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RESUMEN 

Introducción: La colonoscopía es  una técnica segura, fiable y bien tolerada; sin embargo, no está 

exenta de riegos que pueden incrementar la morbimortalidad de los pacientes.  

Objetivo: Evaluar las solicitudes de colonoscopia de la consulta externa de los servicios de 

Gastroenterología de los hospitales José Carrasco Arteaga y Fuerzas Armadas del Ecuador de la 

ciudad de Cuenca y Quito para determinar el cumplimiento de las indicaciones basándose en los 

criterios de calidad de la Sociedad Americana de Endoscopia Gastrointestinal 2015.   

Metodología: Estudio observacional analítico de tipo retrospectivo con una muestra de 309 

pacientes. Se analizaron las historias clínicas de los pacientes sometidos a colonoscopía durante 

los últimos cinco años. Se registró el cumplimiento de indicaciones y criterios de calidad.  

Resultados: Se estudió un total de 309 pacientes de los cuales el 63.1% fueron mujeres, el 51.8% 

de los pacientes tuvieron entre 45-64 años. El porcentaje de colonoscopias que no cumplen las 

indicaciones de la ASGE es del 56.3%. Las principales indicaciones de colonoscopia fueron para 

cribado del cáncer colorrectal 33.7%, otras causas 25.2%, y diarrea crónica 9.4%. Un 19.1% de 

colonoscopias no registra el motivo del examen. Los principales diagnósticos fueron estudio 

normal 45.6%, polipos hiperplásicos 30.7%%, diverticulosis 9.4%. El intervalo de seguimiento 

adecuado de los pólipos fue del 35.0%. El tiempo de espera para la colonoscopia menor a 4 

semanas fue del 43.4% %. Un 94.2% de colonoscopias tuvieron una buena preparación. Hubo 

asociación entre el motivo de la consulta, cribado de cáncer colorrectal, diagnóstico final de 

adenomas, estudio normal, el tiempo de espera para la colonoscopía y las indicaciones de la 

Asociación Americana de Gastroenterología. 

Conclusiones: Las indicaciones de colonoscopia en nuestro estudio demuestran que un número 

considerable de colonoscopias generalmente no están bien indicadas.  

Palabras clave: Colonoscopia, ASGE, guías clínicas, cáncer colorrectal, gastroenterología. 
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ABSTRACT 

Introduction: Colonoscopy is a procedure for the diagnosis and treatment of colonic diseases. It 

is a safe, reliable and well tolerated technique; However, it is not exempt from risks that can 

increase the morbidity and mortality of patients. 

 

Objective Of the research is to evaluate the colonoscopy requests of the outpatient consultation of 

the Gastroenterology services of the José Carrasco Arteaga Fuerzas Armadas del Ecuador hospitals 

in the city of Cuenca and Quito to determine compliance with the indications based on the quality 

criteria of the American Society for Gastrointestinal Endoscopy 2015. 

 

Methodology: Retrospective analytical observational study with a sample of 309 patients. The 

medical records of patients undergoing colonoscopy during the last five years were analyzed. 

Compliance with quality indicators was recorded according to the parameters of the American 

Society of Gastrointestinal Endoscopy.   

 

Results: A total of 309 patients were studied, of which 63.1% were women, 51.8% of the patients 

were between 45-64 years old. The percentage of colonoscopies that do not meet the ASGE 

indications is 56.3%. The main indications for colonoscopy were for colorectal cancer screening 

33.7%, other causes 25.2%, and chronic diarrhea 9.4%. 19.1% of colonoscopies do not record the 

reason for the exam. The main diagnoses were normal study 45.6%, hyperplastic polyps 30.7 %%, 

diverticulosis 9.4%. The appropriate monitoring interval for polyps was 35.0 %%. The waiting 

time for colonoscopy less than 4 weeks was 43.4%. 94.2% of colonoscopies had a good 

preparation. There was an association between the reason for the screening of colorectal cancer, 

final diagnosis of adenomas, normal study, the waiting time for colonoscopy and the indications 

of the American Association of Gastroenterology. 

 

Conclusions: the indications of colonoscopy in our study demonstrate that a considerable number 

of colonoscopies are generally not well indicated. 

 

Keywords: colonoscopy, ASGE, clinical guidelines, colorectal cancer, gastroenterology 
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CAPÍTULO I 

INTRODUCCIÓN 

 

La colonoscopia es un método diagnóstico altamente preciso para la valoración del tracto 

gastrointestinal bajo, particularmente para el diagnóstico y seguimiento del cáncer colorrectal. Con 

el incremento de la incidencia a nivel mundial, la demanda de la colonoscopia ha incrementado 

drásticamente en los hospitales, lo cual lleva a una larga lista de espera, que puede ser un problema 

para muchos hospitales. (Chan & Goh, 2006) 

 

El uso apropiado de las indicaciones puede mejorar la selección de los pacientes para la 

colonoscopia, y de esta manera contribuir en los esfuerzos dirigidos a mejorar la calidad y 

eficiencia del cuidado. Sin embargo, se deben aplicar criterios adecuados de acuerdo con las 

condiciones clínicas específicas, y los escenarios epidemiológicos donde se aplican, para evitar el 

diagnóstico tardío de las patologías del colon. (Chan & Goh, 2006) 

 

Los informes de la colonoscopía varían significativamente en la práctica clínica. Por ello es 

importante la implementación de indicadores  de calidad y guías para el monitoreo continuo de los 

parámetros de calidad. La calidad tanto de los reportes de la colonoscopia y de la realización de la 

colonoscopia pueden ser fácilmente mejorados si se implementan estos instrumentos. (de Jonge et 

al., 2012) De hecho, la intervención de mejorar la calidad puede resultar en un mejor cumplimiento 

de las guías. (Coe et al., 2012) 
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Especialmente en nuestro país no existe un documento nacional que establezca las indicaciones 

para la colonoscopía, por lo cual se toman guías internacionales como las de la ASGE. Tampoco 

existen estudios locales que evidencien cual es el verdadero impacto del uso de la colonoscopia 

como prueba diagnóstica y especialmente investigaciones que analicen la utilidad de este examen 

para el seguimiento de los pacientes con patología tumoral. De allí, que, en muchas ocasiones, los 

intervalos para realizar la colonoscopía muchas veces dependen del criterio del médico y no a una 

normativa, por lo tanto,  ante esta problemática nos hemos planteado como  objetivo de estudio el 

analizar las solicitudes de colonoscopia de la consulta externa de los servicios de Gastroenterología 

de dos hospitales de tercer nivel de las ciudades de Quito y Cuenca, para determinar el 

cumplimiento de las indicaciones basándose en los criterios de calidad de la ASGE  2015,  y de 

esta manera  replantear las indicaciones de la colonoscopia en función de la realidad de cada 

hospital y a las características culturales de la población.  

 

El cumplimiento de las indicaciones de colonoscopia, ayuda a disminuir el porcentaje de 

procedimientos innecesarios y la tasa de potenciales complicaciones, además de facilitar el acceso 

de este estudio a quienes realmente necesitan del procedimiento y en quienes se espera encontrar 

hallazgos que justifiquen la sospecha diagnostica para agilizar tratamientos (Reumkens et al., 

2016) (Hassan, Rex, Zullo, & Kaminski, 2015; Pohl et al., 2013; Shaukat et al., 2015). 

 

Adicionalmente al cumplimiento de las indicaciones este estudio consideró importante 

establecer las causas más frecuentes de indicaciones de colonoscopia, asociarlas con los hallazgos 

endoscópicos, así como describir los factores de calidad asociados a la colonoscopía que puedan 

interferir con los hallazgos obtenidos. 
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CAPÍTULO II 

MARCO TEÓRICO 

Uno de los principales beneficios de la colonoscopia es que ha contribuido a disminuir la 

mortalidad a nivel mundial por cáncer colorrectal. El que un paciente se realice una colonoscopia 

implica que ha recibido el potencial beneficio que la endoscopia puede ofrecer. Así, el uso 

ordinario de la endoscopia en la población general es un indicador relevante de salud pública en 

términos de prevenir el cáncer colorrectal y proveer información comprensiva para estimar el 

potencial impacto sobre la futura incidencia y mortalidad por cáncer colorrectal (Chen et al., 2017). 

 

Las principales indicaciones de colonoscopia son el sangrado intestinal bajo 26.5%, cribado de 

neoplasias 20.7% y el dolor abdominal 10.2% (Silveria Mendes et al., 2018). En cambio, los 

principales hallazgos de la colonoscopía son: enfermedad diverticular 38.9%, pólipos 38.8% y 

examen normal 23.2%. Los pacientes con indicaciones de valoración para neoplasias tuvieron la 

presencia de pólipos en un 41.3% como su primer diagnóstico; los pacientes con exámenes 

normales, el 28.8% presento hemorragia intestinal como una indicación de colonoscopia. Y según 

los resultado del estudio de Silveria y cols., un 4.3% de pacientes tienen un diagnóstico de 

neoplasia con la colonoscopia (Silveria Mendes et al., 2018). 

 

La colonoscopía tiene varios beneficios como son la identificación temprana de lesiones en 

individuos con riesgo, investiga signos y síntomas como son diarrea crónica, sangrado digestivo 

bajo, anemia de causa desconocida y alteraciones del ritmo intestinal. 

 Permite también la valoración macroscópica de lesiones y la realización de biopsias. Desde 

una perspectiva terapéutica, es posible remover pólipos, resecar lesiones neoplásicas tempranas, 
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dilatar estenosis, aplicar fármacos y controlar hemorragias, y en algunos casos marcar lesiones 

para guiar las cirugías (Silveria Mendes et al., 2018). 

 

Sin embargo, a pesar de que la colonoscopia es uno de los procedimientos más comunes para 

evaluar el colon no es una herramienta perfecta y muchos aspectos de este procedimiento son aún 

el foco de investigaciones activas para mejorar la calidad de la técnica y los resultados de los 

pacientes (Rastogi & Wani, 2017). 

 

La colonoscopia es el procedimiento endoscópico gastrointestinal más común, y la mayoría de 

estos exámenes se realizan sin dificultad. Sin embargo, un subconjunto de estos procedimientos 

demuestra ser técnicamente desafiante y puede dificultar la finalización segura usando 

colonoscopias y técnicas estándar. La familiaridad con métodos, ámbitos y dispositivos 

alternativos ayudará a guiar el manejo óptimo de estos pacientes (Trindade et al., 2018). Según un 

meta análisis para valorar la efectividad de las modalidades de cribado de cáncer colorrectal la 

colonoscopia es la prueba más efectiva para prevenir las muertes relacionadas con el cáncer 

colorrectal (Zhang et al., 2017). 

 

Los ensayos clínicos ramdomizados con muestras superiores a los 400.000 pacientes realizados 

por varios años han demostrado que se logra disminuir la mortalidad por cáncer colorrectal cuando 

se realizan pruebas de cribado comparado con no realizarlas OR 0.73 (IC95%: 0.66 – 0.82) (Holme 

et al., 2014; Lin et al., 2016; Shaukat et al., 2013). Además, otros estudios han demostrado un 

efecto protector que puede durar de 5 a 10 años después de la valoración estructural directa del 

colon (Müller & Sonnenberg, 1995). 
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Diversas organizaciones han propuesto recomendaciones de cribado para el cáncer colorrectal, 

las cuales se presentan como una lista de opciones. 

 

Las recomendaciones para individuos con riesgo promedio según el Grupo de Trabajo De 

Servicios Preventivos de Estados Unidos, incluye ya sea la colonoscopia cada 10 años, la 

colonografía cada 5 años, o una prueba de heces cada 1 a 3 años, dependiendo de la sensibilidad 

de la prueba utilizada (Bibbins et al., 2008). Adicionalmente a estas opciones, la Sociedad 

Americana de Cáncer (ACS) incluye también la prueba con enema de bario de doble contraste 

cada 5 años en su lista de pruebas recomendadas para cribado. Las guías de la ACS también 

separan las pruebas de cribado para cáncer colorrectal en dos categorías: 1) aquellas que pueden 

valorar tanto los pólipos adenomatosos y el cáncer colorrectal (colonografía, colonoscopia, y 

enema de bario con doble contraste) y 2) aquellas dirigidas a valorar únicamente el cáncer 

colorrectal (pruebas de sangre oculta en heces, pruebas inmunológicas fecales de hemoglobina, y 

pruebas de ácido desoxirribonucleico en heces. 

 

 La Asociación Americana del Cáncer recomienda que las pruebas que valoran 

simultáneamente pólipos y cáncer deben ser preferidas a las pruebas que detectan cáncer 

únicamente cuando los recursos lo permiten (American Cancer Society Guideline for Colorectal 

Cancer Screening, 2018). 

 

La colonoscopia es un examen que nos permite en visión directa, valorar pólipos como lesiones 

neoplásicas, sin embargo, muchos factores pueden contribuir a la tasa de pérdidas de este tipo de 

lesiones, como por ejemplo los relacionados con el paciente, el equipo utilizado y la experiencia 
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del endoscopista que realiza el procedimiento. Es necesario la colaboración del paciente, ya sea 

voluntaria o por el uso de sedantes o analgésicos; cumplimiento de las indicaciones previas al 

examen como dieta y medidas preparatorias del colon. En cuanto a la tecnología en la actualidad 

ya no es un problema importante, debido a que la mayoría de los equipos cumplen con estándares 

de calidad. Los factores protectores relacionados con el endoscopista consisten principalmente del 

conjunto de habilidades, el tiempo de inspección y el esfuerzo realizado para explorar la mayor 

parte de la mucosa visible posible. 

 

La Sociedad Americana de Endoscopia Gastrointestinal (ASGE) / Colegio Americano de 

Gastroenterología (ACG) y el  Grupo de Trabajo Sobre Calidad en Endoscopia publicaron los 

indicadores de calidad para la colonoscopia y propusieron indicadores prioritarios (Rex et al., 

2015a). Entre estos criterios mínimos relacionados con la calidad están:  

 

1. Tasas de intubación cecal: la visualización del ciego por notación de puntos de referencia 

y fotográfica deben documentarse en cada procedimiento. 

2. La detección de adenomas en individuos asintomáticos: los adenomas deben detectarse en 

al menos el 25% de hombres y el 15% de mujeres mayores de 50 años.  

3. Tiempos de retirada: el tiempo promedio de retirada debe ser al menos de 6 minutos en 

colonoscopias con resultados normales realizados en pacientes con un colon intacto.  

4. Los pólipos pediculados y los pólipos sésiles de 2 cm de tamaño no deben ser enviados 

para resección quirúrgica sin un intento de resección endoscópica o documentación de 

inaccesibilidad endoscópica.  
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El problema con estas cuatro recomendaciones es que no reflejan los eventuales resultados de 

la colonoscopia. En resumen las medidas de calidad intra-procedimiento actuales son subjetivas y 

no reflejan el esfuerzo del endoscopista para limpiar, inspeccionar toda la mucosa, y remover todas 

las anormalidades (de Groen, 2010). 

 

Únicamente dos cosas importan cuando se valora el cáncer colorrectal y la colonoscopia. ¿Fue 

el cáncer colorrectal prevenido en pacientes que se sometieron a una colonoscopia (menos 

morbilidad)? ¿Vivieron los pacientes más debido a la intervención (menos mortalidad)? Si el 

cáncer es prevenido pero los pacientes no experimentan una mejora o mayor calidad de vida, la 

prueba no está indicada (de Groen, 2010). 

 

Al evaluar parámetros de referencia para competencias en colonoscopia que sean generalizables 

como una actualización a los propuestos por Las Herramientas de Evaluación de Habilidades de 

Colonoscopia de Mayo (MCSAT) se considera importante un promedio en la Evaluación de las 

Competencias en Endoscopia (ACE) de 3.5, tasas de intubación cecal del 90% y tiempo de 

intubación menor de 15 minutos son considerados como criterios de competencias mínimas 

(Sedlack et al., 2016). 

 

La valoración de la calidad de la endoscopia ha ganado una gran atención en los últimos tiempos 

y en esta era de la atención de salud basada en el valor y la calidad, los indicadores de calidad que 

señalan el desempeño son fundamentales.  Muchos estudios han resaltado la importancia de las 

medidas de calidad. Sin embargo, la falta de adherencia a estas guías es del 36% (varía entre un 

3% a 80% dependiendo de las facilidades) (Naylor, Fritz, Polite, & Kim, 2017; Rex et al., 2015). 
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Las principales recomendaciones para realizarse una colonoscopia según los criterios de la 

Asociación Americana de Gastroenterología (ASGE) está el tamizaje del cáncer colorrectal en 

pacientes con riesgo promedio. Se considera a la tasa de detección de adenomas como la medida 

de calidad más importante en la colonoscopia. Se define a esta tasa como el porcentaje de personas 

mayores de 50 años y más, sometidos a una colonoscopia inicial que tuvieron uno o más adenomas 

detectados. Es muy alentador que hayamos ingresado en una era de ensayos controlados aleatorios 

con respecto a la técnica de la polipectomía. La técnica de la polipectomía se está alejando de la 

enseñanza anecdótica hacia la ciencia basada en la evidencia (Rex, 2013). 

 

La optimización de los cuidados en la práctica de la colonoscopia no es conceptualmente difícil, 

pero la suplantación de viejos hábitos con los nuevos estándares de las prácticas puede ser un reto. 

Si todos los endoscopistas simplemente lucharan por aplicar los criterios de indicaciones 

adecuados para solicitar y realizar una colonoscopia considerado estándares como las guías de la 

ASGE, o generando guías locales adaptadas y debidamente certificadas, además de explicar y 

supervisar una buena preparación intestinal utilizando escalas como: Escala de Preparación 

Intestinal de Boston (BBPS) u otros usados en la práctica rutinaria, tomaran una mayor 

responsabilidad en la preparación del intestino de sus pacientes y aplicaran rigurosamente las 

recomendaciones de cribado y los intervalos de vigilancia, entonces habremos hecho un gran 

servicio tanto para nuestros pacientes y nuestro sistema sanitario (Liang & Pochapin, 2018). 
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CAPÍTULO III 

MATERIALES Y MÉTODOS 

Tipo de diseño de la investigación  

 

El trabajo de investigación planteado es un estudio analítico de tipo retrospectivo. 

Población del estudio 

 

La población estuvo constituida por todos los pacientes atendidos en la consulta externa de los 

Servicios de Gastroenterología en los últimos 5 años de los Hospitales José Carrasco Arteaga de 

la ciudad de Cuenca con aproximadamente 1000 colonoscopias por año y el Hospital de 

especialidades de las Fuerzas Armadas No.1 de la ciudad de Quito con un total de 

aproximadamente 500 colonoscopias por año dando un aproximado de 7500 estudios en el tiempo 

descrito. 

Muestra poblacional  

 

Para el cálculo del tamaño de la muestra se utilizó el programa Epidat v4.0, el muestreo se basa 

en una fórmula para estimar una proporción. Se asumió una población para el estudio infinita. Se 

tomó como referente una prevalencia del 30%  (Mertz-Petersen et al., 2018) (Naylor, Fritz, Polite, 

& Kim, 2017; Rex et al., 2015) de falta de cumplimiento de las indicaciones de colonoscopia según 

los criterios de la Sociedad Americana de Endoscopia., un nivel de confianza del 95% y un error 

de inferencia del 5%.  
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𝑛 =
𝑝 ∗ 𝑞 ∗  𝑧2

𝑒2
 

n= muestra 

p= probabilidad de ocurrencia 

q=probabilidad de no ocurrencia 

z2= nivel de confianza (95%) 

e2= error de inferencia.  

 

Con estos valores el tamaño de la muestra a estudiar fue de 309 pacientes. 

Criterios de inclusión  

 

 Pacientes de consulta externa de los servicios de Gastroenterología de los Hospitales José 

Carrasco Arteaga de la ciudad de Cuenca y Hospital de Especialidades de las Fuerzas 

Armadas N.1 de la ciudad de Quito en quienes se solicitó estudios colonoscópicos en los 

últimos 5 años. 

 Edad mayor a 18 años  

Criterios exclusión 

 

 Historias clínicas incompletas 

 Edad menor de 18 años  

 Pacientes que acuden derivados desde hospitalización o emergencia  

 Pacientes referidos de otros hospitales fuera de los establecimientos de estudio 
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Técnicas e instrumentos de recolección de muestra 

 

Previo a iniciar con el estudio se contó con la aprobación del protocolo de investigación. 

De igual manera, se solicitó la aprobación y autorización de las autoridades de cada hospital 

para hacer uso de las historias clínicas y bases de datos de los pacientes que se han sometido a 

colonoscopia durante los últimos cinco años.  

Para contar con el permiso se socializó el protocolo de investigación y se buscó el apoyo de los 

médicos especialistas para completar la información de acuerdo con el formulario de recolección 

de los datos.  

La selección de las historias clínicas fue aleatoria hasta completar la muestra. Se tomaron los 

datos de las historias clínicas que contaron con información completa según el propósito del 

estudio. En caso de dudas con los procedimientos se verificó los datos con la revisión de los 

resultados de los exámenes y la opinión de los médicos especialistas.  

 

Procedimientos de recolección de los datos 

 

El estudio inició con la aprobación del protocolo de investigación por las autoridades de los 

Hospitales José Carrasco Arteaga de la ciudad de Cuenca y Hospital de las fuerzas Armadas N° 1 

de Quito. 

De igual manera, se realizó una prueba piloto con cinco historias clínicas para verificar la 

utilidad de los formularios de recolección de datos, determinar si es necesario cambios según la 

disponibilidad de la información y la manera en que se registró.  
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Una vez que se verificó la utilidad del formulario de recolección de datos se procedió a tomar 

la información de las historias clínicas de los pacientes mediante muestreo aleatorio simple, es 

decir según una secuencia de números aleatorios hasta completar la muestra en los dos hospitales.  

 

Aspectos éticos 

 

Se respetaron las normas éticas para realizar trabajos de investigación científica con seres 

humanos. Se tomó en cuenta las sugerencias estipuladas en la Declaración de Helsinki y la 

aplicación del Reglamento de los Comités de Ética de Investigación en Seres Humanos con 

Acuerdo Ministerial 4889 del 1 de julio del 2014 del Ministerio de Salud Pública del Ecuador en 

el cual se garantiza y cumple los derechos de protección integral de las personas.  

Los datos se obtuvieron de las historias clínicas a través del sistema informático de cada 

hospital, por lo tanto, no implica intervención directa con el paciente y no aplica la obtención de 

consentimiento informado puesto que además se trata de un estudio de tipo retrospectivo.  Estos 

datos serán codificados para ocultar la información personal de los pacientes y no se publicará o 

difundirá esta información por ningún medio durante la investigación o en los informes finales. 

Se contó con la autorización de los directivos de los hospitales y jefes del Servicio de 

Endoscopia de cada hospital para hacer uso de las historias clínicas y bases de datos de los 

pacientes. No existe conflicto de intereses en este estudio.  

 

Se cumplió con los principios éticos de respeto al individuo, beneficencia,  siempre buscando 

el bienestar del individuo, sin riesgos de su integridad. Justicia  mejorando la equidad de todos los 

pacientes sometidos a estudio de investigación para futuras decisiones. 
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Plan de análisis de datos 

 

Los datos de las historias clínicas fueron transcritos a una base digital y analizados con el 

programa SPSS v25.  Se procedió a realizar la depuración de la base de datos y se recodificaron 

las variables cuantitativas.  

El análisis se hizo mediante estadística descriptiva con tablas de frecuencias y porcentajes para 

las variables cualitativas nominales y ordinales. Para las variables numéricas el análisis se realizó 

con la media y la desviación estándar.  

El análisis bivariado para determinar asociación se realizó con la prueba chi2. Para cuantificar 

el grado de asociación se utilizó el odds ratio (OR) con su intervalo de confianza del 95%. Se 

consideró resultados estadísticamente significativos a los valores de p<0.05. 
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CAPÍTULO IV 

RESULTADOS 

El presente estudio se realizó en los Hospitales José Carrasco Arteaga de la ciudad de Cuenca 

y Hospital de las Fuerzas Armadas del Ecuador N°1 de la ciudad de Quito en los últimos 5 años, 

con una muestra total de 309 pacientes, a quienes se les solicito colonoscopia desde la consulta 

externa de gastroenterología.  

Para una mejor descripción de los objetivos planteados los resultados se presentan divididos en 

5 parámetros: 1)Factores demográficos, 2) Factores Clínicos, 3) Factores de calidad del 

procedimiento,  4) Factores del procedimiento relacionados a patologías específicas y 5) 

Cumplimiento de Indicaciones. 

Factores Demográficos 

En este estudio la muestra estuvo conformada por un 63.1% de mujeres y un 36.9% de hombres. 

Aproximadamente el 51.8% de los pacientes tuvieron edades entre los 45-64 años, el promedio de 

edad fue de 57.4 ± 13.5 años (Tabla 1). 

Tabla 1. 

 Factores Demográficos  

Variable  Frecuencia Porcentaje 

Sexo 

     Femenino  

     Masculino  

 

195 

114 

 

63.1 

36.9 

     Total 309 100 

Edad 

     18-24 años 

     25-44 años 

     45-64 años 

     ≥65 años 

 

4 

48 

160 

97 

 

1.3 

15.5 

51.8 

31.4 

      Total 309 100 

Fuente: Registro de historias clínicas de los hospitales José Carrasco Arteaga y Hospital de las Fuerzas Armadas 

del Ecuador en los últimos 5 años.                                                                            *Edad. Promedio 57.4 ± 13.5 años 
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Factores Clínicos  

 

Motivos de solicitud y hallazgos clínicos  

Los principales motivos de solicitud para colonoscopia fueron determinadas como cribado de 

cáncer colorrectal con 33.7%, otras causas con 25.2 %, no registra motivo de solicitud con 19.1%. 

Dentro de otras causas se encontró en orden de frecuencia: 1) sangrado digestivo con un 29.4% 2) 

síntomas dispépticos 24.4%, 3) estreñimiento 15.4% (ver anexo 2). Los principales diagnósticos 

endoscópicos reportados fueron: estudio normal con 45.6%, pólipos con sospecha endoscópica de 

hiperplasia con 30.7% y divertículos con 9.4% (Tabla 2). 

Tabla 2. 

 Motivo y  Diagnóstico de la Colonoscopía 

Variable  Frecuencia  Porcentaje  

Motivo de la Colonoscopia 

      Cribado del cáncer colorrectal 

      Otras causas 

      No registra 

      Diarrea crónica 

      Detección y resección de adenomas 

     Anemia  

 

104 

78 

59 

29 

20 

19 

 

33.7 

25.2 

19.1 

9.4 

6.5 

6.1 

     Total 309 100 

Diagnóstico Endoscópico      

     Estudio normal 

     Pólipos hiperplásicos 

     Divertículos 

     Otras     

     Adenomas  

 

141 

95 

29 

27 

17 

 

45.6 

30.7 

9.4 

8.7 

5.5 

     Total 309 100 

 Fuente: Registro de historias clínicas de los hospitales José Carrasco Arteaga y Hospital de las Fuerzas Armadas del 

Ecuador en los últimos 5 años.                                                                                   
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En este estudio el 56.6% de la muestra analizada tuvo un tiempo de espera mayor a 4 semanas 

para la asignación del turno, mientras que en el caso de colonoscopias de seguimiento por pólipos 

el 65% de pacientes tuvieron intervalos de revisión inadecuados (Tabla 3).  

 

Tabla 3. 

 Tiempo de Espera para la Colonoscopía e Intervalo de Seguimiento de Pólipos 

 Variable  Frecuencia Porcentaje 

Tiempo de espera para la colonoscopia 

     >4 semanas 

     0-4 semanas 

 

175 

134 

 

56.6 

43.4 

     Total 309 100 

Intervalos de revisión de pólipos (12-36 meses) 

     Inadecuado 

     Adecuado 

 

13 

7 

 

65.0 

35.0 

     Total 20 100 

Fuente: Registro de historias clínicas de los hospitales José Carrasco Arteaga y Hospital de las Fuerzas Armadas 

del Ecuador en los últimos 5 años 
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Factores de calidad del procedimiento 

 

Dentro de las guías de la ASGE 2015, se considera importante el cumplimiento de los criterios 

de calidad de la colonoscopia por lo que consideramos necesario el análisis de las siguientes 

variables. 

De los 309 pacientes estudiados el 94.2% de las colonoscopias tuvieron una preparación 

intestinal adecuada. De los procedimientos realizados el 56.6% evidencia el cumplimiento de la 

capacidad y actitud para la inserción y retirada del endoscopio, y en el 70.2% de todos los 

procedimientos se logra la intubación cecal. 

El 63.8% de la muestra no registra los tiempos de retirada del endoscopio en sus informes, del 

resto de estudios analizados el 35% reporta un tiempo ≥6 minutos. 

El 100.0% de pacientes tuvieron una buena tolerancia a la colonoscopia (Tabla 4). 
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Tabla 4. 

  Calidad de la Preparación,  la Capacidad  y Aptitud Durante la Inserción y Retirada del 

Endoscopio, Intubación  Cecal, Tiempo de Retirada,  y Tolerancia al Estudio 

Variable  Frecuencia Porcentaje 

Preparación  

     Buena  

     Mala  

 

291 

18 

 

94.2 

5.8 

     Total 309 100 

Capacidad y aptitud durante la inserción y retirada 

del endoscopio  

     Si  

     No  

     No registra 

 

 

175 

17 

117 

 

 

56.6 

5.5 

37.9 

     Total 309          100 

Intubación cecal 

     Si 

     No  

 

217 

92 

 

70.2 

29.8 

     Total 309 100 

Tiempo de retirada del endoscopio 

     No registra    

     ≥6 min 

     <6 min 

 

197 

108 

4 

 

63.8 

35.0 

1.3 

      Total 309 100 

Tolerancia de la colonoscopía  

     Si  

     No  

 

309 

0 

 

100.0 

0.0 

Total  309 100 

Fuente: Registro de historias clínicas de los hospitales José Carrasco Arteaga y Hospital de las Fuerzas Armadas 

del Ecuador en los últimos 5 años 
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Factores del procedimiento relacionado a patologías específicas 

 

En cuanto a patologías específicas que requieren toma de biopsias protocolizadas, como la 

enfermedad inflamatoria intestinal y diarrea crónica en el 66.7% y el 20.7% respectivamente se 

tomaron las biopsias de manera adecuada.  De los 112 estudios que reportaron pólipos, el 5.5% 

registra sospecha endoscópica de pólipo adenomatoso. De estas lesiones pólipoideas ya sean 

pediculadas o sésiles y menores de 2 cm, el 100% fueron resecados (Tabla 5). 

Tabla 5. 

 Muestras de Biopsias en Patologías Específicas,  Detección de Adenomas y Resección de 

Pólipos 

Variable  Frecuencia Porcentaje 

Muestras de biopsias en pacientes con 

Enfermedad Inflamatoria Intestinal  

     Si 

     No 

 

 

2 

1 

 

 

66.7 

33.3 

     Total 3 100 

Toma de biopsias en pacientes con diarrea 

crónica 

     Si  

     No 

 

 

6 

23 

 

 

20.7 

79.3 

     Total  29 100 

Detección de adenomas  

     Si  

     No 

 

17 

292 

 

5.5 

94.5 

     Total 309 100 

Resección de pólipos pediculados o sésiles 

menores de 2 centímetros 

     Si  

     No  

 

 

112* 

0 

 

 

100.0 

0 

     Total 112 100 

 Solo se incluyen 112 (36.2%) de los 309 estudios, en los que se reportaron pólipos. 

Fuente: Registro de historias clínicas de los hospitales José Carrasco Arteaga y Hospital de las Fuerzas Armadas 

del Ecuador en los últimos 5 años 
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Factores de cumplimiento 

 

Con todos los factores analizados de las indicaciones considerando los criterios de la ASGE, se 

determinó que un 56.3% de las colonoscopias no cumplen con las indicaciones de la ASGE (Tabla 

6). 

 

Tabla 6. 

 Cumplimiento de las Indicaciones de la ASGE 

Cumple las indicaciones de la ASGE 

 

Frecuencia  Porcentaje IC95% 

     No cumple 

     Si cumple 

      Total 

174 

135 

309 

56.3 

43.7 

100 

49.04-3.56 

37.30-0.09 

 

Fuente: Registro de historias clínicas de los hospitales José Carrasco Arteaga y Hospital de las Fuerzas Armadas 

del Ecuador en los últimos 5 años 
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Al analizar la relación entre el diagnóstico endoscópico y los grupos de edad de los pacientes, 

se encontraron asociaciones estadísticamente significativas entre los adenomas que fue más 

frecuente 3.9% en los pacientes con edades entre los 45-64 años, los divertículos también fueron 

más frecuentes 4.9% en este rango de edad, valor p < 0.005. Es decir, la probabilidad de encontrar 

adenomas o divertículos es más frecuente entre los pacientes con edades de 45-64 años. Al 

contrario, no se encontró asociación estadísticamente significativa con el diagnóstico de pólipos 

hiperplásicos u otros diagnósticos, lo cual se interpretaría que la edad no influye en estos hallazgos 

diagnósticos (Tabla 7). 

 

Tabla 7. 

 Comparación entre los resultados de la Colonoscopía y la Edad 

Variable 
Edad (años) 

Total  *Valor P 
18-24  25-44 45-64 >64  

Adenomas 

Pólipos hiperplásicos 

  

Divertículos  

Otras 

Estudio normal 

0 (0.0) 

1 (0.3) 

 

0 (0.3) 

1 (0.3) 

2 (0.6) 

1 (0.3) 

7 (2.3) 

 

1 (0.3) 

4 (1.3) 

35 (11.3) 

12 (3.9) 

48 (15.5) 

 

15 (4.9) 

11 (3.6) 

74 (23.9) 

4 (1.3) 

39 (12.6) 

 

13 (4.2) 

11 (3.6) 

30 (9.7) 

17 (5.5) 

95 (30.7) 

 

29 (9.4) 

27 (8.7) 

141 (45.6) 

0.0067 

0.2318 

 

0.0341 

0.075 

0.3623 

*Análisis con la prueba chi2 

Fuente: Registro de historias clínicas de los hospitales José Carrasco Arteaga y Hospital de las Fuerzas Armadas 

del Ecuador en los últimos 5 años 
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Al buscar determinar, si existe alguna asociación entre el motivo de solicitud de la colonoscopia 

y el tiempo que tuvieron los pacientes que esperar para la realización de la prueba, no se 

encontraron resultados estadísticamente significativos, excepto en el caso en el cual no se registró 

el motivo de la colonoscopia en las historias clínicas, observándose que en estos casos hubo una 

mayor frecuencia de pacientes 10.7% que esperaron menos de 4 semanas, valor p< 0.05 (Tabla 8). 

 

Tabla 8. 

 Comparación entre la Indicación de la Colonoscopía y en Tiempo de Espera 

Variable 

Tiempo de espera 

(semanas) Total  *Valor P 

>4 ≤4 

Cribado de cáncer colorrectal 

Detección u resección de adenomas 

Diarrea crónica 

Anemia  

Otras causas  

No registra 

54 (17.5) 

15 (4.9) 

20 (6.5) 

13 (4.2) 

47 (15.2) 

26 (8.4) 

50 (16.2) 

5 (1.6) 

9 (2.9) 

6 (1.9) 

31 (10.0) 

33 (10.7) 

104 (33.7) 

20 (6.5) 

29 (9.4) 

19 (6.1) 

78 (25.2) 

59 (19.1) 

0.2852 

0.1388 

0.2260 

0.4059 

0.5389 

0.0434 

*Análisis con la prueba chi2 

Fuente: Registro de historias clínicas de los hospitales José Carrasco Arteaga y Hospital de las Fuerzas Armadas 

del Ecuador en los últimos 5 años 
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El análisis bivariado para determinar la asociación entre las variables y el cumplimiento de las 

indicaciones de la ASGE evidenció una asociación no estadísticamente significativa entre el 

motivo de la consulta de cribado para cáncer colorrectal y el no cumplimiento de las indicaciones 

ASGE, valor p>0.05. Este resultado nos indica que los pacientes que no cumplen con las 

indicaciones de la ASGE 17.8% fueron en su mayoría los que tuvieron indicaciones de cribado de 

cáncer colorrectal, aunque el grupo que si cumplió, también es bastante similar con un 15.9%. El 

resultado más llamativo en este análisis son los pacientes a los que no se registró el motivo de la 

colonoscopía en las historias clínicas 17.8%, y no cumplieron las indicaciones de la ASGE que 

son superiores al 1.3% de pacientes que si cumplieron las indicaciones.  

 

De igual manera, se encontró una asociación estadísticamente significativa entre el diagnóstico 

de adenomas y el cumplimiento de las indicaciones de la ASGE. El porcentaje de pacientes con 

este diagnóstico es menor 0.6% en comparación al mayor porcentaje observado en los que si 

cumplieron las indicaciones de la ASGE 4.9%. Este resultado evidencia que el cumplimiento de 

las normas incrementa la probabilidad de diagnosticar adenomas, valor p<0.05 

 

 

La probabilidad de encontrar resultados normales es mayor 23.9% en los pacientes que no 

cumplen las indicaciones de la ASGE en relación con el menor porcentaje 21.7% de pacientes que, 

si cumplieron las indicaciones de la ASGE, diferencia que fue estadísticamente significativa, valor 

p <0.05. Por lo tanto, el cumplimiento de las indicaciones de la ASGE incrementa la probabilidad 

de encontrar resultados positivos en las colonoscopías (Tabla 9)  
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Tabla 9.   

Asociación entre las Variables de Estudio y el Cumplimiento de las Indicaciones de la  ASGE  

Variable 
Cumple indicaciones ASGE 

Total  
Chi2 

Valor P No Si 

Motivo de Solicitud de Colonoscopía 

     Cribado CCR 

     Detección y resección adenomas 

     Diarrea crónica 

     Anemia  

     Otras causas  

     No registra  

 

55 (17.8) 

0 (0.0) 

0 (0.0) 

9 (2.9) 

16 (5.2) 

55 (17.8) 

 

49 (15.9) 

20 (6.5) 

29 (9.4) 

10 (3.2) 

62 (20.1) 

4 (1.3) 

 

104 (33.7) 

20 (6.5) 

29 (9.4) 

19 (6.1) 

78 (25,2) 

59 (19.1) 

 

0.0803 

- 

- 

0.6460 

0.0000 

0.0000 

Diagnóstico Endoscópico 

     Adenomas 

     Pólipos hiperplásicos 

     Divertículos 

     Otras 

     Estudio normal  

 

2 (0.6) 

40 (12.9) 

13 (4.2) 

6 (1.9) 

74 (23.9) 

 

15 (4.9) 

55 (17.8) 

16 (5.2) 

21 (6.8) 

67 (21.7) 

 

17 (5.5) 

95 (30.7) 

29 (9.4) 

27 (8.7) 

141 (45.6) 

 

0.0132 

0.8065 

0.9248 

0.0315 

0.0061 

*Análisis con la prueba chi2 

Fuente: Registro de historias clínicas de los hospitales José Carrasco Arteaga y Hospital de las Fuerzas Armadas 

del Ecuador en los últimos 5 años 
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Al cuantificar el grado de asociación o de influencia del tiempo de espera para realizarse la 

colonoscopía, se determinó que los pacientes que esperan un tiempo mayor de 4 semanas tienen 

una probabilidad 2.3 veces mayor de incumplir con las indicaciones de la ASGE en comparación 

a los que si cumplen con estas indicaciones, OR 2.31 IC95%: 1.45-3.65, valor p<0.05. 

 

No se encontró una relación estadísticamente significativa entre el sexo, la preparación y el 

tiempo de retirada con el cumplimiento de las indicaciones de la ASGE. Sin embargo, clínicamente 

se puede determinar que las mujeres son las que menos cumplen las normas de la ASGE 29.1% en 

comparación al 14.6% de hombres que no cumplieron (Tabla 10) 

 

Tabla 10. 

 Comparación entre las Variables de Estudio y el Cumplimiento de las Indicaciones de la  ASGE 

Variable 
Cumple indicaciones ASGE OR 

IC95% 
Valor p 

No Si 

Sexo 

Femenino 

Masculino  

 

90 (29.1) 

45 (14.6) 

 

105 (34.0) 

69 (22.3) 

 

1.31 

(0.47 -1.22) 

 

0.253 

Tiempo de espera para colonoscopia 

      >4 semanas 

      ≤4 semanas  

 

74 (23.9) 

61 (19.7) 

 

60 (19.4) 

114 (36.9) 

 

2.31 

(1.45 – 3.65) 

 

0.000 

Preparación  

     Buena 

Mala 

 

131 (42.4) 

4 (1.3) 

 

160 (51.8) 

14 (4.5) 

 

2.87 

(0.92 – 8.91) 

 

0.058 

Tiempo de retirada 

≥ 6 min 

< 6 minutos 

 

36 (32.1) 

3 (2.7) 

 

72 (64.3) 

1 (0.9) 

 

0.17 

(0.02 – 1.66) 

 

0.086 

Fuente: Registro de historias clínicas de los hospitales José Carrasco Arteaga y Hospital de las Fuerzas Armadas 

del Ecuador en los últimos 5 años
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CAPÍTULO V 

DISCUSIÓN 

 

El cumplimiento de las indicaciones, los criterios de calidad y  las  técnicas adecuadas de 

colonoscopía,  son de interés nacional para poder optimizar los recursos en los servicios de 

Gastroenterología y llegar a diagnósticos oportunos (Rex, 2013).  Por lo que hemos realizado un 

análisis en nuestra realidad con una muestra de 309 historias clínicas, con la intención de valorar 

el cumplimiento de dichas indicaciones y criterios de calidad, basados en la guía de la Sociedad 

Americana de Endoscopia Gastrointestinal en su edición 2015 (ASGE).   

 

En nuestro país no se cuenta con datos de implementación de algún programa de control de 

calidad y vigilancia de cumplimiento de indicaciones de procedimientos endoscópicos,  sin 

embargo  otros países como los descritos en un estudio Italiano,  en donde se evidenció que solo 

el 25 % de  una muestra de 282 centros hospitalarios habían  implementado algún programa para 

garantizar la calidad de las colonoscopias (Paggi et al., 2016).    

 

La muestra obtenida en nuestro estudio evidencia una población en su mayoría femenina; con 

rangos etarios  entre 45 y 64 años,  a causa de  que en nuestro país este grupo de edad es quien se 

somete a procedimientos de cribado de cáncer colorrectal como primera indicación de 

colonoscopia.  Lo cual muestra una tendencia similar a investigaciones realizadas en otros países,  

donde  se considera a la colonoscopia como el estándar de oro para el tamizaje de esta patología 

(Douglas K. Rex, 2017) (Chan, 2006).  Sin embargo,  también se debe tomar en cuenta la 

prevalencia de enfermedades de cada región, puesto que también influyen en el motivo para indicar 
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una colonoscopia, por ejemplo, en algunos estudios de Europa (Minoli, 2000),  se considera el 

seguimiento de enfermedad inflamatoria intestinal, y en otros, como Asia (Chan, 2006), el 

sangrado digestivo, las cuales también se describen en nuestra investigación,  pero con menor 

frecuencia.  

 

 Respecto al tiempo de espera para la asignación de turno de colonoscopia, un alto porcentaje de 

la muestra analizada evidencia una demora mayor a 4 semanas,  siendo lo ideal un tiempo menor 

a este intervalo (Ferran Gonzáles, 2010).  Este estudio no determina la causa en la demora de la 

asignación de turnos,  pero creemos que  probablemente este asociado a varios factores: 1) ligados 

directamente al paciente como el grado de aceptación y entendimiento del estudio, la edad, 

preparación, etcétera (Fernández-Landa et al., 2019) , y 2) otros ligados a la institución como la 

disponibilidad de equipos, endoscopistas entrenados, requerimiento de chequeo pre quirúrgico 

rutinario (cuya utilidad hasta el momento no ha presentado beneficios científicamente 

comprobados en este grupo de pacientes como lo menciona un estudio local (Cueva, 2017).)   Sin 

embargo estas asociaciones deben evaluarse  en futuras investigaciones.  

 

En cuanto al intervalo de seguimiento post polipectomía va a depender estrictamente de la estirpe 

histológica del pólipo, siendo de aproximadamente 10 años para pólipos hiperplásicos (cribado 

general) y de 1 a 2 años en el caso de pólipos aserrados o adenomas, dependiendo también del 

tamaño y número de estos.  Llegando a ser menor de acuerdo el tipo de displasia (Rex, 2015).  En 

nuestro estudio no se cumple de manera adecuada los tiempos para vigilancia post polipectomía.    

 

En relación a los criterios de calidad de colonoscopia, la ASGE considera algunos parámetros 

fundamentales los cuales están destinados a: 1) mejorar la visualización de lesiones, 2) la 
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aplicación correcta de procedimientos terapéuticos, 3) la reducción de la tasa de complicaciones; 

esto depende de la capacidad y entrenamiento de los endoscopistas para realizar las exploraciones.  

En el presente estudio vamos a analizar parámetros de calidad como:  tiempo de espera, 

cumplimiento de la indicación apropiada, preparación colónica, capacidad y actitud durante la 

inserción, retirada del endoscopio, tasa de intubación cecal, y detección de adenomas entre otros.  

 

La calidad de la preparación afecta la integridad del examen, la duración del procedimiento y 

la necesidad de cancelar o repetir el mismo (Rex et al., 2015c) (Gonzáles-Huix Llado, 2009). En 

nuestro estudio el porcentaje de colonoscopias que tuvieron una buena preparación fue similar a 

los estándares internacionales, sin embargo es notorio la no utilización de escalas validadas, como 

la de Boston,  la cual ha sido reemplazada por palabras como “adecuada o inadecuada 

preparación”,  por lo que es necesario incluir estas escalas, para que la valoración de este parámetro 

sea más objetiva. 

 

Además los resultados evidencian que  estamos un 20 % más abajo en comparación a  los 

estándares internacionales para intubación cecal apropiada,   así  como tampoco cumplimos 

adecuadamente  los criterios de capacidad  y aptitud durante la inserción y retirada del endoscopio,  

debido a  que, un alto porcentaje de informes no registra estos datos, por lo tanto no es concluyente, 

si este déficit es secundario a la  falta de cumplimiento  de los criterios de calidad o a la falta de 

datos en los informes endoscópicos. 

 

Referente a los factores del procedimiento relacionados a patologías específicas se logró 

establecer el hallazgo de pólipos hiperplásicos endoscópicamente sospechados, siendo este el 
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segundo diagnóstico más frecuente. Sin embargo, la tasa de detección de adenomas es baja en este 

estudio en comparación a los casos hallados en el estudio de Suriani, quienes tienen mayor tasa de 

detección de adenomas. En nuestro resultados  todos los pólipos pediculados o sésiles menores de 

2 cm fueron resecados (Suriani et al., 2009). 

 

Según la literatura médica la probabilidad de encontrar pólipos mayores de 5 mm es más 

frecuente en los pacientes que cumplen las guías ASGE en comparación a los que no las cumplen, 

en nuestro estudio encontramos que el hallazgo de pólipos fue más frecuente en los estudios que 

no cumplen estas recomendaciones, en comparación a aquellos que tienen indicación según la 

guía. Probablemente estos resultados se deben al alto porcentaje de colonoscopias que no 

registraron el motivo de la solicitud de la colonoscopia.  

 

Nuestros resultados demuestran que el cáncer colorrectal es muy poco frecuente en los reportes 

de las colonoscopias. Cuando analizamos la relación entre las lesiones diagnosticadas y las 

indicaciones de solicitudes de colonoscopia, observamos que las lesiones neoplásicas se 

identificaron únicamente en los pacientes con indicación correcta de colonoscopia. El porcentaje 

de hallazgos positivos en la colonoscopia en este estudio fue significativamente mayor al reportado 

en un estudio similar Asiático, sin embargo también fue más alto el hallazgo de estudios normales 

(Chan & Goh, 2006) 

 

Los resultados obtenidos probablemente difieren de los de la literatura médica por muchas 

razones. El primero y más importante es que la mayoría de los estudios publicados se realizan en 

países desarrollados con mejores condiciones de cobertura y tecnología (Sociedad Americana de 
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Endoscopía Gastrointestinal, 2006)  mientras que en nuestra realidad encontramos hospitales 

generalmente saturados y con limitaciones tanto tecnológicas como de personal médico.  

 

Esta investigación   determinó cifras mayores en el no cumplimiento de las indicaciones, en una 

proporción aproximada 1 a 3 de la tasa de no cumplimiento. Así como un alto porcentaje de 

procedimientos reportados como normales, lo cual es similar  al estudio de Rossi y colaboradores 

(Rossi, Bersani, Ricci, Fabritiis, & Polino, 2001).  La aplicación correcta de  las indicaciones  

depende de un uso racional de los recursos (Davila et al., 2005), tomando en cuenta que muchas 

veces las situaciones locales derivadas de la cultura de los pacientes y la capacidad de cada hospital 

para satisfacer la demanda de atención, no siempre es posible aplicarla, por lo tanto, las guías 

clínicas deben ser revisadas para modificarse según las realidades de los hospitales y los resultados 

de nuevas investigaciones. 
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CAPÍTULO VI 

CONCLUSIONES 

1. Esta investigación evidencia que el 56.3% de la muestra analizada no cumple con las 

indicaciones de la ASGE, probablemente por una falta de socialización de los estándares 

internacionales y a la falta de protocolos locales. 

2. La probabilidad de encontrar resultados normales, es mayor en los pacientes que no 

cumplen con las indicaciones de las ASGE. 

3. Se estudió un total de 309 pacientes de los cuales el 63.1% fuero mujeres, el 51.8% de 

pacientes tuvieron entre 45-64 años, el rango de edad está acorde a los estándares 

internacionales. 

4. Los principales motivos de solicitud de colonoscopia corresponden a otras causas como 

diarrea crónica y sangrado digestivo seguida de cribado de cáncer colorrectal, lo que difiere 

en orden de prioridad en comparación con otros estudios quienes priorizan el cribado. 

5. Un considerable porcentaje de procedimientos no registra el motivo de la solicitud lo que 

puede afectar en la obtención del verdadero motivo en la solicitud de la colonoscopia y 

alterar la correlación con los hallazgos endoscópicos. 

6. El estudio normal es el principal diagnostico endoscópico reportado, seguido del hallazgo 

de pólipos endoscópicamente hiperplásicos, lo cual nos sugiere que no se llevan a cabo los 

criterios de la ASGE. 

7.  La probabilidad de encontrar adenomas o divertículos es más frecuentes entre los pacientes 

con edades entre 45-64 años de edad. 

8. El tiempo de espera para la asignación de turno de colonoscopia es mayor a 4 semanas y no 

tiene una asociación estadísticamente significativa con el motivo de solicitud, por lo que se 
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debe tomar en cuenta factores relacionados al paciente y las limitaciones hospitalarias para 

la asignación de turnos. 

9. El intervalo de seguimiento post polipectomía no se cumple de manera adecuada, 

probablemente a la falta de cumplimiento las guías estandarizadas ASGE.  

10. Este estudio demuestra que se cumple enfáticamente con las tasas requeridas de preparación 

intestinal y tolerancia al estudio. 

11. No se puede concluir el cumplimiento adecuado de los criterios de calidad en cuanto a 

capacidad y actitud,  así como el tiempo de retirada, debido  a la falta de registro de estos 

indicadores en los informes de colonoscopia. 

12. La mayoría de los pólipos encontrados endoscópicamente son reportados como 

hiperplásicos, con una muy baja detección de adenomas, lo que nos lleva a depender casi 

exclusivamente del reporte histológico. Todos los pólipos menores de 2 cm fueron 

resecados.  
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RECOMENDACIONES 

 

1. Socializar dentro de los servicios de gastroenterología y endoscopia locales y nacionales las 

indicaciones apropiadas de colonoscopia según estándares internacionales como la ASGE 

para  manejar y unificar los criterios de solicitud. 

2. Elaborar en base a la realidad de cada unidad de endoscopia sus propios protocolos 

estandarizados y aprobados acerca de las indicaciones apropiadas de colonoscopia y 

criterios de calidad, teniendo en consideración insumos, equipos, personal e instalaciones. 

3. Reducir los tiempos de espera para la asignación de turnos priorizando según el motivo de 

solicitud, así como orientar chequeos prequirúrgicos en quienes verdaderamente lo requiere. 

4. Impulsar la realización de investigaciones para validar la utilidad y beneficio de realizar 

chequeos prequirúrgicos en procedimientos endoscópicos. 

5. La Sociedad de Gastroenterología y Endoscopía del Ecuador debe elaborar pautas  para la 

acreditación y reacreditación de las unidades de endoscopia con la finalidad de vigilar el 

cumplimiento de protocolos y criterios de calidad. 

6. Elaborar un modelo unificado de informes de colonoscopia según la terminología 

mínimamente estándar que incluya todos los parámetros de calidad 

7. Cumplir con los intervalos de seguimiento post polipectomía y post resección de cáncer 

colorrectal, tomando en cuenta la mejor evidencia actual disponible. 
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ANEXOS 

ANEXO N. 1 Instrumento de investigación  

Formulario de recolección de los datos 

 

PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATÓLICA DEL ECUADOR 

FACULTAD DE MEDICINA 

POSGRADO DE GASTROENTEROLOGÍA 

 

Características demográficas y socioeconómicas 

Nombre: ________________________________________________________ 

Edad en años cumplidos:                   

Nivel de instrucción:  Ninguno     Centro de alfabetización  Primaria     

Secundaria     Tercer nivel     Cuarto nivel     No sabe                            

Indicaciones apropiadas de la colonoscopia  

Evaluación en una prueba radiológica de una anormalidad que 

sea clínicamente relevante: defecto de repleción, estenosis, etc. 

Si  

Evaluación de hemorragia gastrointestinal inexplicada Si  

Hematoquecia Si  

Melena después de haber excluido origen en el tracto digestivo 

alto 

Si  

Presencia de sangre oculta en heces Si  

Anemia por déficit de hierro inexplicada Si  

Cribado y vigilancia de neoplasias de colon Si  

Cribado de neoplasia del colon en la población general Si  

Exploración de todo colon en busca de lesiones en pacientes 

con cáncer de colon tratable o pólipos neoplásicos 

Si  

Colonoscopia para resección de lesiones neoplásicas 

sincrónicas antes o después de la cirugía de resección seguida de 

Si  
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colonoscopia a los 3 años y a los 5 años posteriores para detectar 

cáncer o pólipos neoplásicos. 

Pacientes con historia familiar significativa  Si  

Cáncer colorrectal hereditario no polipósico: colonoscopia cada 

2 años a partir de los 25 años o 5 años antes de la edad del familiar 

más joven diagnosticado de cáncer colorrectal. A partir de los 40 

años de colonoscopia anual 

Si  

Familiar de primer grado con cáncer colorrectal esporádico 

antes de los 60 años: colonoscopia cada 5 años (empezar 10 años 

antes que el familiar afectado) o cada 3 años si se detecta algún 

adenoma 

Si  

Pacientes con pancolitis por enfermedad inflamatoria intestinal 

a partir de los 8 años de evolución de la enfermedad y a partir de 

15 años en aquéllos con enfermedad que afecta al colon izquierdo. 

Revisiones cada uno o 2 años con biopsias sistemáticas para 

detección de displasia.  

Si  

Enfermedad inflamatoria del colon si para el manejo del 

paciente se requiere un diagnóstico más preciso o bien determinar 

la extensión de la enfermedad.  

Si  

Diarrea clínicamente relevante de origen inexplicado Si  

Identificación intraoperatoria de una lesión no aparente durante 

la cirugía (localización de un punto de hemorragia y determinar la 

localización de un punto de inserción de un pólipo) 

Si  

Tratamiento de la hemorragia por malformaciones vasculares, 

ulceraciones, neoplasias y puntos de inserción de polipectomía 

Si  

Extracción de cuerpos extraños Si  

Resección de pólipos Si  

Descomprensión de dilatación aguda del colon o de vólvulos 

colónicos 

Si  
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Dilatación de estenosis colónicas (por ejemplo, estenosis 

anastomóticas) 

Si  

Tratamiento paliativo de la obstrucción o hemorragia por 

lesiones del colon (por ejemplo, láser, electrocoagulación y 

prótesis de colon) 

Si  

Marcado del punto de localización de lesiones (tatuaje y clips) Si  

Indicadores de calidad de la endoscopia  

Indicación apropiada Si  

Tiempo de espera _______ (min) 

Consentimiento informado Si  

Intervalos de revisión pospolipectomia y posresección de 

cáncer 

_________(años) 

Intervalos de vigilancia recomendado en la enfermedad 

inflamatoria intestinal 

_________(años) 

Preparación correcta del colon Si  

Capacidad y aptitud durante la inserción y la retirada del 

endoscopio 

Si  

Intubación cecal  Si  

Detección de adenomas en individuos asintomáticos 

(cribado) 

Si  

Tiempo de retirada del endoscopio _________(min) 

Tolerancia de la colonoscopia Si  

Toma de biopsias en pacientes con diarrea crónica Si  

Número y distribución de muestras de biopsias en pacientes 

con enfermedad inflamatoria intestinal 

___________ 

Resección de pólipos pediculados o sésiles menores de 2 cm  Si  

Perforación según la indicación del procedimiento Si  

Hemorragia pospolipectomía Si  

Capacidad para manejar la hemorragia pospolipectomía sin 

cirugía.  

Si  
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Criterios básicos que auditar para evaluar la calidad de las unidades de endoscopía.  

(González-Huix Lladó, Figa Francesch, & Huertas Nadal, 2010b) 

Calidad de la preparación: porcentaje de exploraciones adecuadas para detectar pólipos ≥ 15 

mm.  

Tasa de intubación cecal 

Tasa de foto-documentación de las características anatómicas del ciego (infundíbulo 

apendicular, válvula ileocecal y fondo de saco cecal) 

Medida del tiempo de retirada del colonoscopio desde el ciego en pacientes sin polipectomía ni 

biopsias.  

Tasa de detección de adenomas en la primera exploración de cribado según el sexo del paciente 

Episodios adversos o inesperados que aparecen en las primeras 24 horas tras la colonoscopia 

Tasas  

Hospitalización 

Hemorragia que requiere transfusión 

Hemorragia que requiere intervención endoscópica no planificada 

Perforación 

Cirugía  

Tasa de pacientes que reciben recomendaciones de seguimiento 
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Indicadores objetivos de colonoscopia de buena calidad  (González-Huix Lladó et al., 

2010b) 

 

Indicaciones inapropiadas (EPAGE): inferior al 20% 

Tiempo de espera para exploraciones diagnósticas: inferior a cuatro semanas 

Intervalos de vigilancia adecuados:  

Preparación del colon buena o muy buena: 

>95% 

Impresión de haber excluido con aceptable precisión la presencia de pólipos igual o superiores 

a 5 mm 

Tiempo medio de inserción <10mm 

Intubación cecal por endoscopista:  

>90% del total de la colonoscopia 

>95% (excluidos mal preparados y ocluidos) 

Adenomas detectados: total >20% (mujeres: >15%; varones >25%) 

Tiempo medio de retirada: >6 min 

Sedación: el 95% de los pacientes satisfechos o muy satisfechos 

Obtención de biopsias de colon en estudio de diarrea crónica: Sí 

Número y distribución de biopsias en la enfermedad inflamatoria intestinal: una biopsia de cada 

cuadrante cada 10 cm (entre 28 y 32 biopsias) 

Resección de pólipos <2 cm sin necesidad de cirugía: Sí 

Control de recogida de las complicaciones  

Perforación relacionada con la colonoscopia: 

<1/500 colonoscopias totales 

<1/1000 colonoscopias de cribado 

Hemorragia pospolipectomia: <1% 

Control endoscópico de la hemorragia pospolipectomía: >90%.  

EPAGE: European Panel of Appropriateness Gastrointestinal pospolipectomía: >90%. 
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ANEXO N.2 Descripción de las otras causas de motivo de Colonoscopía 

 

Tabla 11.  

Otras Causas de Motivos de Solicitud de Colonoscopía 

Otras causas de motivo de 

colonoscopia 
Frecuencia Porcentaje 

Sangrado digestivo  

Dispepsia 

Estreñimiento 

Dolor abdominal 

Síndrome de intestino 

irritable 

Seguimiento tumores  

Gastrointestinales 

Enfermedad inflamatoria 

intestinal 

hallazgos radiológicos 

diverticulosis  

 

23 

19 

12 

8 

6 

 

3 

 

3 

 

2 

2 

29.5 

24.4 

15.4 

10.3 

7.7% 

 

3.8 

 

3.8 

 

2.6 

2.6 

Total, otras causas 78 100% 

Fuente: Registro de historias clínicas de los hospitales José Carrasco Arteaga y Hospital de las Fuerzas Armadas 

del Ecuador en los últimos 5 años 
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