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RESUMEN

Introduccion. Los sistemas de salud tienen recursos finitos
para las colonoscopias por lo que su solicitud pertinente
disminuye costos, listas de espera y expone menos a los
pacientes a procedimientos innecesarios. Las guias de la
sociedad americana de endoscopia digestiva ASGE sirven
para evaluar la pertinencia o no de la colonoscopia. Con
este trabajo queremos conocer la pertinencia de las colo-
noscopias realizadas en dos unidades de gastroenterologia,
el desemperio de los diferentes profesionales de la salud y
evaluar la probabilidad de encontrar diagndsticos endosco-
picos relevantes en las pertinentes y no pertinentes.

Materiales y métodos. Un estudio prospectivo en dos uni-
dades de gastroenterologia 2007 donde todas la colonosco-
pias con finalidad diagnédstica fueron incluidas. Se analizo
la pertinencia o no con base a las guias ASGE 2000.

Resultados. Se recolectaron 516 colonoscopias entre las
dos unidades de gastroenterologia. Una unidad era privada
y la otra publica. La pertinencia global fue del 52,5%. La
pertinencia de los especialistas fue de 71,1% y la del médico
de cuidado primario fue de 35,9%. Hubo asociacion entre
la solicitud por parte del gastroenterdlogo y tener una co-
lonoscopia pertinente. Los hallazgos endoscopicos de anor-
malidad eran mds frecuentes y se asociaban de manera
significativa con solicitudes calificadas como pertinentes.

Conclusion. La pertinencia en la solicitud de colonoscopias
estd por debajo de los estdndares internacionales. Los de
peor desemperio son los médicos de atencion primaria, sin
que exista una clara justificacion, salvo su nivel de forma-
cion no evaluado directamente en el presente estudio. Las
guias parecen ser un instrumento que permite disminuir
costos, listas de espera y tener un mayor rendimiento diag-
néstico.
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SUMMARY

Introduction. The health system has finite resources for
colonoscopies so its appropriateness use, decreases costs
and waiting lists. It also allows patients to go through rea-
Ily appropriate procedure. The guidelines of the American
Society of gastrointestinal endoscopy ASGE is used to as-
sess the appropriateness of colonoscopy. With this paper
we want to know the appropriateness use of colonoscopies
performed in two gastroenterology units, performance of
different health professionals and assess the probability of
finding relevant endoscopic diagnosis.

Materials and methods. It is a prospective study in two
gastroenterology units in 2007. All diagnostic colonoscopies
were included. We analyze the appropriateness use of colo-
noscopy using the guidelines ASGE 2000.

Results. We collected 516 colonoscopies between the two
gastroenterology units. The global appropriateness was
52.5%. The appropriateness of colonoscopy for the specia-
lists was 71.1%, and for the primary care physician was
35.9%. There was association between the application
by the gastroenterologist and appropriate colonoscopy.
Relevant endoscopic diagnosis was more frequent in appro-
priate colonoscopy.

Conclusion. The appropriateness of these colonoscopies
was below international standards. The worst performance
was for the primary care physician. The ASGE guidelines
appears as a good tool for decreasing cost and waiting lists.
It also finds more relevant endoscopic diagnosis. The dis-
closure of the guidelines among physicians appears to be a
cost effective strategy
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INTRODUCCION

La colonoscopia es una excelente herramienta diag-
néstica, que desde su introduccién a comienzo de los
setenta ha reemplazado progresivamente al colon por
enema para el examen del colon (1, 2). En la actua-
lidad es un procedimiento ampliamente utilizado
tanto para el estudio como para el tratamiento de
diversas enfermedades colénicas (3). En las tltimas
dos décadas, se ha incrementado notablemente su
solicitud produciendo un aumento inevitable de los
costos financieros en salud (2, 4) y simultdneamente
dificultades en la asignacién de las citas, originando
inaceptables “largas listas de espera” con importante
demora para la ejecucién del procedimiento (3, 5),
que en muchos casos puede poner en riesgo a los
pacientes al no hacérseles un diagndstico oportuno.

Las endoscopias de vias digestivas altas y bajas suma-
das son los procedimientos mds realizados en Estados
Unidos (USA) (5). En 1999, en USA se realizaron 4,4
millones de procedimientos endoscdpicos gastrointesti-
nales y en Francia, un millén de colonoscopias (6, 7).

Teniendo en cuenta el aumento de los costos por el
elevado nimero de procedimientos y la necesidad de
sélo realizar estos exdmenes en situaciones clinicas
donde se altere favorablemente el manejo del paciente,
se hicieron necesarias gufas sobre pertinencia médica
en endoscopia digestiva desde hace varios afios.
Diversas entidades cientificas, como el Panel Europeo
de Pertinencia de Endoscopia digestiva (EPAGE) (8)
asi como la Asociacién Americana de Endoscopia
Digestiva (ASGE) (9) (tabla 1), han desarrollado
diferentes criterios sobre indicacién apropiada (per-
tinente) de los procedimientos endoscépicos. Con el
mismo objetivo, recientemente la Sociedad Italiana de
Endoscopia Digestiva (SIED) (10), también estable-
cié6 los criterios de indicacién apropiada de la colonos-
copia con algunas modificaciones con respecto a las
de la ASGE (tabla 2). Estas modificaciones reflejan la
necesidad de establecer localmente recomendaciones
basadas en las propias caracteristicas de morbilidad
para un mejor desempefio de una gufa en particular.
De igual manera se ha enfatizado la necesidad de dis-
tinguir entre prioridad y pertinencia en estos proce-
dimientos (11). Se considera que un procedimiento
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como la colonoscopia, es pertinente, cuando su bene-
ficio para la salud, excede los riesgos para la misma
por un amplio margen de seguridad (12).

Tabla 1. Indicaciones de colonoscopia, ASGE (9).

Anormalidades en un colon por enema

Hematoquezia, sangre oculta positiva en materia fecal, melenas
después de endoscopia alta negativa

Anemia por deficiencia de hierro inexplicada

Vigilancia por neoplasia colénica y pdlipos colénicos

Diarrea clinicamente significativa de origen inexplicado
Vigilancia en pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal

Evaluacién de enfermedad inflamatoria intestinal, del colon,
cuando la colonoscopia influird en el manejo inmediato

Dolor abdominal crénico, después de excluir otras enfermedades.

Tabla 2. Indicaciones de colonoscopia, SIED (10).
Anormalidades en un colon por enema, TAC, resonancia magnética o
ultrasonografia (a)

Hematoquezia, sangre oculta positiva en materia fecal, melenas
después de endoscopia alta negativa

Anemia por deficiencia de hierro inexplicada

Vigilancia por neoplasia colénica y pdlipos colénicos
Persistente y significativa alteracion del hdbito intestinal(a)
Diarrea clinicamente significativa de origen inexplicado

Vigilancia en pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal

Evaluacién de enfermedad inflamatoria intestinal, del colon,
cuando la colonoscopia influird en el manejo inmediato

Dolor abdominal crénico, después de excluir otras enfermedades
Pérdida de peso inexplicada (a).
(a). Diferencias con las recomendaciones de la ASGE

Los objetivos de estas iniciativas son reducir el abuso
de estos exdmenes, mejorar la calidad del cuidado
médico y reducir los costos financieros, especial-
mente en los paises en donde los servicios de endos-
copia digestiva funcionan como servicios de acceso
abierto (8, 9, 13, 14). El acceso abierto (open-access)
es definido como la realizacién de endoscopias soli-
citadas por médicos no endoscopistas sin previa
consulta clinica con el gastroenterélogo (15). En
este sistema los especialistas no gastroenterélogos
y en especial los médicos generales tienen un papel
protagénico en el mantenimiento del fino equilibrio
entre lo pertinente y no pertinente (3, 13).



En este planteamiento la piedra angular es que los
médicos no endoscopistas tengan informacién deta-
llada de las indicaciones y contraindicaciones de
los procedimientos endoscépicos, especialmente las
descritas por la ASGE (3, 9), que son probablemente
las de mayor difusién universal. Sin embargo, la per-
tinencia de la colonoscopia es variable en diferentes
paises. Asi, en China, Kuwait, Italia y Suiza, se ha
encontrado una correcta indicacién en la solicitud
de este examen en 58%, 64%, 85% y 63% respecti-
vamente (16-19).

Con respecto a la pertinencia de los exdmenes por espe-
cialidad, se ha encontrado que esta es del 66 al 78% entre
los gastroenter6logos y endoscopistas del 48 al 60% en
los médicos no gastroenterélogos (14, 19, 20).

Se ha considerado que si se tienen en cuentas las indi-
caciones consignadas en las gufas, se harfa una mejor
seleccién de los pacientes en quienes estarfan indica-
dos estos procedimientos, lo cual se traducirfa en dis-
minucién de los costos, mayor posibilidad de detectar
patologfas, as{ como menos fatiga del recurso humano
y mejor utilizacién del mismo (9, 11).

Se decidié llevar a cabo el presente estudio en
Colombia, por la falta de estudios que permitan
establecer la frecuencia con la cual se solicitan colo-
noscopias con indicaciones apropiadas (pertinentes)
y con indicaciones no apropiadas (no pertinentes),
teniendo como base las guias de la ASGE 2000 (9)
ya que consideramos que esta informacién puede
tener utilidad en un sistema de salud con insuficien-
tes recursos econémicos al servicio de la poblacidn.

Los objetivos de esta investigacién son los siguientes:

1. Determinar la proporcién de colonoscopias que
son o no pertinentes

2. Evaluar la probabilidad de encontrar diagnds-
ticos endoscépicos relevantes, en el grupo de
pacientes con indicaciones pertinentes y com-
pararlos con los hallazgos en pacientes con indi-
caciones no pertinentes

3. Comparar la correcta indicacién de la colonosco-
pia entre los diferentes médicos que solicitan el
procedimiento en instituciones de acceso abierto
a los mismos

4. Evaluar y comparar el comportamiento de una
correcta indicacién de la colonoscopia en dos
unidades de gastroenterologia de Bogotd con
caracteristicas diferentes.

MATERIALES Y METODOS

Estudio prospectivo de corte transversal realizado
durante un periodo de seis meses, comprendido
entre enero a junio 2007, en dos unidades de gas-
troenterologia de Bogotd, una institucién privada
(CP), Clinica Fundadores y una institucién publica
(EP) (Clinica Carlos Lleras Restrepo).

Criterios de inclusion y de exclusion. Se incluyeron
consecutivamente todas las colonoscopias diagnésti-
cas con solicitud de “colonoscopia total” por consulta
externa ejecutadas durante el periodo de estudio por
un gastroenter6logo de cada Institucién y que son
coautores de este trabajo (MG, Clinica Carlos Lleras
Restrepo, WO, Clinica Fundadores), en cuyas expe-
riencias, la tasa de intubacién cecal es superior al
95% en pacientes adecuadamente preparados. Los
colonoscopistas desconocian las indicaciones de las
colonoscopias al momento de hacer el procedimiento
y solamente tenfan acceso a esa informacién al ter-
minar el examen vy realizar el informe del mismo.
Las colonoscopias fueron realizadas, de acuerdo a la
programacién rutinaria de cada servicio, cuya asig-
nacién de citas las realiza en ambas instituciones una
asistente de consulta externa ajena a las unidades de
gastroenterologfa. La oportunidad de las citas oscila
entre dos y seis semanas por la “larga lista de espera”.
Por acuerdo entre los dos gastroenterélogos, los
hallazgos endoscépicos se informaron siempre que
era posible, con la terminologia y definiciones acep-
tadas internacionalmente. Las colonoscopias fueron
realizadas sin sedacién, utilizando videocolonosco-

pios Olympus Exera CLV 160/CV 145.

Todos los pacientes firmaron un consentimiento
informado antes de la realizacién de la colonoscopia
y un consentimiento informado para ser incluidos
en la presente investigacién. Este tltimo y el proto-
colo de estudio fueron aprobados por los respectivos
comités de ética y de investigaciéon de las institu-
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ciones participantes. La preparacién para el proce-
dimiento consistié en dieta liquida el dia anterior
del examen, fosfosoda oral (“Travad oral ®) a las 5
p.m. antes del procedimiento y a las 6 a.m. el dia
del procedimiento o Polietilen glicol con electrolitos
(Klean prep®), cuando los pacientes tenfan insufi-
ciencia renal, o enfermedades cardiovasculares como
insuficiencia cardfaca). La colonoscopia se realizé en
la forma usual con el paciente en dectbito lateral
izquierdo o en decudbito supino, con cambios de
posicién para mejorar el avance y la visualizacién de
dreas dificiles cuando era necesario, segin la técnica
descrita por la mayorfa de los expertos (21-24). Los
diagndsticos utilizados en el estudio se dividieron en
dos grupos: clinicamente relevantes y no relevantes
modificando ligeramente la clasificacién de inves-
tigaciones previas, siendo relevantes aquellos que
generalmente afectan las decisiones terapéuticas y el
prondstico (18). En el primer grupo se incluyeron:
pélipos, cdncer colorrectal, colitis ulcerativa, este-
nosis intestinal, colitis de Crohn, colitis isquémica
y tlcera rectal. En el segundo grupo: examen nor-
mal, diverticulosis, hemorroides, colitis inespecifica,
proctitis, angioectasia no sangrante y helmintos. El
informe tenfa mdximo cuatro diagndsticos finales.
Para la recoleccién de los datos se utilizé un instru-
mento estdndar que inclufa los datos demogrificos,
la indicacién de la colonoscopia, el profesional que
la solicitaba y los hallazgos endoscépicos, (Anexo 1).
El motivo o indicacién de la solicitud, se obtuvo de
la respectiva orden del examen que se ampliaba con
un interrogatorio previo a la realizacién del proce-
dimiento. Se excluyeron del estudio pacientes remi-
tidos para colonoscopias por “chequeos ejecutivos”,
asi como los pacientes hospitalizados por sangrado
digestivo inferior o para intervenciones terapéuticas
(devolvulacién del colon, colocacién de catéteres
para descompresién en sindrome de Ogilvie, extrac-
cién de cuerpos extrafios, dilatacién de estenosis,
etc.), asi como pacientes conocidos que estaban en
programas de vigilancia (colitis ulcerativa, cdncer de
colon previo). Se excluyeron los pacientes con mala
preparacién del colon, como también en quienes
no se pudo llegar al ciego por dificultades técnicas.
En este estudio, colonoscopia completa fue definida
como la intubacién del ciego.
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PERTINENCIA PARA LAS COLONOSCOPIAS

El diligenciamiento del instrumento de recoleccién
de datos, asi como la calificacién de pertinencia o
no de los exdmenes y los hallazgos del mismo, fue
realizado por el autor principal, no gastroenterélogo
(HR). Las solicitudes de colonoscopias fueron cali-
ficadas como pertinentes o no pertinentes, teniendo
como gufa las recomendaciones de la ASGE. Los
profesionales médicos solicitantes del examen se
agruparon como médicos generales, cirujanos, inter-
nistas y gastroenterélogos. Una semana antes de
iniciar el reclutamiento de los pacientes, en cada ins-
titucidn se hizo una prueba piloto, con el fin de per-
feccionar el instrumento de recoleccién de datos, asi
como la determinacidén de las variables consideradas
necesarias, y la rutina para una adecuada obtencién
de la informacidn.

ANALISIS ESTADISTICO

Los datos fueron consignados y analizados en el
paquete estadistico SPSS versién 11.5. Las prue-
bas estadisticas incluyeron Chi cuadrado y cdlculos
de OR (Odds ratio) con intervalos de confianza de
95%. Los resultados fueron considerados significati-
vos cuando el valor de p era menor de 0,05. La aso-
ciacién de una variable particular se expresé como
OR con intervalos de confianza de 95%.

RESULTADOS

Durante el periodo de observacién, de enero a junio
de 2007, en las dos unidades de gastroenterologia 516
colonoscopias cumplieron los criterios de inclusién
para el presente trabajo. La participacién en las colo-
noscopias de cada una de las sedes fue similar con 267
(51%) en la clinica privada y de 249 (49%) en la enti-
dad publica. La edad promedio de la poblacién obser-
vada fue de 57 afios. El 62,2% de las colonoscopias
fueron practicadas a mujeres. El mayor ndmero de
solicitudes del procedimiento fue hecho por médicos
generales con un 52,4% seguidos por los gastroente-
r6logos con el 26,2% (tabla 3). La participacién de
los internistas y de los cirujanos fue del 10,1% cada



uno y otros especialistas solicitaron menos del 1% de
los exdmenes. En la clinica privada y en la institucién
publica, el médico general solicité el 74,5% y 82,3%
respectivamente, p NS y los médicos especialistas el
25,5% y 17,7% respectivamente p < 0,05.

Globalmente fueron pertinentes el 52,5% de los pro-
cedimientos y no pertinentes, el restante 47,5%. De las
colonoscopias pertinentes la mayorfa fueron solicitadas
por los gastroenterélogos (40,2%). Por el contrario los
procedimientos no pertinentes fueron pedidos princi-
palmente por los médicos generales (71,4%).

Tabla 3. Caracteristicas generales, (n= 516).

Carlos Lleras 249 (48,3)
Fundadores 267(51,1)
[Edad 57,07
_ Hombres 195(37,8)
Mujeres 321(62,2)
Gastroenterdlogo 135(26,2)
Médico general 273(52,4)
Solicitantes Meédico internista 52(10,1)
Cirujano general 52(10,1)
Otros 4(0,8)
Pertinencia 271 (52,5)
No pertinencia 245 (47,5)

En la clinica privada, la solicitud del examen fue per-
tinente en el 72% en contraste con el 29,4% en la
institucién publica (p<0,02). De las colonoscopias
pertinentes la mayoria fueron solicitadas por los gas-
troenterdlogos (40,2%). Por el contrario, los proce-
dimientos no pertinentes fueron pedidos principal-
mente por los médicos generales (71,4%). Al analizar
por especialidad, la pertinencia en la solicitud del

Tabla 5. Probabilidad de colonoscopia pertinente por especialidad.

procedimiento se muestra en la tabla 4, en la cual se
destaca que el 80,7% de las colonoscopias solicitadas
por el gastroenterélogo son pertinentes, en contraste
con el 35,9% de las solicitadas por el médico general,
p <0,01, con el 63,5% de los internistas y 57,7% de
cirujano general, p<0,01. La pertinencia de los exd-
menes solicitados por los internistas (63,5%) y por los
cirujanos (57,7%), fue estadisticamente superior a las
solicitadas por el médico general (35,9%), p<0,01.

Tabla 4. Pertinencia por especialidad.

Médico - -
A

Gastroenterdlogo 136 26 (193%) 109 (80,7%)

Médico general 273 175 (64,1%) 98 (35,9%) <0,01
Internista 52 19 (36,5%) 33 (63,5%) <0,01
Cirujano general 52 22 (42,3%) 30 (57,7%) <0,01
Otros 4 3 (75%) 1(25%)

La probabilidad de tener una colonoscopia pertinente
y haber sido solicitada por el gastroenterélogo fue
significativamente mayor que la ordenada por otro
médico, con un OR de 5,67 (IC 95% 3,45 a 9,37),
p<0,05 (tabla 5). En sentido opuesto, los pacientes
en que la colonoscopia era solicitada por el médico
general, la asociacién con ser pertinente disminufa de
manera significativa OR 0,23, IC 0,15 a 0,33.

INDICACIONES

Los principales diagndsticos que motivaron la soli-
citud en los procedimientos pertinentes y no perti-
nentes, se muestran en las tablas 6 y 7. En el primer
grupo se encuentran sangrado intestinal inexplicado

T pernenon 1 s

Meédicos Pertinente No pertinente Total
General 98 175 273
No general 173 70 243
Total 271 245 516
OR 0,23 CI 0,15-0,33 p<0,05

Meédicos Pertinente  No. pertinente Total
Gastroenterélogo 109 26 135
No gastroenterdlogo 162 219 381
Total 271 245 516
OR 5,67 CI3,45-9,37 p <0,05

Pertinencia de la colonoscopia en dos unidades de gastroenterologia de Bogota, Colombia
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45,8%, seguido de diarrea crénica inexplicada en un
11,1%, tamizacién (oportunista) del cdncer colorrec-
tal 10,7%, anemia inexplicada 9,2%, antecedentes
de pdlipos 8,5%, antecedentes de cdncer colorrectal
6,6% vy enfermedad inflamatoria intestinal 4,4%.
En el segundo grupo sindrome intestino irritable
(57,1%), dolor abdominal (22,3%), estrefiimiento
crénico (9,8%), cambios en el hdbito intestinal (estre-
fiimiento o diarrea, generalmente en personas meno-
res de 50 afios) 6,9%, diverticulosis 2,4% y pérdida
de peso 1,2%. Otras indicaciones varias que incluyen
principalmente flatulencia, eructos, epigastralgia y
hemorroides tuvieron una participacién del 8,2%.

Tabla 6. Indicaciones en colonoscopias pertinentes.

Indicaciones m Participacion

Sangrado intestinal inexplicado 124 45,8%
Diarrea crénica inexplicada 30 11,1%
Tamizacién cdncer colorrectal 29 10,7%
Anemia inexplicada 25 9,2%
Pélipos 23 8,5%
Antecedente cdncer colorrectal 18 6,6%
Enfermedad inflamatoria intestinal 12 4,4%
Otros 10 3,7%
TOTAL 271 100%

Tabla 7. Indicaciones en colonoscopias no pertinentes.

m

Intestino irritable 57,1%
Dolor abdominal 35 14,3%
Estrefiimiento 24 9,8%
Otros 20 8,2%
Cambio h4bito intestinal 17 6,9%
Diverticulosis 6 2,4%
Pérdida de peso D) 1,2%
TOTAL 245 100%

HALLAZGOS ENDOSCOPICOS

Los hallazgos endoscépicos tanto como los exdme-
nes pertinentes, se muestran en la tabla 8. Del total
de colonoscopias solicitadas, fueron normales en el
57,4%. Sin embargo, mds frecuentemente fueron
normales en el grupo no pertinente 71,8% versus
44,3% en el grupo de pertinentes, p<0,02. Los péli-
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pos y el cdncer colorrectal fueron mds frecuentes en
el grupo de colonoscopias pertinentes con 13,3%,
versus 6,9% en el grupo de no pertinentes p < 0,05.

Tabla 8. Hallazgos en exdmenes pertinentes y no pertinentes.

Hallazgos Pergjz;ante No pe(n;/?)nente n

1. Normal/hemorroides 120 (44,3) 176 (71,8) <0,01
2. Diverticulosis 67 (24,7) 40 (16,3) <0,01
3. Pélipos 36 (13,3) 17 (6,9) <0,01
4. Céncer colorrectal 10(3,6) 2 (0,81) <0,01
5. Colitis ulcerativa/

e 15 (5,5) 3(1,2) <0,01
DISCUSION

De acuerdo a nuestra busqueda bibliogréfica, el pre-
sente estudio es el primero que se realiza en nuestro
pais con el objetivo de evaluar la pertinencia de las
solicitudes de colonoscopia en unidades de gastro-
enterologia con La pertinencia
general analizada en conjunto para las dos unidades
de gastroenterologia (UG) es del 53%, que estd por
debajo de los estdndares publicados mundialmente
que oscilan entre 57,9% al 84,61% (16-19) y denota
una mala utilizacién del examen ya que casi la mitad
de éstos, se estd realizando sin justificacién. Sin
embargo, al comparar la EP y CP, la pertinencia en
esta ultima es superior (72%, versus 28%), diferen-

“acceso abierto”.

cia que puede estar relacionada con la mayor partici-
pacién de los especialistas en su solicitud, pero aun
as{, también demuestra una inadecuada utilizacién
de este recurso ya que el 30% de los procedimientos,
tedricamente no deberifa solicitarse.

La sobreutilizacién de la colonoscopia en este estu-
dio, es decir, gran nimero de procedimientos no
pertinentes, probablemente no refleja un defecto
de la modalidad de “acceso abierto”, el cual se ha
implementado desde hace casi 30 afios (15), sino la
mala utilizacién de este recurso, tal vez por descono-
cimiento de las indicaciones y rendimiento en el
diagndstico de diferentes patologfas. Este sistema
de acceso abierto le permite a los médicos de cui-
dado primario remitir a los pacientes directamente
a la sala de endoscopia, sin consultar previamente al



servicio de gastroenterologfa, con lo cual se facilita la
accesibilidad al mismo y por lo tanto es efectivo en la
medida en que se evita la consulta del gastroenterdl-
ogo aumentando el cumplimiento en la ejecucién
del mismo (25). Ademds, ha demostrado que es efec-
tivo en detectar neoplasias y se presume que es mds
eficiente y menos costoso que remitir los pacientes
a consulta previa con el gastroenterélogo (25). Esta
modalidad de acceso, se estd utilizando cada vez con
mds frecuencia y éxito en Estados Unidos y otros
paises (26) conforme se incrementa la utilizacién de
este examen para tamizacién de cdncer colorrectal
cuya morbimortalidad, en paises como USA, ha
disminuido al menos en parte gracias a la deteccién
de la enfermedad en una etapa mds temprana (27),
asf como por la oportunidad de la remocién de los
adenomas precursores de la misma (28).

Los criticos del sistema de acceso abierto consideran
que genera una inaceptable lista de espera, en parte
por el mayor ndmero de colonoscopias no pertinen-
tes, con aumento en el costo del sistema.

Con el presente trabajo no podemos explicar el
motivo para el bajo desempefo en el acceso abierto
y en especial del médico general, aunque si podemos
advertir que en otros pafses estrategias educativas
sobre la pertinencia las colonoscopias mejoran los
resultados en este tema (29).

Si bien la pertinencia del examen es superior en los
gastroenterélogos (80%) con respecto a los médi-
cos generales (36%), cirujanos (57%) e internis-
tas (63,5%), consideramos que adn en este grupo
pueden existir solicitudes discutibles. El andli-
sis en sentido opuesto, es decir, el porcentaje de
colonoscopias no pertinentes en el presente estudio
que oscila entre 20% (gastroenterélogos), 37,5%
(internistas), 43% (cirujanos) y 74% (médicos
generales) demuestra mds el impacto si se tiene en
cuenta que en publicaciones internacionales estas
cifras oscilan entre 11 a 28% en unidades de acceso
abierto (19, 30, 31). Tomadas en su conjunto,
estas cifras se pueden considerar desalentadoras
para un pais como el nuestro que tiene una asig-
nacién de recursos econémicos para la salud, injus-
tificadamente limitada y recalcan la necesidad de

implementar de manera especifica la educacién y
divulgacién de guias sobre pertinencia de la colono-
scopia, en toda la comunidad médica, incluyendo a
los gastroenterdlogos. Esta estrategia recientemente
demostré que fue eficaz en reducir la solicitud de
colonoscopias no pertinentes, por parte de médicos
de familia en un sistema de acceso abierto como el
nuestro (29). Al igual que en otros paises, la may-
orfa de las indicaciones en el grupo no pertinente
fue el sindrome de intestino irritable (SII) y el dolor
abdominal crénico (14, 32). Entre las solicitudes
pertinentes, la tamizacién para cdncer de colon fue
aproximadamente el 11%, lo cual refleja la necesi-
dad de mayor educacién sobre la importancia de
investigar este tumor mediante colonoscopia. Si
bien no hay estudios sobre la prevalencia e inci-
dencia de este cdncer en nuestro pafs, en una pub-
licacién de 1998, el cdncer colorrectal fue la sexta
causa de muerte por cdncer en Colombia y la cuarta
causa de muerte por cdncer en Bogotd (33). Estas
cifras justifican ilustrar y presionar a las autoridades
sanitarias para que la investigacién de este tumor
sea una politica de salud puablica y las personas
mayores de 50 afos, se incluyan en programas de
tamizacién del mismo, mediante colonoscopia, que
por su excelente rendimiento y un buen balance en
costo-eficacia, es actualmente recomendada como
una de las modalidades de tamizacién de este tumor
con exdmenes cada 10 afos (34). Las solicitudes
de colonoscopia por sindrome de intestino irrita-
ble (SII), dolor abdominal crénico y estrefimiento
crénico sumaron 199 exdmenes, lo cual representa
el 38,5%, cifra que consume recursos de manera
innecesaria por cuando el rendimiento diagndstico
en esas situaciones es muy bajo. Las indicaciones de
colonoscopia en SII son realmente las mismas que
para la poblacién general (35) ya que los hallaz-
gos endoscépicos no hacen parte de los criterios
para el diagndstico. En estrefiimiento crénico, la
indicacién depende de la sospecha de cdncer de
colon o de patologia obstructiva pero antes de
solicitar una colonoscopia debe hacerse una eval-
uacidén sistemdtica ya que existen muchas causas de
estreflimiento y ademds una adecuada clasificacién
del mismo (36). En el dolor abdominal crénico la
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indicacién de la colonoscopia, como recomiendan
las guias, es después de descartar las patologias que
usualmente dan dolor y de manera importante pen-
sar en la pared abdominal como causa del mismo
(37) y no el primer examen. Los recursos para estas
indicaciones preferiblemente deberfan ser utiliza-
dos en programas de tamizacién para cdncer color-
rectal, para lo cual como se menciond, se requiere
adicionalmente educacién y difusién médica. Las
principales indicaciones en los procedimientos per-
tinentes, en lineas generales tienen similitud con
las descritas en otras investigaciones (18, 19, 26).

Si bien en el presente estudio decidimos utilizar las
gufas de la ASGE para la calificacién de la colonosco-
pia, es importante destacar que autores de otros paises
coinciden en que esas gufas pueden ameritar modifi-
caciones con base en las caracteristicas de la poblacién
de estudio (16). Sin embargo, el “rendimiento” de
estas gufas ha sido validado en varias investigaciones.
Charles, et al (38) y Moroni, et al (39) encontraron
mds frecuentemente patologias en el grupo de pacientes
con indicaciones que en los de indicacién inapropiada.
En el primer trabajo, la tasa de hallazgos importantes
(cdncer de colon y pélipos) fue de 40% y 22% respecti-
vamente y en el segundo 43% y 16% respectivamente.
Grassini M, et al (32) también encontraron de manera
estadisticamente significativa, mds patologfas coldni-
cas importantes en los pacientes con colonoscopias
pertinentes que en los que no tenfan indicacién del
procedimiento (26,9% versus 10,6% p<0,001). A este
respecto, nuestro trabajo coincide con los antes men-
cionados. En los pacientes con indicaciones pertinentes
encontramos cdncer de colon en el 3,6% versus 0,81%
y polipos en el 13,3% versus 6,9%, diferencias que
fueron estadisticamente significativas (p<0,01).

Al comparar los resultados del presente trabajo y
los de los autores mencionados (32, 38, 39), con el
trabajo de Versan, y col de Italia (18), estos dltimos
encontraron mds frecuentemente patologias coléni-
cas importantes, en el grupo de pacientes con indi-
cacién pertinente al compararlos con el grupo no
pertinente (28,5% vs. 20,1%), que aunque fueron
estadisticamente significativas a favor del grupo per-
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tinente (OR 1,58 IC 95% 1,20 a 2,07, p< 0,05), la
razén de verosimilitud (LR) (Likelihood ratio) (LR)
positiva y negativa en ambas situaciones (pertinente
y no pertinente), varié muy poco, siendo el LR(+)
1,17 y el LR(-) 0,74 respectivamente, lo cual da una
baja predictibilidad diagnéstica de la colonoscopia al
comparar pertinente y no pertinente. Un importante
ndmero de lesiones relevantes fueron detectadas en
procedimientos que fueron considerados no perti-
nentes. Ignoramos las razones de la pequena difer-
encia entre los hallazgos del grupo de colonoscopias
“pertinentes” y “no pertinentes’ de este trabajo,
existiendo la posibilidad que en la clasificacién de
estas categorias, se incluyeran indicaciones de ambos
tipos. En nuestro trabajo encontramos en colono-
scopias no pertinentes poélipos y posible cdncer
colorrectal en un nimero no despreciable aunque si
mucho menor que en las colonoscopias pertinentes.

Aunque las guias de préctica clinica son criticadas por
ser posiciones de consenso o de expertos, no siempre
rigurosamente basadas en la evidencia (41), son docu-
mentos sistemdticamente desarrollados para ayudar al
médico y al paciente sobre decisiones apropiadas para
el cuidado de la salud en circunstancias clinicas especi-
ficas (42). En la actualidad utilizan la medicina basada
en la mejor evidencia disponible, lo cual es diferente, a
tomar una decisién basado en la intuicién en la expe-
riencia clinica no sistemdtica o en la fisiopatologia, la
cuales son indudablemente insuficientes para apoyar
una conducta médica correcta (43). Por ello conside-
ramos que las gufas con estas caracteristicas, como son
las de la ASGE, son documentos que pueden cumplir
el objetivo de mejorar la prictica médica, ya que per-
manentemente estdn siendo modificadas con base en
los datos de nuevas investigaciones.

CONCLUSIONES

1. En este estudio prospectivo, sobre indicaciones
apropiadas y no apropiadas (pertinentes y no
pertinentes) en un sistema de acceso abierto,
se encontré que las colonoscopias fueron ade-
cuadamente indicadas en el 52% de los casos e



inadecuadas en el 48%, cifras que estdn muy por
debajo de lo informado en la literatura.

. No tenian indicacién apropiada el 64,1% de las
colonoscopias solicitadas por el médico general,
el 42,3% de las solicitadas por el cirujano gene-
ral, el 36,5% de las del medico internista y el
20% de las solicitadas por el gastroenterdlogo.

. En la institucién publica el 70,6% de las colo-
noscopias solicitadas no son pertinentes versus el
28% de la clinica privada (p<0,001).

. En las colonoscopias con indicacién apropiada,
se encontraron menos cdnceres y pélipos del
colon que en las que se solicitaron con indicacio-
nes no apropiadas, 13,3 versus 6,9% (p<0,05).
Sélo el 11% de las colonoscopias se solicitaron
como tamizacién de cdncer de colon.

. Es necesario implementar de manera especifica
programas educativos sobre la importancia de la
colonoscopia, su alcance diagndstico e indicacio-
nes apropiadas en la poblacién médica colom-
biana, incluyendo los gastroenterélogos.

. Sensibilizar a las diferentes EPS para que con-
sideren la educacién médica continuada como
uno de los pilares fundamentales, absolutamente
necesario tanto para disminuir costos como para
mejorar la atencién de los pacientes al poderles
hacer un diagnéstico oportuno y adecuado, con
lo cual se mejoraria la calidad y la eficiencia en el
sistema de salud. Para esto es imprescindible que
asignen los recursos econémicos necesarios.

. La utilizacién de una guia sobre las indicaciones
apropiadas para colonoscopia es altamente nece-
saria para una mejor utilizacién de la colonosco-
pia en unidades de acceso abierto.

. Se necesitan mds estudios incluyendo determinar
el impacto de la educacién médica continuada
sobre las indicaciones pertinentes del procedi-
miento y medir el impacto de esta estrategia en
una unidad de acceso abierto.
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ANEXO 1

Pertinencia de la colonoscopia 2007

Identificacion del paciente

Nombre:

Edad: ___ (en afios)

Sexo: (m = masculino o f = femenino)
Identificacion:

1eléfono: 1. 2.

Identificacion del profesional remitente

Médico remitente: Marque con una X

1. Médico general. 2. Cirujano 3. Médico internista
4. Gastroenterélogo 5. Otros.

;Cudles?

Identificacion del procedimiento

Fecha: DD/MM/AAAA

Indicacion del procedimiento

Marque con una X

1. Sindrome intestino irritable 2. Diverticulosis
3. Pdlipos 4. Tamizacién para cdncer colo-
rrectal 5. Antecedente de cdncer colorrectal

6. Sangrado intestinal INEXPLICADO 7.
Estrefimiento 8. Diarrea clinicamente signi-
ficativa INEXPLICADA 9. Dolor abdominal
10. Cambio en el hdbito intestinal 11. Anemia
INEXPLICADA 12. Pérdida de peso 13.

Enfermedad inflamatoria intestinal

14. Otros. Cudles

Pertinencia

Marque con una X

1. Pertinente 2. No pertinente.

Hallazgos endoscopicos

Marcar con una X de acuerdo al diagnéstico

PRINCIPAL asignado por el gastroenterélogo.

1. Normal/Hemorroides internas grado 2.
Diverticulosis 3. Pélipos 4. Cdncer colorrectal 5.
Colitis por Clostridium difficile 6. Seudomelanosis
coli 7. Colitis ulcerativa 8. Colitis de Crohn 9.

Proctopatia posradioterapia 10. Otros.

ANEXO 2

Consentimiento informado

Pertinencia de la colonoscopia en dos uni-
dades de gastroenterologia de Bogota,
Colombia
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Estimado sefior(a)

, a usted se le ha
solicitado una colonoscopia por parte de su médico
tratante porque en su concepto su colén debe exami-
narse. En este momento la indicacién inicial y prin-
cipal que tuvo su médico para ordenarle este examen
es

Como parte de la investigacién de este centro médico
se le hard una breve entrevista antes del examen con
el fin de llenar un formulario que se ha designado
para esta investigacion. Toda la informacién de la
entrevista y de la colonoscopia es confidencial y no
serd utilizada para ningtn otro fin. Usted estd en
libertad de participar o no del presente estudio.

Si usted opta por no hacerlo, esto no ird en contra
de su atencién médica o servicio de salud que usted
requiera. Si tiene alguna pregunta sobre la informa-
cién anterior hdganosla conocer y nosotros gustosa-
mente le aclararemos lo que necesite.

Si usted estd de acuerdo le rogamos firmar el presente
consentimiento informado como testimonio de su acep-
tacién y voluntad para participar en la investigacién.

FIRMA
CC.

ANEXO 3

Guias ASGE 2000

La colonoscopia esta generalmente indicada
en las siguientes circunstancias:

A. Evaluacién de una anormalidad en enema baritado
u otro estudio imagenoldgico, de probable relevancia
clinica, como es una estrechez o déficit de llenado.
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B. Evaluacién de un sangrado intestinal inexplicado.

1. Hematoquezia

2. Melena después de haber descarto un origen
alto gastrointestinal

3. Sangre oculta en heces.
C. Anemia por deficiencia de hierro inexplicada

D. Tamizacién y vigilancia de neoplasia colénica:

1. Tamizacién del paciente asintomdtico con
riesgo promedio para neoplasia coldnica.

2. Examen para evaluar todo el colon para cdncer
sincrénico o pdlipos neopldsicos en un paciente
con cdncer o polipo neopldsico tratable.

3. Colonoscopia para remover neoplasia sincré-
nica al tiempo o cercano a la reseccion del cdn-
cer con seguimiento a 3 afios y a los 3-5 afos
en adelante para detectar cdncer metacrénico.

4. Seguimiento de reseccién de pélipos neopld-
sicos en intervalos de 3-5 afios.

5. Pacientes con historia familiar significativa:

a.Céncer colorrectal hereditario sin poliposis.
Colonoscopia cada dos afios empezando a la
edad de 25 afos o 5 afios antes del diagnds-
tico del caso de cdncer colorrectal més tem-
pranamente detectado. Colonoscopia anual
a partir de los 40 afos.

b.Céncer esporddico antes de los 60 afios.
Colonoscopia cada 5 afios empezando 10
afios antes de la edad del familiar afectado.
Colonoscopia cada 3 afos si se encuentran
adenomas.

6. En pacientes con pancolitis por Crohn o coli-
tis ulcerativa de 8 afios 0 mds de duracién o
colitis izquierda 15 o mds afios debe realizarse
colonoscopias cada 1-2 afios con biopsias sis-
temdticas para detectar displasias.

E. Enfermedad inflamatoria intestinal si se requiere
un diagnéstico mds preciso o determinacién de
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la extensién de la actividad que va a influenciar
el manejo inmediato.

Diarrea clinicamente significativa de origen

INEXPLICADO.

. Identificacién intraoperatoria de una lesién no

aparente en cirugfa (p. e. Polipectomia, localiza-
cién de un sitio de sangrado).

. Tratamiento de sangrados de lesiones como mal-

formaciones vasculares, tlceras, neoplasia o sitios
de polipectomia.

Remocién de cuerpo extrafo.

Escisién de un pdlipo colénico.

Descompresién de un megacolon agudo no
téxico o de un vélvulo sigmoide.

Dilatacién con balén de lesiones estendticas.

. Tratamiento paliativo de neoplasias sangrantes o

estendticas (p. e. ldser, electrocoagulacidn, szents).

N. Marcar una neoplasia para localizacién.

Colonoscopia generalmente no indicada en:

A.

Sindrome de intestino irritable, crénico y estable.
Dolor abdominal crénico. Existen algunas raras
excepciones cuando se desea descartar enferme-
dad cuando los sintomas no han mejorado a
pesar del tratamiento.

Diarrea aguda.

. Adenocarcinoma metastdsico de origen descono-

cido en ausencia de sintomas o signos colénicos
mds atin cuando no influya en el manejo.

. Seguimiento de rutina en la enfermedad infla-

matoria intestinal.

Sangrado digestivo alto o melena cuando se ha
demostrado un sitio de sangrado alto.

Colonoscopia generalmente contraindicada:

A.
B.
C.

Colitis fulminante
Diverticulitis aguda documentada

Contraindicaciones listadas en las indicaciones
arriba anotadas.
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