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RESUMEN

INTRODUCCIÓN: Edad, género e indicación para el examen son conocidos predictores 
de detección de pólipos adenomatosos durante colonoscopía. Pero no se conoce la 
importancia del endoscopista en dicha detección. 
OBJETIVOS: Determinar el papel del endoscopista en la detección de pólipos adenomatosos 
durante la colonoscopía
MATERIAL Y MÉTODOS: Estudio correlacional observacional transversal y retrospectivo. 
Se registraron los datos de las colonoscopías realizadas en el Policlínico Peruano Japonés 
durante el año 2007, las cuales fueron realizadas por 10 endoscopistas
RESULTADOS: Se incluyeron 843 colonoscopías. El análisis estadístico mostró 
diferencias significativas entre endoscopistas respecto a su tasa de detección de pólipos 
adenomatosos (p=0,038). El rango para la detección de al menos 1 pólipo adenomatoso 
por colonoscopía fue de 14,6-30,0%. En los pacientes mayores de 50 años, también 
hubo diferencias significativas entre endoscopistas en su tasa de detección de pólipos 
adenomatosos (p=0,001). El rango para la detección de al menos 1 pólipo adenomatoso 
fue de 18,2-37,5% en dicho grupo. Igualmente se determinó que la edad y el género fueron 
poderosos predictores de pólipos adenomatosos, tanto para la cohorte total, como para 
los pacientes mayores de 50 años. Respecto a la indicación para la colonoscopía, no se 
encontró diferencia significativa entre las categorías, con un p=0.288
CONCLUSIONES: El endoscopista es tan o más importante que la edad, género o 
indicación para el examen, en predecir la detección de pólipos adenomatosos durante 
la colonoscopia. 
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ABSTRACT

INTRODUCTION: Age, gender and indication for the examination are known predictors 
of adenomatous polyp detection during colonoscopy. But no one knows the importance 
of the endoscopist in detection.
OBJECTIVES: To determine the role of the endoscopist in detecting adenomatous polyps 
during colonoscopy 
MATERIAL AND METHODS: Is retrospective cross-sectional correlational study. Data 
were recorded colonoscopies performed in the Japanese Peruvian Polyclinic during 2007, 
which were conducted by 10 endoscopists 
RESULTS: A total of 843 colonoscopies. Statistical analysis showed significant differences 
between endoscopists regarding the detection rate of adenomatous polyps (p = 0.038). The 
range for the detection of at least 1 adenomatous polyp by colonoscopy was 14,6-30,0%. 
In patients over 50 years, there were also significant differences between endoscopists 
in detection rate of adenomatous polyps (p = 0.001). The range for the detection of at 
least 1 adenomatous polyp was 18,2-37,5% in that group.Also found that age and gender 
were powerful predictors of adenomatous polyps, both for the total cohort, and patients 
older than 50 years. Regarding the indication for colonoscopy, no significant difference 
between the categories, were found p = 0.288 
CONCLUSION S: The endoscopist is as or more important than age, gender or indication 
for the examination, in predicting the detection of adenomatous polyps during colonoscopy. 
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INTRODUCCIÓN:

L
a colonoscopía es el “gold estándar” para el 
diagnóstico de patologías del colon y recto y 
el primario test de prevención para el cáncer 
de colon. Una ventaja adicional de la colonos-
copía es su capacidad de remover lesiones 
precancerosas al momento de su detección. 

Lamentablemente, no es infalible en la detección de lesiones 
neoplásicas clínicamente signifi cativas. La calidad en la rea-
lización de la colonoscopía varía ampliamente en la práctica 
clínica. Los indicadores principales para medir dicha calidad 
son la tasa de colonoscopías completas y la tasa de adeno-
mas detectados (1, 2, 3, 4, 5, 6).

La capacidad de la colonoscopia para reducir la inci-
dencia de cáncer colorectal depende directamente de la re-
moción de adenomas. Y para que dicha remoción se pueda 
llevar a cabo, los adenomas deben ser detectados. Los más 
importantes predictores de prevalencia de adenomas en co-
lonoscopias son la edad avanzada y el género masculino (7). 
Otros factores de menor impacto son una historia familiar de 
cáncer de colon (7), indicación para la colonoscopía, (2) una his-
toria personal de consumo de tabaco (8); mientras que el uso 
de AINES predice un bajo riesgo de desarrollar adenomas (9).

Recientes estudios han sugerido que la capacidad de la 
colonoscopía para prevenir cáncer colorectal sería más baja 
de lo que se creía. Así, mientras el National Polyp Study en-
contró que la incidencia de cáncer colorectal en una cohorte 
de pacientes en quienes los adenomas habían sido extirpados 
vía colonoscopía, se redujo en 76-90%, comparado con una 
población de referencia (10), recientes trabajos sobre interven-
ciones dietarias (11) en EU y quimioprevención(12), sugieren un 
más bajo nivel de protección de la colonoscopía y polipectomía.

 Como lo proponen Chen y Rex (13), posibles causas 
que explicarían las fallas de la colonoscopía en la prevención 
del cáncer colorectal serían:

a. Incapacidad de los colonoscopios convencionales para 
exponer a la vista áreas ocultas de la mucosa colónica(14)

b. Falla del endoscopista para reconocer lesiones planas a 
causa de su inexperiencia o extrema sutileza de la lesión 
al ser vista por un endoscopio de luz blanca (15)

c. Variaciones en la tasa de crecimiento biológico de las 
neoplasias colorectales (16)

d. Subóptima técnica de examen colonoscópico (14)

e. Polipectomía inefectiva (17)

f. Inadecuada preparación intestinal (18, 19, 20, 21, 22, 23,24)

Diversos estudios previos han demostrado que los en-
doscopistas dejamos de detectar algunos pólipos durante la 
colonoscopía (25, 26, 27). Pero también se conoce que hay una 
amplia variación entre endoscopistas en su tasa de detección 
de neoplasias colorectales (13, 25, 28, 29). Incluso esta variación 
se mantiene cuando se comparan endoscopistas experimen-
tados. Un trabajo realizado en Reino Unido con sigmoidos-
copias fl exibles (28) encontró que las tasas de detección de 
adenomas estuvieron en el rango de 8,6-15,9 por 100 sig-
moidoscopias. Otro estudio encontró un rango de detección 
de al menos 1 adenoma por colonoscopia de 14-34,6% (13). 

Pacientes por lo general desconocen el impacto del 
trabajo del endoscopista en la detección de neoplasias co-
lorectales. Para conocer dicho impacto, evaluamos la tasa 
de detección de pólipos adenomatosos de 10 endoscopistas 
que laboramos en el Policlínico Peruano Japonés durante el 
año 2007, comparándolo con predictores bien establecidos 
tales como la edad, género e indicación para el examen.

MATERIAL Y MÉTODOS: 

Estudio correlacional observacional transversal y retrospecti-
vo. El trabajo fue aprobado por la ofi cina de Capacitación, 
Investigación y Docencia del Policlínico Peruano Japonés 
Se registraron los datos de las colonoscopías realizadas en el 
Policlínico Peruano Japonés durante el año 2007, las cuales 
fueron realizadas por 10 de los 11 endoscopistas que labora-
ron durante dicho año. Uno de los endoscopistas declinó de 
participar en el estudio, por lo que sus exámenes no fueron 
considerados. Fueron excluidas además, las sigmoidoscopias 
y los exámenes en los cuales se sabía que no había necesidad 
o era imposible, alcanzar el ciego (polipectomías distales y pa-
cientes con hemicolectomía derecha). También se excluyeron 
los exámenes que fueron repetidos por alguna razón durante 
el período de estudio. La base de datos incluyó edad, género, 
indicación principal para el examen, gastroenterólogo quien 
practicó el examen, presencia o ausencia de pólipos colónicos 
e histopatología de cada pólipo. Adenomas incluyeron adeno-
mas tubulares, túbulovellosos, vellosos y serrados. Edad fue 
categorizada en <ó=35,36-64, 65-75 y >75 años. Indicación 
principal para el examen incluyó: dolor abdominal, rectorra-
gia/hematoquezia, diarrea con sangre, diarrea crónica, estre-
ñimiento, despistaje y seguimiento). De los 10 gastroenterólo-
gos participantes, 7 eran sénior y 3 junior. Se defi nió sénior, 
como aquel endoscopista con más de 5 años de especialista. 
Aquel con menos de 5 años se consideró junior.

Los datos fueron ingresados y analizados usando el 
paquete estadístico SPSS versión 15.0 y el programa Ex-
cel para la construcción de tablas. La prueba chi cuadrado 
fue usada para determinar si existían diferencias en género 
del paciente y las indicaciones para colonoscopía entre los 
endoscopistas. El test de Kruskal-Wallis fue usado para de-
terminar si existían diferencias en edad. Se usó la prueba Z 
de diferencia de proporciones para determinar si existían 
diferencias entre los porcentajes de colonoscopías con al 
menos 1 pólipo adenomatoso, comparando a los endosco-
pistas con mayor y menor porcentaje para dicho rubro. Se 
usó la prueba chi cuadrado para determinar la asociación del 
género, indicación para colonoscopía y edad, con respecto 
a la presencia de pólipos adenomatosos.

RESULTADOS:

De las 843 colonoscopías incluidas en el estudio, 560 fue-
ron en mujeres (66,4%) y 283 en varones (33,6%). La edad 
promedio fue de 56 años. Se logró intubación cecal en 801 
pacientes (95,01%). Se detectó al menos 1 pólipo adeno-
matoso en 168 colonoscopías (19,9%), de las cuales 104 
fueron detectadas en mujeres (tasa de detección: 18,6%) y 
64 en varones (tasa de detección: 22,6%).
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La tabla 1 muestra el número de colonoscopias reali-
zadas por cada uno de los 10 endoscopistas, junto con la 
tasa de detección de pólipos adenomatosos para cada en-
doscopista (en la cohorte entera y en los pacientes mayores 
de 50 años)

Hubo diferencias signifi cativas desde el punto de vis-
ta estadístico (pero no clínico) entre endoscopistas en la 
indicación para el examen (p=0,000) y en la edad de los 
pacientes (p=0,014). No hubo diferencias respecto al gé-
nero (p=0,089). La prueba z de diferencia de proporciones 
mostró diferencias signifi cativas entre los endoscopistas con 
mayor y menor tasa de detección de pólipos adenomatosos 
(p=0,038). El rango para la detección de al menos 1 pólipo 
adenomatoso por colonoscopía fue de 14,6-30,0%. En los 
pacientes mayores de 50 años, también hubo diferencias sig-
nifi cativas entre los endoscopistas con mayor y menor tasa 
de detección de pólipos adenomatosos (p=0,001). El rango 
para la detección de al menos 1 pólipo adenomatoso fue de 
18,2-37,5%.

La prueba chi cuadrado determinó también que la edad 
avanzada (tabla N°2) y el género masculino (tabla N°3) fue-
ron poderosos predictores de pólipos adenomatosos, tanto 
para la cohorte total, como para los pacientes mayores de 
50 años. Respecto a la indicación para la colonoscopía, no 
se encontró diferencia signifi cativa entre las categorías, con 
un p=0,288 (prueba chi cuadrado) (tabla N°4)

Tabla N° 1: Número de Colonoscopías y Tasa Actual de Detección de Pólipos 
Adenomatosos entre Diferentes Endoscopistas (Cohorte entera y Pacientes 
≥50 años)

Endos-
copista

N° de Colonoscopias Al menos 1 Pólipo adenomatoso

Cohorte 
entera

>ó=50 años Cohorte entera* >ó=50 años**

N° % N° % N° % N° %

1 60 7,1 43 5,1 14 23,3 12 27,9

2 89 10,6 62 7,4 13 14,6 12 19,4

3 60 7,1 44 5,2 11 18,3 9 20,5

4 47 5,6 26 3,1 10 21,3 9 34,6

5 54 6,4 35 4,2 16 29,6 12 34,3

6 10 1,2 8 0,9 3 30,0 3 37,5

7 143 17,0 84 10,0 28 19,6 21 25,0

8 13 1,5 11 1,3 3 23,1 2 18,2

9 290 34,4 206 24,4 49 16,9 43 20,9

10 77 9,1 62 7,4 21 27,3 19 30,6

Total 843 100 581 69,8 168 19,9 142 24,4

*p=0,038
**p=0,001

Tabla N°2: Asociación de Edad con Pólipos Adenomatosos

Grupo etáreo
Colonoscopías

Al menos 1 Pólipo 
adenomatoso*

N° % N° %

< ó=35 82 9,7 8 9,8

36-49 180 21,4 18 10,0

50-75 496 58,8 112 22,6

>75 85 10,1 30 35,3

Total 843 100,0 168 19,9

*p<0,000

Tabla N° 3: Asociación de género con Pólipos adenomatosos

Cohorte entera * Edad >ó= de 50 años**

Femenino Masculino Femenino Masculino

Al menos 1 Pólipo 
adenomatoso

18,6% 22,6% 21,9%
30,5%

*p=0,195
**p=0,036

Tabla N°4: Asociación de Indicación para la Colonoscopía con Pólipos 
Adenomatosos

Indicación para 
colonoscopía

Colonoscopías
Al menos 1 Pólipo 

adenomatoso

N° % N° %

Dolor abdominal 92 10,9 14 15,2

Rectorragia/hematoquezia 122 14,5 21 17,2

Diarrea con sangre 2 0,2 0 0,0

Diarrea crónica 104 12,3 17 16,3

Estreñimiento 43 5,1 9 20,9

Despistaje 439 52,1 94 21,4

Seguimiento 41 4,9 13 31,7

Total 843 100 168 19,9

P=0,288

DISCUSIÓN:

Los resultados de nuestro estudio confi rman observaciones 
previas de que endoscopista es un importante predictor de 
la presencia de pólipos adenomatosos detectados en colo-
noscopía (13, 28, 29).

El rango de diferencias entre endoscopistas en la de-
tección de al menos un pólipo adenomatoso fue de más de 
2 veces, mientras que para la variable edad (50-75 vs >75 
años) fue poco más de 1,5 veces, y para género fue de me-
nos de 1, 5 veces. Para indicación de colonoscopía, el rango 
de diferencias fue de más de 2 veces.

Una de las debilidades del estudio es que hubo impor-
tantes diferencias en lo que respecta al número de exámenes 
realizados por los endoscopistas. Así, mientras 1 de ellos 
realizó el 34,4% de exámenes, otros 2 realizaron sólo el 
1,2 y 1,5% de colonoscopías. Por ello, no se pudo mostrar 
diferencias signifi cativas en el análisis multivariado entre los 
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endoscopistas respecto a su tasa de detección de pólipos 
adenomatosos, pero sí cuando se comparó al endoscopista 
con la mayor tasa de detección de pólipos adenomatosos, 
respecto a aquél con la menor tasa. 

Por otro lado, si bien es cierto que 3 de los endos-
copistas eran juniores (los N° 2, 5 y 6 en la tabla N° 1) 
según nuestra previa defi nición, se puede apreciar amplias 
variaciones en la tasa de detección de pólipos adenomato-
sos, tanto en la cohorte entera como en los mayores de 50 
años, que serían independientes de dicha condición. Así, 2 
de los endoscopistas juniores presentan tasas de detección 
de pólipos adenomatosos por encima del promedio, tanto 
en la cohorte entera como en los mayores de 50 años. Igual-
mente, 4 endoscopistas (1 junior incluido) presentan tasas 
de detección de pólipos adenomatosos por debajo del pro-
medio en el grupo de pacientes mayores de 50 años. Esto 
guarda relación con lo encontrado en otro estudio (24), en 
donde no se encuentra real correlación entre la experiencia 
del endoscopista y la posibilidad de detectar pólipos. Más 
bien, la tasa de detección de pólipos adenomatosos se rela-
cionaría principalmente con la velocidad de retirada (14, 26, 30). 

No se consigna la proporción de los diversos tipos his-
tológicos de pólipos adenomatosos detectados (tubular, túbu-
lo velloso, velloso y serrado) porque, para efectos de evaluar 
la calidad en la realización de la colonoscopía, no era rele-
vante. De hecho, cuando Rex y Col (6) revisan los indicadores 
de calidad para colonoscopía, sólo toman en cuenta la de-
tección de pólipos adenomatosos, sin importar el tipo histo-
lógico de éstos. Tampoco hemos consignado la clasifi cación 
endoscópica de los pólipos adenomatosos detectados, por el 
mismo motivo.

El número de endoscopistas evaluados en este estudio 
fue de sólo 10. Por tanto no podemos decir con certeza 
que estos resultados puedan ser generalizados. Sin embargo, 
estudios previos ya habían encontrado diferencias importan-
tes. Un estudio realizado comparando detección de adeno-
mas a través de sigmoidoscopias (28) encontró diferencias de 
2 veces en las tasas de detección entre endoscopistas. Otro 
estudio realizado con colonoscopias (13) encontró igualmente 
diferencias de más de 2 veces en la tasa de detección de 
adenomas entre endoscopistas experimentados. Y un estu-
dio donde se usó la colonoscopia como despistaje de cáncer 
colorectal, encontró variaciones de más de 3 veces en la tasa 
de detección de adenomas entre endoscopistas (30).

 
En nuestro estudio, la tasa promedio de detección de 

pólipos adenomatosos de los 10 gastroenterólogos partici-
pantes fue de 19,9%. Revisando estudios nacionales, vemos 
que Celestino y Col. (31) encontraron una tasa de detección 
de pólipos adenomatosos de 7,2% en su estudio realizado 
en el Hospital Edgardo Rebagliati Martins (1974-1992) que 
incluyó un total de 2770 colonoscopías. De otro lado, Barre-
da (32) encuentró una tasa de detección de pólipos de 11,8% 

(adenomatosos y no adenomatosos) en su trabajo realizado 
en el Hospital Central FAP entre los años de 1983-1990, 
que incluyó 1160 colonoscopías. Y en Arequipa, en el Hos-
pital Nacional Carlos Alberto Seguín de ESSALUD, Suárez 
y Campos (33) encontraron que se detectó pólipos adenoma-
tosos en el 9,3% de las colonoscopías realizadas (un total de 
1380) en el período 1999-2004. Estas tasas de detección 
de adenomas, por debajo de la nuestra, pueden estar en 
relación al hecho de que dichos estudios fueron realizados 
en centros donde existen gastroenterólogos en formación 
(residentes). Asimismo, en los últimos años ha habido una 
mejora en las técnicas colonoscópicas, así como un perfec-
cionamiento de los equipos endoscópicos, lo cual ha llevado 
a una mejora en la calidad de las colonoscopías realizadas.

 Es sabido que la tasa de detección de pólipos adeno-
matosos es un importante indicador de calidad de la colo-
noscopia (1, 2, 4, 5, 6, 24). El hecho de hallar diferencias signifi ca-
tivas en dicha variable entre endoscopistas, nos indica que 
es necesario trabajar en este aspecto, tratando de mejorar la 
técnica de exploración del colon entre los endoscopistas. Un 
trabajo usó criterios específi cos para evaluar el desempeño 
de los endoscopistas: observación de los lados proximales de 
pliegues y válvulas, adecuada limpieza, adecuada distensión 
y apropiado tiempo de evaluación; encontrando que quien 
tenía mejor técnica de retirada tenía tasa menor de pólipos 
perdidos (14). Se deben desarrollar y validar puntos a entre-
nar para una correcta técnica de exploración del colon. Sólo 
mejorando dicha técnica se podrá verdaderamente contribuir 
a una disminución en las tasas de cáncer colorectal.

Los resultados del estudio sugieren que los pacientes 
deberían preocuparse en qué tasa de detección de pólipos 
adenomatosos tiene su gastroenterólogo quien le va a prac-
ticar la colonoscopia, pues de eso podría depender que se le 
realice un buen examen. Como se ha sugerido antes (13), po-
dría informarse a los pacientes sobre la performance endos-
cópica de los gastroenterólogos. Esto sería un incentivo para 
que el endoscopista trate de mejorar dicha performance.

En conclusión diremos que la calidad en la técnica de 
exploración del colon por parte del endoscopista puede ser 
más importante que conocidos predictores de adenomas, 
como edad, género e indicación para el examen. Creemos 
que a partir de estos resultados debería considerarse la posi-
bilidad de desarrollar programas de mejoramiento continuo 
en colonoscopia, monitorizando la tasa de detección de ade-
nomas y otros indicadores de calidad entre endoscopistas, 
para así brindar una mejor atención a nuestros pacientes 
y contribuir efi cazmente a una disminución en las tasas de 
cáncer colorectal.
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