se 
excluyeron a pacientes con cirugías previas que compro-
metieran el colon, o que tuvieran contraindicación de la 
preparación convencional a la colonoscopia.

El tamaño de la muestra se calculó con un intervalo de 
confianza (IC) del 95% y una potencia del 90%, y se encon-
tró que la población mínima fue de 22 pacientes por grupo.

Medidas del instrumento

Puntaje de Boston(15): un valor numérico de 0 a 9, que eva-
lúa la preparación intestinal después de que el endoscopista 
realiza las maniobras de limpieza, de la siguiente forma:
•	 0: segmento de colon no preparado con mucosa invi-

sible debido a heces sólidas que no se pueden limpiar.
•	 1: se observa una parte de la mucosa del segmento del 

colon, pero otras áreas del segmento del colon no se ven 
bien debido a la tinción de heces residuales o líquido 
opaco.

•	 2: menor tinción residual, pequeños fragmentos de 
heces o líquido opaco, pero la mucosa del segmento del 
colon se ve bien.

•	 3: toda la mucosa del segmento de colon se ve bien, 
sin tinción residual de fragmentos de heces o líquido 
opaco(15).

Cada región del colon recibe una puntuación de segmento, 
de 0 a 3, y estas puntuaciones de segmento suman un total 
que va de 0 a 9, por lo que la puntuación máxima para un 
colon perfectamente limpio es de 9 y la puntuación mínima 
para un colon no preparado es de 0(15).

Procedimiento

Aleatorización y enmascaramiento
El estudio se realizó entre los meses de diciembre de 2018 y 
marzo de 2019. Para ingresar al estudio los pacientes debían 
cumplir con los criterios de inclusión, se les explicaba la 
investigación, y si aceptaban, debían firmar el consenti-
miento informado; luego de esto, se envió a la secretaria del 
consultorio para programar la colonoscopia, quien entregó 
el sobre cerrado marcado con un número par o impar de 
acuerdo con una tabla de aleatorización realizada previa-
mente. Así, a cada paciente se le entregó el sobre cerrado 
asignado, que contenía las instrucciones de preparación.

Dentro del sobre sellado en el grupo par estaban las ins-
trucciones impresas más la dirección de los videos y una 
explicación muy clara de cómo acceder por computadora 
o celular a través de Google o YouTube. El grupo control 

recibió un sobre cerrado con las instrucciones impresas 
únicamente, sin saber de la existencia de un video.

Preparación del colon
En nuestro estudio se utilizó la preparación comercial 
conocida como bajo volumen, que consta de dos frascos 
comerciales de sulfato de sodio + sulfato de magnesio + sul-
fato de potasio; cada frasco contiene 176 mL de la sustancia 
comercial. Todos los pacientes recibieron las mismas can-
tidades e instrucciones impresas, dependiendo del horario 
de programación y, con base en las recomendaciones de la 
evidencia, se iniciaba con dieta líquida clara exclusiva desde 
24 horas antes del procedimiento. Si la colonoscopia se rea-
lizaba en horas de la mañana, los pacientes debían consu-
mir el primer frasco entre las 9 y las 10 de la mañana del 
día anterior y el segundo frasco entre las 21 y 23 horas de la 
noche anterior. El paciente debía consumir 2 vasos adicio-
nales de agua de 250 mL cada uno después de tomar cada 
frasco del producto. Se hizo énfasis en el ayuno de líquidos 
(ya que el paciente no debe consumir dieta sólida desde 24 
horas antes del examen) 6 horas antes del examen teniendo 
en cuenta las recomendaciones por el grupo de anestesio-
logía para llevar al paciente a sedación(16).

Si el examen se realizaba en horas de la tarde, se indicaba 
dieta líquida clara desde las 24 horas antes del procedimiento 
y se recomendaba la toma del primer frasco la noche anterior 
entre las 8 p. m. y 10 p. m. y el segundo frasco entre las 6 a. m.  
y 7 a. m. del día del examen. De igual forma, se indicaba 
ayuno para líquidos 6 horas antes del procedimiento.

Colonoscopia
A la fecha programada para la colonoscopia, acudía el 
paciente con la preparación recibida a la unidad de endos-
copia asignada, y firmaba el consentimiento informado para 
el examen. La sedación fue realizada por el anestesiólogo 
en todos los pacientes. Los hallazgos de la colonoscopia y 
la puntuación de preparación de Boston se escriben en el 
informe final de la colonoscopia.

Intervención

La intervención realizada fue la visualización del video 
con instrucciones, el cual fue creado y desarrollado por el 
autor principal del trabajo, con aspectos sobre lo que es 
la colonoscopia, beneficios, indicaciones, riesgos e indi-
caciones de alimentación y preparación. Este video tiene 
una duración de 9 minutos y fue publicado en YouTube, 
desde donde fue fácilmente accesible. Este video se había 
publicado meses antes del trabajo, ya que se habían reali-
zado pruebas piloto anteriores para evaluar la facilidad de 
visualización y, aunque se mencionan preparaciones de alto 
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RESULTADOS

Se incluyó a 142 pacientes, de los cuales 73 fueron al grupo 
de video y los otros 69 al grupo control, fueron 92 mujeres 
(64,8%) y 50 hombres (35,2%). La edad mínima encon-
trada fue de 30 años y la máxima de 84 años.

El grupo total de pacientes tenía una media de 7,5 pun-
tos en la puntuación de Boston (desviación estándar [DE]: 
1,32) con una mediana de 7,5 en la misma puntuación. El 
promedio de la puntuación de Boston en el grupo de video 
fue de 8,16 (DE: 1,6). El promedio para el grupo sin video 
fue de -6,75 (DE: -1,2). Cuando se compara en el software 
EPIDAT 4.2, por inferencia en comparación con los pro-
medios para dos poblaciones independientes se obtuvo un 
resultado con una diferencia altamente significativa de (p 
-0,0001; t: 4,6) (Figura 1).

Figura 1. Calidad de la preparación superior en el grupo de video, en 
comparación con el grupo sin video (p < 0,00001). Figura propiedad 
de los autores.

El cálculo de comparación promedio se realizó para las 
puntuaciones de Boston para cada segmento por separado, 
con los siguientes resultados: colon derecho (2,6 frente 
a 1,9; p < 0,001) colon transverso (2,7 frente a 2,3; p < 
0,0001) y colon izquierdo (2,8 frente a 2,5; p < 0,0001). 
Se encontró una diferencia altamente significativa en cada 
segmento por separado.

En el análisis de la detección de pólipos, según la visuali-
zación del video, se encontró lo siguiente: la tasa de detec-
ción de pólipos adenomatosos encontrados para el grupo 
general fue del 26% (36/106) (Figura 2).

En el grupo que vio el video se encontraron pólipos ade-
nomatosos en el 28% (21/73), y para el grupo que no se 
vio en el video, se encontraron en el 21% (15/69) de ellos 
(Figura 3). Se realizó un análisis de inferencia poblacional, 

y bajo volumen, al paciente se le deba la instrucción de con-
sumir el producto utilizado para el estudio con sulfato de 
sodio + sulfato de magnesio + sulfato de potasio.

Esta es la dirección del video: https://www.youtube.
com/watch?v=P-9-0WwRgqo

Desenlaces

El desenlace principal fue evaluar la calidad de la prepara-
ción de la colonoscopia medida por la escala o puntaje de 
Boston, y un segundo desenlace fue la tasa de detección de 
adenomas de colon. El procedimiento fue el siguiente:
•	 Consulta inicial por parte del paciente a la consulta de 

gastroenterología del autor principal.
•	 El paciente cumple con los criterios de inclusión y se 

descartan los criterios de exclusión: estos se detectan a 
través de la anamnesis de la historia clínica.

•	 Se le informa al paciente sobre el estudio: se le explica 
verbalmente al paciente sobre el estudio en curso.

•	 Si el paciente acepta, se firma el consentimiento 
informado.

•	 Se registran en Excel los datos iniciales, peso, edad, sexo 
e indicación.

•	 Se envía al paciente a secretaría para otorgar la progra-
mación y entrega del sobre cerrado con instrucciones 
escritas, según la aleatorización a una de dos probabi-
lidades: instrucciones escritas, más instrucción y direc-
ción para ver el video, o solo instrucciones escritas.

•	 Realizar la colonoscopia en la fecha indicada, firmar 
los consentimientos para la colonoscopia bajo seda-
ción por parte del anestesiólogo, realizar el informe de 
la colonoscopia si se encontraron pólipos y enviar el 
informe a estudio histopatológico.

•	 Consulta de control: durante esta consulta se le preguntó 
al paciente si vio el video. Se confirma con la secretaria 
el número entregado para la aleatorización, el sobre, el 
informe de colonoscopia y el estudio histopatológico.

Análisis estadístico

Todos los análisis descritos y figuras se realizaron en 
EPIDAT 4.2. Se realizó un análisis de bondad de ajuste, uti-
lizando la prueba de Shapiro France, para valorar el tipo de 
distribución y la homocedasticidad al evaluar la igualdad 
de varianzas a través de la prueba de Levine. Se realizó un 
análisis de inferencia, en el que se compararon las medias 
de los puntajes de Boston en dos poblaciones independien-
tes, y se utilizó la prueba t de Student como prueba paramé-
trica debido a la homocedasticidad y distribución normal.

Se realizó un análisis de inferencia, en el que se compara-
ron proporciones independientes entre la proporción del 
grupo con pólipos adenomatosos y el grupo sin pólipos.
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En este trabajo se encuentra una diferencia altamente 
significativa en la puntuación media de Boston a favor del 
grupo de pacientes que observaron el video. Estos hallaz-
gos son importantes ya que reflejan la creciente utilidad de 
las herramientas electrónicas que mejoran la comprensión 
de la preparación del colon, probablemente debido a algu-
nos elementos como los siguientes:
•	 mayor comprensión de la importancia y utilidad de la 

colonoscopia con información del video;
•	 adición de tiempo a una cita, muchas veces corta, en 

la que puede haber dudas sobre la colonoscopia y su 
preparación;

•	 posibilidad de repetir el video y mejorar la apropiación 
de la información;

•	 adición del sentido del oído al de la vista.

En el segundo objetivo se investigó si había diferencias en la 
tasa de detección de adenomas, sin encontrarla; esto podría 
deberse a que no existe tal diferencia, o a que la muestra 
debería ser mayor. Una posible limitación del trabajo es que 
la población con la que se realizó el estudio corresponde a 
pacientes de estrato medio alto y alto, que pudieron tener 
más acceso a las tecnologías de internet, y es posible que los 
resultados no puedan generalizarse a todas las poblaciones; 
sin embargo, otros estudios han demostrado que los estra-
tos bajos también mejoran la calidad de la preparación al 
utilizar herramientas tecnológicas de salud.

Al revisar la literatura científica, se encontraron artí-
culos existentes relacionados con el tema, por lo que es 
importante comparar el trabajo actual con lo encontrado 
anteriormente en la literatura en cuatro aspectos diferen-
tes. El primero es el uso de escalas que valoren la calidad 

comparada con proporciones independientes, en EPIDAT 
4.2, sin encontrar diferencia significativa, con una p de 0,33.

Figura 2. Tasa de detección de adenomas (total: 26%). Figura propiedad 
de los autores.

DISCUSIÓN

Es claro que en los últimos años ha habido un avance muy 
importante en las tecnologías de la información y la comu-
nicación, y todo este avance ha sido ampliamente utilizado 
por la población en general para la educación, la academia y 
el aprendizaje. Muchas de estas herramientas se están utili-
zando en medicina para estos mismos fines. Por otra parte, 
se sabe de la importancia de una adecuada preparación en 
colonoscopia para la detección oportuna de lesiones; por 
esta razón, el objetivo de este trabajo fue evaluar si agre-
gar un video educativo a las instrucciones de preparación 
impresas mejoraría esa preparación.
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Figura 3. Porcentaje de comparación de detección de adenomas. Figura propiedad de los autores.
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párrafos se discute nuestro trabajo frente a otros trabajos en 
los cuatro aspectos descritos anteriormente.

Un trabajo de 2016 publicado en BMC Gastroenterol(20) 
pregunta si una herramienta educativa puede mejorar la 
preparación del paciente de colonoscopia, y se realizó un 
estudio prospectivo aleatorizado en el que todos los pacien-
tes recibieron instrucciones periódicas para la preparación 
intestinal durante una visita previa a la colonoscopia, una 
intervención educativa aleatoria mediante la visualización 
de un video el día anterior a la colonoscopia (grupo de 
video) y otro grupo que no vio el video (control). El grupo 
que vio el video mostró una mejor preparación, y la conclu-
sión de este trabajo fue similar a la nuestra, pues afirma que 
el uso de videos educativos sirve como herramienta para 
una adecuada preparación para la colonoscopia, aunque 
hubo algunas diferencias que consisten en el uso de pre-
paración con polietilenglicol, y el resultado medido con la 
puntuación o escala de Ottawa.

Un estudio más amplio que los anteriores, publicado en 
2016 en American Journal of Medicine(12), publicó en inter-
net un video educativo accesible para todos los pacientes 
entre 2010 y 2014. Se verificó que los pacientes vieron el 
video utilizando un código único vinculado a la historia clí-
nica de cada paciente. Se incluyeron 2530 pacientes, de los 
cuales 1251 pacientes vieron el video y 1279 no lo vieron, 
y se realizó un análisis multivariado en el que se encontró 
una mayor tasa de preparación intestinal en el grupo que 
observó el video educativo: 92% (84-96) frente a 87% (76-
93) (p < 0,01). La necesidad de repetir la colonoscopia a 
los 3 años también fue mayor en los pacientes que no vie-
ron el video: 6,6%, frente a 3,3% en los que sí lo vieron (p 
< 0,001). A pesar de ser un trabajo transversal descriptivo, 
hay una cantidad importante de pacientes de muestra, y 
sugiere que proporcionar un video educativo a los pacien-
tes que se preparan para la colonoscopia no solo puede 
mejorar la calidad de la preparación, sino que también 
puede disminuir la necesidad de repetir las colonoscopias 
con el tiempo.

Otro estudio, publicado en agosto de 2018 en Medical 
Science Monitor(24), consistió en un ensayo clínico pros-
pectivo aleatorizado y controlado en pacientes sometidos a 
colonoscopia ambulatoria. Fueron asignados al azar en una 
proporción de 1:1. Un grupo tuvo que ver un video mien-
tras que el grupo de control no lo hizo. El objetivo fue eva-
luar la calidad de la preparación intestinal mediante la escala 
de Ottawa y los factores de riesgo de mala preparación, y 
el grupo de video tuvo un mayor porcentaje de pacientes 
con preparación intestinal adecuada para la colonoscopia 
(Ottawa < 6) que el grupo control (p < 0,001). Además, el 
grupo de video mostró una limpieza superior en cada uno 
de los segmentos. Entre los factores de riesgo para la mala 
preparación se encontraron el sexo masculino, la diabetes 

en la preparación intestinal que permita una adecuada 
valoración de la mucosa colónica y se evite la no identifi-
cación de lesiones neoplásicas o precursoras de las mismas. 
Así mismo, asegurar una adecuada preparación disminuye 
el tiempo del procedimiento o la necesidad de someter al 
paciente a una nueva colonoscopia con optimización de la 
preparación. Diferentes sociedades, incluida la Sociedad 
Estadounidense de Endoscopia Gastrointestinal (ASGE), 
recomiendan como criterios de calidad la mención de la 
preparación en el informe del procedimiento. Inicialmente, 
se utilizaba terminología de preparación buena, regular y 
mala; sin embargo, estos términos carecían de objetividad 
y no se discriminaban los diferentes segmentos colónicos. 
Teniendo en cuenta lo anterior, en este estudio se utilizó la 
escala de preparación de Boston, en la que se evalúan los 
tres segmentos del colon (ascendente, transverso y descen-
dente) anteriormente explicada(15).

En cuanto al segundo aspecto, sobre cuál medicamento 
se debe utilizar para la preparación, se encuentra en la lite-
ratura que existen diferentes estrategias y fármacos utiliza-
dos, y aunque no es el objetivo del presente estudio compa-
rar cuál tiene mejor efectividad, sí se debe hacer énfasis en 
las recomendaciones actuales, basadas en diversos estudios 
de alta calidad, que mencionan el uso de preparaciones 
fraccionadas en dos dosis, independientemente del medi-
camento utilizado, y lo más cercano posible a la realización 
de la colonoscopia que permita la sedación sin riesgo(17,18).

En cuanto al tercer aspecto sobre el uso de herramientas 
tecnológicas educativas, existen varias que se han utilizado 
y medido; dichas estrategias educativas están destinadas a 
mejorar la calidad de la preparación del colon y son de tres 
tipos(9,11,12,14,19-22):
•	 La primera estrategia incluye consejos con folletos 

instructivos, ayudas visuales con dibujos animados y 
videos educativos para comprender la preparación de 
una manera más fácil(23).

•	 La segunda estrategia se refiere al envío de mensajes 
cortos a los teléfonos de los pacientes con la idea de 
generar un recordatorio.

•	 La tercera estrategia se relaciona con las aplicaciones 
para teléfonos inteligentes, con la idea de que la prepa-
ración sea más fácil de entender.

En nuestro estudio optamos por la primera estrategia uti-
lizando un video educativo que fue creado por el investi-
gador principal a partir de las preguntas que comúnmente 
nos solicitan los pacientes en la consulta médica: ¿qué es 
una colonoscopia, su importancia, sus beneficios, riesgos y 
recomendaciones para una preparación adecuada?

El cuarto aspecto a analizar dentro de la discusión es las 
medidas o diseños paramétricos utilizados en los diferen-
tes estudios encontrados en la literatura. En los siguientes 
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multicéntricos teniendo en cuenta diferentes estratos en 
nuestra población.

CONCLUSIÓN

Se puede concluir que agregar un video explicativo y educa-
tivo a la instrucción impresa tradicional mejora significati-
vamente la preparación de la colonoscopia en el puntaje de 
Boston, y se sugiere su uso como estrategia tecnológica de 
forma rutinaria. Como segundo aspecto, se encontró que 
el uso de esta medida de video adicional mejora la detec-
ción de adenomas en colon, aunque esta diferencia no fue 
significativa, posiblemente por falta de una muestra mayor, 
por lo que se sugiere realizar nuevos estudios mayores y 
multicéntricos.
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mellitus y la falta de visualización de videos educativos. Este 
trabajo es muy similar al nuestro y también concluye que es 
importante utilizar una herramienta tecnológica a través de 
un video audiovisual; sin embargo, se diferencia del nues-
tro en el uso de la escala de preparación de Ottawa.

Otro estudio, publicado en Gastrointestinal Endos-copy 
en 2018(25), en el que se realizó un estudio prospectivo 
ciego y controlado aleatorizado con diferentes prepara-
ciones, como polietilenglicol y ácido ascórbico, así como 
preparaciones de bajo volumen como picosulfato de sodio 
y citrato de magnesio, los pacientes fueron incluidos y alea-
torizados en una estrategia de reeducación de teléfonos 
inteligentes, un grupo de estudio (139 individuos) y un 
grupo de control (144 individuos). El desenlace principal 
se midió con el Boston Intestinal Readiness Score (BBPS). 
283 fueron analizados por protocolo, y la media de BBPS 
fue de 7,53 frente a 6,29, con mayor puntuación en el grupo 
de reeducación celular, lo que sugiere que otra estrategia 
educativa, diferente a la utilizada en nuestro trabajo, tam-
bién puede ser aún más fácil de usar si se tiene un teléfono 
móvil inteligente.

Todos estos estudios apoyan que el uso de la educación 
tecnológica en la preparación de la colonoscopia mejora la 
calidad de la preparación y la eficacia de la colonoscopia, lo 
que respalda los hallazgos de nuestro estudio; sin embargo, 
se deben realizar más estudios y describir algunas limitacio-
nes para aportar nuevos conocimientos a esta investigación, 
como el aumento de la muestra y la realización de estudios 
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