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Resumen
Objetivo: determinar la tasa de detección de los adenomas (TDA) e identificar las indicaciones de colonos-
copia que predicen su hallazgo. Materiales y métodos: estudio de corte transversal. Se incluyeron pacientes 
mayores de 18 años sometidos a colonoscopia entre febrero y julio de 2020 en un centro especializado de 
Medellín, Colombia. Se estimó la TDA y se identificaron las indicaciones de colonoscopia, que se consideran 
predictores para el hallazgo de adenomas. Resultados: la detección general de adenomas fue del 21 % 
(n = 992) y la TDA en la población de tamizaje fue del 25 %. El rango de 40 a 49 años aportó el 12 % del 
total de adenomas detectados y la población masculina tuvo mayor incidencia (OR 1,73; IC 95 % 1,25-2,38; 
p < 0,001). El antecedente personal de pólipos (OR 1,86; IC 95 % 1,25-2,78; p = 0,002) y la presencia de 
sangre oculta en heces (OR 2,67; IC 95 % 1,12-6,35; p 0,026) se consideran predictores para el hallazgo de 
adenomas. El uso de filtros LCI mostró mejores resultados en la detección de las lesiones (OR 1,43; IC 95 % 
1,02-2,0). Conclusiones: las indicaciones de la colonoscopia pueden predecir la probabilidad de detección 
de adenomas. El género masculino, el antecedente personal de pólipos, la presencia de sangre oculta en 
heces y la búsqueda de adenomas a partir de los 40 años son las variables que aumentan la probabilidad de 
encontrar adenomas. El uso de filtros LCI aumenta la detección de lesiones. La edad sugerida para el inicio 
del tamizaje de CCR es a partir de los 40 años.
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Abstract
Aim: To determine the adenoma detection rate (ADR) and identify the indications for a colonoscopy that 
predict adenomas. Materials and methods: Cross-sectional study. We included patients older than 18 years 
who underwent colonoscopy between February and July 2020 at a specialized center in Medellín, Colombia. 
We estimated the ADR and identified the indications for a colonoscopy, considered predictors for finding 
adenomas. Results: The overall adenoma detection was 21 % (n = 992) and ADR in the screening population 
was 25 %. The range of 40-49 years contributed 12 % of the total number of adenomas detected, and the male 
population had a higher incidence (OR 1.73; 95 % CI 1.25-2.38; p < 0.001). Personal history of polyps (OR 
1.86; 95 % CI 1.25-2.78; p = 0.002) and fecal occult blood (OR 2.67; 95 % CI 1.12-6.35; p 0.026) are deemed 
predictors for finding adenomas. LCI filters showed better results in detecting lesions (OR 1.43; 95 % CI 
1.02-2.0). Conclusions: The indications for a colonoscopy can predict the probability of detecting adenomas. 
Male gender, a personal history of polyps, fecal occult blood, and the search for adenomas after the age of 
40 are the variables that increase the probability of finding adenomas. The use of LCI filters increases lesion 
detection. The suggested age to start CRC screening is 40 years.
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INTRODUCCIÓN

La tasa de detección de los adenomas se considera uno de 
los principales indicadores de calidad en colonoscopia(1-3), 
y se evalúa en individuos asintomáticos o personas con 
riesgo promedio para cáncer colorrectal (CCR) a través 
de una colonoscopia(4). Esta detección impacta la morta-
lidad por CCR al diagnosticar la enfermedad en estadios 
tempranos y curables, siendo también costo-efectivo(5,6). 
Asimismo, su incidencia y mortalidad han tenido cambios 
asociados con la edad de inicio de la vigilancia con colonos-
copia y la realización de polipectomía(7).

Se han reportado diferencias en la TDA, dependiendo de 
si la indicación de la colonoscopia es tamizaje, vigilancia de 
lesiones precursoras de CCR o diagnóstico de enfermeda-
des digestivas(8-10); también se han encontrado diferencias 
significativas por género(4).

El presente estudio busca establecer la TDA e identifi-
car aquellas indicaciones de colonoscopia que predicen la 
posibilidad de encontrarlos. La caracterización de los ade-
nomas colorrectales resecados no se considera dentro del 
alcance de este estudio.

MATERIALES Y MÉTODOS

Estudio de corte transversal desarrollado en una institución 
de gastroenterología de Medellín, Colombia entre febrero y 
julio de 2020. Se incluyeron de manera consecutiva todos 
los pacientes ambulatorios mayores de 18 años, admitidos 
para la realización de una colonoscopia completa, con apli-
cación del consentimiento informado previo al procedi-
miento. Se construyó una base de datos en Excel a partir de 
las siguientes variables: edad, sexo, equipo de colonoscopia 
utilizado, indicación del procedimiento, alcance del exa-
men, evaluación de la escala de Boston, médico que realiza 
el examen, resultado endoscópico e histológico. Los datos 
se recogieron de los informes de colonoscopia y patología.

Se realizaron 1001 colonoscopias en el período de estu-
dio, ejecutadas por un personal de 7 gastroenterólogos y 
sedación conducida por anestesiólogo o médico de seda-
ción, según el caso. Su interpretación histopatológica se 
realizó por 2 patólogos con entrenamiento específico en 
histopatología gastrointestinal.

Los colonoscopios utilizados son de alta definición: unos 
con filtros de luz LCI, usado para la detección de adenomas, 
y con filtros BLI y magnificación, para la caracterización de 
las lesiones; otros con filtros NBI, también utilizados para 
la caracterización.

La tasa de intubación cecal se verificó en cada reporte de 
colonoscopia y se estimó la proporción de alcance hasta 
ciego e íleon terminal. El tiempo de retiro del colonoscopio 
a partir del ciego fue de mínimo 6 minutos para todos los 

casos, de acuerdo con el protocolo institucional. La efecti-
vidad de la limpieza del colon se clasificó mediante la escala 
de Boston, que evaluó la presencia fecal y visibilidad del 
colon en sus tres segmentos. Se trataron como datos per-
didos aquellos estudios sin registro de la evaluación de la 
escala de Boston.

La TDA se calculó a partir de la proporción de pacien-
tes con al menos un adenoma en la mucosa visualizada. 
Se obtuvo la tipificación histológica de cada adenoma y su 
localización por segmento del colon. Los reportes de póli-
pos no adenomatosos se excluyeron del análisis, al igual 
que aquellos estudios en los cuales no fue posible el alcance 
del examen hasta ciego.

La conducción del estudio se aprobó por el comité de 
ética institucional, considerándolo de riesgo mínimo dado 
que la estimación de las estadísticas de interés no consti-
tuye una intervención o experimento. Asimismo, este estu-
dio contempla los principios fundamentales de la ética en 
investigación, acordes a la Declaración de Helsinki, versión 
2013(11), y a la Resolución 008430 de 1993 del Ministerio 
de Salud de Colombia(12).

Análisis estadístico

Los datos se analizaron con los programas Excel, versión 
2019, y Jamovi, versión 1.2.25. El cálculo de la tasa de 
detección de adenomas se realizó para la cohorte completa 
y luego para las principales indicaciones del examen.

Se realizó el análisis univariado al determinar frecuencias 
absolutas y relativas para las variables cualitativas. Para las 
variables cuantitativas se utilizaron la media y desviación 
estándar (DE), previa verificación del supuesto de norma-
lidad. Se utilizó la prueba de asociación Chi cuadrado para 
muestras independientes y se estimó el Odds Ratio (OR), con 
su respetivo intervalo de confianza del 95 % (IC 95 %). Se 
consideró un valor de p estadísticamente significativo < 0,05.

Se estableció un modelo de regresión logística para iden-
tificar las variables que pueden considerarse como predic-
tores para la detección de adenomas en los pacientes some-
tidos a colonoscopia.

La variable dependiente del modelo fue la detección de 
adenomas (categórica, sí/no). Se realizaron dos modelos 
predictivos: el primero solo incluyó las indicaciones de colo-
noscopia, que fueron significativas en el análisis bivariado (p 
< 0,05); y el segundo reunió adicionalmente variables demo-
gráficas de interés para el grupo investigador. Finalmente se 
aceptó el modelo con mejor ajuste estadístico.

RESULTADOS

Se identificaron 992 pacientes elegibles de un total de 1001 
pacientes sometidos a colonoscopia entre febrero y julio de 
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Al analizar los resultados del modelo de regresión logís-
tica, la variable que mejor explica la probabilidad de detec-
tar adenomas es tener más de 40 años, con un OR de 7,11. 
Los hombres tienen 1,7 veces más riesgo comparado con 
las mujeres. Los individuos con antecedente personal de 
pólipos tienen 1,86 veces más probabilidad de presentar 
adenomas frente a quienes no tienen el antecedente. El 
resultado positivo de sangre oculta en heces incrementa 
significativamente el riesgo de presentar adenomas, con un 
OR de 2,67. Finalmente, con el uso de filtros de luz LCI se 
aumenta la probabilidad de detección 1,43 veces con res-
pecto al no uso de estos.

2020; los 9 pacientes descartados corresponden a estudios 
incompletos. El 61 % de la población era de sexo femenino 
y la edad promedio fue 52 años (DE 14).

El alcance del examen hasta el íleon terminal se obtuvo en 
934 pacientes y hasta ciego en 52, para un 99 % de alcance 
óptimo. La preparación del colon se evaluó mediante la 
escala de Boston, considerándose satisfactorio un puntaje 
≥ 2 en cada segmento. El 88% de los pacientes se preparó 
adecuadamente y en el 2 % no se obtuvo la evaluación de la 
escala, considerándose en el análisis como datos perdidos. 
No se encontraron diferencias estadísticamente significati-
vas en la detección de adenomas según la evaluación de la 
escala de Boston (OR 0,97; IC 95% 0,59-1,60; p 0,913).

Se detectaron adenomas en 208 pacientes (21 %), de los 
cuales 175 eran mayores de 50 años (84 %) y 25 pacientes 
(12 %) se encontraron en el rango de edad de 40 a 49 años 
(Tabla 1). Al analizar la presencia de adenomas por sexo, la 
TDA en hombres (28 %) fue mayor que en mujeres (17 %),  
diferencia que es estadísticamente significativa (OR 1,92; 
IC 95% 1,41-2,62, p <0,001).

Tabla 1. Detección de adenomas según el rango de la edad

Grupos 
edad

Número de 
colonoscopias

Número de pacientes 
con adenomas

% de detección 
de adenomas

< 40 208 8 4 %

40-49 160 25 12 %

50-59 289 70 33 %

60-69 214 60 29 %

70-79 96 33 16 %

> 80 25 12 6 %

Total 992 208 100 %

La variable indicación del examen se categorizó en 5 causas 
principales y los resultados de detección de adenomas fueron 
sangre oculta en heces positiva (43 %), antecedente personal 
de pólipos en colon (35 %), tamizaje en población de riesgo 
promedio (mayores de 50 años sin antecedentes) (25 %), 
historia familiar de cáncer colorrectal (13 %) y menores de 
50 años (diagnóstico de síntomas gastrointestinales) (9 %).

Las variables que tuvieron una significancia estadística 
con p < 0,05 en el análisis bivariado se ingresaron al modelo 
de regresión logística (Tabla 2).

Las variables que predicen la detección de adenomas 
según el modelo de regresión logística son el sexo, la edad 
> 40 años, los filtros LCI del colonoscopio, la sangre oculta 
en heces y el antecedente personal de pólipos (Tabla 3).

Tabla 2. Análisis bivariado para la detección de adenomas

Variable p OR IC 95 %

Inferior Superior

> 50 años < 0,001 3,96 2,66 5,89

> 40 años < 0,001 8,56 4,15 17,7

Sexo masculino < 0,001 1,92 1,41 2,62

Uso de filtros LCI 0,002 1,66 1,21 2,29

AP pólipos positivo < 0,001 2,38 1,63 3,50

SOMF positiva 0,007 3,00 1,29 6,93

Historia familiar de CCR 0,262 0,550 0,190 1,59

Escala de Boston 0,913 0,973 0,590 1,60

AP: antecedente personal; CCR: cáncer colorrectal; IC: intervalo de 
confianza; LCI: linked color imaging; SOMF: sangre oculta en materia 
fecal.

Tabla 3. Modelo de regresión logística para la detección de adenomas

Variable Coeficiente p OR IC 95%

Inferior Superior

Intercepto -0,923 0,059 0,397 0,152 1,04

Sexo masculino 0,548 < 0,001 1,730 1,256 2,38

> 40 años 1,962 < 0,001 7,114 3,427 14,77

AP pólipos positivo 0,625 0,002 1,869 1,255 2,78

SOMF positiva 0,983 0,026 2,673 1,126 6,35

Uso de filtros LCI 0,360 0,036 1,433 1,024 2,00

AP: antecedente personal; IC: Intervalo de confianza; LCI: linked color 
imaging; SOMF: sangre oculta en materia fecal.



Rev Colomb Gastroenterol. 2022;37(1):41-47. https://doi.org/10.22516/25007440.74344 Trabajos originales

DISCUSIÓN

La colonoscopia se considera el método de referencia en 
detección de CCR. Existen diversos indicadores que evalúan 
la calidad pre, intra y posprocedimiento(3,13). Uno de ellos es 
la tasa de detección de adenomas (TDA), definida como la 
proporción de colonoscopias de tamizaje con al menos un 
adenoma identificado(14). La importancia de su medición 
radica en que por cada 1 % que aumente la TDA, disminuye 
3 % el riesgo de CCR y 5% la mortalidad por esta causa(4,14,15), 
siendo fuertemente relacionada con la prevención del cán-
cer de intervalo(16). El tamizaje con colonoscopia y la detec-
ción temprana de lesiones precursoras con polipectomía 
han demostrado ser altamente efectivos en la prevención 
del CCR y sus tasas de mortalidad, por lo cual es un obje-
tivo generalizado mejorar los resultados de estos indicado-
res(1,17,18) y definir períodos de seguimiento adecuados.

El resultado general de detección de adenomas en nuestra 
población fue del 21 %. Sin embargo, es importante analizar 
este comportamiento de acuerdo con las indicaciones de colo-
noscopia más frecuentes: tamizaje, diagnóstico y vigilancia(19).

En primera instancia, para la población de riesgo prome-
dio(20), el resultado esperado es detectar adenomas en el 
25 % de los casos(4,21). El objetivo principal del tamizaje de 
CCR es identificar la enfermedad en estadios tempranos y 
localizar lesiones precancerosas en individuos que no tie-
nen historia de CCR o pólipos(22). En nuestra población de 
tamizaje, entendiéndose como aquella población sometida 
a colonoscopia sin factores de riesgo adicionales para CCR, 
con excepción de una edad mayor de 50 años, la TDA iden-
tificada fue del 25 %, lo cual se encuentra acorde con las 
metas de detección reportadas para esta población.

Similar a otros estudios, el género masculino(23) y tener 
más de 40 años(7,22) se identificaron como factores de riesgo 
estadísticamente significativos para la detección de ade-
nomas. Al estratificar la población por rangos de edad, en 
este estudio se observó que el 12 % de los pacientes con 
pólipos adenomatosos se encontraba entre 40 y 49 años 
(promedio de edad de 44 años). Ante este hallazgo, la 
detección de adenomas se comparó a partir de los 40, con 
la correspondiente a mayores de 50, y se encontró mayor 
probabilidad de detección a partir de los 40 años (Tabla 2). 
El inicio más temprano de la pesquisa en los pacientes con 
riesgo promedio se ha venido acortando, acercándose en 
algunos estudios a los 45 años(7,22) y se han reportado datos 
de prevalencia de adenomas entre los 40 y 49 años de hasta 
5 %(24). Estos resultados son de alta importancia clínica en 
nuestro medio, pues sugieren iniciar la detección de adeno-
mas 10 años antes de lo recomendado en la práctica actual.

Con respecto a los factores de riesgo se conoce amplia-
mente que las personas con el antecedente de CCR en fami-
liares de primer grado tienen un riesgo dos veces mayor que 

la población general(25,26), debido probablemente a una com-
binación de factores genéticos y ambientales(27). El 3 % de los 
pacientes presentó dicho antecedente, sin embargo, este no 
fue un factor predictor para la detección de adenomas dada la 
baja representatividad dentro de la población estudiada.

Otros indicadores de calidad en la colonoscopia que 
son determinantes para un buen resultado de detección 
son el alcance del examen hasta ciego y la adecuada lim-
pieza de la mucosa intestinal. La evaluación completa se 
alcanzó en el 99 % de los exámenes, la mayoría de ellos 
hasta el íleon terminal, lo cual permitió la evaluación de 
la mucosa durante la retirada. Sin embargo, la evaluación 
completa no garantiza una visualización adecuada, dado 
que depende del grado de preparación del colon previo al 
examen y de técnicas intraprocedimiento, como limpieza 
y succión adecuadas, distensión del colon e inspección de 
todos los pliegues(28). El nivel de limpieza y visibilidad de la 
mucosa se evaluó con la escala de preparación de Boston, 
lo que favorece los resultados objetivos y estandarizados(4). 
Preparaciones inadecuadas, con evaluaciones de 0 o 1 
en cualquier segmento, están asociadas con el aumento 
del riesgo de adenomas no percibidos(4,29,30), por tanto, el 
objetivo es obtener preparaciones con puntajes de 2 o 3. El 
alcance del examen y los resultados de preparación, a pesar 
de ser indicadores de gran importancia, no fueron variables 
significativas para la predicción de adenomas en el modelo 
de regresión logística en este estudio.

Se describe que ninguna prueba de tamizaje alcanza la 
sensibilidad de la colonoscopia en la detección de lesio-
nes precancerosas de colon, siendo 4 veces mayor que la 
prueba de inmunoquímica fecal (FIT), la que más se le 
aproxima(31), y una de las más utilizadas para el tamizaje 
alrededor del mundo(32). Los pacientes que se someten a 
colonoscopia con un resultado FIT positivo tienen mayor 
prevalencia de CCR y mayor TDA, comparado con una 
colonoscopia de tamizaje(33). En nuestro medio no se uti-
liza en forma rutinaria la FIT como prueba de tamizaje, 
sin embargo, la presencia de sangre oculta en materia fecal 
(SOMF) se observa con frecuencia como la indicación 
de la colonoscopia. En aquellos casos cuyo resultado fue 
positivo, la SOMF representó una mayor probabilidad de 
detección de adenomas (OR 2,67; IC 95% 1,12- 6,353), lo 
que se considera un predictor de gran importancia.

Otra intervención en prevención de CCR es la polipec-
tomía, la cual reduce el riesgo de muerte por CCR en los 
primeros 10 años luego de su realización, a nivel similar 
al de los pacientes sin adenomas(5). Durante el procedi-
miento se evalúa el potencial maligno de cualquier pólipo 
descubierto a partir de las características macroscópicas y 
microscópicas de malignidad, como aspecto de la super-
ficie, vascularización, induración, ulceración, tamaño del 
pólipo, histología de las vellosidades o displasia de alto 
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Teniendo en cuenta la transición epidemiológica y nutri-
cional de la población en los últimos años, el presente estu-
dio deja abierta la discusión con respecto a la reducción de 
la edad de inicio del tamizaje de CCR y plantea aquellas 
indicaciones de colonoscopia que se constituyen como 
predictores para el hallazgo de adenomas.

CONCLUSIONES

Las indicaciones de la colonoscopia pueden predecir la pro-
babilidad de detección de adenomas. El género masculino, 
el antecedente personal de pólipos, la presencia de sangre 
oculta en heces y la búsqueda de adenomas a partir de los 
40 años son las variables que aumentan la probabilidad de 
encontrar adenomas. El uso de filtros LCI incrementa la 
detección de lesiones. La edad sugerida para el inicio del 
tamizaje de CCR es a partir de los 40 años.
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grado, entre otras(34). En nuestra población, el antecedente 
personal de pólipos representó una probabilidad de detec-
ción de adenomas 1,86 veces mayor comparado con quien 
no tiene el antecedente, siendo un predictor de gran impor-
tancia, que permite la intervención en prevención de CCR 
con polipectomía y sugiere que los pacientes con tal con-
dición sean candidatos para un programa de vigilancia de 
lesiones precursoras de CCR.

Finalmente, la calidad de la imagen en colonoscopia a tra-
vés del uso de dispositivos o técnicas(35) es uno de los obje-
tivos trazados para disminuir la proporción de adenomas 
no percibidos e impactar en la prevención de adenomas 
recurrentes y CCR(36). El uso de la tecnología avanzada en 
imágenes endoscópicas que enfatice cambios en el color de 
la mucosa (LCI), coloraciones vitales y que provean imá-
genes más claras y brillantes (alta definición)(37) se deben 
considerar tanto para el tamizaje de la población de riesgo 
promedio como para los programas de vigilancia de lesio-
nes precursoras de CCR, teniendo en cuenta la superiori-
dad de la imagen respecto a la luz blanca convencional(38-40); 
sin embargo, esto no controla los denominados errores de 
reconocimiento, o aquellos relacionados con la atención y 
visualización del observador(39,41).
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