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Resumen

Introducción. La mayoría de los estudios comparati-
vos entre distintas preparaciones para colonoscopía uti-
lizan escalas no validadas con términos como “excelen-
te”, “buena”, “regular” y “mala”, que carecen de una 
definición estandarizada. La Boston Bowel Prepara-
tion Scale (BBPS) es una escala simple y validada para 
calificar la preparación colónica. Objetivo. Comparar 
tres preparaciones colónicas [polietilenglicol (PEG), 
fosfatos sódicos, y PEG + comprimidos de bisacodilo] 
utilizando la BBPS. Materiales y métodos. Se inclu-
yeron pacientes sometidos a colonoscopía de screening 
colónico durante un período de 6 meses. Se calificó a 
cada paciente de acuerdo a la escala BBPS. Resulta-
dos. Fueron incluidas para el análisis 374 colonoscopías 
(200 pacientes femeninas y 174 masculinos, media de 
edad de 56,9 años) realizadas por 6 endoscopistas. El 
método utilizado para la preparación fue determinado 
por cada médico y a pesar de no ser un estudio aleato-
rizado, las cifras de cada grupo permitieron el análisis 
estadístico: PEG 116 pacientes (31%), fosfatos sódicos 
212 (56,7%) y bisacodilo 46 (12,3%). Hubo dife-
rencias estadísticamente significativas en favor de los 
pacientes preparados con 4 litros de PEG, con un score 
medio de 7, comparados con aquellos preparados con 
fosfatos de sodio y bisacodilo, con un score medio de 6 
puntos (P < 0,001). Presentaron pólipos 40% de las 
colonoscopías preparadas con PEG, 26% de las prepa-
radas con fosfatos de sodio, y 22% de las preparadas 
con bisacodilo (P = 0,01). Las colonoscopías realiza-

das durante el turno tarde presentaron mejores scores 
que las del turno mañana, 7 y 6 respectivamente (P 
< 0,001). No hubo diferencias estadísticamente signi-
ficativas para los scores (P = 0,12) o para el hallazgo 
de pólipos (P = 0,13) entre las distintas preparaciones 
en el turno tarde. En el turno mañana, los pacientes 
preparados con PEG tuvieron mejores scores (media 
de 6 puntos) en comparación con aquellos preparados 
con fosfatos (media de 5 puntos) o bisacodilo (media 
de 6 puntos) (P = 0,001). También notamos que a 
menor diferencia temporal entre la última toma de la 
preparación y el horario de la colonoscopía, mejor fue 
la puntuación de la BBPS. Conclusiones. Utilizando 
una escala validada para la calificación de la prepara-
ción colónica, hemos notado que la preparación para la 
colonoscopía con PEG es significativamente mejor que 
aquella realizada con fosfatos de sodio o bisacodilo + 
PEG, presentando mejores scores de BBPS y tasas más 
elevadas de pólipos detectados. 

Palabras claves. Colonoscopía, preparación colónica, 
calidad, tiempo.

Bowel preparation for colonoscopy: 
comparative study using Boston Bowel 
Preparation Scale

Summary

Background. Most comparative studies on different 
preparations for colonic cleanliness use unvalidated 
scales with terms as ‘‘excellent,’’ ‘‘good,’’ ‘‘fair,’’ and 
‘‘poor’’, which lack standardized definitions. The Bos-
ton Bowel Preparation Scale (BBPS) is a valid and 
simple measure of bowel preparation. Objective. To 
compare three different bowel preparations [polyethylen 
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glycol (PEG), sodium phosphates, and PEG + bisacodyl 
tablets] using BBPS. Material and methods. Patients 
undergoing screening colonoscopies were included du-
ring a period of 6 months. Every patient was scored 
according to BBPS. Results. Six endoscopists pros-
pectively enrolled 374 patients (200 female and 174 
male, median age 56.9 years old). Physicians chose the 
preparation method, and in spite of not being a rando-
mized trial, numbers in each group allowed statistical 
analysis: PEG 116 patients (31%), sodium phosphates 
212 (56.7%) and bisacodyl 46 (12.3%). There was 
statistical difference between the three preparations in 
favor of the 4 litre solution of PEG, with a median 
score of 7, towards sodium phosphates and bisacodyl, 
with median scores of 6 (P < 0.001). Depending on 
bowel preparation, there were positive polyp findings 
in 40% of colonoscopies with PEG, 26% with sodium 
phosphates and 22% with bisacodyl (P = 0.01). Af-
ternoon procedures had better preparation scores than 
morning procedures, 7 and 6, respectively (P < 0.001). 
In the afternoon colonoscopies, there were no statistica-
lly significant differences between the preparations (P 
= 0.12) or polyp findings (P = 0.13). In the morning 
shift, PEG prepared patients had better scores (score of 
6) when compared to sodium phosphate (score of 5) and 
bisacodyl (score of 6) (P = 0.001). We also noticed that 
the shorter the time interval between the last intake of 
the preparation and the procedure, the better the score. 
Conclusions. Bowel preparations for colonoscopy with 
PEG are significantly better than sodium phosphate 
and bisacodyl preparations, with higher BBPS scores 
and polyp detection rates.

Key words. Colonoscopy, bowel preparation, quality, 
timing.

La efectividad diagnóstica y terapéutica de la co-
lonoscopía dependen de la calidad de la preparación 
colónica.1 La incapacidad de obtener una adecuada 
preparación puede prolongar los tiempos del proce-
dimiento, aumentar las complicaciones, elevar las ta-
sas de lesiones no encontradas y acortar los intervalos 
entre estudios.2-4 El grupo de tareas sobre calidad en 
endoscopía de la Asociación Americana de Endosco-
pía Gastrointestinal (ASGE) y el Colegio Americano 
de Gastroenterología (ACG) sugiere que los informes 
de las colonoscopías incluyan una referencia al grado 
de calidad de la preparación colónica.5 

La mayoría de los estudios comparativos entre 

distintas preparaciones para colonoscopía utilizan 
escalas no validadas con términos como “excelente”, 
“buena”, “regular” y “mala”, que carecen de una de-
finición estandarizada. La escala de Boston (Boston 
Bowel Preparation Scale: BBPS) es una herramienta 
validada, confiable y simple para calificar la prepara-
ción colónica durante la colonoscopía. La misma tie-
ne una fuerte confiabilidad intra e inter-observador y 
su utilización prospectiva ha demostrado una asocia-
ción significativa con resultados clínicos tales como 
las tasas de detección de pólipos, las recomendaciones 
para repetir procedimientos y los tiempos de inser-
ción y retiro del colonoscopio.6,7

El objetivo de este trabajo prospectivo, no aleato-
rizado y realizado en dos centros argentinos de tercer 
nivel, es comparar tres preparaciones colónicas (cuatro 
litros de polietilenglicol (PEG), fosfatos sódicos, y dos 
litros de PEG + cuatro comprimidos de bisacodilo), 
calificando la calidad de la preparación mediante la 
utilización de la BBPS. Además, queremos evaluar si 
existe una relación entre la calidad de la limpieza coló-
nica y los horarios de la colonoscopía y la preparación. 

Materiales y métodos

La BBPS, con un puntaje que va de 0 a 9, es el 
resultado de la suma de las calificaciones de tres seg-
mentos colónicos evaluados por separado (colon de-
recho, transverso e izquierdo) indicando el grado de 
visualización de la mucosa colónica. Cada segmento 
recibe una calificación de 0 a 3 de acuerdo a la can-
tidad de restos que se hallen y cuánto de la mucosa 
es evaluable. Dicha calificación se realiza en la fase 
de retirada y luego de haber realizado maniobras de 
lavado como la irrigación y aspiración. 

Luego de pedir autorización a los autores del tra-
bajo original de la BBPS, revisar los videos instruc-
tivos y realizar una validación interna se comenzó a 
enrolar pacientes. La validación interna que consis-
tió en la evaluación y puntuación de 3 videos edi-
tados arrojó los siguientes resultados: EC y AN 15 
puntos (4-6-5), GDS y JT 16 puntos (4-6-6), y HA 
y LL 17 puntos (4-7-6).

Criterios de inclusión

- Pacientes con colonoscopías para pesquisa de 
  cáncer de colon.

Criterios de exclusión

- Pacientes con diarrea crónica.
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- Pacientes con sangrados digestivos.
- Pacientes con alteraciones del ritmo evacuatorio.
- Pacientes con diverticulosis.
- Pacientes que concurren a control post-resec		

       ción de pólipos.
- Pacientes con antecedentes de cirugía colónica.

El estudio fue llevado a cabo en dos centros ter-
ciarios por 6 médicos gastroenterólogos endoscopis-
tas entre los meses de abril a octubre de 2010. El 
método utilizado para la preparación fue consensua-
do entre los pacientes y sus respectivos médicos y 
a pesar de no ser un estudio aleatorizado, las cifras 
de cada grupo permitieron el análisis estadístico. Se 
enrolaron 374 pacientes sometidos a colonoscopías 
para pesquisa de cáncer de colon. Éstos habrían re-
cibido una de tres preparaciones colónicas: 1) solu-
ción isoosmótica de 4 litros con 18 mEq/l de PEG 
3350 (Tractoclin®, polvo para reconstituir, Quesada 
Farmacéutica SA; 2) fosfato monosódico monohi-
drato 43,2 g - fosfato disódico heptahidrato 16,2 
g (Colonil ®, solución oral, Quesada Farmacéutica 
SA; o 3) solución isosmótica de 2 litros con 31,3 
mEq/l de PEG 3350 + 4 comprimidos de bisacodilo 
5 mg (TractoDuo®, polvo para solución oral + com-
primidos recubiertos, Quesada Farmacéutica SA). 
Aquellos pacientes con colonoscopías programadas 
para horarios de la tarde (después de las 14 horas) se 
prepararon con dosis fraccionadas de PEG (2 litros 
la tarde previa y 2 litros la misma mañana de la co-
lonoscopía) o fosfatos sódicos (un frasco de 45 ml a 
las 20 horas del día anterior y otro a las 8 horas del 
mismo día del estudio). Salvo contadas excepciones 
que recibieron dosis fraccionadas, la mayoría de los 
pacientes con estudios matutinos se preparó con do-
sis plenas de laxantes la tarde-noche anterior.

Se completaron en fichas individuales los datos 
demográficos de cada paciente, el operador, el tipo 
de preparación, el horario del procedimiento, la 
hora de la última toma del laxante, la puntuación 
total y por sectores de la limpieza colónica según los 
parámetros de la BBPS, el tiempo de retiro del en-
doscopio y la cantidad de pólipos encontrados. 

Análisis estadístico

Se presentaron los datos continuos como me-
dia con su desvío estándar o mediana con su rango 
intercuartil, según distribución. Se expresaron los 
datos categóricos con sus porcentajes y frecuencia 
absolutos. Se compararon los datos categóricos con 

la prueba de chi cuadrado y los datos continuos con 
pruebas no paramétricas para comparación de me-
diana. Se utilizó la prueba de Kruskal Wallis para 
comparaciones múltiples. Se consideró estadística-
mente significativo un valor de P menor de 0,05. Se 
utilizó el software estadístico SPSS, versión 17.

Resultados

Se enrolaron 374 pacientes (200 mujeres y 174 
hombres) con una media de edad de 53,9 años (ran-
go 24 a 79 años). Ciento dieciséis pacientes fueron 
preparados con PEG, 212 con fosfatos sódicos y 46 
con bisacodilo + PEG 2 l (Figura 1). Ciento setenta 
y un procedimientos fueron realizados por la maña-
na y 203 por la tarde (Figura 2).

La Tabla 1 detalla la cantidad de procedimientos 
realizados por cada profesional, así como la canti-
dad y porcentaje de colonoscopías con presencia de 
pólipos. Todos los endoscopistas, salvo uno, regis-
traron tiempos de retiro del endoscopio mayores de 
6 minutos y la totalidad tuvo una tasa de detección 
de pólipos superior al 19% de sus colonoscopías. 
Merece un comentario aparte el operador número 
3, quien presenta una tasa de detección de pólipos 
llamativamente elevada (65%). Dicho endoscopista 
acostumbra realizar las colonoscopías con la colabo-
ración de otro médico gastroenterólogo como asis-
tente para manejar el endoscopio y, junto al ope-
rador número 5 (tasa de detección de pólipos del 
50%), solo cuentan con un pequeño número de co-
lonoscopías incluidas que podrían justificar un sesgo 
por el tamaño de su muestra. 

En cuanto a los resultados comparativos entre las 
distintas preparaciones notamos diferencias estadís-
ticamente significativas en favor de los preparados 

Figura 1. Distribución de las preparaciones colónicas.
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con 4 litros de PEG con un score medio de 7, mien-
tras que aquellos preparados con fosfatos de sodio 
y bisacodilo presentaron una media de 6 puntos (P 
< 0,001). Presentaron pólipos 40% de las colonos-
copías preparadas con PEG, 26% de las preparadas 
con fosfatos sódicos, y 22% de las preparadas con 
bisacodilo (P = 0,01) (Tabla 2).

Cuando realizamos un análisis de nuestros re-
sultados comparando los distintos turnos de en-
doscopía (mañana y tarde), hallamos una diferencia 
estadísticamente significativa a favor de aquellos 
procedimientos realizados en turnos de la tarde, con 
scores de 7, con respecto a los realizados en turnos 
matutinos, con scores de 6 (P < 0,001). En el tur-
no tarde no hubo diferencias estadísticamente sig-
nificativas entre las distintas preparaciones para los 
scores (P = 0,12) o para el hallazgo de pólipos (P = 
0,13). En el turno mañana, los pacientes prepara-
dos con PEG tuvieron mejores scores (media de 6 

puntos) en comparación con aquellos que utilizaron 
fosfatos (media de 5 puntos) o bisacodilo (media 
de 6 puntos) (P = 0,001), pero no hubo diferencias 
notorias entre los grupos en cuanto al hallazgo de 
pólipos (Tabla 3).  

Finalmente, notamos también una clara relación 
temporal entre la toma de los purgantes y el hora-
rio del estudio. Cuanto menor es la brecha temporal 
entre la última toma de la preparación y el horario 
de la colonoscopía, mejor la puntuación de BBPS. 
A medida que corren las horas y se prolonga dicho 
intervalo empeora la calidad de la limpieza colónica 
con scores más bajos. Como se observa en la Figura 
3, salvo los pocos procedimientos matutinos que re-
cibieron una dosis de laxante la misma mañana del 
estudio (intervalo muy corto), los estudios de la tar-
de estuvieron mejor preparados. 

Tabla 1. Detalle de los procedimientos realizados por cada 
operador.

Figura 2. Distribución de los horarios de los procedi-
mientos.
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Tabla 2. Preparaciones colónicas, BBPS y tasas de detección de 
pólipos.

Tabla 3. Eficacia de las preparaciones colónicas en relación al 
horario del procedimiento. 

Figura 3. Calidad de la preparación colónica en función de la diferencia  horaria entre la última toma 
de la preparación y el horario del procedimiento.
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Discusión

La meticulosa inspección colónica inicial es un 
factor fundamental de la eficacia de la pesquisa de 
cáncer de colon. Es necesaria una preparación co-
lónica adecuada para garantizar una colonoscopía 
exitosa ya que la incapacidad de obtener una buena 
preparación puede prolongar los tiempos del proce-
dimiento, aumentar las complicaciones, elevar la tasa 
de lesiones no encontradas y acortar los intervalos en-
tre estudios.2-4 La tasa de detección de adenomas está 
estadísticamente asociada al riego de cánceres del in-
tervalo (cáncer diagnosticado en el período temporal 
comprendido entre una colonoscopía de screening y 
el posterior procedimiento para vigilancia post-scree-
ning, actualmente adjudicado a lesiones que no fue-
ron diagnosticadas en el estudio inicial), con riesgo 
significativamente mayor para los endoscopistas con 
tasas de detección de adenomas menores de 20% que 
para aquellos con tasas de 20% o más.8 Un análisis re-
trospectivo de 93.004 colonoscopías demostró que la 
detección de pólipos pequeños (menores de 10 mm) 
estaba significativamente relacionada a la calidad de 
la preparación,3 así como lo hizo un trabajo prospec-
tivo, observacional multinacional de 5.832 pacientes 
para pólipos de cualquier tamaño.2

La elección de la preparación habitualmente está 
determinada en la práctica clínica diaria por políticas 
departamentales o preferencias individuales teniendo 
en cuenta las características y comorbilidades del pa-
ciente.9 Las dos preparaciones más comunes son el 
PEG y los fosfatos sódicos. El PEG generalmente es 
bien tolerado y solo un 5% a un 15% de los pacientes 
no completan los 4 litros por dificultades con el sabor 
o incapacidad para ingerir dicho volumen de líquido. 

Un meta-análisis 9 y una revisión conjunta 1 apro-
bada por la Asociación Americana de Cirujanos Co-
lorrectales, la Asociación Americana de Endoscopía 
Gastrointestinal y la Sociedad Americana de Ciruja-
nos Gastrointestinales y Endoscópicos, afirman que 
los fosfatos sódicos y las formulaciones con PEG (2 
litros) más tabletas de bisacodilo son una alternativa 
a la dosis estándar de 4 litros de PEG, ya que han 
demostrado ser igual o más efectivos, pero con me-
jor tolerancia. Sin embargo, a pesar de que no habría 
mayores diferencias en cuanto a eficacia, la evidencia 
proviene de trabajos con heterogeneidad sustancial, 
es decir, diferencias en la manera de administrar 
las preparaciones o la manera de asentar los datos. 
Además, la mayoría de los estudios comparativos 
entre las distintas preparaciones utilizan escalas no 

validadas con términos como “excelente”, “buena”, 
“regular” y “mala”, que carecen de una definición 
estandarizada. Nuestro trabajo es novedoso ya que 
es el primero en comparar 3 preparaciones distin-
tas utilizando una escala validada como la BBPS. 
Nuestros resultados marcan diferencias sutiles pero 
estadísticamente significativas a favor del PEG. No-
tamos una mejor puntuación global en el score, así 
como una mayor tasa de detección de pólipos. Estos 
hallazgos se produjeron fundamentalmente en las 
colonoscopías realizadas por la mañana, mientras 
que los estudios vespertinos no mostraron diferen-
cias entre las distinas preparaciones.

Nuestras observaciones en relación a los datos y 
resultados obtenidos a lo largo de las distintas franjas 
horarias, así como nuestras conclusiones en cuanto 
la brecha horaria entre la última toma de la prepa-
ración y el horario de la colonoscopía, confirman lo 
escrito en la literatura.10 Los trabajos de Aoun y El 
Sayed muestran que dosis fraccionadas de PEG (una 
dosis nocturna y una dosis matutina) para la prepa-
ración colónica son mejor toleradas por los pacien-
tes y son superiores para una buena visualización del 
colon que una única dosis la noche anterior al pro-
cedimiento.11,12 Se argumenta que las diferencias en 
cuanto a la calidad de preparación se debería a seg-
mentos colónicos proximales mal preparados en pa-
cientes que recibieron la preparación el día anterior. 
El colon derecho adecuadamente preparado sufriría 
durante las horas de la noche el volcado de conteni-
do entérico del intestino delgado y secreciones bilio-
pancreáticas.13,14 De todos modos, el momento del 
día durante el cual se realiza una colonoscopía no 
tendría un impacto significativo sobre la calidad de 
la preparación, sino el intervalo de tiempo entre la 
toma de los preparados para la limpieza colónica y el 
horario del estudio.

Parra-Blanco13 afirma que la calidad de la pre-
paración colónica (global y por segmentos) y la tasa 
de detección de lesiones planas aumentan cuando 
la preparación colónica es tomada el mismo día del 
procedimiento (PEG y fosfatos sódicos). Gurudu 
demuestra mejores resultados para aquellos pacien-
tes sometidos a colonoscopías en horarios de la tarde 
cuando se prepararon el mismo día en comparación 
con preparaciones el día anterior.14 El trabajo de 
Siddiqui postula que la calidad de la preparación 
colónica está inversamente relacionada a la dura-
ción del intervalo de tiempo entre la última toma 
de preparación y el horario de inicio del estudio, y 
este intervalo parece ser mejor predictor de calidad 
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que el horario mismo de la colonoscopía.15 Para cada 
hora adicional que el paciente espera entre la última 
toma y el horario de la colonoscopía se reducen casi 
un 10% las posibilidades de tener una preparación 
“buena” o “excelente”. Este estudio demuestra dife-
rencias estadísticamente significativas en cuanto a ca-
lidad de preparación para procedimientos realizados 
con intervalos de tiempo menores vs mayores a 14 
horas. Estos resultados son similares a los de Church, 
que demostró que aquellas colonoscopías realizadas 
más de 19 horas luego del inicio de la preparación 
tuvieron peores resultados en cuanto a la calidad de 
la preparación que aquellas con preparaciones dentro 
de las 5 horas.16 El trabajo de Eun hace referencia no 
solo a la relación inversa entre el intervalo de tiempo 
entre la última toma de la preparación y la colonos-
copía, sino también al inicio de la toma y el estudio.17 
La calidad de la preparación tiene mejores resultados 
cuando ésta se inicia 7 horas antes y finaliza dentro 
de las 4 horas previas al procedimiento.

En conclusión, podemos afirmar que la BBPS es 
una escala simple y validada para calificar la prepa-
ración colónica, de fácil aprendizaje y aplicación, y 
con mínima variación interobservador. Hemos no-
tado también que, al ultilizar una escala numérica 
validada y comparar tres preparaciones colónicas, la 
preparación con PEG es significativamente mejor 
que la preparación con fosfatos de sodio o bisacodilo 
más PEG, presentando mejores scores de BBPS y ta-
sas de pólipos detectados más elevadas. Esto es parti-
cularmente más notorio durante los procedimientos 
matutinos. Nuestros resultados también confirman 
la ventaja de realizar preparaciones fraccionadas o 
con intervalos de tiempo cortos entre la última toma 
de la preparación y la colonoscopía.
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