
	 1	

 

PROTOCOLO DE INVESTIGACIÓN 

Caracterización clínica y endoscópica de los pacientes llevados a Colonoscopia en 

el Hospital Universitario Samaritana 2017-2018. 

 

 

REALIZADO POR: 

Andrea Gomez Rodríguez 

Katherine Marrugo Padilla 

 

 

TUTORES 

Tutor epidemiológico: Dra. Ana María Pedraza 

Tutor temático: Dr. Mario Humberto Rey 

 

 

 

UNIVERSIDAD DEL ROSARIO 

DIVISION CIENCIAS DE LA SALUD 

PROGRAMA DE GASTROENTEROLOGíA Y ENDOSCOPIA DIGESTIVA  

BOGOTÁ JUNIO 2019  

  



	 2	

 

Identificación del proyecto 
 

Institución académica: Universidad del Rosario 

 

Dependencia: Escuela de Medicina y Ciencias de la Salud 

 

 

Título de la investigación:   Caracterización clínica y endoscópica de los 

pacientes llevados a colonoscopia en el Hospital Universitario de la Samaritana 

2017-2018. 

                                  

Instituciones participantes:  Hospital Universitario de la Samaritana 

 

Tipo de investigación:  Estudio observacional descriptivo  

 

Investigador principal:  Andrea Gómez Rodríguez, Katherine Marrugo Padilla  

 

Investigadores asociados: Dr. Mario Humberto Rey 

 

Asesor clínico o temático: Dr. Mario Humberto Rey 

 

Asesor metodológico: Dra. Ana María Pedraza 

 

 

 

 

 

 

 

 



	 3	

 
 



	 4	

 

 

 

 

 

 

 



	 5	

RESUMEN 

Introducción : En Colombia el cancer colorectal es la cuarta causa de muerte por 

cancer. La colonoscopia es una estrategia de tamizaje que puede prevenir el 

desarrollo de lesiones precancerosas. Es importante caracterizar clínica y 

endoscópicamente la población que es llevada a colonoscopia en nuestro medio, 

así como el rendimiento y el cumplimiento de los indicadores de calidad de este 

procedimiento.  

Objetivo: Caracterizar clínica y endoscópicamente la población de pacientes a 

quienes se les practicó colonoscopia en el HUS de junio 2017 hasta junio 2018. 

Materiales y metodos: Estudio observacional descriptivo de pacientes llevados a 

colonoscopia en el HUS entre Junio 2017 hasta Junio 2018. 

Resultados : Se incluyeron 554 colonoscopias. La distribución entre hombres y 

mujeres fue similar y su media de edad fue de 57 años. El 81% de las 

colonoscopias tenían adecuada preparación. En el 90% de las colonoscopias se 

logró visualizar el ciego. La tasa de detección de adenomas fue del  8,7%. El 

tiempo de retirada fue igual o mayor a 6 minutos en el 90% de los casos. La 

prevalencia de tumores colorrectales en la muestra fue del 6,3%.  

Conclusiones : La proporción de cumplimiento de los indicadores de calidad de 

acuerdo con los estándares nacionales fue buena para firma de consentimiento 

informado y porcentaje de las colonoscopias en las que se visualizó el ciego. La 

tasa de detección de adenomas fue baja y la prevalencia de tumores colorectales 

es  más baja que la reportada en Colombia.  
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1. Introducción 

1.1. Planteamiento del problema 

 

El cáncer colorrectal es un problema a nivel mundial, siendo la tercera causa de 

cáncer en hombres y la segunda en mujeres, con una incidencia anual de 21 

casos por cada 100,000 habitantes. En Colombia es la cuarta causa de muerte por 

cáncer, con una incidencia de 16 casos por 100,000 habitantes. (1) Esta entidad 

puede ser prevenible si se realizan las pruebas de detección de lesiones 

precursoras. 

  

El tamizaje de cáncer colorrectal busca detectar lesiones en estadio temprano en 

personas asintomáticas sin antecedente de cáncer o lesiones precancerosas. Las 

dos principales clases de lesiones precancerosas en el colon son adenomas 

convencionales y lesiones cerradas. Los adenomas son precursores del 70% de 

los cánceres colorrectales. (2) 

  

En Colombia la sociedad de gastroenterología desarrolló una guía de práctica 

clínica para el cáncer colorrectal, cuyo objetivo es concientizar al personal de la 

salud sobre la importancia de la prevención primaria del cáncer colorrectal. Por 

otro lado, genera recomendaciones para mejorar la calidad de la colonoscopia en 

el país. (2) 

  

El objetivo principal de la colonoscopia como prueba de tamizaje es detectar 

cáncer colorrectal y remover lesiones como pólipos adenomatosos y serrados que 

pueden progresar a cáncer colorrectal. Lo anterior, ha demostrado disminución de 

la incidencia y morbimortalidad por cáncer colorrectal. (1)  El tiempo de retiro y la 

intubación cecal son dos parámetros que están asociados con el aumento de la 

tasa para detectar lesiones. Una inspección meticulosa y mayor tiempo de retiro 

está asociado con tasas más altas de detección de adenomas. Es por esto que el 

tiempo de retiro debe ser mayor de 6 minutos. (3) 
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La guía colombiana de gastroenterología recomienda la adherencia de los 

siguientes indicadores de calidad en colonoscopia: tasa de detección de 

adenomas, tasa de intubación cecal, tasa de colonoscopias con calidad en la 

preparación del intestino, tasa de pólipos identificados y resecados, tiempo de 

retiro de colonoscopia, tasa de sangrado y perforación por procedimiento. (3)(4) 

  

Existen indicadores de calidad definidos por sociedades de gastroenterología los 

cuales establecen los estándares mínimos requeridos para la realización de este 

procedimiento. Es necesario evaluar el cumplimiento de estos indicadores de 

calidad, en nuestro centro de trabajo, hospital de referencia del departamento de 

Cundinamarca y sitio de formación de especialistas. 

 

1.2. Justificación 

 

El Hospital Universitario de la Samaritana es centro de referencia para el 

Departamento de Cundinamarca, institución principal de una red de 37 hospitales 

del Departamento, con una cobertura de 116 municipios que sobrepasan los dos 

millones de habitantes. Adicionalmente recibe pacientes de la ciudad de Bogotá. 

Por otro lado, es centro de formación académica y práctica de diferentes 

especialidades entre ellas la de gastroenterología. (6) Hasta la fecha no se han 

realizado estudios de descripción poblacional y endoscópica en pacientes que 

ingresan para la realización de colonoscopia, en la unidad de gastroenterología. 

  

El cáncer colorrectal a nivel mundial es la tercera causa de cáncer en hombres y la 

segunda en mujeres, con 752,731 muertes registradas en el 2012 y una incidencia 

anual de 21 casos por cada 100,000 habitantes. En Colombia es la cuarta causa 

de mortalidad por cáncer con 9 muertes por 100,000 habitantes y una incidencia 

de 16 casos por 100,000 habitantes. (1) El cáncer colorrectal puede ser prevenible 

si se realizan las pruebas de detección de lesiones precursoras. (1) 

  



	 8	

El uso de la colonoscopia como prueba de tamizaje por medio de la polipectomía 

de pólipos adenomatosos, ha demostrado disminución de la incidencia y 

morbimortalidad por cáncer colorrectal. (1) La polipectomía disminuye la 

mortalidad por cáncer colorrectal en un 53% demostrado en una cohorte de 2602 

pacientes con resección de adenomas, a quienes se les realizó seguimiento a 15 

años. (1) 

  

El impacto de la preparación de la colonoscopia está relacionado con la detección 

de adenocarcinomas (2). Según las guías colombianas y americanas se 

recomienda una adecuada preparación para la colonoscopia, la cual se debe 

documentar usando una escala para describir su calidad. La calidad de la 

preparación de la colonoscopia afecta las tasas de intubación cecal, tasa de 

detección de adenomas y la tasa de resección de pólipos. La tasa de intubación 

cecal en una preparación inadecuada vs una adecuada es del 82% vs el 94%, la 

tasa de detección de pólipo es del 16% vs 20% y la tasa de resección del pólipo es 

del 77% vs 92% respectivamente. (5) 

  

La intubación cecal se define como el paso del equipo hasta el orificio apendicular 

y válvula ileocecal. La importancia de la intubación cecal se basa en que un 

porcentaje de neoplasias colorrectales se localizan en colon proximal, incluyendo 

el ciego. Bajas tasas de intubación cecal se han asociado con altas tasas de 

cáncer de colon proximal de intervalo. (3) 

  

En este estudio se busca describir la población que asiste para la realización de 

colonoscopia en el Hospital Universitario de la Samaritana entre junio 2017 y junio 

2018. Es necesario conocer las indicaciones que llevaron a realizar este 

procedimiento, la tasa de detección de pólipos y la prevalencia de tumores 

colorrectales, así como su caracterización de la localización y el tipo histológico.  

Por otro lado, se busca evaluar la documentación de preparación por medio de la 

escala de Boston y poder identificar qué porcentaje de colonoscopias se 

suspendieron por mala preparación, lo cual permite identificar oportunidades de 
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mejora en la asesoría previa al procedimiento. Se evaluará el porcentaje de 

documentación de llegada al ciego, el tiempo de retiro, así como la canulación de 

la válvula ileocecal. 

 

2. Marco Teórico 
 

La colonoscopia disminuye la incidencia y mortalidad del cáncer colorrectal por 

medio de la detección y remoción de pólipos adenomatosos, sin embargo, los 

estudios demuestran que la calidad en colonoscopia afecta la efectividad en lograr 

este objetivo.(6)(7) Según expertos algunos cánceres colorrectales de intervalo 

son atribuibles a adenomas no identificados en el momento de la 

colonoscopia.(8)(9) Es por esto que sociedades de gastroenterología han 

publicado indicadores de calidad en colonoscopia los cuales establecen los 

estándares mínimos requeridos para la realización de la colonoscopia. (4)(10) 

  

En el 2006 se realizó la primera publicación de indicadores de calidad en 

colonoscopia por la Sociedad Americana de gastroenterología y endoscopia 

estableciendo 14 indicadores de calidad en diferentes fases de la colonoscopia. 

En el 2015 se realizó una actualización y aumento del número de indicadores 

recomendados. Las tasas de detección de adenomas entre los grupos 

practicantes son variables, muchos estudios han desarrollado herramientas de 

entrenamiento y educación para mejorar la calidad en colonoscopia. (8) 

  

Este es un procedimiento que es seguro y bien tolerado. La efectividad del 

procedimiento depende en su mayoría de la preparación intestinal, la calidad de 

esta preparación afecta la duración del procedimiento, la realización completa del 

examen y la necesidad de cancelar o repetir los procedimientos. Una preparación 

inefectiva contribuye a mayores costos. (6)(11) 
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Por otro lado, una adecuada inspección y mayores tiempos de retiro está asociado 

a mayor detección de adenomas. La calidad del procedimiento se puede medir 

con el desempeño de un individuo o grupo con un ideal o un estándar. El 

parámetro que se utiliza para comparar se conoce como indicador de calidad. Un 

indicador de calidad usualmente se reporta como la proporción de intervenciones 

que alcanza un objetivo predeterminado. (6) 

  

Los indicadores de calidad en colonoscopia se dividen en 3 categorías: medidas 

estructurales, la cual evalúa las características del ambiente, medidas del proceso, 

que evalúan el desempeño durante el procedimiento y medidas de desenlaces que 

evalúa los resultados del procedimiento realizado. 

La sociedad americana de gastroenterología y endoscopia establece unos 

indicadores de calidad basados en la evidencia. (6) 

  

Los indicadores descritos según la sociedad de gastroenterología americana 

publicados y actualizados en el 2015 se dividen en 3 tiempos, antes, durante y 

después del procedimiento.  Antes del procedimiento la frecuencia en la que se 

realiza con una indicación establecida publicada y documentada debe ser mayor 

del 80%. (12)(13) La frecuencia en la cual se realiza el consentimiento informado 

debe ser mayor al 98% de los casos. Debe incluir riesgos, beneficios y otras 

alternativos al procedimiento. El riesgo más común incluye sangrado, perforación, 

infección y efectos adversos derivados de la sedación. (14) El seguimiento 

posterior a la colonoscopia en caso de polipectomía o resección de cáncer debe 

ser de un intervalo de 10 años como tamizaje para cáncer en una colonoscopia 

normal con adecuada preparación, esto se debe cumplir en más del 90% de los 

casos. (15) 

En caso de enfermedad inflamatoria intestinal el seguimiento se debe cumplir más 

del 90%. Se sugiere que la colonoscopia sea 7 a 10 años después del inicio de los 

síntomas de enfermedad inflamatoria intestinal. (16) Se debe realizar cada 2 a 3 

años en ausencia de colangitis esclerosante primaria. Se debe establecer un inicio 

más temprano en pacientes con historia familiar de cáncer colorrectal o 
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antecedente de colangitis esclerosante primaria. Pacientes con colangitis y colitis 

como hallazgo incidental se debe iniciar en el momento del diagnóstico. (16) 

  

Los indicadores durante el procedimiento recomiendan que más del 98% de los 

casos se debe documentar la calidad de preparación. (16) Para esto se utiliza la 

escala de Boston, la cual evalúa la preparación según presenten residuos sólidos, 

líquidos, mínimos o sin residuos.(17) Más del 85% de las colonoscopias realizadas 

deben tener una adecuada preparación. El porcentaje de pacientes que necesiten 

repetir la colonoscopia menor de 1 año no debe exceder el 15%. Se deben evaluar 

los protocolos de preparación, educación al paciente y protocolo de 

administración. (18) 

  

Las tasas de visualización del ciego y su documentación en cada procedimiento 

deben ser mayor al 90%, y en casos de estudios de tamizaje debe ser mayor del 

95%. (18)(19) La tasa de detección de adenomas en pacientes asintomáticos debe 

ser mayor al 25%, mayor al 30% en hombres y 25% en mujeres. (18) La medición 

del tiempo de retirada debe ser mayor al 98%, el tiempo promedio de retirada 

debe ser mayor a 6 minutos. (20) La tasa de toma de biopsias en enfermedad 

inflamatoria intestinal debe ser mayor al 98%. La tasa de resección endoscópica 

de pólipos pediculados y sésiles menor a 2 cm debe ser mayor al 98%. (20) 

  

Indicadores de calidad pos-procedimiento incluyen: la incidencia de perforación 

por tipo de procedimiento en todos los casos debe ser menor de 1 en 500, para los 

procedimientos de tamizaje debe ser menor de 1 en 1000 procedimiento, la 

incidencia de sangrado pos polipectomía debe ser menor del 1%. (20) La 

frecuencia en la que el sangrado pos polipectomía es manejado sin cirugía debe 

ser mayor del 90%.(21) 
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3. Pregunta de investigación 
 

¿Cuáles son las características clínicas y endoscópicas de los pacientes llevados 

a colonoscopia entre Junio 2017 hasta Junio 2018 en el Hospital Universitario de 

la Samaritana (HUS)? 

 

4. Objetivos 

4.1. Objetivo general 

Caracterizar clínica y endoscópicamente la población de pacientes a quienes se 

les practicó colonoscopia en el HUS de junio 2017 hasta junio 2018. 

 

4.2. Objetivos específicos 

 

● Describir las principales características demográficas de los pacientes 

llevados a colonoscopia en el HUS entre junio 2017 hasta junio 2018 

● Describir la tasa de detección de pólipos colorrectales (localización, 

número, tamaño y morfología) 

● Describir el porcentaje de tumores colorrectales encontrados (tamaño, 

morfología, localización e histología) 

● Describir la tasa de cumplimiento de los indicadores de calidad en 

colonoscopia respecto a los estándares nacionales (documentación de la 

calidad de la preparación por medio de la escalada de Boston, porcentaje 

de visualización del ciego y tiempo de retirada) 

 

 

 

 



	 13	

5. Metodología 
 

5.1. Tipo y diseño de estudio 

Estudio observacional descriptivo de pacientes llevados a colonoscopia en el HUS 

entre Junio 2017 hasta Junio 2018 

 

5.2. Población 

● Población de referencia: Pacientes con indicación de colonoscopia por 

cualquier causa en Cundinamarca. 

● Población objetivo: Pacientes a los cuales se les haya realizado 

colonoscopia en un centro de referencia de Cundinamarca por cualquier 

indicación  

● Población accesible: Pacientes en quienes se realizó colonoscopia en el 

Hospital Universitario de la Samaritana por cualquier indicación en el 

periodo comprendido entre Junio 2017 hasta Junio 2018 

 

5.3. Tamaño de  la muestra 

No se realizó cálculo de la muestra, debido a que es un estudio descriptivo de una 

cohorte de pacientes. Al incluir los pacientes a los que se les realizó colonoscopia 

en el HUS entre Junio 2017 hasta Junio 2018 se espera obtener una muestra 

cerca a los 200 casos.   

5.4. Criterios de selección 

5.4.1. Criterios de inclusión 

●  Pacientes mayores de 18 años en los que se realizó colonoscopia en el 

Hospital Universitario de la Samaritana entre Junio 2017 y Junio  2018. 

5.4.2. Criterios de exclusión 

●  Pacientes menores de 18 años 
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5.5. Variables  

5.5.1. Variables  

Tabla 1. Definición de variables 

 

VARIABLE 
DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 
ESCALA 

UNIDAD DE 

MEDIDA 

POSIBLES 

VALORES 

Edad 

Número en años 

registrado en el reporte 

de colonoscopia 

cuantitativa 

continua 
años 18-99 

Sexo 

OMS: Categorìas 

sexuales, se refiere a 

las características 

biológicas y fisiológicas 

que definen a hombres y 

mujeres obtenida  en el 

resultado de la 

colonoscopia 

cualitativa 

nominal 
 

masculino 

femenino 

Indicación del 

procedimiento 

Indicación reportada en 

el reporte de 

colonoscopia 

cualitativa 

nominal 
 

0= tamizaje, 

1= sangrado 

gastrointestinal, 

2= anemia 

ferropénica, 

3= enfermedad 

inflamatoria 

intestinal, 

4= estudio de 

diarrea crónica, 

5= Otro 

 

Escala de Boston 

Valor obtenido de la 

calificación en la 

preparación intestinal 

cuantitativa 

discreta 
De 3 a 9 3,4,5,6,7,8,9 

Visualización del 

ciego 
Documentación por 

escrito de llegada al 

cualitativa 

nominal 
 si, no 
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ciego (visualización de 

la válvula ileocecal y 

orificio apendicular) 

Canulación de la 

válvula ileocecal 

Documentación por 

escrito de canulación de 

la válvula ileocecal 

cualitativa 

nominal 
 si, no 

Detección de 

pólipos 

colorrectales 

Documentación de 

visualización de pólipos 

colorrectales 

cualitativa 

nominal 
 si, no 

Localización de 

pólipos 

colorrectales 

Reporte de la 

localización de los 

pólipos encontrados 

Cualitativa 

nominal 
 

colon ascendente, 

transverso, 

descendente, 

sigmoides y recto 

Número de 

pólipos 

colorrectales 

Descripción del número 

de pólipos visualizados 

en la colonoscopia 

Cuantitativ

a continua 
De 1 a 50 

1,2,3,4,5,6,7,8...5

0 

Tamaño de 

pólipos 

colorrectales 

Tamaño de los pólipos 

visualizados registrados 

en el reporte de 

colonoscopia 

Cuantitativ

a continua 
milímetros 1 mm-100 mm 

Histología de 

pólipos 

colorrectales 

Reporte de patología de 

la histología de los 

pólipos encontrados en 

las colonoscopias 

Cualitativa 

nominal 
 

0=adenomas 

(tubulares, 

tubulovelloso o 

velloso), 

1= displasia de 

bajo grado 

2= Displasia de 

alto grado, 

3= displasia- 

carcinoma 

invasor), 

4=aserrados 

(pólipos 

hiperplásicos o 
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adenoma 

aserrado), 

5= 

hamartomatosos, 

inflamatorios 

Detección de 

tumores 

colorrectales 

Reporte de tumores 

colorrectales registrados 

en la colonoscopia 

cualitativa 

nominal 
 si, no 

Morfología de los 

tumores 

colorrectales 

Reporte de clasificación 

de parís en el reporte de 

la colonoscopia 

cualitativa 

nominal 
 

● Ip protruido 

pediculado 

● Is protruido, 

sésil 

● IIa superficial 

elevada 

● IIb plano 

● IIc superficial 

levemente 

deprimida 

III excavado 

Tamaño de 

tumores 

colorrectales 

Tamaño de los tumores 

colorrectales 

visualizados registrados 

en el reporte de 

colonoscopia 

Cualitativa  

0=< 1 cm, 

1= 1-5 cm, 

● 2= >5 cm 

Localización de 

tumores 

colorrectales 

Reporte de la 

localización de tumores 

colorrectales 

cualitativa 

nominal 
 

colon ascendente, 

transverso, 

descendente, 

sigmoides y recto 

Histología de 

tumores 

colorrectales 

Reporte de patología de 

la histología de los 

tumores colorrectales 

cualitativa 

nominal 
 

adenocarcinoma 

(mucinoso, 

células en anillo 

de sello), 

indiferenciado 

Colonoscopia 
Descripción de 

suspensión del 
cualitativa  si, no 
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suspendida procedimiento en el 

reporte de colonoscopia 

nominal 

Tiempo de 

retirada 

tiempo documentado de 

retirada en el reporte de 

colonoscopia 

cualitativa 

nominal 
 

0=menor de 6 

min, 

1=mayor de 6 min 

     

 

5.6. Plan de análisis 

 

Accediendo a la base de datos del servicio de gastroenterología del Hospital 

Universitario de la Samaritana se identificarán todas las colonoscopias realizadas 

entre junio 2017 y junio 2018. Mediante búsqueda manual de las historias clínicas 

de los procedimientos realizados en el periodo de estudio se extraerá la 

información de las variables descritas en la tabla previa y se tabularan en una hoja 

de Excel para consolidar así la base de datos del estudio. 

 

          5.7 Análisis estadístico 

 

Las variables categóricas se describirán mediante frecuencia y porcentajes. Las 

variables numéricas se describirán mediante desviación estándar en caso de una 

distribución normal o de lo contrario se utilizará mediana y rango intercuartil. Se 

calculará la proporción de cumplimiento de los diferentes indicadores de calidad 

realizados y a dichas proporciones se calculará el intervalo con una confianza del 

95%. 

Se estimará la prevalencia de detección de cambios histo-patológicos de acuerdo 

al motivo de remisión de la colonoscopia.  
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   5.8 Control de sesgos y errores 

 

Para minimizar la posible presencia de un sesgo de selección en el estudio, se 

incluyeron todos los pacientes que cumplieran los criterios de selección durante el 

periodo de estudio. No se ha descritos previamente que las características 

descritas es este estudio presentan un variaciones temporales en otras 

poblaciones, sin embargo, para minimizar el riesgo de una selección inapropiada 

se incluyeron recolecto información durante un año entero. La recolección de la 

información a partir de las historias clínicas se realizó de manera rigurosa, 

utilizando una plantilla previamente diseñada para tal fin, para evitar cometer 

errores de información o clasificación de los pacientes.   

6. Aspectos éticos 
 

El estudio se realizará dentro de los principios éticos para las investigaciones 

médicas en seres humanos según la Declaración de Helsinki de la Asociación 

Médica Mundial (Asamblea 64ª, Fotaleza, Brasil 2013). Se tendrán en cuenta las 

regulaciones locales del Ministerio de Salud de Colombia Resolución 8430 de 

1.993 en lo concerniente al Capítulo I “De los aspectos éticos de la investigación 

en seres humanos” 

La presente investigación no tiene riesgo, al ser un estudio retrospectivo y se 

solicitó aprobación por parte del comité de ética del HUS para poder llevarlo a 

cabo (Acta No. 010-18). 

Se limitará el acceso de los instrumentos de investigación únicamente a los 

investigadores según Artículo 8 de la Resolución 008430 de 1.993 del Ministerio 

de Salud y será responsabilidad de los investigadores el guardar con absoluta 

reserva la información contenida en las historias clínicas y  a cumplir con la 

normatividad vigente en cuanto al manejo de la misma reglamentados en los 

siguientes: Ley 100 de 1.993, Ley 23 de 1981, Decreto 3380 de 1981, Resolución 

008430 de 1993 y Decreto 1.995 de 1999. 
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Todos los integrantes del grupo de investigación estarán prestos a dar información 

sobre el estudio a entes organizados, aprobados e interesados en conocerlo 

siempre y cuando sean de índole académica  y científica, preservando la exactitud 

de los resultados  y haciendo referencia a datos globales y no a pacientes o 

instituciones en particular. Se mantendrá absoluta confidencialidad y se preservará 

el buen nombre institucional profesional.  El estudio se realizará con un manejo 

estadístico imparcial y responsable. No existe ningún conflicto de interés por parte 

de los autores del estudio que deba declararse. 

7. Administración del proyecto 

 

 

7.1. Cronograma 

CRONOGRAMA 

ACTIVIDADES MES INICIAL MES FINAL 
DURACIÓN EN 
MESES 

Preparación del protocolo 
01 Agosto 2018 

30 

Septiembre 

2018 

2 

Solicitud de aprobación de ética 
del HUS 

30 Septiembre 

2018 

30 Noviembre 

2018 
1 

Recolección de datos 
01 Diciembre 

2018 

28 Febrero 

2019 
3 

Análisis y validación de datos 
28 de Febrero 

2019 
30 Abril 2019 2 

Elaboración informe final 01 Mayo 2019 01 Julio 2019 3 

Total  11 
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7.2  Presupuesto 

ÍTEM DESCRIPCIÓN COSTO 

Talento Humano 

Investigador 1 

Investigador 2 

Asesor 

 

Dr. Mario Humberto 

Rey 100 horas ($ 

40.000 hora) 

Dr. Julián Martínez 

100 horas ($ 40.000 

hora) 

Dra. Andrea Gómez 

100 horas ($ 40.000 

hora) 

Dra. Katherine 

marrugo 100 horas ($ 

40.000 hora) 

 

 

$ 16.000.000 

 

 

 

Materiales 

Papelería, impresión, 

paquetes 

estadísticos, 

Software, transporte 

    $ 50.000 

 

Equipos Computador  

$ 3.000.000 

 

Gastos de 

Publicación 

Redacción, gastos 

sometimiento a 

revistas 

$ 1.500.000 

 

Divulgación 

Congresos y 

simposios. 

$ 1.000.000 

 

Total   

$ 21.550.000 
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8. Resultados 

En el estudio se incluyeron las 554 colonoscopias realizadas del periodo 

comprendido entre junio 2017 a junio 2018. La distribución entre hombres y 

mujeres fue similar (50% Mujeres) y su media de edad fue de 57 años (desviación 

estándar (ds): 18,0). La edad promedio de los hombres (Media: 56,1; ds: 18,3) y 

de las mujeres (Media: 58,6; ds: 17,4) fue similar entre los participantes.  

8.1 Indicadores de calidad antes del procedimiento  

8.1.1 Indicación de colonoscopia  

Con relación a la indicación de la colonoscopia, el motivo más frecuente fue el 

sangrado gastrointestinal (30%), seguido por la diarrea crónica (10,7%) y el 

estudio de tamizaje (10,2%), entre otros. La frecuencia de todas las indicaciones 

se presenta en la figura 1.  

Figura 1. Indicación de colonoscopia 
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8.2 Indicadores de calidad durante del procedimiento  

8.2.1 Grado de preparación intestinal  

Para evaluar el grado de preparación de los pacientes utilizamos la escala de 

Boston. Solo en el 90% de las colonoscopias se reportó el valor alcanzado en la 

escala. La mediana de la escala fue de 7 y en 96 casos (19%) la puntuación 

obtenida fue de 6 o menor, indicando una mala preparación.  La buena 

preparación fue ligeramente mejor en los sujetos menores de 80 años (Figura 2).  

Figura 2. Gráfico de cajas y bigotes de la puntuación de la escala de Boston en 

pacientes menores y con 80 o más años. 
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8.2.2 Tasa de intubación cecal y tasa de canulación de la valvula ileocecal  

Otro indicador de calidad evaluado fue el porcentaje de casos en los que se logró 

visualizar el ciego, así como la canulación de la válvula ileocecal, debido a que, en 

ausencia de registro fotográfico, el registro de la canulación podría ser útil para 

confirmar que se realiza una colonoscopia completa.   

En el 90% de las colonoscopias se logró visualizar el ciego y de estos se logró la 

canulación de la válvula ileocecal en el 50% de los casos. El porcentaje de 

visualización del ciego en los pacientes que asistieron por estudio de tamizaje fue 

del 80%. 

En los casos de estudio de diarrea crónica, sangrado gastrointestinal y 

enfermedad inflamatoria intestinal en donde la canulación de la válvula ileocecal 

es mandatorio, tan solo en el 50% de los casos se reportó la canulación. Sin 

embargo, no contamos con foto documentación y dependemos del reporte en el 

informe. (Tabla 1) 

 

Tabla 1. Porcentaje de visualización del ciego y canulación de la válvula 
ileocecal 

Visualización del 

ciego 
Frecuencia Porcentaje 

No 53 9,8 

Si 488 90,2 

Canulación de la 

válvula ileocecal 
  

No 266 49,3 

Si 274 50,7 

No se incluyen pacientes que presentaron estenosis no franqueable 
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8.2.3 Tasa de detección de adenomas y pólipos 

Entre los hallazgos endoscópicos, se detectaron pólipos en 14% de los 

pacientes. La mayoría (33%) de ellos localizados en el recto, seguidos de la 

localización en colon sigmoide (23%) y en el colon ascendente (12%) (Figura 

3).  

 

Figura 3. Frecuencia de la Localización de los pólipos detectados en colonoscopia 

 

 

En cuanto al tamaño, la mitad de los pólipos eran sub-centrimetricos (tabla 2) y el 

51% de ellos tenían un tipo histológico de adenoma. Las frecuencias detalladas de 

cada tipo histológico y su morfología se presentan en la tabla 3. 
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Tabla 2. Frecuencia del tamaño de los pólipos colorrectales detectados  

Tamaño del mayor pólipo  
colorrectal 

Frecuencia Porcentaje 

Menor de 1 cm 42 51,85% 

1 cm - 2 cm 25 30,86% 

Mayor de 2 cm 11 13,58% 

Sin descripción 3 3,70% 

Total 81 100 % 

 

Tabla 3. Frecuencia de tipo histología y morfología de pólipos colorrectales 
detectados 

 Frecuencia Porcentaje 

Histología de pólipos colorrectales 

Tipo Adenomatoso   

   Adenoma serrado 1 1,23% 

   Tubular 22 27,16% 

   Velloso 10 12,35% 

   Tubulovelloso 8 9,88% 

Otros tipos    

   Hiperplásico o inflamatorio 29 35,80% 

   No se tomaron biopsias 11 13,58% 

Total 81 100 

Morfología de pólipo colorrectal 

No descripción 34 41,98 

Pediculado 13 16,05 

Sesil 34 41,98 

Total 81 100 
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El ADR, es la tasa de detección de adenoma en pacientes mayores de 50 años 

asintomáticos que van a ser llevados a una colonoscopia de tamizaje. Esto se 

calculó con las colonoscopias que cumplían este criterio, siendo la tasa de 8,7%.  

8.2.4 Tiempo de retirada  

El 10% de las colonoscopias fueron suspendidas, de estas 29% fue por dolor y 

31.5 por mala preparación. El tiempo de retirada fue igual o mayor a 6 minutos en 

el 90% de los casos. Sin embargo, en el 6.6% de los reportes no existen datos y 

en el 2.1% no es evaluable.  

 

Tabla No.4 Colonoscopia suspendida 

Colonoscopia 
suspendida 

Frecuencia Porcentaje 

No 496 89,5 

Si 58 10,5 

Motivo de suspensión 
de colonoscopia 

  

Dolor 17 29.82 

Mala preparación 18 31.58 

Otro 22 38.6 

 

Tabla No 5 Tiempo de retirada 

Tiempo de retirada Frecuencia Porcentaje 

Mayor o igual a 6 min 501 90.43 

Menor de 6 min 4 0.72 

No evaluable 12 2.17 

no hay datos 37 6.68 

Total 554 100 
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8.3 Prevalencia de tumores colorectales y otras patologias 

La prevalencia de tumores colorrectales en la muestra fue del 6,3%. Entre los 

pacientes con indicación por tamizaje se detectaron tumores en 7% de los casos.  

Del total de los tumores reportados, 71% eran estenosantes y el 56% se 

encontraban entre 2 a 5 cm (Figura 4). El 51% de tumores colorrectales están 

localizados en el recto. Seguido del 18% en colon ascendente y ciego, y en menor 

proporción colon sigmoide, transverso y descendente. El 78% eran 

adenocarcinoma. Uno de los casos correspondía a melanoma maligno 

metastásico.  (Figura 5). 

La prevalencia de colitis ulcerada fue del 9%, y de enfermedad diverticular del 

29%
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Tabla No. 6 Morfología de tumores colorrectales 

Morfología de los 

tumores colorrectales 
Frecuencia Porcentaje 

Estenosante 23 71.88 

Ulcerado 9 28.13 

Total 32 100 

 

 

 

 

Figura 4. Morfología y tamaño de los tumores detectados en 
colonoscopia 

 

 

 

 

 

0%	

10%	

20%	

30%	

40%	

50%	

60%	

70%	

80%	

Estenosante	 Ulcerado	 Menor	2	cm	 2-5	cm	 >5	cm	

Morfología	de	los	tumores	
colorrectales	

Tamaño	de	los	tumores	colorectales	



	 29	

 

Figura 5. Porcentaje de localización de los tumores detectados en 
colonoscopia 

 

 

 

 

8.4 Cumplimiento de indicadores  
La proporción de cumplimiento de los indicadores de calidad en colonoscopia 

respecto a los estándares nacionales se cumplió para el porcentaje de 

visualización del ciego la cual fue del 90%, sin embargo, para los casos de 

tamizaje en donde el indicador debe ser del 95%, en nuestro estudio se logró 

solo en el 80%. Por otro lado, no se cumplió para los indicadores de calidad en 

la documentación, ni en la calidad de la preparación por medio de la escala de 

Boston con un puntaje mayor o igual 6, el cual debería ser reportada en más 

del 98% de los casos, y la calidad debería se adecuada en más del 85% de 

las colonoscopias. Por otro lado, el tiempo de retirada el cual debe ser mayor 

al 98% en nuestro estudio fue del 90%. Sin embargo, en el 6.6% de los 

reportes no existen datos y en el 2.1% no es evaluable.  
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9. Discusión 
 

Las características demográficas de los pacientes llevados a colonoscopia 

entre Junio 2017 a Junio 2018 en el Hospital Universitario de la Samaritana 

presentaron una distribución similar entre hombres y mujeres con una edad 

media de 57 años. 

Según las estadísticas del American Institute for Cancer Research (22), el 

cáncer colorrectal es el tercer tipo más frecuente en hombres y el segundo en 

mujeres. Esta organización encontró, que la incidencia es mayor en países 

con un índice de desarrollo humano (IDH) alto, por asociación a una 

alimentación y estilo de vida occidentales, como reflejo de la transición 

nutricional epidemiológica.  Según estas cifras, la tasa estandarizada por edad 

es de 11,5, siendo mayor en los países con IDH muy alto (18,9 por 100 mil), 

que en los de IDH bajo, donde es seis veces menor (3,5 por 100 mil). Mientras 

que por sexo, la tasa es mayor en hombres (13,1) que en mujeres (10,1); 

pudiéndose observar una significativa diferencia en los países con IDH muy 

alto (22,1 en hombres y 16,2 en mujeres), en contraste con los clasificados 

con IDH bajo (3,7 para hombres y 3,4 para mujeres).  

Campo-Sánchez et al, (48) caracterizó la supervivencia global y libre de 

enfermedad en población adulta con cáncer colorrectal en Medellín, Colombia. 

Realizaron un estudio de cohorte retrospectiva entre 2011 y 2015 en donde se 

atendieron 824 paciente con cáncer de colon y 676 con cáncer de recto. La 

edad media fue de 63 años, con predomino en sexo femenino del 56% y el 

98% fueron adenocarcinomas. En el momento del diagnóstico, la mayoría eran 

estadio III 31.9% en colon y 35% en recto.  

Bohórquez et al, (49) realizaron un estudio multicéntrico en 1525 pacientes 

colombianos con cáncer colorrectal entre el 2005 al 2014. El objetivo del 

estudio era evaluar las características clínico-patológicas y demográficas de 

estos pacientes. La edad media fue de 57 años, el 26% se diagnosticaron 
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antes de los 50 años, la mayoría fueron mujeres 53%. El 42% es localizaron 

en el recto y el 91% eran adenocarcinomas. El 79% tenían estado avanzado. 

En el presente estudio, la prevalencia de cáncer colorrectal fue de 6,3%, 

indicando una prevalencia cercana a la de países con bajo IDH y más baja 

que la reportada en Colombia según datos del 2018 del 9.3% (23). Este 

porcentaje puede deberse a que la población que se atiende en el HUS se 

caracteriza por ser de recursos económicos bajos, de municipios con alta 

ruralidad. 

En el 2018 la prevalencia del cáncer colorrectal, para ambos sexos y todas las 

edades, fue de 29,4% en Europa, 29,1% en el pacífico occidental, 26,2% en 

América, 3,3% en África, 3,1% en el Mediterráneo y 8,9% en el sudeste 

asiático. En esta última región, la frecuencia es parecida a la reportada en  

Colombia 9.3% , con una diferencia por sexo de 8,6% para hombres y 9,1% 

para mujeres. (23)  

Los indicadores o medidas de calidad en la toma de colonoscopia han sido 

considerados herramientas que apoyan la cuantificación de los procesos de 

atención médica y pueden orientar en acciones para una atención médica de 

alta calidad (24). El cumplimiento en los indicadores establecidos es 

fundamental en la detección temprana del CCR y calidad de vida de los 

pacientes (25).  

Biecker et al. (26) realizaron un estudio prospectivo aleatorizado en 2 centros 

de Alemania en el 2015, con un total de 498 pacientes (249 hombres; edad 

media 67 años) y compararon las colonoscopias asistidas por Endocuff (EC) 

con las colonoscopias estándar. Los resultados reportados para las 

endoscopias estándar que son las equivalentes a las realizadas a los 

pacientes de este estudio, indica que al 98% de los pacientes se realizó 

colonoscopia total, 6 tuvieron el examen incompleto, sin poder visualizar el 

ciego por razones técnicas. Por otro lado, la tasa de detección de pólipos fue 

del 42%, la mayoría de ellos se localizaron en el colon descendente (22%), 

seguido del colon sigmoide (15%) y recto (15%).  
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En nuestro estudio, la tasa de detección de pólipos fue tres veces menor 

respecto al total de la muestra (14%). A diferencia del estudio de Biecker et al. 

(26) la mayoría  de ellos se localizaron en el recto (33%), seguidos del colon 

sigmoide (23%) y el colon ascendente (12%).  

Los pólipos adenomatosos son considerados los responsables de la mayoría 

de los CCR. La prevalencia de pólipos identificados y resecados es otro 

indicador de calidad y establecido en la Guía de práctica clínica para la 

tamización del cáncer colorrectal  2015 (25). Por histología en el estudio de 

Biecker (26), la mayoría de las lesiones consistieron en adenomas (28%), 

pólipos hiperplásicos (21%) y carcinomas (2%). 

En nuestro estudio, de los 81 pacientes con pólipos, a 70 de ellos (86%) se les 

realizó biopsia, donde el 58% de los pólipos fueron adenomatosos y 29% 

hiperplásicos, situación que requiere de mayor análisis teniendo en cuenta que 

por histología, los pacientes estudiados tendrían un mayor riesgo de 

desarrollar un CCA, por ende, requeriría de un proceso de vigilancia 

epidemiológica prospectiva. Así mismo, una prevalencia de pólipos baja en 

nuestro estudio vs una identificación alta de pólipos adenomatosos podría 

indicar un diagnóstico tardío y fallas en la búsqueda activa y detección 

temprana. 

La tasa de detección de Adenomas ADR, no solo constituye un indicador de 

calidad, también pude ser un indicador de riesgo de cáncer colorrectal (27). 

Hay una relación inversa entre la ADR y el riesgo de cáncer colorrectal de 

intervalo (CCR detectado después de una colonoscopia normal y la siguiente 

colonoscopia agendada) (28) (29). Un modesto incremento en el ADR puede 

ser alcanzado mediante una inspección repetida del colon proximal durante la 

colonoscopia. Esto fue analizado en un estudio de 4155 pacientes donde el 

ADR pasó de 24.1% (p=0.001) con una inspección única a 28.8% en una 

segunda inspección en el colon derecho (30). Corley DA et al., (27) analizando 

314.872 colonoscopias entre 136 gastroenterólogos encontraron un ADR que 

se ubicó entre un rango de 7.4% a 52.5%. El presente estudio encontró un 
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ADR de 8.7%, teniendo en cuenta las colonoscopias realizadas para tamizaje 

en pacientes asintomáticos.  

Muchos factores influyen sobre la ADR, uno de ellos es la indicación de 

colonoscopia, aquellas indicadas para tamizaje en pacientes asintomáticos 

reportan un ADR más bajo, como se reporta en el estudio de Kamiski MF, et 

al., donde la ADR fue menos del 20% (31). 

Otro de los factores que influye en la capacidad para detectar pólipos y 

adenomas, es el aspecto tecnológico, el cual fue evidenciado en el 

metaanálisis de Facciorusso A., et al., quienes encontraron que una 

endoscopia realizada con equipos que permiten una visión más amplia de 330 

grados mejora la detección de adenomas frente a la endoscopia estándar y 

además puede acortar el tiempo del procedimiento (32) 

La preparación intestinal para la colonoscopia tiene una relevancia clínica 

relacionada principalmente con la realización del procedimiento, los costos y la 

satisfacción para el paciente (33). Aunque hay una variación en el concepto de 

lo que “adecuada preparación intestinal” significa, es generalmente aceptado 

que una adecuada colonoscopia puede detectar pólipos de hasta 5 mm (34). 

En este estudio se encontró que 51.9% de los pólipos tenían menos de 1cm, 

evidenciando un buen rendimiento en la relación preparación-visualización de 

la colonoscopia.  

Con un largo cuerpo de publicaciones, la inadecuada preparación se ha 

reportado que ocurre entre 10% a 75% (36).  Al buscar factores de riesgo para 

la pobre preparación intestinal el meta-análisis de Mahmood S et al., encontró 

que comorbilidades como la diabetes mellitus, cirrosis, antecedente de 

accidente cerebro vascular, el sexo masculino y el uso de antidepresivos 

tricíclicos son fuertes factores que influyen en la mala preparación intestinal en 

países occidentales vs los asiáticos (35). En un estudio más reciente con 

28725 pacientes, el 23.3% tuvo inadecuada preparación intestinal. Dentro de 

los factores asociados a una mala preparación mediante un análisis 
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multivariado fueron: la edad avanzada, sexo masculino y poblaciones 

minoritarias ligadas a tradiciones culturales particulares (37).  

El presente estudio con una muestra predominantemente de adultos por 

encima de los 50 años reporta una inadecuada preparación en el 19% de las 

colonoscopias realizadas, siendo ligeramente mejor en los pacientes menores 

de 80 años.  

La realización de una colonoscopia incompleta no permite explorar la mucosa 

colónica en su totalidad, por lo cual lesiones en el colon proximal no pueden 

ser detectadas. Bick et al. (38) realizaron un estudio de cohorte retrospectivo 

en el 2016 con 520 pacientes remitidos a un mismo colonoscopista durante 14 

años con el fin de completar la colonoscopia posterior a un examen incompleto 

e identificar el rendimiento de la colonoscopia completa. La colonoscopia se 

completó hasta el ciego en el 97,3%, porcentaje similar en nuestro estudio: 

90,2%. La tasa de detección de adenomas fue del 53,3%, siendo superior a la 

tasa encontrada en nuestro estudio, que fue del 8,7%. Según las 

recomendaciones de las ASGE, este porcentaje debe ser >25%. Lo anterior 

sugiere que este indicador debe ser revisado. Esos resultados son 

preocupantes dado que, aunque la detección de pólipos en el HUS es más 

baja, los adenomas y cáncer son muy superiores lo que podría indicar un 

diagnóstico tardío y fallas en acciones de búsqueda y detección temprana. 

Una buena proporción de tumores colorrectales se localizan en el lado 

derecho del colon (39). La tasa de intubación cecal (TIC) es un buen indicador 

de la calidad en la colonoscopia, por lo que se ha establecido un mínimo 

standard de 90% en colonoscopias de rutina clínicas y 95% para tamizaje (33). 

Hoff G. et al., alcanzaron una tasa de intubación cecal de 97% en 5873 

colonoscopias de rutina en un estudio retrospectivo (40). El presente estudio 

alcanzó un 50.7% de canulación de la válvula ileocecal en 554 colonoscopia 

de rutina en adultos. La intubación cecal puede ser alcanzada por el uso de 

fuerza y sedación lo que pone en riesgo la seguridad del paciente (41). La TIC 

fue significativamente relacionada con el comfort experimentado por el 
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paciente (r=0.49, p<0.0001) en 8256 colonoscopias en Dinamarca (40). En un 

análisis multivaridado, Belderbos Tim DG et al., encontraron que el puntaje de 

Boston de preparación intestinal, riesgo anestésico ASA, la indicación para la 

colonoscopia y el tipo de centro hospitalario están fuertemente asociado con la 

TIC (42), lo cual implica una gran variabilidad en los diferentes reportes de las 

TICs. Por ejemplo, si la colonoscopia está indicada a manera de seguimiento 

diagnostico el procedimiento tuvo una tasa de éxito mayor, inversamente en 

pacientes con ASA >1 la válvula ileocecal fue menos frecuentemente 

alcanzada (42).  

Definido como el tiempo que gasta el endoscopista en retirar el endoscopio 

desde la válvula cecal hasta el ano (43), el tiempo de retirada del endoscopio 

marca un importante parámetro en la detección de lesiones en colon, con 

tiempos mayores de 6 minutos se ha reportado detección hasta 3 veces 

superiores en la ADR (9.4% a 32.7%) (44). La presencia de carcinoma, 

adenomas y la cantidad de pólipos detectados son fuertes predictores (3.7, 2.0 

y 1.7 veces más, respectivamente) de una colonoscopia que ha tenido un 

tiempo de retiro de 6 minutos o más (45).  

El tiempo de retirada fue igual o mayor a 6 minutos en el 90% de los casos. 

Sin embargo, en el 6.6% de los reportes no existen datos y en el 2.1% no es 

evaluable. Un estudio reciente ha mostrado que la mejor detección se logra 

con tiempos de 10 minutos (46). En el estudio de Biecker et al. (26) el tiempo 

total del procedimiento fue de 21.5 min y la calidad en general de la 

preparación fue buena en el 65% de los pacientes, regular en el 30% y pobre 

en el 5%. En el presente estudio de un total de 473 colonoscopias sin 

hallazgos patológicos que no implicaron procedimientos adicionales como el 

retiro de pólipos, 88% duraron igual o mayor a 6 minutos, mientras que 

Vavricka S., et al, de un total de 355 colonoscopias sin procedimientos 

adicionales, en la primera fase de un estudio en pacientes adultos de todas las 

edades reportó un 14.7% con duración mayor o igual a 6 min en el tiempo de 

retirada. (47). En el estudio de Vavricka S., en esta primera fase los 
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endoscospitas no fueron advertidos de estar siendo monitorizados acerca del 

tiempo de retirada, al pasar a una segunda fase donde fueron advertidos de la 

monitorización del tiempo de retirada, la frecuencia aumento a 87% (47). El 

presente estudio con un diseño retrospectivo evitó este sesgo de 

procedimiento.  

10. Limitaciones y fortalezas 

Dentro de las limitaciones de este estudio, el uso de información secundaria y 

el carácter retrospectivo asume que el registro de los datos es confiable a lo 

largo del periodo estudiado para obtener resultados y conclusiones. Así 

mismo, no se obtienen todas las variables requeridas que permita una mejor 

caracterización socioeconómica y de estilos de vida que pudieran identificar 

los factores de riesgo o protectores para las prevalencias encontradas. 

Se debe mencionar la limitación para encontrar el indicador post 

procedimiento evaluado como el sangrado y la presencia de complicaciones. 

También hay una carencia de información para analizar al detalle la resección 

de lesiones identificadas, lo que no permite analizar completamente el 

indicador. 

Otra limitación del estudio es que no contamos con foto documentación de las 

colonoscopias.  

Como fortalezas del presente estudio es el tamaño de la muestra que facilita 

un análisis y permite evaluar los resultados y el desempeño de la práctica 

médica, siendo un punto de partida para sugerir recomendaciones y nuevas 

estrategias de enseñanza a futuro que mejoren los indicadores actuales. Por 

otro lado, permite conocer la prevalencia de cáncer colorrectal en población 

llevada a colonoscopia, siendo necesario conocer con más profundidad las 

características sociodemográficas de nuestra población para desarrollar 

estrategias dirigidas a esta misma. 
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11. Conclusiones y recomendaciones 

La proporción de cumplimiento de los indicadores de calidad de acuerdo con 

los estándares nacionales fue buena para: firma de consentimiento informado 

y porcentaje de las colonoscopias en las que se visualizó el ciego. 

Teniendo en cuenta que el 10% de las colonoscopias fueron suspendidas y de 

estas el 31.5% fue por mala preparación, este estudio permite inferir que se 

requieren recomendaciones respecto a la metodología utilizada en la 

educacion sobre  la preparación de los pacientes, así como del personal 

asistencial. 

Asimismo, el 29% de las colonoscopias fueron canceladas por dolor, se debe 

considerar estudios de costo efectividad para utilizar estrategias de sedación 

en los pacientes llevados a colonoscopia en nuestro medio.  

Por otro lado, sugiere implementar acciones sobre los errores identificados 

que permitan alcanzar las metas de los indicadores, específicamente en el 

porcentaje de visualización del ciego en estudio de tamizaje, reporte de la 

escala de Boston y la tasa de detección de adenomas. 
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