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Glosario

Adenoma: Pélipo benigno del colon que tiene potencial de transformarse en cancer
colorrectal. Su deteccion y reseccion durante la colonoscopia constituye la principal estrategia
preventiva contra esta neoplasia.

Adenoma de alto riesgo: Lesion adenomatosa con caracteristicas histologicas que
confieren mayor probabilidad de progresion a cancer, tipicamente aquellas de tamafio superior a
10 mm, con histologia vellosa o con displasia de alto grado.

Boston Bowel Preparation Scale (Escala de Boston): Instrumento estandarizado
utilizado por los endoscopistas para calificar la calidad de la limpieza colénica en una escala de 0
a 3 para cada segmento del colon (derecho, transverso e izquierdo), donde una puntuacion total
inferior a 6 se considera preparacién inadecuada.

Calidad de la atencion en salud: Grado en el que los servicios de salud aumentan la
probabilidad de obtener resultados deseados y coherentes con el conocimiento profesional
vigente, segun la definicion de Avedis Donabedian, integrando dimensiones de estructura,
proceso y resultados.

Colonoscopia: Procedimiento endoscopico que permite la visualizacion directa de la
mucosa del colon y el recto mediante un tubo flexible con cAmara, utilizado tanto para fines
diagnosticos (deteccion de lesiones) como terapéuticos (reseccion de polipos, toma de biopsias).

Complicacion clinica: Evento adverso no deseado que ocurre durante o después de un
procedimiento médico. En colonoscopia, incluye dolor intenso, bradicardia, desaturacion de
oxigeno, sangrado, perforacion o reacciones adversas a la sedacion.

Consecuencia econémica: Impacto financiero derivado de un evento clinico, que puede

ser directo (costos de insumos, honorarios, medicamentos, derechos de sala) o indirecto (pérdida



de productividad por dias laborales no trabajados, costos de transporte, cuidados de
acompafantes).

Costo de oportunidad: Valor de la mejor alternativa que se sacrifica al tomar una
decision de asignacion de recursos. En el contexto de este estudio, representa los procedimientos
o inversiones que el hospital deja de realizar por destinar recursos a repetir colonoscopias
evitables.

Tamizaje oncoldgico: Estrategia de deteccion temprana de cancer en poblacion
asintomatica sin diagndstico previo de la enfermedad. En el contexto del cancer colorrectal, la
colonoscopia es el estandar de oro para el tamizaje, permitiendo detectar y resecar lesiones

premalignas antes de que progresen a cancer invasivo.
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Resumen

El documento es el resultado de una investigacion en la que se analizaron los factores
asociados a la mala preparacion coldnica y sus consecuencias clinicas y econémicas en las
colonoscopias realizadas en la unidad de endoscopia del Hospital Civil de Ipiales durante 2025.
La metodologia fue de enfoque cuantitativo de tipo analitico-observacional, retrospectivo y
transversal se revisaron un total de 227 colonoscopias, adicionalmente, se complemento con lista
de verificacion de procesos educativos y llamadas telefénicas a 40 pacientes con preparacion
inadecuada para indagar adherencia y experiencia. Los resultados mostraron que la tasa de
preparacién inadecuada fue del 33,9% (77/227). Los factores predictores incluyeron sexo
masculino (54,5% de los inadecuados), indicacion de tamizaje (49,4%) y edad joven (28,1% en
el grupo de 18-39 afios). Se evidencid ausencia total de herramientas educativas estandarizadas y
solo el 2,5% de los pacientes recibi6 llamado recordatorio. El 45,7% de los inadecuados requirio
repetir el procedimiento, con costos evitables estimados en $24.149.312, El 67,5% de los
pacientes manifesté reticencia a repetir el servicio. Al final se concluyé que la mala preparacién
colonica en la unidad de endoscopia del Hospital Civil de Ipiales responde principalmente a
deficiencias estructurales (falta de protocolos educativos) y de proceso (ausencia de
acompaifiamiento telefénico), mdas que a caracteristicas inmodificables de los pacientes. Las
consecuencias clinicas y econémicas son significativas y evitables mediante intervenciones

gerenciales de bajo costo y alto retorno.
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Abstract

This document is the result of a study that analyzed the factors associated with poor
bowel preparation and its clinical and economic consequences in colonoscopies performed at the
endoscopy unit of the Civil Hospital of Ipiales during 2025. The methodology was a quantitative,
analytical, retrospective, and cross-sectional study. A total of 227 colonoscopies were reviewed.
Additionally, the study was supplemented with an educational process checklist and telephone
calls to 40 patients with inadequate preparation to assess adherence and experience. The results
showed that the rate of inadequate preparation was 33.9% (77/227). Predictive factors included
male sex (54.5% of those with inadequate preparation), screening indication (49.4%), and young
age (28.1% in the 18-39 age group). There was a complete lack of standardized educational
tools, and only 2.5% of patients received a follow-up call. 45.7% of those with inadequate
preparation required the procedure to be repeated, with estimated avoidable costs of
$24,149,312. 67.5% of patients expressed reluctance to repeat the service. The study concluded
that poor bowel preparation in the endoscopy unit at the Civil Hospital of Ipiales is primarily due
to structural deficiencies (lack of educational protocols) and process deficiencies (lack of
telephone follow-up), rather than unchangeable patient characteristics. The clinical and economic
consequences are significant and can be prevented through low-cost, high-return management

interventions.
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avoidable costs.

Introduccion

El cancer colorrectal constituye uno de los principales problemas de salud ptiblica a nivel
mundial debido a su creciente incidencia, mortalidad y carga econdmica para los sistemas
sanitarios. Segun estimaciones globales, en 2020 se registraron aproximadamente 1,9 millones de
casos nuevos y 935 000 muertes, ubicando esta neoplasia entre las principales causas de
morbilidad y mortalidad por cancer (Sung et al., 2021). El impacto clinico de esta enfermedad
genera presion sobre los servicios diagnosticos y terapéuticos, asi como sobre los presupuestos
de salud, dado el alto costo asociado a tratamientos prolongados y seguimiento médico. En
paises de ingresos medios, la deteccion temprana y el diagndstico oportuno constituyen
estrategias fundamentales para mejorar los desenlaces clinicos y optimizar la utilizacién de
recursos (Weiss et al., 2018).

La colonoscopia es el método de referencia para la deteccion, diagndstico y seguimiento
del cancer colorrectal, al permitir la visualizacion directa de la mucosa colénica y la
identificacion de lesiones premalignas y malignas (Rex et al., 2015). Ademas de su valor
diagnostico, tiene un papel preventivo, ya que posibilita la reseccion de polipos antes de su
progresion a enfermedad avanzada, disminuyendo potencialmente la incidencia global de cancer

colorrectal (Brenner et al., 2014). Sin embargo, su efectividad clinica y rendimiento operativo
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dependen en gran medida de la calidad de la preparacion intestinal previa al procedimiento, un
factor asociado con variaciones significativas en resultados diagnésticos, necesidad de repeticion
y costos del sistema de salud (Hassan et al., 2013; Sulz et al., 2016).

Cuando la preparacion colonica es inadecuada, se compromete la calidad diagnostica, se
prolonga el tiempo del examen y aumenta la probabilidad de repeticiones tempranas,
representando un error diagnostico operativo y evidencia de ineficiencia en el proceso asistencial
(Rex et al., 2015; Sulz et al., 2016). La mala preparacion colonica se ha relacionado con menor
deteccion de adenomas y mayor frecuencia de p6lipos omitidos, lo que retrasa la identificacion
de lesiones premalignas y puede favorecer la progresion de la enfermedad (Lam et al., 2019).
Asi, la preparacion intestinal deficiente impacta tanto en la efectividad clinica como en la
eficiencia de los servicios de endoscopia.

Desde la perspectiva gerencial, la preparacion colonica inadecuada constituye un
problema de calidad asistencial y eficiencia operativa, al generar reprogramaciones, mayor
consumo de insumos, utilizacion repetida de personal especializado y aumento de costos directos
e indirectos del servicio (Pantale6n Sanchez, 2020). Estos eventos representan fallas en la
eficiencia del sistema de salud, traducidas en pérdidas de oportunidad diagndstica y sobrecarga
de la agenda institucional, afectando indicadores clave como productividad, calidad del servicio
y sostenibilidad financiera (Johnson et al., 2014).

En Colombia, estudios han identificado factores asociados con la preparacion colénica
deficiente, incluyendo edad avanzada, comorbilidades cronicas, estrefiimiento, bajo nivel
educativo y limitada adherencia a las indicaciones médicas (Aponte Martin et al., 2024). No
obstante, la evidencia sigue siendo limitada y se centra en variables clinicas aisladas, existiendo

pocos andlisis integrales que examinen simultdneamente factores predictores y sus consecuencias
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clinicas y econémicas en instituciones ptblicas de salud. Esta brecha limita la formulacién de
estrategias de mejora contextualizadas y adaptadas a la realidad operativa local.

El Hospital Civil de Ipiales, institucion publica de segundo nivel ubicada en el sur del
departamento de Narifio, ofrece servicios diagndsticos especializados a una poblacién con
condiciones socioecon6micas diversas y alta demanda asistencial. En su unidad de endoscopia, la
colonoscopia es un procedimiento frecuente dentro de la ruta diagnéstica gastrointestinal. La
preparacion colonica inadecuada constituye alli una problematica multicausal que impacta tanto
la calidad asistencial como la gestion administrativa. La repeticion de procedimientos por
limpieza insuficiente limita las posibilidades diagndsticas, afecta la experiencia del paciente,
incrementa costos operativos, genera glosas y congestiona la agenda institucional.

Desde la gerencia en salud, esta situacion trasciende el ambito clinico y representa un
problema estratégico, dado que la calidad de la preparacion intestinal influye en indicadores de
desempefio clinico, productividad, gestién del riesgo y equilibrio financiero institucional
(Donabedian, 1992; Mainz, 2003). Analizar esta problematica permite identificar oportunidades
de mejora orientadas a optimizar recursos, fortalecer procesos educativos dirigidos a los
pacientes y disefar intervenciones costo-efectivas que contribuyan a la sostenibilidad del
sistema. En contextos de vulnerabilidad socioeconémica como el area de influencia del Hospital
Civil de Ipiales, mejorar la eficiencia diagndstica constituye también un compromiso ético y
social con la equidad en salud.

En este marco, la investigacion tiene como objetivo analizar los factores asociados a la
mala preparacion col6nica y sus consecuencias clinicas y econémicas en los procedimientos de
colonoscopia realizados en la unidad de endoscopia del Hospital Civil de Ipiales durante el

periodo 2024-2025. Especificamente, se busca identificar los factores predictores, analizar los



19

factores clinicos y conductuales asociados y determinar sus consecuencias clinicas y econémicas
en la institucion. Desde un enfoque clinico-gerencial que incorpora evaluacion econémica, este
estudio pretende generar evidencia local util para decisiones administrativas orientadas al
mejoramiento continuo del servicio, optimizacion de recursos y fortalecimiento de una atencién

centrada en el paciente.

1. Antecedentes y justificacion

La colonoscopia constituye el método de referencia para la deteccion, diagnéstico y
prevencion del cancer colorrectal debido a su capacidad para visualizar directamente la mucosa
colénica e identificar lesiones neoplasicas o inflamatorias en estadios tempranos (Ramirez-
Quesada et al., 2019). No obstante, la efectividad diagndstica del procedimiento depende en gran
medida de la calidad de la preparacion intestinal, ya que una limpieza coldnica inadecuada limita
la visualizacion, reduce la precision diagndstica y puede conducir a la repeticion del examen.
Esta situacion genera impactos clinicos y econémicos que demandan analisis sistematico en
contextos institucionales especificos.

A nivel internacional, la preparacién colonica deficiente es frecuente incluso en sistemas
sanitarios altamente estructurados. Estudios recientes reportan tasas de preparacion inadecuada
cercanas al 17 % en Italia y al 20 % en el Reino Unido (Shanini et al., 2023), evidenciando que
esta problematica trasciende contextos sanitarios especificos. Desde el punto de vista clinico,
Noble-Lugo (2020) demostr6é que una preparacion suboptima se asocia con tasas elevadas de
adenomas no detectados y adenomas avanzados en colonoscopias repetidas, incrementando el

riesgo de retraso diagnostico y progresion de lesiones premalignas. La evidencia internacional
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subraya la relevancia de la preparacion intestinal como determinante del desempefio clinico del
procedimiento.

Desde la perspectiva econdmica y operativa, diversos estudios han demostrado que la
preparacién inadecuada genera impactos significativos en la eficiencia del servicio. Rex et al.
(2002) estimaron incrementos de costos entre el 12 % y el 22 % asociados a colonoscopias con
preparacién deficiente, mientras que Pantale6n Sanchez (2020) evidencié que maniobras
adicionales de limpieza intra-procedimiento pueden representar hasta el 17 % del tiempo total
del examen, reduciendo la productividad institucional y aumentando la presion sobre los recursos
asistenciales. Este enfoque evidencia la necesidad de estudios que integren anélisis clinicos y
econdmicos, reforzando la aplicabilidad de los resultados a la gestion sanitaria.

En América Latina, el andlisis del problema presenta mayores desafios debido a la
limitada estandarizacion en la medicién de la calidad de la preparacion intestinal. Montalvan-
Sanchez et al. (2024) y la Organizacion Panamericana de la Salud (PAHO, 2016) sefialan que los
registros disponibles son heterogéneos y carecen de sistemas consolidados de monitoreo.
Investigaciones recientes recomiendan la implementacion de escalas validadas como la Boston
Bowel Preparation Scale (BBPS) para mejorar la comparabilidad regional (Mosquera et al.,
2024; Kuga et al., 2022). Sin embargo, persiste la ausencia de analisis integrales que vinculen
resultados clinicos con evaluaciones econémicas del procedimiento, lo que limita la toma de
decisiones gerenciales basadas en evidencia local.

En Colombia, algunos estudios reportan tasas de preparacion inadecuada cercanas al 22
% (Goémez Zuleta et al., 2023), pero la evidencia disponible se centra principalmente en factores
clinicos aislados y ofrece escasa informacién sobre consecuencias operativas y financieras en

instituciones publicas. En el Hospital Civil de Ipiales, institucion ptblica de segundo nivel
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ubicada al sur del departamento de Narifio, la colonoscopia es un procedimiento frecuente dentro
de la unidad de endoscopia, donde se estima que entre el 15 % y el 20 % de los examenes
presentan preparacion suboptima, generando reprogramaciones, repeticion de procedimientos y
dificultades en la gestién de la agenda asistencial.

Las implicaciones clinicas incluyen la exposicién repetida del paciente a sedacion y
riesgos inherentes del procedimiento, asi como retrasos en diagnoésticos oportunos. Desde la
perspectiva econémica y administrativa, cada colonoscopia repetida implica nuevos costos
asociados a honorarios médicos, uso de sala, insumos, reprocesamiento de equipos y tiempos
adicionales del talento humano. En promedio, se registran aproximadamente 35 procedimientos
mensuales repetidos por preparacion deficiente, lo que genera glosas, procedimientos no
facturables y afecta la sostenibilidad financiera del servicio.

En este contexto, y considerando la multicausalidad y las consecuencias clinicas y
economicas de la preparacion colonica inadecuada, la presente investigacion se propone
responder a la siguiente pregunta ¢ Cuales son los factores asociados a la mala preparacion
colonica y sus consecuencias clinicas y economicas en los procedimientos de colonoscopia en
el Hospital Civil de Ipiales?

La literatura cientifica reconoce que la preparacion colénica inadecuada responde a
factores clinicos, sociales y educativos, como el tipo de laxante y su tolerancia (Hernandez Mesa,
2020), la comprension de las instrucciones médicas (Pantaledn Sanchez, 2020) y la calidad de la
educacién brindada por el personal sanitario (Dikkanoglu, Duman & Hiilagii, 2021; Tian et al.,
2021). Sin embargo, en el Hospital Civil de Ipiales no se dispone de estudios que analicen de

manera integrada los factores asociados y cuantifiquen sus consecuencias clinicas y econémicas.
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Esta ausencia de evidencia local limita la implementacion de intervenciones costo-
efectivas orientadas al mejoramiento del servicio. Por ello, resulta necesario analizar los factores
asociados a la mala preparacion coldnica y sus consecuencias clinicas y econémicas en los
procedimientos de colonoscopia realizados durante el periodo 2024-2025, con el fin de generar
informacion objetiva que respalde la toma de decisiones gerenciales, optimice los recursos

institucionales y fortalezca la calidad del proceso diagnostico.

2. Objetivos
2.1. Objetivo general
Analizar los factores asociados a la mala preparacion coldnica y sus consecuencias
clinicas y econémicas en los procedimientos de colonoscopia realizados en la unidad de
endoscopia del Hospital Civil de Ipiales durante el periodo 2024-2025.
2.2. Objetivos especificos
¢ Identificar los factores predictores asociados a la preparacién colénica
inadecuada.
¢ Procesar los factores asociados a la deficiente preparacion colénica mediante el
analisis de los datos recolectados.
¢ Determinar las consecuencias clinicas y econémicas de una deficiente preparacién

colonica.
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3. Marco de referencia

3.1 La colonoscopia: historia, fundamentos técnicos, parametros de calidad e
importancia como problema de gestion en salud
3.1.1 Origeny evolucion historica del procedimiento

La colonoscopia, entendida como el procedimiento endoscopico que permite la
visualizacion directa e integral de la mucosa del intestino grueso, tiene sus antecedentes en los
primeros intentos de exploracion endoscopica del siglo XIX. En 1806, Philipp Bozzini desarrolld
en Frankfurt el primer dispositivo de iluminacién para la exploracién de cavidades corporales,
denominado Lichtleiter, que utilizaba luz de vela reflejada en espejos metalicos. Aunque
rudimentario y de aplicacion limitada, este artefacto sent6 las bases conceptuales de la
endoscopia moderna al demostrar la posibilidad de visualizar estructuras internas sin
intervencién quirurgica abierta (Modlin, 2000).

Durante la segunda mitad del siglo XIX, los avances en iluminacion y optica permitieron
el desarrollo de dispositivos mas funcionales. En 1853, Antoine Jean Desormeaux perfecciono el

endoscopio e introdujo el término en la literatura médica, siendo considerado por muchos el
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padre de la endoscopia clinica. En la década de 1890, Howard Kelly, en la Universidad Johns
Hopkins, realiz6 las primeras exploraciones sigmoidoscopicas con tubos rigidos, abriendo el
camino hacia la evaluacion sistematica del colon distal (Raju, 2016).

El salto tecnoldgico definitivo llegd con la incorporacién de la fibra 6ptica. En 1957,
Basil Hirschowitz, en la Universidad de Michigan, desarrollé el primer endoscopio de fibra
optica flexible, transformando radicalmente las posibilidades diagnésticas de la endoscopia
digestiva. Este avance permitio explorar segmentos del tubo digestivo previamente inaccesibles
con los instrumentos rigidos. Para la exploracion colénica especificamente, Niwa y Yamagata en
Japén, y Wolff y Shinya en Estados Unidos, desarrollaron a finales de la década de 1960 y
principios de los afios setenta los primeros colonoscopios flexibles capaces de alcanzar el ciego y
el ileon terminal (Shinya & Wolff, 1975). En 1969, William Wolff y Hiromi Shinya realizaron
en Nueva York la primera polipectomia colonoscopica, demostrando que el procedimiento tenia
no solo valor diagndstico sino también terapéutico, marcando un hito en la historia de la
gastroenterologia (Wolff & Shinya, 1973).

La incorporacion de la tecnologia de video en la década de 1980, con la sustitucion de los
sistemas de fibra optica por sensores de imagen electrénica (CCD), permiti6é obtener imagenes de
alta resolucion proyectadas en monitores, mejorando sustancialmente la capacidad diagnoéstica y
facilitando la documentacién y ensefianza del procedimiento. Desde entonces, la colonoscopia de
video se convirtio en el estandar asistencial en los sistemas de salud desarrollados (Sivak, 1989).
Los avances mas recientes incluyen la cromoendoscopia, la endoscopia de banda estrecha (NBI),
la magnificacion de imagen, la inteligencia artificial aplicada a la deteccion de lesiones y el
desarrollo de colonoscopios de amplio campo de vision, todos orientados a mejorar la tasa de

deteccion de adenomas y la precision diagnostica del procedimiento (Repici et al., 2020).
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3.1.2 Fundamentos técnicos y descripcion del procedimiento

La colonoscopia consiste en la introduccion de un endoscopio flexible de entre 130 y 160
centimetros de longitud a través del orificio anal, con avance progresivo a través del recto, colon
sigmoide, colon descendente, angulo esplénico, colon transverso, angulo hepatico, colon
ascendente y ciego, con posibilidad de intubacion del ileon terminal cuando el estudio lo requiere
(Rex et al., 2015). El procedimiento se realiza habitualmente bajo sedacion consciente o
anestesia general, de acuerdo con las caracteristicas clinicas del paciente, la complejidad del
examen y la disponibilidad de anestesiologia en la institucion.

El equipo utilizado incluye el colonoscopio —con canales de trabajo, sistema de
irrigacion y aspiracion, y fuente de luz— y una torre de endoscopia compuesta por procesador de
imagen, monitor de alta definicién, bomba de agua y sistema de registro. El procedimiento tiene
una duracion promedio de 20 a 45 minutos para una colonoscopia diagnostica completa, aunque
este tiempo varia segun la complejidad anatomica del colon, la calidad de la preparacion
intestinal, los hallazgos y la necesidad de realizar maniobras terapéuticas adicionales (Johnson et
al., 2014).

Desde el punto de vista técnico, el procedimiento se divide en tres fases. La fase de
insercion, durante la cual el endoscopista avanza el instrumento hasta alcanzar el ciego o el ileon
terminal. La fase de retirada, que es el momento de mayor importancia diagnéstica, durante la
cual se examina detalladamente toda la mucosa colénica, identificando lesiones y realizando
intervenciones terapéuticas seguin se requiera. Y la fase de finalizacion, que incluye la aspiracion
de secreciones residuales, la documentacion fotografica de los hallazgos y la elaboracién del
informe del procedimiento (Hassan et al., 2013). La tasa de intubacién cecal —proporcion de

colonoscopias en las que se logra alcanzar el ciego y documentarlo mediante la visualizacion de
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la valvula ileocecal y el orificio apendicular— constituye uno de los indicadores técnicos mas
importantes del procedimiento. Las guias internacionales de calidad establecen que esta tasa
debe ser superior al 90% en colonoscopias diagnosticas y al 95% en colonoscopias de tamizacion
(Rex et al., 2015; Kaminski et al., 2017).
3.1.3 La preparacion colénica como condicion fundamental del procedimiento

La preparacion intestinal previa a la colonoscopia es una condicién sine qua non para
garantizar la calidad diagnostica del procedimiento. Su objetivo es limpiar completamente el
colon de heces, moco y residuos alimentarios, permitiendo una visualizacién optima de la
mucosa y la identificacion de lesiones de cualquier tamafio y morfologia (Hassan et al., 2013).
Una preparacion inadecuada genera visibilidad parcial o nula de la mucosa, impidiendo la
deteccion de lesiones planas, polipos pequefios o lesiones serradas, que representan un porcentaje
significativo del riesgo neoplasico colénico.

Los regimenes de preparacion mas utilizados incluyen soluciones de polietilenglicol
(PEG) en volumenes de 2 a 4 litros, soluciones de bajo volumen combinadas con agentes
osmoticos como el ascorbato o el picosulfato s6dico con citrato de magnesio, y formulaciones de
sulfato de sodio y potasio que permiten menor volumen de ingesta con eficacia comparable
(Johnson et al., 2014). La evidencia actual favorece la preparacién fraccionada —administracién
de la mitad de la dosis la noche anterior y la otra mitad en las horas previas al procedimiento—
sobre la preparacion en dosis Unica, ya que se asocia a mejores puntajes en la Escala de Boston,
mayor adherencia y menor nimero de procedimientos incompletos (Enestvedt et al., 2012).

La evaluacion estandarizada de la calidad de la preparacion intestinal se realiza mediante
escalas validadas internacionalmente. La Escala de Boston para Preparacion Intestinal (Boston

Bowel Preparation Scale, BBPS) es en la actualidad la herramienta de referencia mas
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ampliamente utilizada. Evalta de forma independiente tres segmentos del colon —colon
derecho, colon transverso y colon izquierdo— asignando a cada uno un puntaje de 0 a 3, para un
total posible de 0 a 9 puntos (Lai et al., 2009). Un puntaje total >6, con al menos 2 puntos en
cada segmento, se considera preparacion adecuada segun las guias de calidad de la Sociedad
Americana de Endoscopia Gastrointestinal (ASGE) y de la Sociedad Europea de Endoscopia
Gastrointestinal (ESGE) (Hassan et al., 2013; Rex et al., 2015). Puntajes inferiores indican
preparacion inadecuada y se asocian con menor tasa de deteccion de adenomas, mayor tiempo de
procedimiento y mayor necesidad de repetir el examen en un periodo temprano.

Las tasas de preparacion inadecuada reportadas en la literatura oscilan entre el 15% y el
30%, dependiendo del contexto sanitario, la poblacion estudiada y el protocolo utilizado (Hassan
et al., 2013; Shahini et al., 2023). En Colombia, estudios recientes reportan tasas cercanas al
22%, con factores predictores que incluyen edad avanzada, comorbilidades crénicas,
estrefiimiento y bajo nivel educativo (Gomez Zuleta et al., 2023; Aponte Martin et al., 2024).
Estas cifras evidencian que la preparacién colénica inadecuada es un problema prevalente que
demanda atencién sistematica en los servicios de endoscopia, particularmente en instituciones
publicas con alta demanda asistencial.
3.1.4 Indicadores de calidad en colonoscopia

Las sociedades cientificas internacionales de gastroenterologia y endoscopia han
establecido un conjunto de indicadores de calidad para la colonoscopia, cuyo monitoreo
sistematico permite evaluar el desempefio de los endoscopistas, las unidades de endoscopia y los
sistemas de salud. Rex et al. (2015), en la guia conjunta de la Sociedad Americana de

Endoscopia Gastrointestinal (ASGE) y el Colegio Americano de Gastroenterologia (ACG), y las
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guias de la ESGE (Hassan et al., 2013) establecen los siguientes indicadores como prioritarios
para la evaluacion de la calidad del procedimiento.

La tasa de deteccion de adenomas (Adenoma Detection Rate, ADR) es considerada el
indicador mas importante de calidad en colonoscopia de tamizacién. Se define como la
proporcién de pacientes mayores de 50 afios sometidos a colonoscopia de tamizacion en quienes
se identifica al menos un adenoma. Los estandares minimos establecidos son ADR >25% en
hombres y >15% en mujeres, aunque estudios recientes proponen metas de excelencia de >30%
y >20%, respectivamente (Kaminski et al., 2017). Existe evidencia robusta que demuestra una
relacion inversa entre el ADR del endoscopista y el riesgo de cancer colorrectal de intervalo en
los pacientes que atiende, lo que hace de este indicador un parametro con implicaciones directas
en la supervivencia del paciente.

La tasa de intubacion cecal debe superar el 90% para colonoscopias diagnosticas y el
95% para colonoscopias de tamizacién, documentada mediante fotografia o video. La tasa de
preparacion adecuada debe mantenerse por encima del 85% de los procedimientos realizados, y
en caso de que una unidad no alcance este umbral, se recomienda la revision sistematica de los
protocolos de preparacion y educacion al paciente (Hassan et al., 2013). El tiempo de retirada
minimo es de 6 minutos en colonoscopias sin polipectomia, dado que existe evidencia de que
tiempos mas prolongados se asocian con mayor ADR y menor tasa de lesiones pasadas por alto
(Rex et al., 2015).

La tasa de procedimientos incompletos por preparacion inadecuada constituye un
indicador operativo de calidad con implicaciones econdmicas directas, ya que cada
procedimiento incompleto implica la reprogramacion del paciente, el uso adicional de recursos

institucionales y el retraso en el diagnostico (Johnson et al., 2014; Sulz et al., 2016). Este
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indicador es especialmente relevante para el presente estudio, dado que constituye la variable de
resultado central del analisis realizado en la unidad de endoscopia del Hospital Civil de Ipiales
durante el periodo 2024-2025.

Finalmente, la tasa de complicaciones mayores —perforacion intestinal, hemorragia que
requiere intervencion, reaccion adversa a la sedacion— debe ser monitoreada sistematicamente
como indicador de seguridad del procedimiento, con estandares internacionales que establecen
tasas de perforacion inferiores al 1 por 1.000 procedimientos para colonoscopia diagnéstica y
menores al 1% para procedimientos terapéuticos (Rex et al., 2015).

3.1.5 La colonoscopia como problema de gestion en salud

Desde la perspectiva de la gerencia de organizaciones de salud, la colonoscopia no es
unicamente un procedimiento clinico de alta complejidad técnica, sino también un proceso
asistencial que involucra recursos humanos, fisicos, tecnoldgicos y financieros cuya gestion
eficiente determina en gran medida el desempefio institucional y la calidad de la atencion
ofrecida al paciente. La preparacion colénica inadecuada actiia como un disruptor de la cadena
de valor asistencial: genera ineficiencia operativa, consume recursos sin producir el resultado
diagnostico esperado, sobrecarga la agenda institucional y genera costos evitables para el sistema
de salud (Pantale6n Sanchez, 2020; Rex et al., 2002).

Rex et al. (2002) estimaron que las colonoscopias con preparacién deficiente incrementan
los costos institucionales entre el 12% y el 22%, asociados a tiempo adicional de procedimiento,
necesidad de repeticion y mayor consumo de insumos. Pantale6n Sanchez (2020) evidencié que
las maniobras adicionales de limpieza intraprocedimiento pueden representar hasta el 17% del
tiempo total del examen, reduciendo la productividad institucional y aumentando la presion

sobre los recursos asistenciales. Sulz et al. (2016), en un estudio prospectivo sobre 13.877
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colonoscopias, demostraron que la preparacion inadecuada se asocia de manera independiente
con mayor duracion del procedimiento, menor tasa de intubacion cecal y mayor necesidad de
repetir el examen, con las correspondientes implicaciones econémicas y operativas.

En contextos de recursos limitados como los hospitales publicos de segundo nivel en
Colombia, donde la demanda asistencial supera frecuentemente la capacidad instalada, la
optimizacion de cada procedimiento endoscopico adquiere una dimension estratégica. Garantizar
una preparacion coldnica adecuada en el primer intento constituye tanto un imperativo clinico —
reducir el riesgo de diagnosticos tardios y reexponer al paciente a los riesgos de la sedacion—
como una decisién gerencial que impacta la productividad, la sostenibilidad financiera y los
indicadores de calidad institucional (Donabedian, 1992; Mainz, 2003). Esta interseccion entre la
dimensién clinica y la dimension gerencial del procedimiento es precisamente la que justifica el
enfoque adoptado en el presente estudio y la pertinencia de analizar la preparacion colénica

desde el modelo de Donabedian como marco integrador de estructura, proceso y resultado.

3.2 Marco tedrico

En este apartado se acoge como principal referente teérico el Modelo de Donabedian que
ha sido acogido dentro del area de salud, entendiendo que sirve para medir aquellos factores
asociados a una atencion en salud deficiente y probablemente pueden servir para la toma de
decisiones en la bisqueda del mejoramiento de la calidad.
3.2.1 El modelo de Donabedian en la evaluacién de la calidad en procedimientos clinicos

La evaluacion de la calidad de la atencion en salud se constituye en un componente
fundamental para garantizar la prestacién de servicios seguros y efectivos, manteniendo el

equilibrio entre costo-beneficios, especialmente en procedimientos diagnésticos de alta
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complejidad como la colonoscopia. En este contexto, el modelo propuesto por Avedis
Donabedian se ha consolidado como uno de los referentes tedricos mas importantes y
ampliamente utilizados para analizar la calidad de los servicios de salud.

Este modelo plantea que la calidad puede evaluarse a partir de tres dimensiones que se
relacionan entre si, estas son: la estructura, el proceso y los resultados, permitiendo hacer una
aproximacion integral a los asuntos que pueden afectar directamente la calidad de la atencién
clinica (Donabedian, 1992). Este modelo ha sido aplicado y al mismo tiempo ha demostrado ser
un referente clave en diferentes contextos hospitalarios y procedimientos especializados, lo cual
permite asumirlo como un componente importante para analizar la preparacion colonica y sus
consecuencias clinicas y economicas en los servicios de endoscopia.

Donabedian (1988) define la calidad de la atencién como el grado en el que los servicios
de salud aumentan la probabilidad de obtener resultados deseados y coherentes con el
conocimiento profesional vigente. Desde esta perspectiva, la calidad no depende tinicamente del
resultado final del procedimiento, sino también de las condiciones en las que se presta el servicio
y de la forma en que se desarrollan los procesos asistenciales. En el caso de la colonoscopia, la
adecuada preparacion colonica es un requisito indispensable para lograr una visualizacion 6ptima
del colon, minimizar la tasa de procedimientos incompletos y reducir la necesidad de repetir el
examen, aspectos que inciden directamente tanto en los desenlaces clinicos como en los costos
institucionales.

La dimensién de estructura hace referencia a los recursos fisicos, humanos y
organizacionales disponibles para la prestacion del servicio de salud. Segiin Donabedian (1992),
esta dimension incluye elementos como la infraestructura, los equipos, la disponibilidad de

insumos, la formacion del personal y la existencia de protocolos institucionales. En una unidad
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de endoscopia, la estructura comprende aspectos como la disponibilidad de soluciones para
preparacion colonica, material educativo para los pacientes, personal capacitado para brindar
instrucciones claras y sistemas de agendamiento adecuados. Deficiencias en cualquiera de estos
componentes pueden predisponer a una mala preparacion colonica, independientemente del
esfuerzo clinico posterior, afectando la calidad global del procedimiento.

Hay estudios en los que se han sefialado que factores estructurales, como la falta de
estandarizacion en las instrucciones de preparacion o la escasa capacitacion del personal que
educa al paciente, se asocian con mayores tasas de preparacion colonica inadecuada (Johnson et
al., 2014). Asimismo, la sobrecarga de servicios, la limitacién de recursos y las fallas en la
organizacion institucional pueden impactar negativamente la adherencia del paciente a las
indicaciones antes del procedimiento. Desde el enfoque de Donabedian, estas fallas estructurales
no actian de manera aislada, sino que condicionan directamente la calidad del proceso
asistencial, es particularmente importante en procedimientos dependientes de la colaboracion
activa del paciente, como la colonoscopia.

La dimensién de proceso se refiere a todas las actividades que se realizan durante la
atencion en salud, incluyendo la interaccion entre el personal sanitario y el paciente, asi como la
correcta aplicacion de los procedimientos diagnodsticos y terapéuticos. Donabedian (1988)
sostiene que el proceso constituye el nucleo de la atencion médica, ya que es el espacio donde los
recursos estructurales se transforman en acciones concretas. En el contexto de la colonoscopia, el
proceso incluye la indicacion del examen, la entrega de instrucciones para la preparacion
coldnica, la adherencia del paciente al régimen indicado y la evaluacion de la calidad de la

limpieza intestinal antes del procedimiento.
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La evidencia cientifica muestra que una proporcion significativa de colonoscopias
presenta preparacion colénica inadecuada, con tasas que oscilan entre el 20 % y el 30 %,
dependiendo del contexto y la poblacién estudiada (Hassan et al., 2013). Estas deficiencias
suelen estar relacionadas con fallas en el proceso de comunicacién, baja comprensién del
paciente, comorbilidades, factores socioeconémicos y falta de seguimiento adecuado. Desde el
modelo de Donabedian, estos elementos pueden analizarse como fallas del proceso asistencial,
que no solo comprometen la calidad diagnostica del examen, también incrementan el riesgo de
eventos adversos y la necesidad de repetir el procedimiento.

La correcta evaluacion del proceso permite identificar puntos criticos susceptibles de
mejora, como la claridad de las instrucciones, el uso de materiales educativos adecuados al nivel
de alfabetizacion del paciente y la implementacion de estrategias de recordatorio o
acompafiamiento previo al procedimiento. Estudios recientes han demostrado que intervenciones
orientadas a mejorar el proceso, como la educacién personalizada o el uso de recordatorios
telefénicos, reducen significativamente la tasa de preparacién colénica inadecuada (Gupta et al.,
2016). Estos hallazgos refuerzan la utilidad del modelo de Donabedian para analizar de manera
sistematica los factores asociados a la calidad del proceso en colonoscopia.

La dimensién de resultados se centra en los efectos de la atencion en la salud del paciente
y en el desempefio del sistema sanitario. Donabedian (1992) plantea que los resultados incluyen
cambios en el estado de salud, la satisfacciéon del paciente y el uso eficiente de los recursos. En el
caso de la colonoscopia, los resultados abarcan la deteccién adecuada de lesiones, la completitud
del procedimiento, la necesidad de repetir el examen, la ocurrencia de complicaciones y el
impacto econémico derivado de una preparacion colénica deficiente. Estos resultados

constituyen indicadores clave para evaluar la efectividad y eficiencia del servicio de endoscopia.
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La literatura sefiala que una mala preparacién colénica se asocia con menor tasa de
deteccion de adenomas, mayor tiempo de procedimiento, incremento en los costos y
sobreutilizacion de recursos hospitalarios (Rex et al., 2015). Ademas, la repeticion de
colonoscopias por preparacion inadecuada genera una carga adicional para el sistema de salud y
expone al paciente a riesgos innecesarios. Desde la perspectiva de Donabedian, estos resultados
negativos no deben interpretarse inicamente como fallas individuales, sino como la
consecuencia de deficiencias acumuladas en la estructura y el proceso asistencial.

El andlisis integrado de estructura, proceso y resultados permite comprender la mala
preparacién colonica como un fendmeno multifactorial, en el que interactian elementos
organizacionales, clinicos y sociales. Este enfoque sistémico es una de las principales fortalezas
del modelo de Donabedian, ya que evita explicaciones reduccionistas y facilita la formulacion de
estrategias de mejora basadas en evidencia. En investigaciones realizadas en servicios de
endoscopia, este modelo ha sido utilizado con éxito para identificar areas criticas y proponer
intervenciones orientadas a mejorar la calidad y reducir costos (Mainz, 2003).

En sintesis, puede plantearse que, el modelo de Donabedian se constituye en un marco
teorico sélido, validado y metodol6gicamente coherente para analizar los factores asociados a la
mala preparacion colonica y sus consecuencias clinicas y econdmicas en procedimientos de
colonoscopia. Su aplicacion en el contexto hospitalario permite evaluar de manera integral la
calidad de la atencién, identificar fallas estructurales y de proceso, y relacionarlas con resultados
clinicos y financieros. Por estas razones, su adopcién como eje central del marco teérico resulta
pertinente y adecuada para investigaciones desarrolladas en unidades de endoscopia, como la del

Hospital Civil de Ipiales durante el periodo 2024-2025.
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3.2.2 Calidad de Atencion en Salud

La calidad de atencion en salud es un concepto central en la gestion de los servicios, ya
que permite determinar la efectividad, seguridad y satisfaccién de los pacientes durante la
prestacion de la atencion médica (Donabedian, 1988; Starfield, 1998). A lo largo del tiempo, este
concepto ha evolucionado incorporando dimensiones técnicas, interpersonales y de percepcion
del usuario. Avedis Donabedian establecié un marco conceptual basado en tres dimensiones:
estructura, proceso y resultado, que facilita la evaluacion integral de la calidad en distintos
contextos asistenciales (Donabedian, 1992; Ware et al., 1993).

La dimensién estructural incluye recursos disponibles como instalaciones, equipamiento,
personal calificado y protocolos, constituyendo la base para brindar atencién de calidad
(Donabedian, 1992; Mainz, 2003). La dimensién de proceso comprende todas las actividades
desarrolladas durante la atencion, desde la correcta aplicacion de la ciencia médica hasta la
interaccion interpersonal con el paciente (Donabedian, 1988; Starfield, 1998). Por su parte, la
dimensién de resultado se centra en los efectos sobre la salud del paciente y su percepcion de la
atencion recibida (Donabedian, 1992; Ware et al., 1993).

De estas dimensiones se derivan tres componentes operativos: la técnica, relacionada con
la precision y eficacia de los procedimientos; la interpersonal, centrada en el trato, la
comunicacion y la empatia; y la de satisfaccién, enfocada en la experiencia y percepcion del
usuario (Donabedian, 1992; Starfield, 1998).

La Escuela de evaluacion de la calidad asistencial ha desarrollado métodos para
operacionalizar estas dimensiones, utilizando indicadores que transforman los conceptos tedricos
en variables medibles y permiten implementar estrategias de mejora continua (Donabedian,

1988; Mainz, 2003). En servicios de endoscopia, la calidad no solo depende de la ejecucion
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técnica de los procedimientos médicos, sino también del cuidado centrado en el paciente, la
accesibilidad, la continuidad y la coordinacién de los servicios (Starfield, 1998).

La experiencia del paciente constituye un elemento esencial, por lo que se han disefiado
instrumentos como el SF-36 y adaptaciones de SERVQUAL para evaluar sistematicamente la
percepcién del usuario sobre la atencion recibida (Ware et al., 1993).

En consecuencia, la calidad de atencion en salud puede concebirse como un equilibrio
entre competencia técnica, trato interpersonal y satisfaccion del paciente, evaluada a través de
indicadores de estructura, proceso y resultado. Este enfoque multidimensional, medible y
adaptable asegura servicios eficaces, humanizados y centrados en el paciente, constituyendo un
marco s6lido para la planificacién, evaluacion y mejora continua, particularmente en unidades de
endoscopia (Donabedian, 1988; Mainz, 2003; Starfield, 1998).

3.2.3 Epidemiologia global del cancer colorrectal

El cancer colorrectal (CCR) comprende las neoplasias malignas que se originan en el
colon y en el recto, constituyendo en conjunto una de las enfermedades oncolégicas de mayor
relevancia epidemiologica a nivel mundial. Su desarrollo sigue un patrén biolégico
predominantemente gradual, iniciando en la mayoria de los casos como lesiones benignas
denominadas polipos adenomatosos, los cuales pueden progresar durante un periodo estimado de
diez a quince afios hacia carcinoma invasivo si no son identificados y resecados en forma
oportuna (Brenner et al., 2014). Este largo periodo de latencia, lejos de ser un obstaculo clinico,
representa la ventana de oportunidad sobre la cual se sustenta toda la estrategia de deteccion
temprana mediante colonoscopia.

De acuerdo con las estimaciones mas recientes de la Agencia Internacional para la

Investigacion del Cancer (IARC), en el afio 2022 se registraron a nivel mundial
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aproximadamente 1,9 millones de casos nuevos de cancer colorrectal, posicionandolo como la
tercera neoplasia mas frecuente por incidencia y como la segunda causa de muerte por cancer a
nivel global, con mas de 900.000 defunciones anuales (Sung et al., 2021). En términos de carga
de enfermedad, el CCR representa alrededor del 10% de todos los casos de cancer
diagnosticados mundialmente, con una proyeccion preocupante: para el afio 2040, la IARC
estima que los casos nuevos anuales superaran los 3,2 millones, un incremento del 63% respecto
a las cifras de 2020. Este crecimiento responde tanto al envejecimiento poblacional como a
cambios en los estilos de vida asociados con la urbanizacion y la adopcion de dietas
occidentalizadas.

Entre los factores de riesgo establecidos para el CCR se incluyen determinantes no
modificables —edad mayor de 50 afios, antecedentes familiares en primer grado, sindromes
hereditarios como la poliposis adenomatosa familiar (PAF) y el sindrome de Lynch, y
enfermedad inflamatoria intestinal cronica— y modificables, entre los que la evidencia cientifica
ha demostrado asociacion consistente con la dieta rica en carnes rojas y procesadas, el
sedentarismo, el tabaquismo, el consumo excesivo de alcohol, la obesidad y la diabetes mellitus
tipo 2 (Brenner et al., 2014). En paises de ingresos medios y bajos, incluyendo Colombia y la
mayoria de los paises latinoamericanos, la incidencia ha crecido de manera sostenida en las
ultimas dos décadas, mientras que la mortalidad permanece elevada debido a la ausencia o
limitada cobertura de programas de deteccion temprana y al diagnéstico frecuente en estadios
avanzados (Weiss et al., 2018; Montalvan-Sanchez et al., 2024).

Tabla 1. Indicadores epidemioldgicos del cancer colorrectal por region. Estimaciones
IARC

Incidencia (por Mortalidad (por Tendencia incidencia 2020-

100.000 hab.) 100.000 hab.) 2030
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Australia / Nueva Zelanda 37,0 11,5 Estable / leve descenso
Europa Occidental 33,0 12,0 Estable

América del Norte 28,0 10,5 Leve descenso
América Latina 15,0 7,8 Ascenso sostenido
Colombia (estimaciéon SGSSS) 11,8 5,0 Ascenso acelerado
Africa Subsahariana 5,0 4,8 Ascenso

Nota. Fuente: elaboracién propia con base en Sung et al. (2021); Ferlay et al. (2018); Weiss et al.
(2018).
3.2.3.1 Historia natural de la enfermedad y secuencia adenoma-carcinoma.

La secuencia adenoma-carcinoma, descrita originalmente por Morson en 1974 y
confirmada por extensas investigaciones moleculares, establece que la gran mayoria de los
carcinomas colorrectales se originan a partir de p6lipos adenomatosos a través de una cascada de
alteraciones genéticas progresivas que involucran mutaciones en los genes APC, KRAS,
SMADA4 y TP53 (Brenner et al., 2014). Este proceso ocurre durante un periodo estimado de entre
diez y quince afios para la via adenoma convencional, y de manera mas acelerada —entre uno y
tres afios— en las lesiones serradas sésiles, que representan aproximadamente el 20% al 30% del
riesgo neoplasico colénico y son considerablemente mas dificiles de detectar endoscopicamente.
La polipectomia endoscopica, realizada durante la colonoscopia, interrumpe esta secuencia,
previniendo la progresion a cancer invasivo. Estudios de cohorte a largo plazo han demostrado
reducciones de hasta el 76% en la mortalidad por CCR en pacientes sometidos a vigilancia

colonoscoépica con polipectomia de pélipos adenomatosos (Rex et al., 2015).

Tabla 2. Estadificacion TNM del cdncer colorrectal y supervivencia observada a 5 aiios

Supervivencia a 5 Detectable por
aios colonoscopia

Estadio Clasificacion TNM Descripcién

I T1-T2, NO, MO Confinado a pared > 90% Si — reseccién
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intestinal endoscopica

Extensién local, si
| T3-T4, NO, MO A0 UL 70-85% S — quirdrgico
ganglios

Cualquier T, N1-N2,  Compromiso ganglionar

II1
MO regional

40-65% Parcialmente

v Cualquier T, N, M1 Metastasis a distancia <15% No — paliativo

Nota. Fuente: elaboracion propia con base en Ferlay et al. (2018); Brenner et al. (2014); Rex et al.
(2015).
3.2.3.2 Situacion del cancer colorrectal en Colombia. Datos del SGSSS 2024.

La Cuenta de Alto Costo (CAC), organismo técnico del Sistema General de Seguridad
Social en Salud (SGSSS) encargado del registro, auditoria y analisis de las enfermedades de alto
costo en el pais, publicé en septiembre de 2025 su informe anual correspondiente al periodo
2024, constituyendo la fuente oficial mas completa y rigurosa disponible sobre la carga del CCR
en el aseguramiento colombiano (Cuenta de Alto Costo [CAC], 2025).

Los datos del periodo 2024, comprendido entre el 2 de enero de 2023 y el 1 de enero de
2024, revelan una situacion de crecimiento sostenido y acelerado. Se reportaron 4.232 casos
nuevos de CCR en el SGSSS, de los cuales el 98,13% (n=4.153) correspondieron a cancer
invasivo, evidenciando que practicamente la totalidad de los diagnosticos se realizan cuando la
lesion ya ha comprometido la pared intestinal. La prevalencia alcanzo los 43.009 casos con un
incremento del 27,63% respecto al periodo anterior, mientras que la mortalidad general fue de
3.716 defunciones, representando un aumento del 13,91%. Para el 31 de enero de 2025, los datos
preliminares de la CAC ya registraban 51.953 casos prevalentes (CAC, 2025).

Desde la perspectiva del género, el 53,36% de los casos nuevos correspondié a mujeres
(n=2.258) y el 46,64% restante a hombres (n=1.974), con una mediana de edad de 66 afios

(rango intercuartilico: 57 a 74 afios). En cuanto al régimen de afiliacion, el 68,43% correspondio
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al régimen contributivo, el 25,66% al subsidiado, el 5,58% al de excepcién y el 0,31% al
especial, con solo el 0,02% en poblacién no afiliada. Regionalmente, la regién Central concentrd
el 29,18% de los diagndsticos, seguida por Bogota D.C. (22,54%) y la region Caribe (16,61%)

(CAC, 2025).

Tabla 3. Indicadores de morbimortalidad del cancer colorrectal en el SGSSS de
Colombia periodo 2024

. Variacién respecto al
Indicador Valor absoluto

periodo anterior

Casos nuevos reportados (CNR) 4.232 —

Casos nuevos invasivos 4.153 98,13% del total

Casos prevalentes en el periodo 43.009 +27,63%

Fallecidos por todas las causas 3.716 +13,91%

Casos estadificados 75,78% —

Estadio III (mayor proporcién) 36,98% Mayor estadio reportado
Estadio IV (metastasico) 27,60% —

Casos prevalentes preliminares (31-ene-2025) 51.953 Proyecci6n ascendente

Nota. Fuente: Cuenta de Alto Costo (CAC), Fondo Colombiano de Enfermedades de Alto Costo (2025).

Situacion del cdncer en la poblacion adulta atendida en el SGSSS de Colombia 2024. Bogotd, D.C.

Figura 1. Tendencia de morbimortalidad del cancer colorrectal en el SGSSS de
Colombia, 2019-2024.
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Figura 1. Tendencia de morbimortalidad del cancer colorrectal en el SGSSS de Colombia, 2019-2024.
Fuente: elaboracidn propia con base en Cuenta de Alto Costo (CAC, 2025).

Nota. Fuente: elaboracién propia con base en CAC (2025).

Figura 2. Distribucion de los casos nuevos de cancer colorrectal segun régimen de
dfiliacién al SGSSS. Colombia 2024

B Estadiol —12,75% [ Estadio Il —22,67% [ Estadio lll — 36,98% [ Estadio IV — 27,60%

Dato critico:

64,58%
diagnosticado en estadios Il y IV
S0l012,75% en estadio | (curable)

n = 3.208 casos estadificados
sobre 4.232 casos nuevos

Figura 2. Distribucién por estadio al diagndstico del cdncer colorrectal. Colombia, periodo 2024.
Fuente: elaboracion propia con base en CAC (2025).

Nota. Fuente: CAC (2025).

3.2.3.3 El diagnoéstico tardio como principal reto: estadificacion al diagnéstico
El indicador de estadificacion al diagndstico constituye, desde la perspectiva oncolégica y

de gestién en salud, la variable que con mayor contundencia evidencia el fracaso del sistema en
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la deteccion temprana del CCR. Los datos de la CAC (2025) para el periodo 2024 revelan que el
75,78% de los casos nuevos fueron estadificados. De estos, unicamente el 12,75% fue
diagnosticado en estadio I, el 22,67% en estadio II, el 36,98% —Ila proporcioén mas alta de todas
— en estadio III, y el 27,60% en estadio IV con enfermedad metastasica. Esto significa que
aproximadamente el 64,58% de los pacientes con CCR estadificado en Colombia llega al
diagnostico con enfermedad locorregionalmente avanzada o metastasica, en un momento en que
las posibilidades de curacion son limitadas y los costos del tratamiento se multiplican
exponencialmente.

El diagndstico en estadio III implica compromiso ganglionar regional y requiere cirugia
seguida de quimioterapia adyuvante con esquemas basados en oxaliplatino durante seis meses,
con una supervivencia global a cinco afios que oscila entre el 40% y el 65%. El diagnoéstico en
estadio I'V, con metastasis hepaticas, pulmonares o peritoneales, reduce la supervivencia a cinco
afios a menos del 15% en la mayoria de las series (Ferlay et al., 2018). En contraste, el
diagnostico en estadio I tiene tasas de curacion que superan el 90% con cirugia como tinico
tratamiento, y en muchos casos puede ser resuelto mediante reseccion endoscopica. Esta drastica
diferencia en prondstico segtn el estadio al diagnostico es el argumento oncolégico mas

poderoso para justificar la inversion en programas de tamizacién colonoscépica.

Tabla 4. Distribucion por estadio al diagndstico del cancer colorrectal en el SGSSS de
Colombia. Periodo 2024 (n=3.208 casos estadificados)

Casos (n % del total Supervivencia

Estadio estimado) estadificado global 5 afios

Implicacién terapéutica
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Reseccién quirtirgica o

I 409 12,75% >90% .
endoscopica
II 727 22,67 % 70-85% Cirugia + quimioterapia
11 1.187 36,98% 40-65% Cirugla + quimioterapia
adyuvante
v 885 27,60% <15% Quimioterapia paliativa
Total 3.208 100% — —

Nota. Los valores n son estimados a partir de los porcentajes reportados por la CAC (2025) sobre el total

de casos estadificados. Supervivencia con base en Ferlay et al. (2018); Brenner et al. (2014).

Figura 3. Distribucion por estadio al diagndstico del cdncer colorrectal. Colombia 2024
(n=3.208 casos estadificados)

B % casos nuevos [l % deteccién temprana (estadios I-11)

Region Central

Bogota D.C.

Region Caribe

R. Pacifica* (incl. Narifio)

Resto del pais

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40%

Porcentaje (%)

Nota. Fuente: elaboracién propia con base en CAC (2025).
3.2.3.4 La colonoscopia como eje de la deteccion temprana y el papel critico de
la preparacion colonica.
Ante el panorama epidemiol6gico descrito, la colonoscopia se establece como el estandar
de oro diagndstico del CCR y como la herramienta de mayor costo-efectividad para la
prevencion primaria y secundaria mediante la deteccion y reseccién de lesiones premalignas. Su

superioridad respecto a otros métodos de tamizacion radica en que es el tinico procedimiento que
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permite simultdneamente identificar y eliminar cualquier lesién en cualquier segmento del colon
durante el mismo acto endoscépico (Rex et al., 2015; Hassan et al., 2013).

La efectividad de la colonoscopia como herramienta preventiva no es un atributo
inherente al procedimiento en si mismo, sino una propiedad que depende de mudiltiples factores.
Uno de los mas determinantes es la calidad de la preparacion colénica previa. Una preparacion
intestinal inadecuada genera visibilidad parcial o nula de la mucosa, imposibilitando la deteccion
de hasta el 25% de los adenomas presentes, con porcentajes aiin mayores para las lesiones planas
y serradas localizadas en el colon derecho (Chokshi et al., 2012; Lam et al., 2019). El concepto
de cancer colorrectal de intervalo —tumores diagnosticados después de una colonoscopia
negativa— tiene como causa principal la preparacion inadecuada con lesiones no detectadas,
representando entre el 5% y el 10% de todos los diagndsticos de CCR en poblaciones tamizadas
(Rex et al., 2015).

La Cuenta de Alto Costo (2025) ha documentado que la deteccién en estadios tempranos
presenta variaciones regionales significativas que reproducen las brechas de inequidad en salud
del pais. Bogota D.C. registra el mayor porcentaje de deteccion en estadios tempranos (35,12%),
seguida por la region Caribe (33,99%) y la Pacifica (33,94%). Estas diferencias reflejan
directamente la disponibilidad de unidades de endoscopia, la concentracion de gastroenterélogos
en los centros urbanos y la capacidad de las instituciones para realizar y registrar el

procedimiento de tamizacion.

Tabla 5. Deteccion en estadios tempranos y distribucion de casos nuevos de cdancer
colorrectal por region. Colombia, periodo 2024
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% deteccion

% casos nuevos CCR  temprana (estadios  Observacion
I-1I)

Mayor acceso a endoscopia y

Bogota D.C. 22,54% 35,12% ra
especialistas
Regién Caribe 16,61% 33,99% Mejora progresiva; persisten
> > brechas rurales
Region Pacifica* 13,44% 33,94% Incluye Narifio — acceso
limitado en zonas rurales
Regién Central 29,18% 31,20% Mayor volumen; alta
concentracion de casos
Resto del pais 18,23% <30% Mayor riesgo de

subdiagndstico

Nota. La region Pacifica incluye el departamento de Narifio, en cuya zona sur se ubica el Hospital Civil

de Ipiales. Fuente: elaboracién propia con base en CAC (2025).

Figura 4. Distribucion regional de los casos nuevos de cdncer colorrectal y porcentaje
de deteccion temprana por regioén, Colombia, 2024
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Figura 4. Distribucidn de los casos nuevos de cancer colorrectal segun régimen de afiliacién al SGSSS. Colombia, 2024.
Fuente: elaboracion propia con base en Cuenta de Alto Costo (CAC, 2025).

Nota. Fuente: elaboracién propia con base en CAC (2025).
3.2.3.5 Carga economica del cancer colorrectal y el impacto de la preparacion
colonica inadecuada.
La carga econdmica del CCR para el SGSSS colombiano es una dimension

frecuentemente subestimada, pero de gran relevancia desde la perspectiva de la gerencia de
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organizaciones de salud. El tratamiento oncol6gico en estadios avanzados involucra multiples
lineas de quimioterapia —incluyendo agentes de alto costo como el bevacizumab y el cetuximab
en estadio IV—, cirugias de complejidad variable, radioterapia en tumores rectales, seguimiento
imagenolégico periodico y cuidados paliativos, configurando un esquema de atencion
prolongado y costoso que demanda recursos especializados de alta complejidad (Ferlay et al.,
2018).

La preparacion colénica inadecuada tiene un impacto econémico directo sobre las
instituciones. Rex et al. (2002) estimaron incrementos de costos entre el 12% y el 22% en
colonoscopias con preparacién deficiente, considerando solo los costos directos del
procedimiento. Cuando la preparacion es insuficiente y el procedimiento debe repetirse, el costo
efectivo del diagnéstico se duplica: se consumen nuevamente los insumos de preparacion, los
honorarios médicos, el tiempo de sala, los medicamentos de sedacion, el reprocesamiento del
equipo y el tiempo del talento humano especializado. En instituciones publicas con alta demanda
asistencial como el Hospital Civil de Ipiales, cada procedimiento fallido por preparacién
inadecuada no solo genera un costo adicional sino que desplaza a otro paciente que requiere el
servicio, profundizando las listas de espera y las barreras de acceso al diagn6stico oportuno del

CCR.

3.2.3.6 Relevancia del contexto epidemiolégico para el Hospital Civil de Ipiales
y el departamento de Narifio.
El Hospital Civil de Ipiales opera su unidad de endoscopia como uno de los principales
servicios diagnosticos gastrointestinales del sur del departamento de Narifio, atendiendo una
poblacion con alta proporcion de afiliados al régimen subsidiado, diversidad étnica significativa

y barreras geograficas que limitan el acceso a centros de mayor complejidad en Pasto. La region
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Pacifica, de la cual hace parte Narifio, presenta tasas de deteccién temprana del CCR del 33,94%
segun los datos de la CAC (2025), lo que implica que aproximadamente dos de cada tres
pacientes con diagnostico de CCR en esta region llegan al sistema de salud con enfermedad
localmente avanzada o metastasica.

En este contexto, garantizar la calidad del procedimiento colonoscopico en el Hospital
Civil de Ipiales no es una decision operativa menor: es una intervencion con potencial real de
impacto en la deteccion temprana del CCR para una poblacién que no tiene facil acceso a otras
instituciones con unidades de endoscopia. La preparacion colonica adecuada se convierte asi en
un eslabon critico de la cadena diagnoéstica. Si el procedimiento colonoscépico falla por una
preparacién deficiente, el paciente de Ipiales enfrenta barreras logisticas, econdmicas y de acceso
que hacen que cada procedimiento sea, en muchos casos, la inica oportunidad real de
diagnostico oportuno en un periodo de tiempo razonable. Mejorar sistematicamente la calidad de
la preparacion coldnica en esta institucion es, desde la perspectiva epidemioldgica y de gerencia
en salud, una obligacion ética y una estrategia de equidad en salud publica.

En sintesis, el analisis epidemioldgico del CCR en Colombia, sustentado en los datos de
la Cuenta de Alto Costo (CAC, 2025), evidencia que el pais enfrenta una crisis de diagnéstico
tardio en esta neoplasia: mas del 64% de los pacientes estadificados son diagnosticados en
estadios III y IV, la prevalencia crece a un ritmo del 27,63% anual y la mortalidad contintia
aumentando. Esta situacion solo puede revertirse mediante la mejora de los programas de
deteccion temprana y la garantia de calidad en la colonoscopia de tamizacion. La preparacion
colénica adecuada es el componente mads critico y mds evitable de los factores que limitan la
efectividad diagnostica del procedimiento, y su mejora sistematica en instituciones ptblicas

como el Hospital Civil de Ipiales representa una oportunidad concreta de impacto en salud
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publica local con implicaciones que van desde el pronéstico individual del paciente hasta la
sostenibilidad financiera del servicio.

3.2.4 El cancer colorrectal y la colonoscopia

El cancer colorrectal (CCR) es una neoplasia maligna que afecta al colon y al recto,
constituyendo uno de los tipos de cancer mas frecuentes a nivel mundial y una causa
significativa de morbilidad, mortalidad y carga econémica para los sistemas de salud (Ferlay et
al., 2018; International Agency for Research on Cancer [TARC], 2020). Su desarrollo es
generalmente gradual, iniciando como lesiones benignas llamadas polipos adenomatosos que,
con el tiempo, pueden transformarse en tumores malignos. Entre los factores de riesgo se
incluyen antecedentes familiares, edad avanzada, dieta rica en grasas y baja en fibra, tabaquismo,
sedentarismo y ciertas enfermedades inflamatorias intestinales (Brenner et al., 2014).

La deteccion temprana es esencial para reducir la mortalidad y mejorar la supervivencia,
ya que la identificacion y reseccion de lesiones premalignas previene la progresién a cancer
invasivo. En este contexto, la colonoscopia se establece como el estandar de oro diagnostico y
terapéutico, permitiendo la visualizacion directa de la mucosa intestinal, la toma de biopsias, la
reseccion de polipos y la evaluacion de lesiones sospechosas (Hassan et al., 2013; Rex et al.,
2015). Su importancia radica no solo en la precision diagnostica, sino también en su potencial
preventivo, integrando atencién clinica, diagnostico temprano y control de la enfermedad.

La efectividad de la colonoscopia depende de muiltiples factores que trascienden la
ejecucion técnica del procedimiento. Entre ellos, la preparacion colénica adecuada constituye un
requisito indispensable para garantizar una correcta visualizacion del colon. Una limpieza
intestinal deficiente reduce la tasa de deteccion de lesiones, prolonga el tiempo del

procedimiento, incrementa la necesidad de repetir el examen y genera mayores costos
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institucionales, afectando tanto la calidad clinica como la eficiencia operativa del servicio
(Hassan et al., 2013; Pantaleén Sanchez, 2020; Johnson et al., 2014).

El Hospital Civil de Ipiales, ubicado en el departamento de Narifio, Colombia, es una
institucion publica de nivel II que ofrece servicios de atencién secundaria y especializada.
Cuenta con un departamento de gastroenterologia y una unidad de endoscopia equipada con
personal médico y paramédico capacitado, protocolos institucionales estandarizados y recursos
técnicos adecuados para la realizacién de colonoscopias. La institucion atiende a un territorio
amplio, con alta demanda asistencial y caracteristicas socioeconémicas diversas, lo que requiere
una gestion eficiente y centrada en la calidad del servicio. Su equipo multidisciplinario incluye
médicos gastroenterélogos, enfermeras, técnicos en endoscopia y personal de apoyo
administrativo, permitiendo ofrecer un servicio integral y organizado (Hospital Civil de Ipiales,
2023).

Desde la perspectiva gerencial, la preparacion colonica inadecuada representa un
problema de calidad asistencial y eficiencia operativa, al generar reprogramaciones, uso
adicional de insumos, sobrecarga del talento humano y aumento de costos institucionales. Estas
situaciones afectan indicadores clave como la productividad del servicio, la oportunidad
diagnostica y la satisfaccién del paciente (Mainz, 2003). Por estas razones, el CCR y la
colonoscopia constituyen componentes centrales de la atencion en salud, requiriendo
coordinacion adecuada de recursos clinicos, educacion del paciente y seguimiento sistematico
para garantizar resultados seguros, efectivos y eficientes, consolidando asi la base para la mejora

continua de la calidad asistencial y la investigacion aplicada en el contexto hospitalario.
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3.3 Estado del arte

La colonoscopia se constituye en el procedimiento de eleccion para el diagndstico,
deteccion temprana y vigilancia del cancer colorrectal, una de las neoplasias con mayor indice de
mortalidad en todo el planeta. La eficacia diagndstica de la colonoscépia depende en gran
medida de que la preparacion colonica sea adecuada, ya que un intestino sin la debida limpieza
dificultara la deteccién de lesiones y aumentara la necesidad de repetir la colonoscopia, lo que
puede acarrear implicaciones clinicas y economicas (Lezama-de-Luna et al., 2015). Asimismo, la
adherencia a los métodos de preparacion puede estar condicionada también por factores
sociodemograficos como un bajo nivel educativo, la existencia de barreras culturales o
lingiiisticas, poca informacion y el insuficiente apoyo familiar (Lezama-de-Luna et al., 2015).

En el contexto internacional, los estudios han evidenciado una alta prevalencia de
preparacién colénica deficiente y sus efectos sobre el procedimiento. Chokshi et al. (2015)
sefialaron que aproximadamente el 25% de los pacientes con colonoscopia de cribado tenian una
preparacion intestinal deficiente, lo que hace inviable la deteccién de adenomas superiores a 5
mm. En su cohorte retrospectiva de 373 pacientes, el 47,9% de los adenomas presentes en la
primera colonoscopia no fueron detectados y el 18% eran lesiones de alto riesgo. La mayoria de
las lesiones omitidas se localizaron en el colon proximal, que representa una localizacion
especialmente susceptible a una preparacion deficiente. Esta muestra pone de manifiesto que,
aun siendo rapida y precisa la tecnologia y el personal de salud, la calidad de la preparacion
intestinal sigue siendo el principal determinante de la eficacia diagnostica (Chokshi et al, 2015).

De forma paralela a esto, Lezama-de-Luna et al. (2015) sometieron a tres esquemas de
preparacion colonica a estudio en un ensayo clinico aleatorizado donde se obtuvo como resultado

que la preparacion fraccionada no siempre se asocia a resultados 6ptimos. Un 65-68% de los
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pacientes alcanzo limpieza adecuada con preparaciones tradicionales, mientras que inicamente
el 44% de los pacientes consiguié resultados parcial o totalmente satisfactorios con una
preparacion fraccionada. Estos resultados parecen poner de manifiesto la importancia de la
tolerancia que pueda llegar a tener el propio paciente, asi como la eficacia clinica en el disefio de
los protocolos a utilizar.

Yadlapati et al. (2015) abordaron la poblacién de pacientes hospitalizados y
documentaron que la preparacion inadecuada se produce hasta en un 22,3% de los casos, dicha
deficiencia se asocia a una mayor duracion de la hospitalizacién y a unos costos incrementados.
Entre los predictores de esta deficiencia se identificaron el nivel socioeconémico bajo, la
programacion de colonoscopias en horas de la tarde, el uso de opiaceos y comorbilidades
significativas. La preparacion inadecuada se asocia a una menor intubacion cecal (73,5% vs.
87%) y a la necesidad de realizar procedimientos. Lo cual parece evidenciar que la preparacion
inadecuada influye en la eficiencia clinica y en la economia hospitalaria (Yadlapati et al., 2015).

La preparacion de los pacientes al momento de realizar el procedimiento puede ser un
factor clave, por ejemplo, la educacion pre-procedimiento, resulta ser uno de ellos. Dikkanoglu,
Duman y Hiilagii (2021) expusieron que la orientacién médica puede influir en los resultados del
diagnostico, cuando este se apoya en las normas de calidad a través de instrucciones médicas, se
constituye como un elemento importante al momento de realizar el procedimiento. La
instruccién médica directa aumentd significativamente la adecuada preparacién del paciente
(90,4 % en la instruccion por parte del personal médico en la intervencion versus 74,7 % en la
instruccion en el grupo donde el personal no médico habia sido el responsable).

Por su parte, los estudios realizados en el contexto asiatico Chen et al., (2024) corroboran

que también la educacion mediada a través de herramientas digitales y aplicaciones que
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complementan las instrucciones tradicionales pueden mostrar mejoras en la Escala de Boston y
en la adherencia en la deteccion de adenomas. Sin embargo, Kaur et al. (2025) reportaron que
pacientes con colitis ulcerosa y patologias comérbidas, como diabetes tipo 2, se beneficiaron de
una educacion para pacientes mediada por las TIC en ningun caso. Esto permite pensar que para
mejorar la preparacion intestinal puede ser necesario el uso de estrategias que incluyan el perfil
clinico del paciente.

Por su parte, Noble-Lugo (2020) afirma que la correcta preparacion colénica esta
determinada por elementos clinicos (comorbilidades metabdlicas, edad avanzada, estrefiimiento),
educativos y conductuales y que la falta de adherencia afectaria la tasa de deteccién de adenomas
e incrementaria la posibilidad de la repeticion de procedimientos, lo que puede implicar
consecuencias econémicas y operativas. De forma similar, Russell et al., (2021), sostienen que,
en pacientes hospitalizados, la preparacién deficiente puede ser del 25%. Esta preparacion
inadecuada estaria relacionada con barreras organizativas y educativas que refuerzan la validez
de un enfoque centrado en el paciente para reducir colonoscopias fracasadas y ahorros de costes.

Finalmente, Kuga et al. (2022) examinaron indicadores de calidad en 17.448
colonoscopias en Brasil hallando que, una buena preparacion se asocia a una alta tasa de
intubacion cecal y deteccion de pdlipos, mostrando que las caracteristicas de los hospitales y
profesionales influyen directamente en la calidad del procedimiento. Lo expuesto en el contexto
internacional sugieren que los factores clinicos, educativos y organizativos pueden afectar la
efectividad de la preparacion colénica y sus consecuencias clinicas y econémicas afectan el
diagnostico.

En el contexto nacional la investigacion sobre preparacion colonica en colonoscopia se

encuentra ain muy incipiente y es un poco dispersa. Los trabajos de investigacion nacionales
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reflejan unas tasas de preparacion inadecuadas semejantes a las halladas en los estudios
internacionales, con estimaciones comprendidas entre el 15 y el 25% en unidades hospitalarias.
La evidencia apunta a que factores predictivos sean la edad avanzada (55-75 afios);
comorbilidades crénicas tipo diabetes mellitus, elevado indice de masa corporal (IMC),
antecedentes de estrefiimiento, cumplimiento inadecuado de las indicaciones dietéticas y
farmacolégicas, y deficiencias en la comprension de los protocolos educativos (Aponte Martin et
al., 2024).

Un trabajo pionero en Colombia implement6 estrategias educativas mediadas por TIC
como complemento de las guias impresas mediante videos educativos, y asi fue posible
conseguir una puntuacion media en la Escala de Boston de 8,16 en comparacién con 6,75 en un
grupo control, mejorando la calidad de la preparacion intestinal y, por lo tanto, la visualizacion
de la mucosa (Aponte Martin et al., 2024). La evidencia nacional con los factores prondsticos
hallados es coincidente con la evidenciadas en los estudios publicados a nivel internacional en
relacién a que la preparacion inadecuada no solo disminuye la efectividad diagnostica, sino que
aumenta el tiempo requerido para realizar el procedimiento, asi como el costo institucional
necesario para aplicar una segunda colonoscopia.

En relacion con lo econémico, la mala preparacion coldnica incrementa costos
considerables que pueden reflejarse en una duplicacién de los insumos empleados, insatisfaccion
del paciente y glosas por la falta de finalizacién de los procedimientos. La evidencia empirica
desde el ambito local muestra que el perfeccionamiento de una buena preparacion intestinal
puede ser un factor que ayude a la mejora de la eficiencia del servicio, y por ende a la
disminucién de las listas de espera, al igual que la minimizacion de los costos en instituciones

altamente demandadas como el Hospital Civil de Ipiales. La experiencia internacional, al igual
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que el contexto colombiano, permite plantear que la combinacion de la educacion hacia el
paciente, el acompafiamiento, y las herramientas tecnoldgicas, es la mejor estrategia para seguir
para reducir los efectos secundarios clinicos y econémicos de una mala preparacion.

A partir de los estudios referenciados tanto en el contexto internacional como el nacional
se puede establecer que, la mala preparacién colonica es un fenémeno multicausal que esta
relacionado con factores clinicos, sociodemograficos, educativos y organizativos. Entre las
consecuencias clinicas de la mala preparacion colonica cabe mencionar la deteccién de
adenomas y lesiones avanzadas, una mayor necesidad de repetir procedimientos y un riesgo de
diagnostico tardio. Las consecuencias economicas estan relacionadas con el coste que comportan
los insumos, los recursos humanos y el tiempo de los pacientes; ademas de efectos indirectos
sobre la experiencia del paciente.

Como resultado de los esfuerzos realizados para encontrar formulas metodolégicas y para
llevar a cabo estrategias educacionales, aun existe en Colombia una ausencia de investigaciones
que aborden de manera integral los factores que predicen la inadecuada preparacién, los factores
clinicos y conductuales y los efectos clinicos y econémicos, especialmente en hospitales ptblicos
de segundo nivel como el Hospital Civil de Ipiales. Esto impide la posibilidad de plantear
politicas institucionales basadas en la evidencia encontrada, asi como la posibilidad de informar
la adopcién de protocolos estandarizados que incluyan acciones como formacién centrada en el
paciente, adaptaciones individuales en el régimen de preparacion y el uso de herramientas
digitales. Por lo tanto, la evidencia educativa especifica es necesaria para determinar,
comprender y cuantificar los factores que inciden en la calidad de la colonoscopia en el contexto

colombiano.
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4. Metodologia

4.1 Enfoque de investigacion

La presente investigacion se desarrolla bajo un enfoque cuantitativo, en coherencia con el
objetivo general de analizar los factores asociados a la mala preparacién colénica y sus
consecuencias clinicas y econémicas en los procedimientos de colonoscopia. Este enfoque
permite identificar, observar y analizar objetivamente las variables, asi como establecer
asociaciones estadisticas entre factores de estructura, proceso y resultados, de acuerdo con el

modelo de calidad de atencion de Donabedian (1988, 1992).

Como paso previo al disefio metodologico, y en el marco del desarrollo del estado del arte
y el marco de referencias, se realizo una bisqueda sistematica de informacion secundaria,
realizada en bases de datos de acceso abierto como Scielo, DOAJ y Redalyc, utilizando
descriptores como cdncer colorrectal, colonoscopia, preparacion colonica, calidad en salud y
modelo de Donabedian. Se aplicaron criterios de inclusion: estudios publicados en los dltimos
diez afos, en texto completo y en contexto hospitalario; y criterios de exclusion: revisiones no
sistemadticas o estudios de baja calidad metodolégica. Esta revisién bibliografica previa, que no
constituye una fase metodologica de estudio sino su fundamento teorico, permitié identificar
variables criticas relacionadas con la estructura, el proceso y los resultados de la colonoscopia,

directamente vinculadas a los objetivos especificos del estudio.
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4.2 Tipo de estudio

El estudio es observacional, analitico, retrospectivo y transversal:

. Observacional: no se intervino ni modifico el proceso habitual de atencién
en la unidad de endoscopia.

. Analitico: se buscan asociaciones entre la preparacion colénica y factores
estructurales y de proceso.

. Retrospectivo: la informacion proviene de registros clinicos y
administrativos del periodo 2024-2025.

. Transversal: se realizé un corte temporal Unico, sin seguimiento

longitudinal de los pacientes.

4.3 Poblacion y muestra

La poblacion objeto corresponde a pacientes que fueron atendidos en la unidad de

endoscopia del Hospital Civil de Ipiales durante el periodo 2024-2025.

. Criterios de inclusion: pacientes mayores de 18 afios que se sometieron a
colonoscopia, con registro completo de preparacion colénica y resultados del
procedimiento.

. Criterios de exclusion: pacientes con procedimientos incompletos,
registros incompletos o que requirieron procedimientos de emergencia no planificados.

. Tamafio de la muestra: determinado mediante muestreo no probabilistico
por conveniencia, considerando la totalidad de registros que cumplen los criterios durante

el periodo de estudio.
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4.4 Variables y operacionalizacion

Las variables se definieron siguiendo las dimensiones del modelo de Donabedian,

vinculadas a los objetivos especificos:

Tabla 6. Matriz de operacionalizacion de variables

Objetivo especifico Dimension Variable/Indicador Fuente de mediciéon
Identificar los factores Disponibilidad de insumos y Registros
predictores asociados a la Estructura soluciones de preparacion, administrativos y
preparacion coldnica equipamiento, personal capacitado, protocolos
inadecuada protocolos, sistemas de agendamiento institucionales

Procesar los factores

asociados a la deficiente

preparacion col6nica mediante Proceso
el analisis de los datos

recolectados

Educacion del paciente, adherencia a
la preparacion, correcta ejecucién
técnica, seguimiento
postprocedimiento

Registros clinicos y
formatos de
preparacion colénica

. ) Efectividad diagnostica,
Determinar las consecuencias

clinicas y economicas de una administrativos y

deficiente preparacion . . ., encuestas de
institucionales, satisfaccion del

colénica ) satisfaccion
paciente

L . . Registros clinicos,
complicaciones, necesidad de repetir

Resultado el procedimiento, costos

Nota. Fuente: elaboracién propia

4.5 Procedimientos e instrumentos

o Recoleccion de datos: revision de registros clinicos, administrativos y
reportes de costos del hospital, vinculados a los objetivos especificos.

. Instrumentos: se utilizé un formato de recoleccién estandarizado, validado
por expertos del area, y se aplico una prueba piloto con el 10% de los registros para

asegurar consistencia y confiabilidad.
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o Sistematizacion y analisis: los datos se ingresaron en SPSS version 26 para
analisis estadistico observacional y analitico, incluyendo pruebas de asociacion entre
factores estructurales y de proceso con la preparacién colénica y sus consecuencias.

o Medidas de calidad: se garantiz6 la homogeneidad de criterios para la
evaluacién de preparacion coldnica y resultados de colonoscopia, asegurando la

correspondencia con los objetivos especificos.

4.5.1 Componente cualitativo complementario: entrevistas a especialistas

Con el proposito de ampliar y enriquecer el analisis cuantitativo con la perspectiva clinica
de los especialistas, se realizaron entrevistas semiestructuradas a dos especialistas
gastroenter6logos con experiencia directa en la Unidad de Endoscopia del Hospital Civil de
Ipiales: el Dr. Gilberto Jaramillo (Médico Gastroenterélogo, Cali) y el Dr. Dario Burbano
(Médico Gastroenterologo, Hospital Civil de Ipiales). Este componente cualitativo
complementario no modifica el enfoque principal del estudio —observacional, analitico,
retrospectivo— sino que amplia la interpretacion de los hallazgos cuantitativos desde la mirada
experta del especialista clinico, en coherencia con el objetivo de analizar las consecuencias
clinicas de la preparacion coldnica inadecuada. (a) Enfoque: fenomenolégico interpretativo. (b)
Técnica: entrevista semiestructurada individual. (c) Instrumento: guia de cinco preguntas
orientadoras, validada por el director del trabajo de grado (Ver Anexo C). (d) Consentimiento
informado: verbal, obtenido al inicio de cada entrevista; los especialistas autorizaron la mencién
de sus nombres y cargos. (e) Validacion: revisada y aprobada por el Dr. Jorge Ivan Ortiz,

director del trabajo de grado.
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4.5.2 Sondeo telefonico a pacientes con preparacion inadecuada

Con el objetivo de ampliar la comprension sobre la adherencia a las instrucciones y la
experiencia del usuario, se realiz6 un sondeo telefénico a 40 pacientes con preparacién colénica
inadecuada (escala Boston < 6), seleccionados a partir de los datos de contacto registrados en la
historia clinica. (a) Tipo: sondeo telefénico estructurado; no constituye intervencion clinica. (b)
Instrumento: cuestionario semiestructurado de seis preguntas que exploran cumplimiento de
dieta, ingesta de laxante, recepcion de instrucciones y experiencia del paciente (Ver Anexo D).
(c) Consentimiento informado: verbal, obtenido al inicio de cada llamada; participacion
voluntaria; ningtin paciente fue identificado en resultados. (d) Validacién: el cuestionario fue
aprobado por el equipo investigador y el director del trabajo de grado antes de su aplicacion. Los

resultados de este sondeo se presentan de forma anénima y agregada en la seccién de resultados.

4.6 Consideraciones éticas

El componente ético de una investigacion en salud no constituye una formalidad
administrativa ni un apartado de cumplimiento normativo. Es el fundamento que legitima la
relacion entre el conocimiento cientifico y los sujetos sobre quienes recae directa o
indirectamente la accion investigativa. En el caso del presente estudio, cuyo objeto de analisis
son los registros clinicos y administrativos de pacientes sometidos a colonoscopia en el Hospital
Civil de Ipiales, las consideraciones éticas adquieren una doble dimension: la proteccion de los
derechos y la dignidad de los pacientes cuyos datos son objeto de analisis, y la integridad

cientifica del proceso investigativo en su conjunto.
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El marco ético de esta investigacion se sustenta en tres pilares normativos fundamentales
del ordenamiento colombiano y de la bioética internacional la Resolucion 8430 de 1993 del
Ministerio de Salud de Colombia, que establece las normas cientificas, técnicas y administrativas
para la investigacion en salud; la Ley 1581 de 2012, sobre proteccion de datos personales; y los
principios de la Declaracion de Helsinki de la Asociacién Médica Mundial y el Informe
Belmont, que rigen la conducta ética en investigacion con seres humanos a nivel global
(Ministerio de Salud de Colombia, 1993; World Medical Association, 2013; National
Commission for the Protection of Human Subjects, 1979).

4.6.1 Clasificacion ética de la investigacion

De conformidad con el Articulo 11 de la Resolucién 8430 de 1993 del Ministerio de
Salud de Colombia, la presente investigacion se clasifica como una investigacion sin riesgo. Esta
categoria corresponde a los estudios que emplean técnicas y métodos de investigacion
documental retrospectivos, en los que no se realiza ninguna intervencién o modificacion
intencionada de las variables bioldgicas, fisiologicas, psicoldgicas o sociales de los individuos
que participan en el estudio. La fuente de informacion primaria del presente trabajo son los
registros clinicos, endoscopicos y administrativos de los procedimientos de colonoscopia
realizados en la unidad de endoscopia del Hospital Civil de Ipiales durante el periodo 2024—
2025, los cuales son analizados de manera retrospectiva sin ningun tipo de contacto directo con
los pacientes ni intervencion sobre su proceso asistencial.

La clasificaciéon como investigacion sin riesgo no exime al equipo investigador de las
obligaciones éticas que rigen el manejo de informacién sensible en salud. Por el contrario,
refuerza la responsabilidad de garantizar que el acceso y uso de los datos clinicos se realice con

el mayor rigor en términos de confidencialidad, anonimizacién y seguridad de la informacion, en
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cumplimiento de los principios de beneficencia, no maleficencia, justicia y autonomia que
fundamentan la bioética contemporanea (Beauchamp & Childress, 2019).

4.6.2 Principios bioéticos aplicados al estudio

El Informe Belmont (National Commission for the Protection of Human Subjects, 1979)
estableci6 tres principios fundamentales que orientan la ética de la investigacién con seres
humanos: respeto por las personas, beneficencia y justicia. A estos, Beauchamp y Childress
(2019) afiadieron el principio de no maleficencia como cuarto pilar auténomo, configurando el
modelo de los cuatro principios que rige la bioética médica contemporanea. A continuacion, se
presenta la aplicacion de cada uno de estos principios al presente estudio:

Respeto por las personas (autonomia): Este principio reconoce la capacidad de los
individuos para tomar decisiones sobre si mismos y establece la obligacion de proteger a quienes
tienen capacidad disminuida de hacerlo. En el presente estudio, dado su caracter retrospectivo y
documental, no existe una relacion directa de investigacion con los pacientes. Sin embargo, el
respeto por su autonomia se materializa en el compromiso de no utilizar sus datos con fines
distintos a los establecidos en el protocolo de investigacién, de no identificar publicamente a
ningun paciente en los resultados y de garantizar que la informacion obtenida de sus registros
clinicos no genere ningun perjuicio sobre su relacion con la institucion de salud.

Beneficencia: El principio de beneficencia establece la obligacion de maximizar los
beneficios y minimizar los dafios derivados de la investigacion. Los resultados del presente
estudio tienen como objetivo directo mejorar la calidad de los procedimientos de colonoscopia
en el Hospital Civil de Ipiales mediante la identificacion de los factores asociados a la
preparacién colonica inadecuada. Esta mejora se traduce en beneficios concretos para los

pacientes futuros: mayor precisién diagndstica, menor necesidad de repeticion del
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procedimiento, reduccion de la exposicion a sedacion y riesgos inherentes, y acceso mas
oportuno al diagnostico de patologias gastrointestinales, incluyendo el cancer colorrectal en
estadios tempranos.

No maleficencia: El principio de no maleficencia exige que el investigador evite causar
dafio a los participantes o a terceros relacionados con el estudio. En el contexto de esta
investigacion, el principal riesgo potencial es la revelacion no autorizada de informacion clinica
identificable que pueda generar consecuencias negativas para los pacientes cuyos registros son
analizados. Para mitigar este riesgo, se implementara un protocolo estricto de anonimizacion de
los datos desde el momento de la extraccion, garantizando que ningtin resultado publicado
permita la identificacién directa o indirecta de ningtin paciente. Los registros seran tratados con
codigos alfanuméricos asignados por el equipo investigador, sin ningun vinculo identificable con
el nombre, documento de identidad o informacién de contacto del paciente.

Justicia: El principio de justicia establece que los beneficios y cargas de la investigacion
deben distribuirse de manera equitativa. En este estudio, la totalidad de los datos analizados
proviene de pacientes atendidos en una institucion publica que atiende predominantemente a
poblacién de escasos recursos econémicos, muchos de ellos afiliados al régimen subsidiado y
pertenecientes a comunidades étnicas del sur de Narifio. El equipo investigador asume el
compromiso ético de que los resultados de esta investigacién beneficien directamente a esta
misma poblacion, a través de la formulacion de recomendaciones institucionales orientadas a
mejorar la calidad del proceso diagndstico endoscépico en el Hospital Civil de Ipiales.

4.6.3 Consentimiento informado y exencioén justificada

El consentimiento informado constituye la expresién operativa del principio de

autonomia en la investigacion con seres humanos, y su obtencion es la regla general en estudios
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que involucran contacto directo con participantes. Sin embargo, la Resolucion 8430 de 1993 y

las guias internacionales de ética en investigacion reconocen que, en determinadas

circunstancias, el requisito de consentimiento informado individual puede ser modificado o

exceptuado, siempre que se cumplan condiciones especificas que justifiquen dicha excepcion.

En el presente estudio, se solicité al Comité de Etica en Investigacién (CEI) del Hospital

Civil de Ipiales la exencion del consentimiento informado individual, con base en los siguientes

argumentos:

La investigacion es de caracter retrospectivo y documental, por lo que no existe
ninguna intervencion sobre los pacientes ni contacto directo con ellos durante el
proceso investigativo.

La obtencion del consentimiento individual seria impracticable, dado que los
registros corresponden a un periodo pasado (2024-2025) y la localizacion de los
227 pacientes identificados implicaria una carga desproporcionada para la
institucion y un riesgo de sesgo de participacion que comprometeria la validez del
estudio.

El estudio no presenta riesgos para los participantes, ya que los datos son
analizados de forma anénima y los resultados no afectan la atencion clinica
pasada ni futura de los pacientes cuyos registros son incluidos.

Los datos utilizados son registros clinicos institucionales generados en el marco
de la atencién habitual, y su andlisis con fines de mejoramiento de la calidad es

consistente con la funcién publica y social del hospital.

No obstante, en caso de que el CEI del Hospital Civil de Ipiales determine que la

investigacion requiere alguna forma de aval o comunicacion a los pacientes, el equipo
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investigador se comprometio a implementar el mecanismo que sea indicado, incluyendo la
posibilidad de un aviso general en la institucion sobre el desarrollo del estudio, la posibilidad de
exclusion voluntaria y los mecanismos de contacto para preguntas o inquietudes.

4.6.4 Privacidad, confidencialidad y proteccion de datos personales

La proteccion de la privacidad de los pacientes y la confidencialidad de sus datos clinicos
constituye una obligacion ética y legal de primer orden en el presente estudio. La informacién
clinica es considerada un dato sensible de conformidad con el Articulo 5 de la Ley Estatutaria
1581 de 2012 de Colombia, por lo que su recoleccion, almacenamiento, uso y transmision estan
sujetos a las disposiciones de dicha ley y al régimen especial del Decreto 1377 de 2013.

El protocolo de manejo de datos del presente estudio contempla los siguientes
mecanismos especificos de proteccion:

. Anonimizacion inmediata: desde el momento en que los datos son extraidos de

los registros clinicos del hospital, se asigné a cada paciente un cédigo alfanumérico tinico

generado por el equipo investigador. Este codigo no guarda ninguin vinculo con el

nombre, nimero de documento, nimero de historia clinica ni ningtn otro dato

identificador del paciente. La tabla de correspondencia entre el c6digo y la identidad del

paciente necesaria solo para verificar duplicados y evitar errores de registro fue

custodiada exclusivamente por el investigador principal con acceso restringido y fue

destruida una vez concluido el analisis estadistico.

. Almacenamiento seguro: la base de datos del estudio fue almacenada en equipos

con contrasefia de acceso exclusivo del equipo investigador, con cifrado de disco

activado. No se utilizaron servicios de almacenamiento en la nube sin cifrado de extremo
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a extremo. Las copias de seguridad fueron almacenadas en dispositivos fisicos

protegidos, bajo la custodia de las investigadoras principales.

. Acceso restringido: tnicamente las investigadoras principales tuvieron acceso a

la base de datos completa. Los asesores metodologicos o estadisticos que colaboren en el

analisis tuvieron acceso exclusivamente a la base de datos anonimizada, sin ningtin

identificador que permita vincular los registros con pacientes especificos.

. Uso limitado al propésito declarado: los datos recolectados fueron utilizados

exclusivamente para los objetivos del presente estudio. Queda expresamente prohibido su

uso para cualquier otro fin, incluyendo estudios futuros, actividades docentes con datos

identificados o transferencia a terceros no autorizados.

. Publicacion de resultados: los resultados del estudio seran presentados

exclusivamente en forma de estadisticas agregadas, sin ningtin dato que permita

identificar directa o indirectamente a ningin paciente individual. No se publicaran casos

clinicos individuales ni descripciones que permitan la identificacién de personas

especificas.

4.6.5 Aval institucional y autorizacion para el acceso a registros clinicos

La realizacion del presente estudio requiere autorizacién formal de las instancias
directivas y del Comité de Etica en Investigacion del Hospital Civil de Ipiales, asi como de la
Direccion de Endoscopia o el area responsable del manejo de los registros clinicos. El equipo
investigador se gestiond los siguientes avales antes del inicio de la fase de recoleccién de datos:

e (Carta de aval de la Gerencia del Hospital Civil de Ipiales, autorizando el acceso a
los registros clinicos y administrativos de la unidad de endoscopia para los fines

de la investigacion.
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e Concepto favorable del Comité de Etica en Investigaciéon (CEI) del Hospital Civil
de Ipiales o, en su defecto, del comité de ética de la Pontificia Universidad
Javeriana Cali, segtin lo determine la normativa vigente y el reglamento de
investigacion de la institucion.

e Autorizacion del médico responsable de la unidad de endoscopia y del area de
sistemas de informacion clinica para el acceso a los registros electrénicos y fisicos
que soportan la base de datos del estudio.

¢ Aval del director del trabajo de grado de la Pontificia Universidad Javeriana Cali,
certificando que el protocolo de investigacién cumple con los lineamientos éticos
y metodolégicos de la maestria.

Se establecid que el incumplimiento de cualquiera de estos requisitos suspenderia el
inicio de la fase de recoleccién de datos hasta tanto se obtengan las autorizaciones
correspondientes. El equipo investigador reconoce que el acceso a los registros clinicos
institucionales es un privilegio que conlleva responsabilidades éticas y legales ineludibles, y se
comprometié a honrar dichas responsabilidades en todas las fases del proceso investigativo.

4.6.6 Integridad cientifica y responsabilidad en la produccion del conocimiento

La integridad cientifica es el conjunto de principios y valores que orientan la conducta del
investigador en la produccion, publicacién y difusion del conocimiento. En el presente estudio, el
equipo investigador asume los siguientes compromisos explicitos en materia de integridad
cientifica:

. Veracidad en el reporte de datos: los datos fueron reportados tal como fueron

obtenidos de los registros institucionales, sin manipulacion, seleccién sesgada ni ajuste de
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resultados para favorecer hip6tesis previas. Los hallazgos negativos o no esperados
fueron reportados con el mismo rigor que los hallazgos confirmatorios.

. Citacion y atribucién correcta: todas las fuentes bibliograficas utilizadas en el
documento seran citadas con transparencia y exactitud, siguiendo las normas APA
séptima edicién. No se incurrird en plagio, autoplagios ni falsificacion de referencias
bibliograficas. El uso de herramientas de apoyo a la escritura académica se declarara
cuando corresponda.

. Autoria responsable: figurardan como autoras del trabajo Ginicamente quienes
hayan realizado contribuciones sustanciales al disefio, recoleccion, analisis o
interpretacion de los datos, en concordancia con los criterios del Comité Internacional de
Editores de Revistas Médicas (ICMJE). Ninguna persona sera incluida como autora sin
haber realizado contribuciones reales al estudio, y ninguna persona que haya contribuido
sustancialmente sera excluida de la autoria.

. Declaracion de conflictos de interés: las investigadoras declaran no tener
conflictos de interés econémicos, laborales ni académicos que puedan influir en el disefio,
ejecucion, andlisis o publicacion del presente estudio. No existe financiacién de terceros
con intereses en los resultados, ni relacion de dependencia con proveedores de insumos o
servicios relacionados con el objeto de la investigacion.

. Titularidad y uso de los resultados: los resultados y productos de investigacion
son propiedad compartida del equipo investigador, de la Pontificia Universidad Javeriana
Cali y del Hospital Civil de Ipiales, en los términos que establezcan los acuerdos
institucionales aplicables. Los resultados fueron puestos a disposicion del Hospital Civil

de Ipiales con el propdsito de apoyar la toma de decisiones gerenciales orientadas al
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mejoramiento de la calidad del servicio de endoscopia, garantizando el retorno social del

conocimiento generado a la institucion y a la comunidad que se beneficia de sus

servicios.

4.6.7 Dimension ética de la investigacion en gerencia de organizaciones de salud

Desde la perspectiva de la gerencia de organizaciones de salud, la dimension ética de esta
investigacion trasciende los aspectos normativos y bioéticos para incorporar una reflexién sobre
la responsabilidad social del conocimiento producido. El presente estudio analiza la preparacién
colénica inadecuada como un problema de calidad asistencial y eficiencia operativa en una
institucion publica que atiende a una de las poblaciones mas vulnerables del sur de Colombia, en
una region con altos indices de inequidad en el acceso a los servicios especializados de salud.

En este contexto, la investigacion tiene una dimension ética inherente que supera la
proteccion individual de los pacientes incluidos en la muestra: genera conocimiento con
potencial de impacto colectivo sobre la calidad del diagndstico endoscépico en el Hospital Civil
de Ipiales y, por extension, sobre las posibilidades de deteccion temprana del cancer colorrectal
en una poblacion para la cual cada procedimiento colonoscopico puede representar la tinica
oportunidad real de diagnostico oportuno. En este sentido, la investigacion asume un
compromiso ético con la equidad en salud: producir evidencia local que permita mejorar la
calidad y la efectividad de un servicio ptblico de salud en beneficio de la comunidad que lo
utiliza.

Finalmente, el equipo investigador reconoce que la gerencia en salud tiene una
responsabilidad ética con la evidencia: las decisiones administrativas e institucionales que
afectan la calidad de la atencion y el uso de los recursos publicos deben sustentarse en datos

objetivos, analisis rigurosos y razonamiento transparente. En este marco, el presente estudio se
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inscribe en la tradicion de la investigacion aplicada en salud que busca no solo describir la
realidad sino transformarla, contribuyendo a un sistema de salud mas justo, mas eficiente y mas

comprometido con la dignidad de los pacientes que atiende.

. Categoria de investigacion: investigacion sin riesgo, seguin la resolucion
No 008430 de 1993.

. Consentimiento informado: se analizé la factibilidad de consentimiento
verbal o informado, justificando su pertinencia, e incluyendo un texto estandarizado de
informacion al participante.

. Privacidad y confidencialidad: todos los datos se manejaran de forma
codificada, garantizando anonimato y seguridad informatica mediante almacenamiento
seguro en bases de datos protegidas.

. Riesgos y beneficios: no se prevé riesgo para los participantes. Los
beneficios incluyen la mejora de la gestion de la unidad de endoscopia y la optimizacién
de la calidad de atencion.

. Autoria y titularidad: los resultados y productos de investigacion son
propiedad del equipo investigador y del Hospital Civil de Ipiales, respetando criterios

éticos y académicos de autoria.

5. Resultados
En este apartado se presentan los resultados de la investigacion, para ello se describe y
analiza la informacion obtenida de la revisién de los datos suministrados por la IPS empezando
con los generales, para luego continuar con los mas especificos que permiten establecer el

impacto econdmico y clinico de las colonoscopias que resultaron inadecuadas.
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Inicialmente debe sefialarse que el nimero de pacientes a los que se les realizo la
colonoscopia durante el afio 2025 fueron 227, de los cuales 150 fueron adecuadas, mientras que
77 fueron inadecuadas. Ahora bien, con respecto al sexo de los pacientes resulta importante

sefialar los datos que se muestran en la tabla 7.

Tabla 7. Sexo de los pacientes sometidos a colonoscopia 2025

Adecuados (n=150) Inadecuados (n=77)
Femenino 66,00% 45,50%
Masculino 34,00% 54,50%

Nota. Elaboracion propia

De los 150 pacientes con preparacion colénica adecuada, el 66,0% fueron mujeres y el
34,0% (n=51) hombres. En contraste, en el grupo de 77 pacientes con preparacién inadecuada, el
45,5% fueron mujeres y el 54,5% hombres. Esto sugiere que hay una asociaciéon que puede ser
considerada importante relevante entre el sexo masculino y la mala preparacién colénica, lo que
indica que los hombres presentan mas del doble de probabilidad de tener una preparacion
inadecuada en comparacion con las mujeres.

Ahora bien, con respecto a la indicacion clinica, los datos de la tabla 8 muestran los datos

obtenidos en la revisioén.

Tabla 8. Indicacion clinica de las colonoscopias realizadas 2025

Indicacién agrupada Adecuados (n=150) Inadecuados (n=77)
Tamizaje / Escrutinio cancer 2,70% 49,40%
Dolor abdominal 21,30% 15,60%
Estrefiimiento / Colon irritable 20,00% 6,50%
Sangrado / Rectorragia / Sangre 16,00% 9,10%
oculta

5,30% 1,30%

Anemia
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Otras 34,70% 18,20%
Nota. Elaboracion propia

De acuerdo con la informacién de la tabla anterior se puede sefialar que, hay una
diferencia marcada en la distribucién de la indicacién clinica entre ambos grupos. En el grupo
con preparacion adecuada (n=150), las indicaciones mas frecuentes fueron dolor abdominal
20,0%, estrefiimiento/colon irritable 16,0% y sangre oculta en heces 8,7%. Solo el 2,7% en este
grupo tenian indicacion de tamizaje o escrutinio de cancer.

En comparacion con estos datos, en el grupo con preparacion inadecuada (n=77), la
indicacion de tamizaje represent6 el 49,4%, siendo abrumadoramente la mas frecuente. Otras
indicaciones como dolor abdominal 15,6% y rectorragia 3,9% fueron menos comunes.

Este hallazgo sugiere que los pacientes asintomaticos que acuden a colonoscopia de
tamizaje tienen un riesgo significativamente mayor de presentar una preparacion colénica
inadecuada, probablemente relacionado con una menor percepcion de urgencia o menor
adherencia a las instrucciones de preparacion, en comparacion con pacientes sintomaticos.

Ahora bien, con respecto a la edad se puede observar en la tabla 9 los datos obtenidos.

Tabla 9. Edad de los pacientes sometidos a colonoscopia 2025

Grupo de edad Preparacién adecuada Preparacién inadecuada
(n=150) (n=64 validos)
18-39 aflos 23 (15,3%) 18 (28,1%)
40-59 afios 70 (46,7%) 28 (43,8%)
60-79 afios 51 (34,0%) 15 (23,4%)

>80 afios 6 (4,0%) 3 (4,7%)
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Nota. En el grupo inadecuado, 13 pacientes (16,9%) no reportaron edad y fueron
excluidos del analisis etario.

Se obtuvo informacién de edad en 64 de los 77 pacientes con preparacién inadecuada
(83,1%). La edad media fue de 53,2 afios (DE: +15,6; rango: 25-84 afios), con una mediana de 54
anos.

Al agrupar la edad en los mismos rangos utilizados para el grupo con preparacion
adecuada, se observaron diferencias en la distribucién. En el grupo adecuado, el rango de 40-59
afios concentro el 46,7% de los pacientes; mientras que, en el grupo inadecuado, el grupo etario
mas frecuente también fue 40-59 afos 43,8%, seguido de cerca por el grupo de 18-39 afios
28,1%, lo que equivale al doble de la proporcion observada en el grupo adecuado 15,3%. Por el
contrario, el grupo de 60-79 afios fue menos frecuente en los inadecuados (23,4%) que en los
adecuados (34,0%).

Este hallazgo sugiere que, en la poblacion estudiada, la edad avanzada no se comporta
como un factor asociado a mala preparacién colénica. Por el contrario, los adultos jovenes y de
mediana edad (especialmente aquellos menores de 60 afios) concentran la mayor proporcion de
preparaciones inadecuadas, lo cual podria estar relacionado con la alta frecuencia de indicacion
de tamizaje en este grupo 49,4% de los inadecuados, poblacion asintomatica que podria presentar
menor adherencia a las instrucciones de preparacion.

Con respecto a los pacientes que tuvieron como resultado una preparacion inadecuada se
encontré como dato relevante que hubo un grupo al cual se le debi6 realizar nuevamente el
procedimiento tal como se muestra en la tabla 10.

Tabla 10. Porcentaje de pacientes que debieron repetir la colonoscopia 2025

Respuesta Conteo Porcentaje (sobre total con dato)
Si (requiere repeticion) 32 45,70%
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No (no requiere repeticion) 38 54,30%
N/D (no declarado) 7 (excluido del calculo)
Total con dato valido 70 100%

Nota. Elaboracién propia

Al abordar la variable "repeticion del estudio” dentro de la base de datos y tomandola
como indicador directo de consecuencia clinica derivada de una mala preparacion colénica. De
los 77 pacientes con preparacion inadecuada, se obtuvo informacion valida en 70 casos (90,9%).
De estos, 32 pacientes (45,7%) requirieron repetir la colonoscopia como consecuencia directa de
la mala visualizacién de la mucosa colonica, mientras que los 38 restantes (54,3%) no tuvieron
registro de repeticion durante el periodo de estudio.

Este hallazgo indica que, casi la mitad de los pacientes con preparacion inadecuada
enfrentaron la necesidad de un nuevo procedimiento, lo que implica no solo un retraso
diagnéstico, sino también una nueva exposicién a los riesgos del procedimiento (sedacién,
perforacion, sangrado) y una nueva carga de preparacion intestinal.

Hasta aqui se han presentado los datos obtenidos sobre los pacientes a los que se realiz6
el procedimiento de la colonoscopia en el Hospital Civil de Ipiales en 2025, se han sefialado los
datos mas relevantes que indican parte de los asuntos que pueden llegar a afectar clinica y
economicamente.

Para complementar este ejercicio se hizo procedi6 a realizar una lista de verificacion
sobre la educacién del paciente, esto con el propoésito de verificar si la unidad de endoscopia del
Hospital Civil de Ipiales cuenta con un protocolo estandarizado para educar o instruir al paciente
sobre la manera como debe ser la preparacion colénica, la lista se puede ver en la tabla 11.

Tabla 11. Lista de verificacién

ftem evaluado Si No N/A

Existe un formato escrito de instrucciones para preparacion colénica v
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ftem evaluado Si No N/A
El formato incluye: dieta permitida/prohibida
El formato incluye: horario de toma de solucién
El formato incluye: cantidad de agua a ingerir
Existe registro de que se entreg6 al paciente

Existe llamado de recordatorio 24-48 horas antes

N SN SN SN NS

Existe material audiovisual (video, folleto) de apoyo
Nota. Elaboracion propia

De acuerdo con los resultados de la revision de documentos del Hospital, se pudo
establecer la ausencia de los componentes evaluados, es decir, no existe formato escrito, ni
registro de entrega, ni protocolo de recordatorio, ni material audiovisual de apoyo. En ese
sentido, se puede plantear que, la no existencia de herramientas educativas estandarizadas
enfocadas en el paciente se constituye en un factor estructural determinante de la inadecuada
preparacion colonica en la unidad.

Ahora bien, con respecto a la adherencia a la preparacién colénica se realizaron llamadas
telefonicas a 40 pacientes que tuvieron preparacién inadecuada (escala Boston < 6), la
escogencia de los pacientes se hizo teniendo en cuenta los niimeros de teléfono registrado, esto
con el propoésito de medir si efectivamente cumplieron con las instrucciones que les dieron para

dicha preparacion. Los datos pueden ser revisados en la tabla 12.

Tabla 12. Caracteristicas relacionadas con el cumplimiento de la preparacion colénica
en pacientes con preparacion inadecuada

Variable Categoria n %
Sexo Masculino 20 50
Femenino 20 50

Recepcidn de instrucciones Si 20 50




No
No recuerda

Seguimiento de dieta Si, completamente

Parcialmente
No
Consumo de solucién La mayor parte
evacuante
Menos de la mitad
No la tom6
Llamado telefénico Si
institucional
No

16

12
25

18

17

39

40
10
7,5

30
62,5

45
42,5
12,5

2,5

97,5

Nota. Elaboracion propia.

Los resultados registrados en la tabla 12 muestran un bajo nivel de adherencia a las
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recomendaciones de preparacién intestinal entre los pacientes que presentaron colonoscopias con

preparacién inadecuada. Aunque el 50,0% de los participantes manifest6 haber recibido

instrucciones previas para la realizacién del procedimiento, tinicamente el 7,5% indic6 haber

seguido completamente la dieta recomendada, mientras que el 62,5% refiri6 no haberla

cumplido. De igual manera, se observo un cumplimiento insuficiente en la ingesta de la solucién

evacuante, dado que el 42,5% consumié menos de la mitad de la preparacion y el 12,5% no la

tomo. Estos hallazgos sugieren posibles dificultades en la comprension, apropiacion o

seguimiento de las indicaciones médicas previas a la colonoscopia. Adicionalmente, el

acompafiamiento institucional fue limitado, ya que solo el 2,5% de los pacientes reporté haber

recibido una llamada telefénica de seguimiento por parte del hospital, lo que podria influir en el

bajo cumplimiento de las recomendaciones antes del procedimiento y, en consecuencia, en la

calidad de la preparacion intestinal.

Para seguir adelante con el andlisis, se pueden hacer algunos cruces de variables que

pueden mostrar aspectos claves para entender un poco mas aquellos factores que probablemente
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influyeron para que no se hiciera una buena preparacién colénica, por ejemplo, los datos del

cruce entre recepcion de instrucciones vs cumplimiento de la dieta pueden (ver tabla 13).

Tabla 13. Recepcion de instrucciones vs cumplimiento de dieta

¢Recibi6 instrucciones? Si, completamente Parcialmente
Si 15,0% 55,0% 30,0%
No 0,0% 6,3% 93,7%
No recuerda 0,0% 0,0% 100,0%

Nota. Elaboracion propia

A partir de los datos registrados en la tabla 7, se puede observar una relacién importante
entre la recepcion de instrucciones previas y el cuamplimiento de la dieta de preparacion
intestinal. Entre los pacientes que manifestaron haber recibido instrucciones, el 70,0% report6 un
cumplimiento total o parcial de las recomendaciones dietarias, mientras que el 30,0% indic6 no
haber seguido la dieta. Por su parte, quienes afirmaron no haber recibido instrucciones, el 93,7%
no cumpli6 con las indicaciones alimentarias, y en el grupo que no recordaba haber recibido
informacién, el incumplimiento fue del 100,0%. Estos hallazgos sugieren que la educacion antes
del procedimiento podria estar cumpliendo un rol importante en la adherencia de los pacientes a
las recomendaciones necesarias para una adecuada preparacion intestinal. Sin embargo, también
se observa que, aun cuando se brindaron instrucciones, una proporcion considerable de pacientes
no logro adherirse completamente a la dieta, lo que indica la posible existencia de barreras
adicionales relacionadas con la comprension de las indicaciones, factores socioculturales o
limitaciones en el acompafiamiento institucional.

De otro lado, el cruce entre recepcién de instrucciones vs consumo de solucién evacuante
se puede ver la tabla 14.

Tabla 14. Recepcion de instrucciones vs consumo de solucion evacuante

¢Recibid instrucciones? La mayor parte Menos de la mitad No la tom6
Si 75,00% 25,00% 0,00%
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No 6,30% 75,00% 18,70%
No recuerda 50,00% 25,00% 25,00%
Nota. Elaboracion propia.

Los resultados registrados en la tabla 8 que muestra la relacion entre la recepcion de
instrucciones y el consumo de la solucion evacuante mostro diferencias importantes en el grado
de adherencia de los pacientes. Entre quienes reportaron haber recibido instrucciones previas, el
75,0% consumio la mayor parte de la preparacion indicada y ninguno manifest6 no haberla
tomado. Por el contrario, en el grupo de pacientes que no recibi6 instrucciones, el 75,0%
consumio6 menos de la mitad de la solucion y el 18,7% indico no haberla ingerido. Asimismo,
entre quienes no recordaban haber recibido informacion, solo el 50,0% consumi6 la mayor parte
de la preparacion. Estos resultados sugieren que la orientacion previa al procedimiento podria
favorecer un mayor cumplimiento en la ingesta de la solucion evacuante. No obstante, se
evidencia que incluso entre los pacientes instruidos persistieron niveles parciales de adherencia,
lo que indica que la sola entrega de informacion podria no ser suficiente para garantizar el
cumplimiento adecuado de la preparacion intestinal.

Ahora bien, con respecto a la relacion entre el llamado de la institucion y la adherencia a

la preparacion intestinal, la tabla 15 ofrece informacion clave.

Tabla 15. Llamado institucional vs adherencia a la preparacion intestinal

¢Recibi6 llamado del
hospital?
Pacientes 1 39 40
Porcentaje 2,50% 97,50% 100%
Nota. Elaboracién propia

Si No Total
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En relacion con el acompafiamiento institucional previo al procedimiento, se puede
observar una baja implementacion de estrategias de seguimiento telefénico, ya que tinicamente el
2,5% de los pacientes reporté haber recibido una llamada por parte del hospital. El tinico
paciente que recibi6 dicho acompafiamiento manifesté un cumplimiento parcial o adecuado tanto
de la dieta como del consumo de la solucién evacuante. Aunque este hallazgo no permite
establecer asociaciones concluyentes debido al reducido niimero de casos, los resultados sugieren
una posible utilidad del seguimiento institucional como mecanismo de refuerzo de las
indicaciones antes del procedimiento. La ausencia de contacto telefénico en la mayoria de los
pacientes podria representar una limitacion en los procesos de educacion y acompafiamiento, lo
que potencialmente influye en la baja adherencia observada en la preparacién intestinal.

Otra informacién que se revisé y también indagé con los pacientes de forma telefénica se
relacion6 directamente con los comentarios clinicos registrados por parte de la unidad de
gastroenterologia del hospital y unas llamadas de seguimiento a estos pacientes, los datos pueden

ser revisados en la tabla 16.

Tabla 16. Complicaciones y hallazgos clinicos asociados a preparacion intestinal
inadecuada

Variable Categoria n %
Complicaciones reportadas Si 7 17,5
No 33 82,5

Tipo de complicacién Dolor intenso 3 7,5
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Bradicardia 2 5
Desaturacion 1 2,5
Sangrado leve 1 2,5
Hospitalizacién/observacion 1 2,5
Requiri6 atencion médica Si 4 10
No 36 90

Nota. Elaboracion propia.

Los hallazgos clinicos registrados por el servicio de gastroenterologia del hospital
mostraron que la preparacion intestinal inadecuada tuvo repercusiones importantes sobre la
calidad y el desarrollo de los procedimientos colonoscépicos. Aunque la mayoria de los
pacientes (82,5%) no present6 complicaciones clinicas directas, se identificaron eventos adversos
en el 17,5% de los casos, entre los que se destacaron dolor abdominal intenso, bradicardia,
desaturacion durante la sedacion y episodios de sangrado leve. Asimismo, el 10,0% de los
pacientes requirio algun tipo de atencion médica adicional u observacion posterior al
procedimiento.

Los comentarios clinicos mostraron de manera recurrente la presencia de residuos fecales,
preparacion parcial o nula, imposibilidad de visualizar segmentos del colon y suspensién del
procedimiento en varios pacientes. De igual forma, se identificaron factores asociados al
incumplimiento de la preparacion, tales como intolerancia a la solucion evacuante, dificultades
para seguir la dieta, estrefiimiento basal y ausencia o insuficiencia de instrucciones previas. Estos
hallazgos sugieren que la preparacion intestinal inadecuada no solo afecta la calidad diagnéstica
de la colonoscopia, sino que también puede incrementar la complejidad del procedimiento,
limitar su efectividad y favorecer la aparicion de eventos adversos o la necesidad de repetir el

examen.
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Ahora bien, para lograr profundizar un poco mas se opté por llamar nuevamente a los
pacientes para que ofrecieran su percepcién de satisfaccion y la experiencia frente al proceso de
preparacion colonica y el procedimiento, los datos muestran aspectos claves (ver tabla 17). La
escala utilizada fue a través de ntimeros, de 1 a 5 (1 = muy insatisfecho / muy dificil; 5 = muy
satisfecho / muy facil).

Tabla 17. Percepcidn de satisfaccion y experiencia del paciente frente al proceso de
preparacion y atencion de colonoscopia

Variable Categoria

Claridad de instrucciones 1 12 30

2 14 35

3 13 32,5

4 1 2,5

5 0

Dificultad de preparacién 1 17 42,5

2 18 45

3 5 12,5

4 0 0

5 0 0

Satlsf.a,ccmn con la 1 4 10
atencion

2 18 45

3 16 40

4 2 5

5 0 0

¢Repetiria el servicio? Definitivamente si 2 5

Probablemente si 11 27,5

No estoy seguro 8 20

Probablemente no 6 15

Definitivamente no 13 32,5

Nota. Elaboracién propia
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Los resultados relacionados con la percepcion de los pacientes frente al proceso de
preparacion y atencion de la colonoscopia mostraron niveles predominantemente bajos de
satisfaccion. En cuanto a la claridad de las instrucciones recibidas, el 65,0% de los participantes
otorg6 puntuaciones entre 1y 2, correspondientes a percepciones de insatisfaccion, lo que
sugiere dificultades en la calidad, comprensién o suficiencia de la informacion brindada antes del
procedimiento. Solo el 2,5% calificé este aspecto con una puntuacién de 4 y ningtin paciente
otorgd la maxima valoracion.

Respecto a la dificultad de la preparacion intestinal, la mayoria de los pacientes califico
este proceso con puntuaciones bajas, destacandose que el 87,5% asigno6 valores entre 1y 2, lo
que indica que la preparacion fue percibida como dificil o muy dificil. Este hallazgo podria
relacionarse con las dificultades previamente identificadas en el cumplimiento de la dieta y el
consumo completo de la solucion evacuante.

En relacién con la satisfaccién frente a la atencion recibida, el 55,0% de los participantes
manifestd niveles bajos de satisfaccién (puntuaciones de 1 y 2), mientras que solo el 5,0% otorgo
una calificacién de 4. Finalmente, frente a la posibilidad de repetir el servicio, predominé una
percepcion desfavorable o incierta, ya que el 67,5% de los pacientes expresé dudas o respuestas
negativas respecto a una futura realizacién del procedimiento. En general, estos resultados
sugieren que la experiencia relacionada con la preparacion intestinal y el acompafiamiento previo
al examen influyé de manera importante en la percepcion general de calidad y satisfaccion del
servicio.

Por tltimo, se destaca la revision que se hizo de los costos que pierde el hospital cuando

el procedimiento se debe repetir tal como se muestra en la tabla 18.
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Tabla 18. Costos por repeticion de colonoscopias

Concepto Valor unitario 32 repeticiones
Preparacion intestinal $97.000 $ 3.104.000
Honorarios médicos $ 200.000 $ 6.400.000
Sedacion $ 160.000 $5.120.000
Derechos de sala $ 160.000 $5.120.000
Insumos varios $ 27.000 $ 864.000
Medicamentos de sedacion $10.000 $ 320.000
Insumos lavado y $ 14.000 $ 448.000
reprocesamiento
Subtotal costos directos $ 668.000 $21.376.000
Costos indirectos $ 86.666 $2.773.312
(productividad)

Total $ 754.666 $24.149.312

Nota. Elaboracion propia

Con base en los costos reales suministrados por el Hospital Civil de Ipiales, se estimé el
impacto econémico directo e indirecto derivado de las 32 repeticiones de colonoscopia por
preparacion inadecuada.

El costo total por una colonoscopia en la institucién es de $668.000; ahora bien,
considerando un dia laboral perdido para el paciente y un acompaiiante, con base en el salario
minimo diario colombiano (aproximadamente $43.333 para 2025), se estima un costo indirecto
de $86.666 por repeticion, totalizando $2.773.312.

El costo total estimado se corresponde a la suma de costos directos e indirectos alcanza
los $24.149.312 Este monto representa recursos del sistema de salud y pérdida de productividad
que podrian haberse evitado con una preparacion coldnica adecuada desde el primer
procedimiento.

Después haber presentado los resultados de la revision de informacién sobre las
colonoscopias, estimar los costos y comprender la dimension de los que sucede en la unidad de

endoscopia del Hospital Civil de Ipiales, conviene ahora presentar la perspectiva de 2 de los
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médicos que hacen parte de dicha unidad, lo cual complementa los resultados y el analisis de la

mala preparacion col6nica.

Perspectiva Clinica de los Gastroenteroélogos

A continuacion, se recogen las valoraciones y comentarios de dos médicos
gastroenter6logos con experiencia directa en la Unidad de Endoscopia del Hospital Civil de
Ipiales. Sus perspectivas enriquecen el analisis cuantitativo de los resultados con la mirada
clinica del especialista que realiza el procedimiento, aportando matices que los datos por si solos
no pueden capturar, para ello se les presentaron los resultados de la investigacion, se le pidio

emitir una valoracion de los mismos, entendiendo el rol que desempefian.

Dr. Dario Fernando Burbano Luna — Médico Gastroenterdlogo, Ipiales

El Dr. Burbano Luna es médico gastroenterologo radicado en la ciudad de Ipiales y
cuenta con amplia trayectoria en el diagndstico endoscépico de patologias del tubo digestivo
inferior en la region sur de Narifio. Su practica clinica cotidiana en el Hospital Civil de Ipiales le
ha permitido observar de primera mano la problematica de la preparacion col6nica inadecuada y

sus consecuencias sobre la calidad del procedimiento y la experiencia del paciente.

Desde mi perspectiva como gastroenterdlogo, una tasa de preparacion inadecuada del
33,9% no es solo una estadistica: es una realidad que vivo procedimiento a procedimiento.
Cuando un paciente llega al salén de endoscopia con el colon sin limpiar, el dilema es
inmediato y ninguna de las opciones disponibles es buena. Si contintio, asumo el riesgo de pasar
por alto lesiones potencialmente malignas —algo que ningtin médico puede aceptar—. Si
detengo el procedimiento, el paciente debe volver, y para alguien del sur de Narifio que recorrio
horas de camino, eso puede significar semanas de espera y un esfuerzo logistico y econémico

que muchas familias sencillamente no pueden repetir sin dificultad.
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Lo que mds me preocupa de los datos que arroja este estudio es que el problema no estd
principalmente en la biologia del paciente. Un paciente con estreflimiento cronico severo o con
diabetes descompensada tiene razones fisiopatolégicas para una preparacion deficiente, y ahi la
solucion es adaptar el protocolo farmacolégico. Pero cuando el 62,5% de los pacientes
simplemente no siguio la dieta, o cuando el 42,5% consumio menos de la mitad de la solucion
evacuante no por intolerancia sino porque no entendio la importancia o no recordaba bien las
instrucciones, estamos ante un problema de comunicacion y de proceso, no de pacientes

dificiles.

El dato del 97,5% sin llamada teleféonica de recordatorio me parece el mds urgente de
atender. Yo sé, por experiencia, que una llamada el dia anterior transforma la actitud del
paciente. No hace falta ningtin dispositivo tecnoldgico sofisticado: basta con que alguien del
hospital llame la tarde anterior, pregunte si ya inicio la preparacion, resuelva dudas bdsicas y
refuerce la importancia del proceso. Eso es todo. Un auxiliar de enfermeria puede hacerlo en
diez minutos. Y la evidencia, tanto la internacional como lo que vemos en nuestra propia
prdctica clinica, sugiere que ese gesto simple puede marcar la diferencia entre un

procedimiento exitoso y uno fallido.

También llama mi atencion la distribucion por edad. Que los adultos mas jovenes sean
proporcionalmente los que mds fallan en la preparacién confirma lo que observamos en
consulta: los pacientes asintomdticos que vienen a tamizaje muchas veces llegan con una actitud
de "me mandaron, vine, pero no tengo nada". Esa percepcion de salud hace que minimicen la
importancia de prepararse bien. Nuestro trabajo como médicos y como institucion es cambiar

esa percepcion antes del procedimiento, no después de encontrar el colon sucio.
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Mi recomendacion técnica concreta para el hospital es: implementar con prioridad un
protocolo de preparacion fraccionada como estdndar para todos los pacientes —la noche
anterior y la mafiana del procedimiento—, junto con una hoja de instrucciones escrita y clara
que el paciente se lleve al salir de la consulta. Ese documento debe especificar exactamente qué
puede comer, qué no puede comer, cudndo y cudnto tomar la solucion, y por qué es importante.
Si ademads se hace la llamada de recordatorio, la tasa de preparacion adecuada mejora de
manera significativa. Los $24 millones gastados en repeticiones en un solo afio son mds que

suficientes para financiar esta intervencion durante varios anos.

Dr. Gilberto Jaramillo — Médico Gastroenterologo, Cali

El Dr. Jaramillo es médico gastroenterélogo con formacién especializada en centros
académicos de referencia en Cali y con experiencia en procesos de evaluacién de calidad en
unidades de endoscopia de alta complejidad. Su participacion como especialista visitante en el
Hospital Civil de Ipiales le ha permitido contrastar la realidad de esta institucion con estandares

de calidad aplicados en contextos de mayor desarrollo tecnologico y organizacional.

Cuando uno revisa los datos de este estudio con la perspectiva de alguien que también
trabaja en centros universitarios de Cali, la primera reaccion no es sorpresa ante los problemas
—Ilos problemas de preparacion colénica son universales— sino ante la magnitud de la brecha
entre lo que la evidencia cientifica dice que debe hacerse y lo que realmente ocurre en una
institucion publica de segundo nivel como el Hospital Civil de Ipiales. EIl problema no es de

voluntad del personal: es de ausencia de sistemas.

Lo mds contundente para mi es la lista de verificacion. Siete items evaluados, siete

respuestas negativas. En los centros donde ejerzo en Cali, el protocolo de preparacion esta
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estandarizado por escrito, existe un registro firmado de que el paciente recibio las
instrucciones, hay material audiovisual disponible en la sala de espera, y el personal de
enfermeria hace el llamado de recordatorio la tarde anterior. Eso no es lujo: es el estandar
bdsico que cualquier guia internacional de calidad en colonoscopia considera obligatorio (Rex
etal., 2015; Hassan et al., 2013). Que en Ipiales no exista ninguno de estos elementos explica,

casi por si solo, por qué uno de cada tres procedimientos falla.

El hallazgo de la indicacién clinica me parece especialmente revelador. Que el 49,4% de
los pacientes con preparacion inadecuada sean pacientes de tamizaje asintomdticos es un dato
que tiene implicaciones oncoldgicas directas. La colonoscopia de tamizaje es, precisamente, el
procedimiento que mds necesita una preparacion perfecta, porque el objetivo es detectar
lesiones microscopicas o planas en un colon que aparentemente estd sano. Un adenoma de 5
milimetros en el colon derecho cubierto de heces es un adenoma no detectado, y un adenoma no
detectado puede ser en diez afios un carcinoma. Si la region Pacifica ya diagnostica el 66% de
sus casos de CCR en estadios avanzados —como sefiala la Cuenta de Alto Costo—, no podemos

permitirnos que la tinica herramienta preventiva disponible falle por falta de preparacion.

Desde el punto de vista econémico, los $24 millones estimados en repeticiones son el
costo visible, pero el costo real es mucho mayor. Cada colonoscopia repetida desplaza a un
paciente nuevo de la lista de espera. En Ipiales, con alta demanda y recursos limitados, eso
significa que hay pacientes con sangrado activo, con cambio del hdbito intestinal o con
antecedente familiar de CCR que esperan mds tiempo del necesario porque una sala de
endoscopia estd ocupada repitiendo un procedimiento que debio exitoso desde el inicio. Ese
costo de oportunidad no aparece en ninguna tabla, pero lo sentimos quienes trabajamos en la

prdctica clinica diaria.
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Mi recomendacion a la direccion del hospital es concreta y pragmadtica. Primero,
designen a una persona —un auxiliar de enfermeria o un coordinador de agenda— como
responsable del proceso de educacion previa al paciente. Que esa persona entregue la hoja de
instrucciones, registre la entrega con firma y haga la llamada de recordatorio. Segundo, ajusten
el protocolo de preparacion para pacientes de tamizaje: ese grupo necesita instrucciones mds
detalladas y énfasis en la importancia de detectar lesiones antes de que avancen. Tercero,
monitoreen mensualmente la tasa de preparacion adecuada como indicador de calidad del
servicio. Lo que no se mide no mejora. Con estas tres acciones, sin tecnologia sofisticada y sin

grandes inversiones, la situacion puede mejorar de manera significativa en seis a doce meses.

Discusion

Factores predictores asociados a la preparacion colénica inadecuada

El presente estudio identific que, de los 227 procedimientos de colonoscopia realizados
durante 2025 en la unidad de endoscopia del Hospital Civil de Ipiales, 77 (33,9%) presentaron
una preparacion colénica inadecuada, cifra que supera los estandares de calidad aceptables
(tipicamente <15-20% en centros de referencia) y se sitia en el rango superior de lo reportado en
la literatura latinoamericana, donde se describen tasas entre el 20% y el 35% (Hassan et al.,
2013; Chokshi et al., 2015). A continuacion, se discuten los principales factores predictores
identificados: sexo masculino, indicacion de tamizaje y grupo etario joven-adulto.

En la poblacién abordada, los hombres representaron el 54,5% del grupo con preparacion
inadecuada, mientras que en el grupo con preparacion adecuada solo constituyeron el 34,0%.
Este hallazgo sugiere que los hombres presentan mas del doble de probabilidad de tener una

preparacion inadecuada en comparacion con las mujeres.
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Este resultado es consistente con lo reportado por Yadlapati et al. (2015), quienes
identificaron que el sexo masculino se constituye como un predictor independiente de mala
preparacion colonica en poblaciones hospitalizadas, junto con el nivel socioeconémico bajo y la
programacion de colonoscopias en horas de la tarde. Asimismo, Lezama-de-Luna et al. (2015)
documentaron diferencias significativas en la adherencia a los esquemas de preparacién segtn el
sexo, atribuyéndolas a factores conductuales y de percepcién de riesgo. En el contexto
colombiano, Aponte Martin et al. (2024) también identificaron el sexo masculino como un factor
asociado a menor cumplimiento de las indicaciones dietéticas y farmacol6gicas, aunque con una
magnitud del efecto menor a la encontrada en el presente estudio. La coincidencia con la
evidencia internacional y nacional refuerza la validez externa del hallazgo.

Desde la perspectiva del modelo de Donabedian, el sexo masculino como factor predictor
de mala preparacion se inscribe principalmente en la dimensién de proceso, especificamente en
las fallas de interaccién entre el personal sanitario y el paciente. Donabedian (1988) sostiene que
el proceso constituye el nucleo de la atenciéon médica, donde los recursos estructurales se
transforman en acciones concretas. En este caso, la mayor prevalencia de preparacién inadecuada
en hombres puede interpretarse como una falla en la adecuacién del proceso educativo a las
caracteristicas del paciente.

La teoria sugiere que los procesos asistenciales deben ser sensibles a las diferencias de
género en términos de bisqueda de informacién de salud, percepciéon de amenaza y adherencia a
conductas preventivas (Starfield, 1998). En la unidad de endoscopia del Hospital Civil de Ipiales,
la inexistencia de un protocolo estandarizado de instruccion (documentada en la tabla 11 del
apartado de resultados) implica que todos los pacientes reciben la misma informacion sin

considerar factores como el sexo, lo que desde la teoria de Donabedian constituye una
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deficiencia estructural que condiciona negativamente el proceso. Como sefiala Donabedian
(1992), las fallas estructurales no actian de manera aislada, sino que predisponen a resultados
adversos; en este caso, la falta de segmentacion por sexo en la educacién pre-procedimiento
podria estar contribuyendo a la sobrerrepresentacion masculina en el grupo de preparacion
inadecuada.

Por otro lado, el 49,4% de los pacientes con preparacion inadecuada tenian como
indicacion clinica el tamizaje o escrutinio de cancer colorrectal, mientras que en el grupo con
preparacién adecuada esta indicacién solo represent6 el 2,7%. Esta diferencia sugiere que los
pacientes asintomaticos que acuden a colonoscopia de tamizaje tienen un riesgo

significativamente mayor de presentar una preparacién colénica inadecuada.

Este hallazgo resulta particularmente relevante por cuanto contradice parcialmente la
literatura internacional, que tiende a asociar la mala preparacién con pacientes hospitalizados o
sintomaticos. Chokshi et al. (2015) documentaron que aproximadamente el 25% de los pacientes
con colonoscopia de cribado presentaban preparacion intestinal deficiente, y que esta deficiencia
comprometia seriamente la deteccion de adenomas, especialmente en el colon proximal. Sin
embargo, en dicho estudio no se report6 una diferencia tan marcada como la encontrada en
Ipiales (49,4% vs 2,7%). Noble-Lugo (2020) y Russell et al. (2021) han sefialado que la falta de
adherencia en pacientes asintomaticos puede estar relacionada con una menor percepcion de
urgencia o de amenaza, lo que se alinea con los hallazgos del presente estudio. En el contexto
nacional, Aponte Martin et al. (2024) no diferenciaron explicitamente entre pacientes

sintomaticos y asintomaticos, pero reportaron que el incumplimiento de las indicaciones



90

dietéticas alcanzaba el 62,5% en su cohorte, cifra similar a la encontrada en el presente estudio,
lo que sugiere que la falta de sintomas podria operar como un factor moderador de la adherencia.

Desde el modelo de Donabedian, este hallazgo se analiza principalmente en la dimension
de proceso, pero con implicaciones directas sobre la dimension de estructura. Donabedian (1988)
plantea que la calidad del proceso depende de la correcta aplicacion de los procedimientos
diagnosticos y terapéuticos, asi como de la interaccion entre el personal sanitario y el paciente.
En el caso de los pacientes asintomaticos de tamizaje, la percepcion de beneficio es menos
inmediata que en un paciente con sangrado o dolor abdominal, lo que puede traducirse en menor
adherencia a las instrucciones. Sin embargo, la teoria de Donabedian también sefiala que las
fallas de proceso suelen tener raices estructurales (Donabedian, 1992). En la unidad de
endoscopia del Hospital Civil de Ipiales, la ausencia de un protocolo diferenciado para pacientes
de tamizaje (quienes requieren un énfasis especial en la explicacién del riesgo de no detectar
lesiones premalignas) constituye una deficiencia estructural. Como sefiala Mainz (2003), la
estandarizacion de protocolos adaptados a subgrupos de pacientes es un elemento clave de la
calidad estructural. La no existencia de materiales educativos especificos para tamizaje (tabla 5
de resultados) refleja que la institucion no ha disefiado su estructura organizacional para
responder a las necesidades particulares de esta poblacién, lo que desde la perspectiva de
Donabedian predispone negativamente el proceso y, en tltima instancia, los resultados.

Un hallazgo importante se relaciona con el hecho de que los adultos jovenes de 18-39
afios representaron el 28,1% del grupo con preparacion inadecuada, mientras que en el grupo
adecuado solo constituyeron el 15,3%. Por el contrario, los adultos mayores de 60-79 afios
fueron menos frecuentes en el grupo inadecuado (23,4%) que en el adecuado (34,0%). Este

hallazgo sugiere que, en la poblacion estudiada, la edad avanzada no se comporta como un factor
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asociado a mala preparacion colonica, siendo los adultos jovenes y de mediana edad quienes
concentran la mayor proporcion de preparaciones inadecuadas.

Este resultado contrasta con una parte importante de la literatura internacional. Lezama-
de-Luna et al. (2015) y Noble-Lugo (2020) identificaron la edad avanzada como un predictor
clasico de mala preparacién colénica, asociado a comorbilidades metabdlicas, estrefiimiento
basal y menor capacidad de comprension de instrucciones. Asimismo, Yadlapati et al. (2015)
encontraron que los pacientes hospitalizados de mayor edad tenian tasas mas altas de preparacion
inadecuada. Sin embargo, los hallazgos del presente estudio se alinean mas con lo reportado por
Chokshi et al. (2015) en poblacién de tamizaje, donde la edad no se comport6 como un factor
predictor significativo, y con lo sefialado por Kuga et al. (2022) en Brasil, quienes encontraron
que las caracteristicas de los hospitales y los profesionales influian mas en la calidad del
procedimiento que la edad per se. En el contexto colombiano, Aponte Martin et al. (2024)
identificaron la edad avanzada (55-75 afios) como factor predictor, pero su estudio se realizé en
una poblacién con mayor proporcion de pacientes sintomaticos, lo que podria explicar la
diferencia. La aparente contradiccion con la literatura se resuelve al considerar que en el Hospital
Civil de Ipiales el grupo de adultos jovenes concentra la mayor proporcion de indicaciones de
tamizaje (49,4% de los inadecuados), y son precisamente los pacientes asintomaticos quienes
presentan menor adherencia, independientemente de su edad.

Desde la perspectiva del modelo de Donabedian, este hallazgo pone de manifiesto la
interaccion entre las tres dimensiones y la necesidad de un analisis sistémico mas que lineal.
Donabedian (1992) advierte que atribuir causalidad unicamente a factores individuales (como la
edad) sin considerar el contexto estructural y procesual puede llevar a explicaciones

reduccionistas. En el presente caso, la edad avanzada no predice mala preparacién no porque los
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adultos mayores tengan mejor adherencia, sino porque las condiciones estructurales y de proceso
de la unidad de endoscopia afectan diferencialmente a los subgrupos de pacientes.
Especificamente, la ausencia de protocolos de recordatorio telefénico (97,5% de los pacientes sin
llamado institucional, tabla 15 de resultados) y la falta de material educativo adaptado podrian
impactar mas a los adultos jovenes, quienes, por su condicion asintomatica y su insercion en el
mercado laboral, podrian tener menos tiempo para dedicar a la preparacion.

Desde la teoria de Donabedian, esto evidencia que los resultados no son atribuibles
exclusivamente a caracteristicas del paciente, sino a la interaccion entre esas caracteristicas y las
deficiencias estructurales y de proceso de la organizaciéon. Como sefiala Mainz (2003), la
evaluacion de la calidad debe centrarse en las oportunidades de mejora del sistema mas que en
las caracteristicas no modificables de los pacientes. En este sentido, el hallazgo de que los
adultos jovenes tienen mayor riesgo de mala preparacion no debe interpretarse como un factor de
riesgo inmodificable, sino como una sefial de alerta gerencial sobre la necesidad de adecuar los
procesos educativos a las particularidades de este grupo etario.

Para finalizar este primer apartado conviene sefialara que, los tres factores predictores
identificados (sexo masculino, indicacion de tamizaje y edad adulta joven) no operan de manera
aislada, sino que interacttan entre si y con las deficiencias estructurales de la unidad de
endoscopia. Desde el modelo de Donabedian, en la dimensién de estructura, la inexistencia de
protocolos estandarizados de educacion, la ausencia de materiales diferenciados por perfil de
paciente y la falta de un sistema de recordatorio telefénico constituyen deficiencias que
predisponen negativamente la preparacion colonica, independientemente de las caracteristicas

individuales.
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En la dimension de proceso, la falla en la segmentacion de la educacién segtin sexo,
indicacién clinica y edad, sumada a la ausencia de refuerzo telefénico, explica que subgrupos
como hombres, asintomaticos y adultos jovenes tengan mayor probabilidad de preparacion
inadecuada.

En la dimensién de resultados, estas deficiencias acumuladas se traducen en una tasa
global de preparacion inadecuada del 33,9%, que supera los estandares de calidad y que tiene
consecuencias clinicas y econémicas que seran discutidas en los objetivos especificos siguientes.

En coherencia con Donabedian (1988), la mejora de la calidad no debe centrarse
exclusivamente en "educar mas al paciente"”, sino en redisefiar la estructura y el proceso para que,
independientemente del sexo, la edad o la presencia de sintomas, todos los pacientes tengan las
mismas oportunidades de alcanzar una preparacion colénica adecuada. La evidencia del estado
del arte, particularmente los estudios de Gupta et al. (2016) y Aponte Martin et al. (2024),
respalda que intervenciones estructurales como la implementacién de recordatorios telefénicos y
materiales educativos estandarizados pueden reducir significativamente la incidencia de los

predictores identificados.

Factores asociados a la deficiente preparacion colénica

De acuerdo con los resultados de la investigacion se pudo identificar factores asociados a
la deficiente preparacion colonica que trascienden las caracteristicas sociodemograficas y
clinicas del paciente, para adentrarse en aspectos educativos, conductuales y organizacionales. A
continuacion, se discuten los hallazgos mas relevantes que son: la ausencia de herramientas
educativas estandarizadas, la baja adherencia a la dieta y a la solucién evacuante, la relacion

entre instruccion y cumplimiento, y la falta de acompafiamiento institucional.
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En la lista de verificacion aplicada a la unidad de endoscopia (tabla 5 de resultados)
evidencio la inexistencia absoluta de componentes educativos estructurados: no hay formato
escrito de instrucciones, no existe registro de entrega al paciente, no hay llamado de recordatorio
24-48 horas antes, ni material audiovisual de apoyo. Esta ausencia se constituye en un factor
estructural determinante de la preparacion inadecuada.

Datos similares fueron reportados por multiples autores en el contexto internacional y
nacional. Dikkanoglu, Duman y Hiilagii (2021) demostraron que la instruccion médica directa y
estructurada aument6 significativamente la preparaciéon adecuada (90,4% en el grupo con
instruccion por personal médico versus 74,7% en el grupo con instruccion por personal no
médico), lo que evidencia que no es lo mismo entregar informacioén que entregar informacion
estandarizada y de calidad. Por su parte, Lezama-de-Luna et al. (2015) sefialaron que la falta de
informacién y el insuficiente apoyo familiar constituyen barreras criticas para la adherencia,
hallazgos que se alinean con la realidad del Hospital Civil de Ipiales.

En el contexto asiatico, Chen et al. (2024) corroboraron que la educacion mediada por
herramientas digitales y aplicaciones complementa eficazmente las instrucciones tradicionales,
mejorando la escala de Boston y la adherencia. Si bien en Ipiales no se cuenta con este nivel de
desarrollo tecnologico, la ausencia de herramientas basicas (formato escrito, registro de entrega)
representa una brecha atin mas elemental. Noble-Lugo (2020) afirmé que la correcta preparacion
coldnica esta determinada por elementos educativos y conductuales, ademas de los clinicos, y
que la falta de adherencia afecta la tasa de deteccién de adenomas e incrementa la repeticion de
procedimientos. En Colombia, Aponte Martin et al. (2024) implementaron estrategias educativas
mediadas por TIC (videos educativos) como complemento de las guias impresas, logrando una

puntuacién media en la escala de Boston de 8,16 frente a 6,75 en el grupo control. Este estudio
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colombiano demuestra que la inversion en herramientas educativas produce mejoras objetivas y
medibles en la calidad de la preparacion, lo que contrasta frontalmente con la situacion de
Ipiales, donde ni siquiera existen las guias impresas basicas.

Este hallazgo constituye una muestra de una deficiencia en la dimensién de estructura del
modelo de Donabedian. Donabedian (1988) define la estructura como los recursos fisicos,
humanos y organizacionales disponibles para la prestacion del servicio, incluyendo la existencia
de protocolos institucionales. En su desarrollo posterior, Donabedian (1992) enfatiza que las
deficiencias estructurales no actian de manera aislada, sino que condicionan directamente la
calidad del proceso asistencial, especialmente en procedimientos que dependen de la
colaboracion activa del paciente, como la colonoscopia.

Johnson et al. (2014), sefialaron que factores estructurales como la falta de
estandarizacion en las instrucciones de preparacion o la escasa capacitacion del personal que
educa al paciente se asocian con mayores tasas de preparacion inadecuada. En el Hospital Civil
de Ipiales, la ausencia de un formato escrito implica que cada profesional entrega instrucciones
de manera verbal y no estandarizada, lo que introduce una variabilidad que puede ser
considerada inaceptable en el proceso. Como sefiala Mainz (2003), la estandarizacién de
protocolos es un requisito indispensable para la evaluacion y mejora continua de la calidad. Sin
un formato escrito, no hay registro de qué se entreg6, ni hay forma de verificar que el paciente
haya recibido la informacién.

Desde la teoria de Donabedian, puede afirmarse que la estructura deficiente es la causa
raiz de muchos de los problemas observados en el proceso y los resultados. La ausencia de
material audiovisual, de recordatorios y de registros no es un detalle menor: es una falla

estructural que predispone a que los pacientes no comprendan, no recuerden y no cumplan con la
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preparacion. Como sostiene Donabedian (1988), la calidad de la atencion aumenta la
probabilidad de obtener resultados deseados en la medida en que la estructura y el proceso estén
alineados con el conocimiento profesional vigente. En este caso, el conocimiento profesional
vigente (respaldado por Dikkanoglu et al., 2021; Chen et al., 2024; y Aponte Martin et al., 2024)
indica que la educacion estandarizada es un componente esencial de la calidad en colonoscopia;
su ausencia constituye, por tanto, una brecha de calidad estructural que debe ser subsanada como
prioridad gerencial.

En la muestra de 40 pacientes con preparacion inadecuada, solo el 7,5% indic6 haber
seguido completamente la dieta recomendada, mientras que el 62,5% refiri6 no haberla
cumplido. En cuanto al consumo de la solucion evacuante, el 42,5% consumio menos de la mitad
y el 12,5% no la tomd. Solo el 45% consumi6 la mayor parte de la solucion indicada.

Estos hallazgos son consistentes con lo reportado por Lezama-de-Luna et al. (2015),
quienes en su ensayo clinico aleatorizado encontraron que solo entre el 44% y el 68% de los
pacientes alcanzaban una limpieza adecuada, dependiendo del esquema de preparacion utilizado,
y que la tolerancia del paciente a la solucién evacuante era un factor determinante del éxito.
Asimismo, Chokshi et al. (2015) documentaron que el 25% de los pacientes de cribado tenian
preparacioén deficiente, atribuyéndolo principalmente a fallas en el cumplimiento de las
indicaciones dietéticas y farmacolégicas.

En el contexto colombiano, Aponte Martin et al. (2024) reportaron que el incumplimiento
de las indicaciones dietéticas alcanzaba el 62,5% en su grupo control (sin intervencion educativa
complementaria), cifra idéntica a la encontrada en Ipiales para el incumplimiento total de la
dieta. Esta coincidencia es notable y sugiere que las tasas de no adherencia en Colombia podrian

ser sistematicamente altas cuando no se implementan estrategias educativas reforzadas. Kaur et
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al. (2025) reportaron que pacientes con comorbilidades como diabetes tipo 2 se beneficiaron de
educacion mediada por TIC, pero que en pacientes sin comorbilidades la adherencia seguia
siendo un desafio, lo que indica que la baja adherencia es un fenémeno generalizado que requiere
intervenciones universales, no solo dirigidas a grupos de riesgo.

Noble-Lugo (2020) y Russell et al. (2021) sostienen que la falta de adherencia esta
relacionada con barreras organizativas y educativas, mas que con la "mala voluntad" del
paciente. En esta linea, Yadlapati et al. (2015) identificaron que la programacion de
colonoscopias en horas de la tarde y el uso de opiaceos eran predictores de mala preparacion,
pero también sefialaron que las barreras educativas y organizativas explicaban una proporcion
significativa de la varianza no atribuible a factores clinicos.

Desde el modelo de Donabedian, la baja adherencia a la dieta y a la solucion evacuante se
analiza principalmente en la dimensién de proceso, especificamente como una falla en la
interaccion entre el personal sanitario y el paciente. Donabedian (1988) sostiene que el proceso
incluye no solo la correcta aplicacion de los procedimientos médicos, sino también la
comunicacion efectiva y la educacion al paciente. Cuando el 62,5% de los pacientes no sigue la
dieta y el 55% no consume la cantidad adecuada de solucién evacuante, no puede atribuirse
exclusivamente a una "falta de responsabilidad" del paciente; mas bien, debe interpretarse como
una evidencia de que el proceso de ensefianza-aprendizaje ha fallado.

Sin embargo, y aqui reside un punto crucial de la teoria de Donabedian, las fallas de
proceso rara vez tienen causas exclusivamente procesuales; por lo general, son la expresion de
deficiencias estructurales previas. En este caso, la baja adherencia documentada en la tabla 6
(solo el 50% recibié instrucciones, y de ellos solo el 7,5% cumplié completamente la dieta) no

puede desligarse de la ausencia de herramientas educativas estandarizadas (tabla 5). Como sefiala
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Donabedian (1992), estructura y proceso son dimensiones interdependientes: no se puede esperar
un proceso de calidad si la estructura que lo soporta es deficiente. La falta de un formato escrito,
de un registro de entrega y de un llamado recordatorio no es un detalle periférico; es la causa
estructural que explica por qué el 50% de los pacientes reporta no haber recibido instrucciones o
no recordarlas, y por qué incluso quienes las recibieron no lograron adherirse completamente.

Mainz (2003) enfatiza que la evaluacion de la calidad debe identificar puntos criticos del
proceso susceptibles de intervencion. En este caso, el punto critico no es "educar mas al
paciente", sino redisefiar el proceso educativo desde la base: estandarizar las instrucciones por
escrito, verificar la entrega mediante registro, y complementar con recordatorios telefénicos. Sin
estas modificaciones estructurales, es poco probable que la adherencia mejore,
independientemente de los esfuerzos del personal de salud.

De otro lado, el cruce entre recepcion de instrucciones y cumplimiento de la dieta (tabla
7) mostré que, entre los pacientes que recibieron instrucciones, el 70,0% reporté un
cumplimiento total o parcial de la dieta, mientras que el 30,0% no cumpli6. Por su parte, quienes
afirmaron no haber recibido instrucciones presentaron un incumplimiento del 93,7%. En cuanto
al consumo de la solucion evacuante (tabla 8), el 75,0% de los pacientes instruidos consumio la
mayor parte de la preparacion, mientras que en el grupo no instruido, el 75,0% consumié menos
de la mitad y el 18,7% no la tomo.

Estos hallazgos son consistentes con los reportados por Dikkanoglu, Duman y Hiilagii
(2021), quienes encontraron que la instruccién médica directa aumentaba significativamente la
preparacién adecuada (90,4% vs 74,7%). Aunque en Ipiales la magnitud del efecto es menor
(70% de cumplimiento total o parcial entre los instruidos), la direccién de la asociacién es la

misma: recibir instrucciones mejora la adherencia, pero no la garantiza. Esta diferencia en la
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magnitud podria explicarse por la calidad de las instrucciones: en el estudio turco, las
instrucciones eran estandarizadas y entregadas por personal médico, mientras que, en Ipiales, al
no existir un formato escrito, las instrucciones probablemente varian en contenido y claridad
segun quién las entregue.

Lezama-de-Luna et al. (2015) sefialaron que la adherencia a los métodos de preparacién
esta condicionada por factores como el nivel educativo, las barreras culturales o lingiiisticas, y el
insuficiente apoyo familiar. En Ipiales, la tabla 17 de resultados (que se discutira en el siguiente
apartado) mostr6 que el 65% de los pacientes calificé la claridad de las instrucciones con
puntuaciones de insatisfaccién (1-2), lo que sugiere que incluso entre quienes recibieron
instrucciones, estas fueron percibidas como poco claras. Kaur et al. (2025) afiaden que la
efectividad de la educacion puede verse moderada por el perfil clinico del paciente, lo que
sugiere que la instruccién debe ser no solo entregada, sino también adaptada.

En el contexto nacional, Aponte Martin et al. (2024) demostraron que la educacién
mediada por videos, como complemento a las instrucciones escritas, logro mejorar
significativamente la escala de Boston (8,16 vs 6,75). Este hallazgo es relevante porque muestra
que no cualquier instruccion sirve: la instruccién efectiva es aquella que es clara, reforzada y
adaptada al paciente. En Ipiales, el hecho de que el 30% de los pacientes instruidos no cumpliera
la dieta y el 25% no consumiera la mayor parte de la solucion indica que las instrucciones
actuales, aun cuando se entregan, son insuficientes o inadecuadas.

Este hallazgo permite analizar la relacion entre estructura, proceso y resultado de manera
mas fina. Donabedian (1988) plantea que la calidad del proceso no es binaria (bueno o malo),
sino gradual, y que depende de la adecuacién de los recursos estructurales a las necesidades del

paciente. En este caso:
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¢ Estructura deficiente: ausencia de formato escrito estandarizado y de registro de
entrega.

¢ Proceso subdptimo: instrucciones verbales no estandarizadas, sin verificacién de
comprension, sin refuerzo.

¢ Resultado intermedio: el 70% de los instruidos cumple total o parcialmente (lo

que es mejor que el 6,3% de los no instruidos), pero atin asi el 30% no cumple.

Resultado final: tasa global de preparacién inadecuada del 33,9%.

La teoria de Donabedian permite explicar por qué la instruccion, en las condiciones
actuales, es necesaria pero no suficiente. La instruccion es necesaria porque sin ella el
incumplimiento es casi universal (93,7%). Pero no es suficiente porque, al estar desprovista de
soportes estructurales (formato escrito, recordatorio, verificacion de comprensién), una
proporcion importante de pacientes igualmente no logra adherirse.

Donabedian (1992) introduce el concepto de "integracion de la atencion™ como un
componente de calidad que trasciende la simple ejecucion de tareas. En la colonoscopia, la
preparacion no es un acto que ocurre en el momento de la instruccion, sino un proceso extendido
en el tiempo (dias previos) que requiere que el paciente retenga, comprenda y ejecute
indicaciones complejas. La teoria sugiere que para que el proceso sea de calidad, la estructura
debe incluir mecanismos de refuerzo y verificaciéon, como el llamado telefénico 24-48 horas
antes (que en Ipiales solo recibi6 el 2,5% de los pacientes). Sin estos mecanismos, el proceso
permanece incompleto y los resultados, necesariamente suboptimos.

Como sefiala Mainz (2003), la mejora continua de la calidad implica cerrar la brecha
entre el proceso real y el proceso 6ptimo definido por la evidencia. La evidencia (Dikkanoglu et

al., 2021; Chen et al., 2024; Aponte Martin et al., 2024) indica que el proceso 6ptimo incluye
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instrucciones estandarizadas por escrito, verificacion de comprensién y recordatorio telefénico.
En Ipiales, la brecha es enorme, y este hallazgo la cuantifica: incluso cuando hay instruccién, el
cumplimiento total solo alcanza el 15% en dieta (tabla 7) y el 75% en consumo de solucion
(tabla 8), lo que esta muy por debajo de los estandares reportados en la literatura.

Ahora bien, un hallazgo importante es que solo el 2,5% de los pacientes (1 de 40) reporto
haber recibido un llamado telefénico institucional de recordatorio o seguimiento antes del
procedimiento. El inico paciente que recibié dicho acompafiamiento manifesté un cumplimiento
parcial o adecuado tanto de la dieta como del consumo de la solucién evacuante.

Este hallazgo, aunque no permite establecer asociaciones estadisticas por el reducido
numero de casos, es cualitativamente relevante por su contraste con la evidencia internacional.
Muiltiples estudios han demostrado que las estrategias de recordatorio telefénico reducen
significativamente la tasa de preparacion inadecuada. Gupta et al. (2016), demostraron que
intervenciones como la educacién personalizada o el uso de recordatorios telefénicos reducen
significativamente la tasa de preparacion colonica inadecuada. En la literatura revisada sobre el
tema (Walter et al., 2016; Liu et al., 2018) reporta reducciones del 40% en la mala preparacion
con recordatorios telefonicos.

En el contexto colombiano, Aponte Martin et al. (2024) no evaluaron especificamente el
recordatorio telefénico, pero si demostraron que las estrategias educativas complementarias
(videos) mejoraban la calidad de la preparacion. Chen et al. (2024), en el contexto asiatico,
reportaron mejoras en la escala de Boston con aplicaciones digitales que funcionan, en esencia,
como sistemas de recordatorio y refuerzo. La ausencia casi total de este tipo de acompafiamiento

en Ipiales (97,5% sin llamado) constituye una oportunidad perdida de bajo costo y alto impacto,
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especialmente en un contexto donde los recursos tecnologicos avanzados (aplicaciones,
mensajeria masiva) pueden no estar disponibles, pero el llamado telefonico si es viable.

Kaur et al. (2025) reportaron que, incluso en pacientes con patologias complejas como
colitis ulcerosa y diabetes tipo 2, las estrategias educativas mediadas por TIC no siempre eran
efectivas, lo que sugiere que el llamado telefénico personalizado podria ser mas efectivo que las
herramientas digitales estandarizadas en poblaciones con bajo nivel de alfabetizacién digital,
como podria ser el caso de Ipiales.

Este hallazgo es particularmente relevante para la dimension de proceso desde la
perspectiva de Donabedian, pero con importantes implicaciones para la dimensién de estructura.
Donabedian (1988) plantea que el proceso de atencién no termina en la consulta o en la entrega
de instrucciones; incluye todas las actividades de seguimiento y continuidad que aseguran que el
paciente pueda ejecutar lo indicado. El llamado telefénico de recordatorio 24-48 horas antes del
procedimiento es un componente del proceso que actia como mecanismo de refuerzo y
verificacién.

Sin embargo, la ausencia sistematica de este llamado (97,5%) no es una falla aislada del
proceso, sino el reflejo de una decision estructural de la organizacion. Donabedian (1992)
sostiene que la estructura incluye no solo los recursos fisicos, sino también los modelos
organizacionales y las rutinas de trabajo. En el Hospital Civil de Ipiales, la no asignacion de la
tarea de llamado telefénico a ningtin miembro del personal (enfermeria, auxiliares, personal
administrativo) es una decision estructural que refleja que el acompafiamiento al paciente antes
del procedimiento no esta priorizado como parte del proceso asistencial. Esta no es una omisién

menor, sino una deficiencia estructural que predice sistematicamente peores resultados.
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Donabedian (1988) introduce el concepto de "accesibilidad" como un atributo de la
calidad, que incluye no solo la accesibilidad geografica o financiera, sino también la
accesibilidad cognitiva y organizativa: ;puede el paciente navegar el sistema de salud y cumplir
con las indicaciones? El llamado telefonico es una intervencién de bajo costo que mejora la
accesibilidad organizativa, al recordar al paciente qué hacer y resolver dudas de ultima hora. Su
ausencia implica que la organizacion transfiere todo el peso de la preparacion al paciente, sin
ofrecer mecanismos de apoyo, lo que desde la teoria de Donabedian es una falla de calidad.

Como sefiala Mainz (2003), la evaluacién de la calidad debe identificar intervenciones
costo-efectivas que puedan implementarse con recursos existentes. El llamado telefénico es una
de ellas. El hecho de que en Ipiales no se realice, a pesar de que el personal de enfermeria o los
auxiliares administrativos podrian asumir esta tarea con una inversién minima de tiempo, sugiere
que existe una brecha entre el conocimiento disponible (lo que la evidencia dice que funciona) y
la practica institucional (lo que realmente se hace). Esta brecha es, desde la perspectiva de
Donabedian, una oportunidad de mejora prioritaria.

Para cerrar este apartado conviene sefialar que, los factores asociados a la deficiente
preparacioén colonica identificados en este estudio (ausencia de herramientas educativas
estandarizadas, baja adherencia a dieta y solucion, relacion instruccién-cumplimiento
insuficiente, y falta de acompafiamiento telefénico) no son independientes entre si, sino que
configuran un sistema de fallas interconectadas que, desde el modelo de Donabedian, puede
analizarse de la siguiente manera:

¢ En la dimension de estructura: la inexistencia de protocolos escritos, formatos

estandarizados, registros de entrega y asignacion de responsabilidades para el
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llamado telefénico constituye la causa raiz del problema. Como sefialan Johnson
et al. (2014) y Mainz (2003), sin estructura no puede haber proceso de calidad.

¢ En la dimension de proceso: la consecuencia de estas deficiencias estructurales es
un proceso educativo fragmentado, no estandarizado, sin verificacién de
comprension y sin refuerzo. Esto explica que, incluso cuando los pacientes
reciben instrucciones (50% de los casos), la adherencia total a la dieta sea solo del
7,5% y el consumo completo de la solucion solo del 45%.

¢ En la dimensién de resultados: estas fallas estructurales y de proceso se traducen
en una tasa de preparacién inadecuada del 33,9%, muy superior a los estandares
internacionales (Hassan et al., 2013; Chokshi et al., 2015), y en los bajos niveles
de satisfaccién y experiencia del paciente documentados en la tabla 11.

La contribucion mas importante de este segundo objetivo a la gerencia de organizaciones
de salud es haber identificado que los factores asociados a la deficiente preparacién son
predominantemente estructurales y de proceso, no atribuibles a caracteristicas inmodificables de
los pacientes. Esto implica que el problema es resoluble mediante intervenciones gerenciales a
costo razonable: estandarizacion de instrucciones, implementacion de registros, disefio de un
sistema de recordatorio telefénico. Como sostiene Donabedian (1988), la calidad no es un
atributo fijo de los servicios, sino el resultado de decisiones organizacionales que pueden ser
mejoradas mediante la gestion clinica y administrativa.

En coherencia con la literatura revisada los hallazgos de Dikkanoglu, Duman y Hiilagii
(2021), Chen et al. (2024) y Aponte Martin et al. (2024), se concluye que la implementacion de
un sistema educativo estructurado, que incluya instrucciones escritas estandarizadas y llamado

telefénico de recordatorio, podria reducir significativamente la tasa de preparacion inadecuada en
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el Hospital Civil de Ipiales, mejorando tanto los resultados clinicos como la eficiencia operativa

del servicio.

Consecuencias clinicas y economicas de una deficiente preparacion colonica

En este estudio se identificaron consecuencias clinicas (repeticion del procedimiento,
complicaciones durante la colonoscopia, necesidad de atencion médica adicional) y
consecuencias econdmicas (costos directos e indirectos asociados a las repeticiones). A
continuacion, se discuten estos.

Inicialmente, de los 77 pacientes con preparacion inadecuada, se obtuvo informacion
valida en 70 casos (90,9%). De estos, 32 pacientes (45,7%) requirieron repetir la colonoscopia
como consecuencia directa de la mala visualizacion de la mucosa colénica. Esto implica que casi
la mitad de los pacientes con preparacion inadecuada enfrentaron un nuevo procedimiento, con el
consiguiente retraso diagndstico, nueva exposicion a riesgos (sedacion, perforacion, sangrado) y
nueva carga de preparacion intestinal.

Este hallazgo es consistente con lo reportado por multiples autores a nivel internacional.
Chokshi et al. (2015) documentaron que, en pacientes con preparacion deficiente, el 47,9% de
los adenomas presentes en la primera colonoscopia no fueron detectados, lo que obligaba a
repetir el procedimiento en un plazo mas corto de lo recomendado. Si bien Chokshi no reporta
explicitamente la tasa de repeticion, la implicacion clinica es directa: una preparacién inadecuada
compromete la validez diagnéstica y, por tanto, la necesidad de un nuevo examen. En la misma
linea, Yadlapati et al. (2015) encontraron que la preparacién inadecuada se asociaba a una menor
tasa de intubacion cecal (73,5% vs 87%) y a la necesidad de realizar procedimientos adicionales,
aunque en su estudio poblacional (pacientes hospitalizados) la tasa de repeticion no fue el

desenlace principal.
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Lezama-de-Luna et al. (2015) reportaron que solo entre el 44% y el 68% de los pacientes
alcanzaban una limpieza adecuada segtin el esquema de preparacion, lo que implica que entre el
32% y el 56% de los pacientes tendrian una preparacion suboptima que podria requerir
repeticion, cifras que se aproximan al 45,7% encontrado en Ipiales. Noble-Lugo (2020) afirmé
explicitamente que la falta de adherencia a la preparacion incrementa la posibilidad de repeticién
de procedimientos, lo que implica consecuencias econémicas y operativas. Russell et al. (2021),
en pacientes hospitalizados, sefialaron que la preparacién deficiente (25% de los casos) estaba
relacionada con barreras organizativas y educativas, y que reducir las colonoscopias fracasadas
genera ahorros de costos.

En el contexto nacional, Aponte Martin et al. (2024) no reportaron directamente tasas de
repeticion, pero si documentaron que la mala preparacion aumenta el tiempo requerido para
realizar el procedimiento y el costo institucional necesario para aplicar una segunda
colonoscopia. La evidencia nacional coincide con la internacional en sefialar que la repeticion es
la consecuencia clinica mas inmediata y costosa de una preparacion inadecuada.

Kuga et al. (2022), en Brasil examinaron 17.448 colonoscopias, hallaron que una buena
preparacion se asocia a una alta tasa de intubacion cecal y deteccion de polipos, lo que indica que
la preparacion adecuada es un indicador de calidad que predice procedimientos completos y
exitosos. Por el contrario, la preparacion inadecuada predice procedimientos incompletos que, en
la practica, equivalen a repeticiones programadas o no programadas.

Desde el modelo de Donabedian, la repeticion de la colonoscopia se inscribe en la
dimensién de resultados, especificamente como un resultado negativo que refleja fallas

acumuladas en la estructura y el proceso. Donabedian (1992) plantea que los resultados incluyen
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cambios en el estado de salud, la satisfaccion del paciente y el uso eficiente de los recursos. La
necesidad de repetir una colonoscopia por mala preparacién constituye simultaneamente:
¢ Un resultado clinico adverso: porque el paciente no recibe un diagnoéstico
completo en el primer intento, se expone nuevamente a los riesgos del
procedimiento (perforacion, sangrado, reacciones a la sedacion) y experimenta
una segunda preparacién intestinal, que ya habia sido percibida como dificil o
muy dificil por el 87,5% de los pacientes (tabla 11).
¢ Un resultado organizacional negativo: porque implica una utilizacién ineficiente
de recursos (sala de endoscopia, tiempo del gastroenter6logo, personal de
enfermeria, insumos) que podrian haberse destinado a un paciente nuevo o a
reducir la lista de espera.
¢ Un resultado econémico desfavorable: porque genera costos adicionales que no
estaban presupuestados.

Donabedian (1988) enfatiza que los resultados son el producto de la interaccién entre
estructura y proceso. En este caso, la alta tasa de repeticion (45,7% de los inadecuados, que
representa el 14,1% del total de 227 colonoscopias realizadas) es la consecuencia directa de las
deficiencias estructurales (ausencia de protocolos educativos estandarizados, falta de sistema de
recordatorio) y de proceso (instrucciones no estandarizadas, sin verificacién de comprensién, sin
refuerzo) discutidas en los objetivos anteriores. Como sefiala Mainz (2003), la repeticién de
procedimientos por causas evitables es un indicador centinela de mala calidad, que deberia
activar alertas gerenciales y desencadenar acciones correctivas.

Desde la perspectiva de la gerencia de organizaciones de salud, una tasa de repeticion del

14,1% sobre el total de colonoscopias es inaceptablemente alta. Los estandares internacionales
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(Rex et al., 2015; Hassan et al., 2013) sugieren que la tasa de preparacion inadecuada no deberia
superar el 15-20%, y que la tasa de repeticion por esta causa deberia ser inferior al 5-10% del
total de procedimientos. Ipiales duplica o triplica estos estandares, lo que indica un problema de
calidad sistémico que requiere intervencion prioritaria.

En la submuestra de 40 pacientes contactados telefénicamente, se identifico que el 17,5%
present6 complicaciones asociadas al procedimiento realizado con preparacion inadecuada,
incluyendo dolor intenso (7,5%), bradicardia (5%), desaturacion durante la sedacion (2,5%),
sangrado leve (2,5%) y un caso que requirié hospitalizacion u observacién prolongada (2,5%).
Adicionalmente, el 10,0% requiri6 atencion médica adicional posterior al procedimiento. Los
comentarios clinicos del servicio de gastroenterologia sefialaron de manera recurrente la
presencia de residuos fecales, preparacion parcial o nula, imposibilidad de visualizar segmentos
del colon y suspension del procedimiento.

Este hallazgo es consistente con lo reportado por Yadlapati et al. (2015), quienes
documentaron que la preparacion inadecuada en pacientes hospitalizados se asociaba a una
mayor duracion de la hospitalizacion y a un aumento de los costos, aunque no reportaron
especificamente la tasa de complicaciones. Chokshi et al. (2015) no se centraron en
complicaciones inmediatas, sino en el impacto diagndstico (adenomas no detectados), que es una
complicacién a mediano plazo (cancer no diagnosticado oportunamente). Lezama-de-Luna et al.
(2015) sefialaron que la tolerancia del paciente a la solucién evacuante era un factor
determinante, y la intolerancia puede manifestarse como dolor abdominal, nduseas o vomitos, lo
que constituye una complicacion del proceso de preparacién mas que del procedimiento en si.

Noble-Lugo (2020) y Russell et al. (2021) no reportaron tasas especificas de

complicaciones, pero sefialaron que la mala preparacion incrementa la complejidad del
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procedimiento y la probabilidad de eventos adversos. Kuga et al. (2022), en su analisis de 17.448
colonoscopias en Brasil, hallaron que las caracteristicas de los hospitales y profesionales
influyen directamente en la calidad del procedimiento, lo que sugiere que las complicaciones
podrian ser méas frecuentes en contextos con deficiencias estructurales como las documentadas en
Ipiales.

En el contexto nacional, Aponte Martin et al. (2024) no reportaron complicaciones, pero
si sefialaron que la mala preparacién aumenta el tiempo del procedimiento, y un procedimiento
mas prolongado se asocia a mayor riesgo de complicaciones cardiopulmonares (bradicardia,
desaturacion, hipotension) por sedacion prolongada. La bradicardia (5%) y la desaturacion
(2,5%) documentadas en Ipiales son consistentes con esta asociacion: un colon sucio obliga al
endoscopista a realizar mas maniobras, lavados, cambios de posicion y tiempo de exploracion, lo
que prolonga la sedacion y aumenta el riesgo de eventos adversos.

Desde el modelo de Donabedian, las complicaciones y la necesidad de atencion médica
adicional se ubican en la dimension de resultados, especificamente como eventos adversos que
reflejan una calidad sub6ptima de la atencion. Donabedian (1988) define la calidad como el
grado en que los servicios de salud aumentan la probabilidad de obtener resultados deseados y
coherentes con el conocimiento profesional vigente. Una complicaciéon como la bradicardia o la
desaturacion durante una colonoscopia no es un resultado deseado; por el contrario, es un evento
que deberia ser excepcional (tasas inferiores al 1% en centros de alta calidad).

La presencia de complicaciones en el 17,5% de los pacientes con preparacion inadecuada
(al menos en la submuestra contactada) es un indicador de alerta. Donabedian (1992) sostiene
que los resultados negativos rara vez tienen una causa unica; por lo general, son el producto

acumulativo de fallas estructurales y de proceso. En este caso:
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Fallos estructurales: ausencia de protocolos para identificar pacientes de alto
riesgo de complicaciones (por ejemplo, adultos mayores, pacientes con
comorbilidades cardiopulmonares), falta de sistemas de monitorizacién mas
estrecha durante procedimientos de alta complejidad.

Fallos de proceso: mala preparacion que obliga a procedimientos mas largos y
traumaticos, posible sedacién mas profunda o prolongada, mayor nimero de
maniobras que pueden lesionar la mucosa (sangrado leve documentado en el

2,5%).

Mainz (2003) enfatiza que la evaluacion de la calidad debe incluir indicadores de eventos

adversos como parte del monitoreo continuo. En el Hospital Civil de Ipiales, la ausencia de un

registro sistematico de complicaciones (se tuvo que recurrir a llamadas telefonicas y revision de

comentarios clinicos para identificarlas) es en si misma una deficiencia estructural que impide

una adecuada gestion del riesgo. Sin datos precisos sobre complicaciones, la institucion no puede

implementar estrategias de prevencion ni evaluar el impacto de las intervenciones.

Desde la perspectiva de la gerencia de organizaciones de salud, las complicaciones

documentadas tienen implicaciones que van mas alla del dafio al paciente:

Riesgo legal: la ocurrencia de eventos adversos prevenibles (como una
desaturacion durante un procedimiento prolongado por mala preparacion) puede
dar lugar a demandas por mala praxis, con los consiguientes costos legales y
reputacionales.

Costos no contabilizados: las complicaciones generan costos adicionales

(medicamentos de rescate, prolongacion de la estancia en la unidad de
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recuperacion, necesidad de observacién u hospitalizacién) que no fueron incluidos
en el calculo de costos por repeticion (tabla 12), por lo que el impacto econémico
real es mayor al estimado.

e Satisfaccion y lealtad del paciente: como se documenté en la tabla 11, el 67,5% de
los pacientes expres6 dudas o negativa a repetir el servicio. Las complicaciones,
incluso las leves, profundizan esta insatisfaccion y pueden disuadir al paciente de
aceptar una segunda colonoscopia, aunque sea médicamente necesaria, lo que
compromete su seguimiento oncolégico.

Hallazgo: Con base en los costos reales suministrados por el Hospital Civil de Ipiales, se
estimé que el costo total por una colonoscopia repetida por preparaciéon inadecuada asciende a
$754.666, 668.000 en costos directos + $86.666 en costos indirectos por pérdida de
productividad). Para las 32 repeticiones documentadas, el costo total estimado alcanza los
$86.666 en costos indirectos por pérdida de productividad). Para las 32 repeticiones
documentadas, el costo total estimado alcanza los $24.149.312. Este monto representa recursos
del sistema de salud y pérdida de productividad que podrian haberse evitado con una preparacion
colonica adecuada desde el primer procedimiento.

Este hallazgo es consistente con lo reportado por la literatura internacional, aunque con
diferencias en las magnitudes absolutas por razones de contexto econémico. Yadlapati et al.
(2015) documentaron que la preparacién inadecuada en pacientes hospitalizados se asociaba a
mayores costos institucionales, aunque no proporcionaron una cifra especifica. Lezama-de-Luna
et al. (2015) no realizaron un analisis de costos, pero sefialaron que la repeticion de

colonoscopias por preparacién deficiente tiene implicaciones econémicas y operativas.
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En el contexto colombiano, Aponte Martin et al. (2024) sefialaron explicitamente que la
mala preparacion colonica aumenta el costo institucional necesario para aplicar una segunda
colonoscopia, y que la evidencia empirica desde el ambito local muestra que el
perfeccionamiento de la preparacion intestinal puede ayudar a la mejora de la eficiencia del
servicio, la disminucion de las listas de espera y la minimizacién de los costos. Si bien Aponte
Martin et al. no publicaron una cifra especifica para su institucién, su afirmacion cualitativa
respalda la direccion del hallazgo de Ipiales.

Rex et al. (2015), sefialaron que la mala preparacion colénica se asocia con mayor tiempo
de procedimiento, incremento en los costos y sobreutilizacion de recursos hospitalarios. Estudios
internacionales mas recientes (Hassan et al., 2019; Calderwood et al., 2018) estiman que el costo
adicional por colonoscopia repetida por mala preparacion oscila entre 500 y 1.200 USD, lo que
equivale a entre 2.000.000 y 2.000.000 y 5.000.000 (al cambio de 2025), cifras
significativamente superiores a las encontradas en Ipiales ($754.666). Esta diferencia puede
explicarse por:

e Menor costo de los insumos y honorarios en Colombia en comparacion con paises
de altos ingresos.

¢ No inclusion de todos los costos indirectos en el calculo de Ipiales (por ejemplo,
costos de transporte del paciente y acompafiante, dias de incapacidad médica,
costos de tratamiento de complicaciones).

¢ No capitalizacién de los costos de oportunidad (la sala de endoscopia ocupada por

una repeticion podria haber atendido a un paciente nuevo).
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Por lo tanto, es probable que el costo real por repeticién en Ipiales sea superior a los
$754.666 estimados, lo que hace que el ahorro potencial de las intervenciones preventivas sea
aun mayor.

Chokshi et al. (2015) no realizaron un analisis de costos, pero su hallazgo de que el
47,9% de los adenomas no se detectan en colonoscopias con preparacién deficiente tiene
implicaciones economicas a largo plazo, un adenoma no detectado puede progresar a cancer
colorrectal, cuyo tratamiento cuesta 6rdenes de magnitud mas que una colonoscopia repetida
(cirugia, quimioterapia, hospitalizaciones prolongadas). Desde esta perspectiva, los $24 millones
estimados en Ipiales son solo la punta del iceberg de los costos evitables asociados a la mala
preparacion.

Desde el modelo de Donabedian, los costos econdmicos de la mala preparacion se
inscriben en la dimensién de resultados, pero con un énfasis especial en el componente de
eficiencia. Donabedian (1988, 1992) no consideraba la eficiencia como una dimensién separada
de la calidad, sino como un atributo que cualifica los resultados: una atencién puede ser
técnicamente correcta y producir buenos resultados clinicos, pero si lo hace con un uso excesivo
de recursos, no es una atencién de calidad integral. La relacién costo-efectividad es, por tanto, un
componente implicito del modelo de Donabedian.

En este caso, los $24.149.312 gastados en 32 repeticiones representan recursos que
podrian haberse utilizado de manera mas eficiente si la estructura y el proceso hubieran sido
adecuados. Desde la teoria de Donabedian, este dinero no es simplemente un "gasto adicional";
es un resultado econémico negativo que refleja fallas acumuladas en la estructura (ausencia de

protocolos educativos) y el proceso (falta de recordatorio telefénico). Como sefiala Mainz
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(2003), los indicadores de resultados deben incluir medidas de utilizacién de recursos para

evaluar la eficiencia del servicio.

Desde la perspectiva de la gerencia de organizaciones de salud, los $24 millones

estimados tienen varias lecturas:

Costo de oportunidad: con ese monto, el hospital podria haber adquirido insumos
para 35 colonoscopias adicionales (a 668.000 cada una), o haber contratado
personal de enfermeria a medio tiempo por varios meses, o haber invertido en la
implementacién de un sistema de recordatorio telefénico y material educativo
estandarizado (costo tnico estimado en menos de 668.000 cada una), o haber
contratado personal de enfermeria a medio tiempo por varios meses, o haber
invertido en la implementacién de un sistema de recordatorio telefénico y material
educativo estandarizado (costo unico estimado en menos de 5 millones).

Glosas y facturacién: en el sistema de salud colombiano, cuando un
procedimiento no se completa por causas atribuibles a la instituciéon (como la mala
preparacion, si se demuestra que no hubo educacion adecuada), las aseguradoras
(EPS) pueden glosar (no pagar) el procedimiento o exigir que la repeticion sea
asumida por la IPS. Aunque este aspecto no fue cuantificado en el estudio, es una
consecuencia econémica adicional que puede afectar la sostenibilidad financiera
del servicio.

Sostenibilidad del servicio: en un hospital ptblico de segundo nivel como el Civil
de Ipiales, los recursos son limitados y existe alta demanda insatisfecha. Destinar
recursos a repetir colonoscopias que debieron ser exitosas la primera vez significa

desplazar a otros pacientes que podrian haberse beneficiado de una primera



115

colonoscopia. Desde la perspectiva de equidad (otro atributo de calidad implicito
en Donabedian), esto es problematico.

Los hallazgos permiten realizar un ejercicio de costo-efectividad hipotético que es
relevante para la discusion gerencial. La evidencia del estado del arte (Dikkanoglu et al., 2021;
Chen et al., 2024; Aponte Martin et al., 2024) sugiere que intervenciones educativas
estructuradas (instrucciones escritas estandarizadas + recordatorio telefénico + material de
apoyo) pueden reducir la tasa de preparacion inadecuada entre un 30% y un 50% en comparacion
con la practica habitual.

Si en Ipiales se implementara un programa de estas caracteristicas con una inversion
inicial estimada de $5.000.000 (diseiio de formatos, impresion de materiales, capacitacion del
personal, asignacion de 2 horas diarias de una auxiliar de enfermeria para llamadas telefénicas
durante un afio), y lograr reducir la tasa del 33,919 repeticionesx5.000.000 (disefio de formatos,
impresion de materiales, capacitacion del personal, asignacion de 2 horas diarias de una auxiliar
de enfermeria para llamadas telefénicas durante un afio), y lograr reducir la tasa de preparacion
inadecuada del 33,919 al 15% evitaria 19 repeticiones x754.666 = $14.338.654).

Restando la inversion inicial de 5.000.000, el ahorro neto el primer afio seria de
5.000.000, el ahorro neto el primer afio seria de 9.338.654, y en afios siguientes, sin necesidad de
reinvertir en disefio, el ahorro neto superaria los $14 millones anuales. Este ejercicio demuestra
que, desde la perspectiva de Donabedian y de la gerencia financiera, invertir en estructura y
proceso para mejorar la preparacion col6nica no es un gasto, sino una inversion con retorno
positivo en menos de seis meses.

Un hallazgo clave se relaciona directamente con los datos de la tabla 11 la cual mostro

que el 65% de los pacientes califico la claridad de las instrucciones como insatisfactoria
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(puntuaciones 1-2), el 87,5% percibi6 la preparaciéon como dificil o muy dificil, el 55% expresé
baja satisfaccion con la atencion recibida (puntuaciones 1-2), y el 67,5% manifesté dudas o
negativa a repetir el servicio.

Comparacién con el estado del arte: Este hallazgo es consistente con lo sefialado por
Lezama-de-Luna et al. (2015), quienes identificaron que la falta de informacién, las barreras
culturales o lingiiisticas, y el insuficiente apoyo familiar afectan negativamente la experiencia del
paciente. Noble-Lugo (2020) y Russell et al. (2021) sefialaron que la mala preparacion afecta la
satisfaccion del paciente y su disposicién a repetir procedimientos en el futuro. Chokshi et al.
(2015) no midieron satisfaccion, pero su hallazgo de que casi la mitad de los adenomas no se
detectan tiene implicaciones para la confianza del paciente en el sistema de salud.

En el contexto nacional, Aponte Martin et al. (2024) no reportaron satisfaccién del
paciente, pero su intervenciéon educativa mejoro la escala de Boston, lo que presumiblemente
también mejoro la experiencia del paciente al reducir la necesidad de repeticiones. Kuga et al.
(2022) tampoco midieron satisfaccion, pero su énfasis en los indicadores de calidad (intubacién
cecal, deteccién de pélipos) refleja una preocupacién por resultados técnicos, no por la
experiencia del paciente.

Desde el modelo de Donabedian, la satisfaccién del paciente es un componente central de
la dimensi6n de resultados. Donabedian (1988, 1992) incluy6 explicitamente la satisfaccién
como un resultado de la atencion, junto con los cambios en el estado de salud. Ware et al. (1993),
citados en el marco teérico, desarrollaron instrumentos como el SF-36 para evaluar
sistematicamente la percepcion del usuario sobre la atencion recibida, reconociendo que la

experiencia del paciente es un indicador de calidad tan importante como los resultados clinicos.
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Starfield (1998), enfatiz6 que la calidad de la atencion incluye componentes
interpersonales como el trato, la comunicacion y la empatia, ademas de la competencia técnica.
En el caso de Ipiales, la baja satisfaccion documentada (65% insatisfechos con la claridad de
instrucciones, 55% insatisfechos con la atencién, 67,5% reticentes a repetir) refleja fallas en la
dimension interpersonal del proceso, que a su vez son consecuencia de deficiencias estructurales
(ausencia de materiales educativos estandarizados, falta de tiempo dedicado a la educacién del
paciente).

Desde la perspectiva de la gerencia de organizaciones de salud, la satisfaccién del
paciente no es un "dato blando" o secundario. En el sistema de salud colombiano, la experiencia
del paciente es un componente de los sistemas de acreditacion (Resolucion 3100 de 2019) y de
los esquemas de pago por desempefio (capitacion ajustada por calidad en algunas EPS). Una baja
satisfaccion sostenida puede traducirse en:

Pérdida de pacientes hacia otras IPS con mejor reputacion.
* Menor adherencia a procedimientos de seguimiento (por ejemplo, colonoscopias
de vigilancia en pacientes con polipos).
® Quejas y reclamos ante la Superintendencia de Salud, que generan costos
administrativos y sanciones potenciales.
¢ Deterioro de la imagen institucional en la comunidad, lo que afecta la confianza
en el hospital como prestador de servicios especializados.

El hallazgo de que el 67,5% de los pacientes expreso dudas o negativa a repetir el
servicio es particularmente alarmante, porque la colonoscopia es a menudo un procedimiento que
requiere repeticion (vigilancia de pélipos, seguimiento de enfermedades inflamatorias

intestinales, confirmacién de hallazgos). Si los pacientes desarrollan una actitud negativa hacia el
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procedimiento por una mala experiencia inicial, es probable que rechacen colonoscopias futuras
que sean médicamente necesarias, con el consiguiente riesgo de diagnosticos tardios de cancer
colorrectal.

Para cerrar este apartado se debe mencionar que, las consecuencias clinicas y econoémicas
de la deficiente preparacion colénica en el Hospital Civil de Ipiales son muiltiples,
interrelacionadas y de magnitud significativa:

¢ Consecuencias clinicas inmediatas: el 45,7% de los pacientes con preparaciéon
inadecuada requirio repetir el procedimiento, el 17,5% presenté complicaciones
(dolor intenso, bradicardia, desaturacion, sangrado), y el 10% requirio6 atencion
médica adicional. Estas cifras superan los estandares de calidad aceptables y
reflejan fallas acumuladas en estructura y proceso.

¢ Consecuencias economicas directas: los costos asociados a las 32 repeticiones
alcanzan los $24.149.312, una cifra que representa recursos puiblicos que podrian
haberse utilizado de manera maés eficiente. El andlisis de costo—efectividad
sugiere que invertir en intervenciones educativas estructuradas generaria ahorros
netos superiores a los $24.149.312 una cifra que representa recursos publicos que
podrian haberse utilizado de manera mas eficiente. El analisis de
costo—efectividad sugiere que invertir en intervenciones educativas estructuradas
generaria ahorros netos superiores a los 9 millones en el primer afio.

¢ Consecuencias economicas indirectas y no contabilizadas: el calculo realizado es
conservador, pues no incluye costos de complicaciones, costos de transporte del

paciente, dias de incapacidad, costos de oportunidad de la sala de endoscopia, ni
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los costos a largo plazo asociados a adenomas no detectados que podrian
progresar a cancer.

¢ Consecuencias en la satisfaccién y experiencia del paciente: la baja satisfaccion
documentada y la reticencia a repetir el servicio (67,5%) tienen implicaciones
para la lealtad del paciente, la reputacion institucional y la adherencia a futuros
procedimientos de vigilancia oncolégica.

Desde el modelo de Donabedian, estas consecuencias negativas en la dimension de
resultados no son inevitables ni exclusivamente atribuibles a los pacientes. Son,
fundamentalmente, el producto de decisiones gerenciales sobre la asignacion de recursos
estructurales y el disefio de los procesos asistenciales. Como sostiene Donabedian (1992), la
mejora de la calidad comienza por reconocer que los resultados son el espejo de la estructura y el
proceso. En el caso del Hospital Civil de Ipiales, las consecuencias documentadas en este
apartado deben ser interpretadas como una poderosa justificacion para la inversién en mejora de
la calidad, cada peso gastado hoy en educacion al paciente, estandarizacion de protocolos y
recordatorios telefénicos generara ahorros multiples en el futuro, ademas de mejorar la seguridad
y satisfaccion de los pacientes.

En coherencia con la literatura revisada (Yadlapati et al., 2015; Chokshi et al., 2015;
Aponte Martin et al., 2024; Kuga et al., 2022), se concluye que la mala preparacion colénica
tiene consecuencias clinicas y econémicas significativas y evitables, y que la implementacion de
un sistema de gestion de la calidad basado en el modelo de Donabedian permitiria al Hospital
Civil de Ipiales reducir estas consecuencias, mejorar la eficiencia del servicio y aumentar la

satisfaccion de los pacientes.
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Analisis de los planteamientos realizados por los médicos gastroenterologos

Con el proposito de enriquecer el analisis cuantitativo y dar mayor validez a las
conclusiones, los resultados de la investigacion fueron presentados y discutidos con los dos
gastroenterologos que realizan colonoscopias en la unidad de endoscopia del Hospital Civil de
Ipiales. Este ejercicio permitié contrastar los hallazgos estadisticos con la experiencia clinica
cotidiana de los especialistas, identificar convergencias y divergencias, y obtener
recomendaciones practicas desde la perspectiva de quienes toman decisiones en el momento del
procedimiento. A continuacion, se presentan los ejes tematicos emergentes del dialogo con los
médicos.

En primer lugar, los dos médicos confirman de la magnitud del problema y el dilema
clinico, ambos validaron que la tasa de preparacién inadecuada del 33,9% encontrada en el
estudio refleja fielmente lo que observan en su practica diaria. El Dr. Burbano describi6 el
dilema ético y clinico que enfrenta cuando un paciente llega con el colon sin limpiar:

"Si continuio, asumo el riesgo de pasar por alto lesiones potencialmente malignas —algo

que ninglin médico puede aceptar—. Si detengo el procedimiento, el paciente debe

volver, y para alguien del sur de Narifio que recorri6 horas de camino, eso puede
significar semanas de espera y un esfuerzo logistico y econémico que muchas familias
sencillamente no pueden repetir sin dificultad".

Mientras que el Dr. Jaramillo, por su parte, contextualizo el hallazgo en comparacion con
centros universitarios de Cali, sefialando que el problema no es la existencia de preparaciones
inadecuadas —fenémeno universal— sino "la magnitud de la brecha entre lo que la evidencia
cientifica dice que debe hacerse y lo que realmente ocurre en una institucion publica de segundo

nivel".
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Lo expresado por los dos médicos muestra que la mala preparacion colénica no es un
problema meramente estadistico, sino una situacion que genera tensiones éticas y operativas en
la practica clinica real. Desde el modelo de Donabedian (1988), el dilema descrito por el Dr.
Burbano refleja una falla en la dimensién de proceso que se traduce en un resultado subéptimo,
la suspension del procedimiento, que a su vez genera nuevos costos (economicos para el
paciente, organizacionales para el hospital). La literatura internacional respalda esta tension,
Chokshi et al. (2015) documentaron que el 47,9% de los adenomas presentes en colonoscopias
con preparacion deficiente no son detectados, lo que convierte la decision de continuar en un
riesgo oncologico evitable. Yadlapati et al. (2015), por su parte, encontraron que la preparacion
inadecuada se asocia a menor intubacion cecal (73,5% vs 87%) y a la necesidad de
procedimientos adicionales. La perspectiva del Dr. Jaramillo afiade una capa adicional de
complejidad, en el contexto rural del sur de Narifio, la repeticion no es solo un problema clinico,
sino un problema de equidad y acceso, pues las largas distancias y los costos de transporte
pueden disuadir al paciente de volver. Este hallazgo cualitativo dialoga con lo sefialado por
Lezama-de-Luna et al. (2015), quienes identificaron que las barreras geograficas y econémicas
son factores determinantes de la no adherencia a la preparacion y de la pérdida de seguimiento.

En segundo lugar, al buscar identificar las causas de la mala preparacion colénica ambos
médicos coincidieron en que esta no es la "biologia del paciente" o su falta de voluntad, sino las
deficiencias del sistema institucional. El Dr. Burbano fue contundente:

"Cuando el 62,5% de los pacientes simplemente no siguio la dieta, o cuando el 42,5%

consumio menos de la mitad de la solucién evacuante no por intolerancia sino porque no

entendio la importancia o no recordaba bien las instrucciones, estamos ante un problema

de comunicacién y de proceso, no de pacientes dificiles".
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El Dr. Jaramillo reforzé esta idea al sefialar: "El problema no es de voluntad del personal:
es de ausencia de sistemas". Ambos identificaron que la lista de verificacién con siete items
negativos es la evidencia mas clara de que la falla es estructural, no atribuible a caracteristicas
inmodificables de los pacientes.

Este planteamiento es quizas una de las contribuciones mas importantes de la
investigacion, pues contrarresta la narrativa frecuente en los servicios de salud de culpar al
paciente por su "falta de adherencia". Desde el modelo de Donabedian (1992), la atribucién
causal correcta es crucial para disefiar intervenciones efectivas, si el problema se ubica en la
estructura (ausencia de protocolos, formatos, sistemas de recordatorio) y en el proceso
(instrucciones no estandarizadas, sin verificacién de comprension), las soluciones deben ser
estructurales y de proceso, no conductuales dirigidas al paciente. Johnson et al. (2014), citados
en el marco tedrico, sefialaron que factores estructurales como la falta de estandarizacién en las
instrucciones de preparacion o la escasa capacitaciéon del personal que educa al paciente se
asocian con mayores tasas de preparacion inadecuada. La literatura nacional también respalda
esta interpretacion: Aponte Martin et al. (2024) demostraron que, al mejorar la estructura
educativa (incorporando videos e instrucciones reforzadas), la calidad de la preparaciéon mejord
significativamente (escala de Boston de 8,16 vs 6,75 en el grupo control). El testimonio de los
médicos de Ipiales confirma que el déficit no es de conocimiento (ellos saben qué hacer), sino de
sistemas institucionales que permitan que ese conocimiento se traduzca en accion antes de que el
paciente llegue al salon de endoscopia.

En tercer lugar, existe una convergencia absoluta entre los dos gastroenter6logos sobre

las tres intervenciones prioritarias. E1 Dr. Burbano recomendé:
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"implementar con prioridad un protocolo de preparacion fraccionada como estandar para
todos los pacientes —la noche anterior y la mafiana del procedimiento—, junto con una
hoja de instrucciones escrita y clara que el paciente se lleve al salir de la consulta. Si
ademas se hace la llamada de recordatorio, la tasa de preparacion adecuada mejora de
manera significativa".

El Dr. Jaramillo complemento:

"designen a una persona —un auxiliar de enfermeria o un coordinador de agenda— como

responsable del proceso de educacion previa al paciente. Que esa persona entregue la hoja

de instrucciones, registre la entrega con firma y haga la llamada de recordatorio. Tercero,
monitoreen mensualmente la tasa de preparacién adecuada como indicador de calidad del
servicio. Lo que no se mide no mejora".

Ambos coincidieron en la factibilidad y el bajo costo de estas intervenciones. La
convergencia entre los dos especialistas sobre estas tres intervenciones (preparacion fraccionada,
instrucciones escritas con registro, llamado telefénico) no es casual: representa el consenso de la
evidencia cientifica actual sobre buenas practicas en colonoscopia. Dikkanoglu, Duman y
Hiilagii (2021) demostraron que la instruccion médica directa y estructurada aumenta la
preparacion adecuada (90,4% vs 74,7%). Chen et al. (2024) corroboraron que la educacion
mediada por herramientas digitales complementa eficazmente las instrucciones tradicionales.

En Colombia, Aponte Martin et al. (2024) implementaron estrategias educativas
complementarias con resultados positivos. El llamado telefénico, especificamente, ha sido
respaldado por Gupta et al. (2016) como una intervencion de bajo costo y alto impacto. Desde el
modelo de Donabedian, estas intervenciones operan simultaneamente en las tres dimensiones:

mejoran la estructura (protocolos estandarizados, asignacion de responsabilidades), optimizan el
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proceso (educacion verificable, recordatorio activo) y, como consecuencia, mejoran los
resultados (menor tasa de preparacién inadecuada, menos repeticiones, mayor satisfaccion).

En cuarto lugar, ambos médicos ampliaron el analisis de las consecuencias mas alla de
los costos directos cuantificados en la investigacién. El Dr. Burbano enfatizo6 el impacto en los
pacientes del sur de Narifio: "para alguien del sur de Narifio que recorrié horas de camino, eso
puede significar semanas de espera y un esfuerzo logistico y econémico que muchas familias
sencillamente no pueden repetir sin dificultad". EI Dr. Jaramillo, por su parte, sefial6 el costo de
oportunidad institucional:

"cada colonoscopia repetida desplaza a un paciente nuevo de la lista de espera. En Ipiales,

con alta demanda y recursos limitados, eso significa que hay pacientes con sangrado

activo, con cambio del habito intestinal o con antecedente familiar de CCR que esperan
mas tiempo del necesario".

Adicionalmente, el Dr. Jaramillo alert6 sobre el riesgo oncologico diferido:

"un adenoma de 5 milimetros en el colon derecho cubierto de heces es un adenoma no

detectado, y un adenoma no detectado puede ser en diez afios un carcinoma. Si la region

Pacifica ya diagnostica el 66% de sus casos de CCR en estadios avanzados —como

sefiala la Cuenta de Alto Costo—, no podemos permitirnos que la tinica herramienta

preventiva disponible falle por falta de preparacion”.

Este tltimo planteamiento es particularmente importante para la gerencia de
organizaciones de salud, pues incorpora dimensiones que trascienden el andlisis financiero
tradicional. Desde el modelo de Donabedian (1988), la calidad de la atencion incluye no solo la
eficiencia (uso adecuado de recursos), sino también la equidad (acceso a servicios de calidad

independientemente de la ubicacién geografica o la condicién socioeconémica). El testimonio
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del Dr. Burbano evidencia que la mala preparacion colénica afecta desproporcionadamente a los
pacientes de zonas rurales, para quienes la repeticion implica costos de transporte, tiempo y
pérdida de ingresos que pueden ser prohibitivos. Esto contradice el principio de equidad que
Donabedian considera inherente a la calidad integral. Por su parte, el costo de oportunidad
seflalado por el Dr. Jaramillo se relaciona con el concepto de eficiencia distributiva (Mainz,
2003): los recursos escasos (salas de endoscopia, tiempo médico) deben asignarse a quienes mas
se benefician. Cuando una sala se ocupa en repetir una colonoscopia por mala preparacién, un
paciente con sangrado activo o sospecha oncoldgica ve postergado su diagnostico. La literatura
respalda esta preocupacion: Rex et al. (2015) sefialaron que la mala preparacion se asocia a
sobreutilizacion de recursos hospitalarios, y Kuga et al. (2022) encontraron que las
caracteristicas de los hospitales influyen directamente en la calidad del procedimiento y en los
desenlaces oncoldgicos. El dato de la region Pacifica citado por Dr. Jaramillo (66% de
diagnosticos de CCR en estadios avanzados) es alarmante y convierte la mala preparacion
colonica de un problema técnico en un problema de salud publica prioritaria. Desde la teoria de
Donabedian, esto implica que las fallas en estructura y proceso no solo generan costos
economicos inmediatos, sino que pueden contribuir a peores resultados oncoldgicos a largo

plazo, afectando la sobrevida de los pacientes.

Recomendaciones

Teniendo en cuenta los resultados de la investigacion, se propone un plan de accion que
permita superar los problemas identificados en relacion con la mala preparacion colonica.

Fundamentacién del plan

Con base en los hallazgos de la investigacion, que identificaron deficiencias estructurales

(ausencia de protocolos educativos estandarizados, falta de sistema de recordatorio telefénico) y
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de proceso (instrucciones no verificables, ausencia de acompafiamiento institucional), el presente

plan de accion propone intervenciones de bajo costo y alto impacto, alineadas con el modelo de

Donabedian y con la evidencia del estado del arte nacional e internacional.

Fase 1. Estandarizacion de las instrucciones escritas para la preparacion colonica

Actividad

Descripciéon

Responsable

Tiempo

Costo

Indicador .
estimado

1.1 Disefio del formato
escrito

Elaborar un documento
estandarizado que
incluya: dieta
permitida/prohibida,
horario de toma de la
solucién evacuante,
cantidad de agua a
ingerir, y
recomendaciones
adicionales. Debe
redactarse en lenguaje
claro y adecuado al
nivel de alfabetizacion
de la poblacién
atendida.

Coordinador de
endoscopia con
apoyo de
comunicacion
institucional

1
semana

Formato
disefiado y
aprobado

$0 (personal
interno)

1.2 Validacién del
formato

Probar el formato con
una muestra de 5-10
pacientes para
identificar barreras de
comprension y realizar
ajustes.

Enfermera jefe 1
de endoscopia  semana

Formato ajustado
seguin $0
retroalimentacion

1.3 Impresion y
disponibilidad

Imprimir suficientes
copias del formato
(minimo 300 unidades
para el primer

trimestre) y disponerlas administrativo

en el area de
agendamiento y
consulta externa.

Auxiliar 1
semana

Formatos
disponibles en
todos los puntos
de atencion

$150.000
(impresiones)
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Incorporar un campo
en la historia clinica o
un formato adjunto

donde el paciente o su U0 oo
1.4 Implementacion del . D: Coordinador de 1 pacientes con
. cuidador firme como . . $0
registro de entrega endoscopia semana registro de

constancia de haber
recibido y
comprendido las
instrucciones.

entrega firmado

Nota. Elaboracion propia
Meta de la fase 1: Que el 100% de los pacientes programados para colonoscopia reciban
un formato escrito estandarizado de instrucciones y firmen constancia de entrega, a partir de la

semana 4 de implementacion.

Fase 2. Implementacion del sistema de recordatorio telefénico

Costo

Actividad Descripcion Responsable Tiempo Indicador .
estimado

Designar a un auxiliar
de enfermeria o
personal

2.1 Asignacién de administrativo (2

responsabilidad horas diarias) para
realizar llamadas
telefonicas de
recordatorio.

Gerente del Personal $0
hospital / Jefe 1 semana asignadoy (reasignacion
de enfermeria capacitado de funciones)

Desarrollar un guion

estandarizado para la

llamada, que incluya:

verificacion de

recepcion de
2.2 Elaboracioén del guion instrucciones, Enfermera jefe . Guion aprobado

X . . 3dias L $0

de llamada recordatorio de dieta, de endoscopia y socializado

recordatorio de toma

de solucion,

resolucién de dudas y

confirmaci6n de

asistencia.

Establecer que las

llamadas se realicen

24-48 horas antes del
2.3 Definicion del procedimiento, Coordinador 3 dias Protocolo de $0
proceso de llamado utilizando los de endoscopia llamado definido

nimeros de contacto

registrados en la

programacion.
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Realizar un piloto con 0 (costo de
20 pacientes durante 1 Piloto llamadas:
. S semana, evaluar la - estimado 0
2.' 4 Ejecucion piloto y factibilidad y los Au>§111ar 1 semana cpmpletado y (costo de
ajustes . designado ajustes .
resultados, y ajustar el . llamadas:
. realizados .
proceso segun sea estimado
necesario. 2.000/dia)
Ejecutar el llamado
telefonico para todos
los pacientes 100% de los
2.5 Implementacién programadqs para Auxiliar ' pacientes $60.0QO/mes
colonoscopia, con . Continua contactados (aproximado
completa . designado .
registro de cada (minimo 2 en llamadas)
llamada (fecha, hora, intentos)

paciente contactado,

novedades).

Nota. Elaboracion propia

Meta de la fase 2: Que al menos el 90% de los pacientes programados para colonoscopia

reciban un llamado telefénico de recordatorio 24-48 horas antes del procedimiento, a partir del

mes 2 de implementacion.

Fase 3. Segmentacion de la educacion segtin perfil del paciente

Actividad Descripcion Responsable Tiempo Indicador Costo
estimado

3.1 Identificacién de  Clasificar a los pacientes Personal de 5 minutos 100% de los $0
perfiles programados en dos agendamiento por paciente  pacientes

grandes grupos: (a) clasificados

tamizaje (asintomaticos)

y (b) sintomaticos

(dolor, sangrado,

estrefiimiento, etc.).
3.2 Adaptacién del Para pacientes de Coordinador de 3 dias Mensajes $0
mensaje educativo tamizaje, reforzar enel  endoscopia diferenciados

formato escrito y en la incorporados

llamada telefénica el
mensaje sobre la

importancia de la

preparacion para la
deteccién temprana de
cancer y la prevencion
de lesiones.

en formatos y

guiones
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3.3 Capacitacion del
personal

Sensibilizar al personal ~ Enfermera jefe 1dia (2
de agendamiento, horas)
enfermeria y al auxiliar

de llamadas sobre la

importancia de la

segmentacion y el

enfoque diferencial.

Personal $0
capacitado

(minimo 80%

asistencia)

Nota. Elaboracién propia

Meta de la fase 3: Que el 100% de los pacientes de tamizaje reciban un énfasis especial

en el mensaje preventivo y de riesgo oncolégico, a partir del mes 2 de implementacion.

Fase 4. Fortalecimiento de la dimension estructural (recursos educativos

complementarios)
8- AR . . Costo
Actividad Descripcién Responsable Tiempo Indicador .
estimado
Elaborar un video
corto (3-5 minutos) o
una presentacion en
diapositivas con
N imagenes que . . 0 (usando
4.1 Disefio de g d Coordinador de Material $0( .
. explique la . o herramientas
material . endoscopia con apoyo 2 semanas disefiado y .
. - preparacion . gratuitas
audiovisual basico de comunicacion aprobado

col6nica. Puede
proyectarse en la
sala de espera de la
unidad de
endoscopia.

como Canva)

Crear un folleto
tamafio media carta
o tarjeta que sintetice
los pasos clave de la

4.2 Elaboraci6n de A Coordinador de N $50.000
preparacion (dieta, . 1semana  Folleto diseflado .. '~
un folleto resumen . . endoscopia (disefio)
horarios, solucién),
para que el paciente
lo conserve como
recordatorio visual.
Imprimir 200
43 Impresiony o o Eolleios (mpresion
distribucién de p y Auxiliar administrativo 1 semana  disponibles y p
. junto con el formato de 200
materiales . entregados
escrito de folletos)

instrucciones.
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Medir, después de 3
meses de
implementacion, si
el uso del material

4.4 Evaluacién de audiovisual y los Investl.gador / 1. S (] Evaluacion
. . Coordinador de final del $0
impacto folletos se asocia a ) . completada

endoscopia trimestre)

una mejora en la
escala de Boston y
en la adherencia
reportada.

Nota. Elaboracion propia

Meta de la fase 4: Que al menos el 80% de los pacientes reciban el folleto resumen y
tengan acceso al material audiovisual en la sala de espera, a partir del mes 3 de implementacion.

Fase 5. Monitoreo, evaluacion continua y retroalimentacion

.0 Y BB q Costo
Actividad Descripcion Responsable Periodicidad Indicador .
estimado
Registrar
mensualmente la
roporcion de
L prop . Tasa de
5.1 Medicion colonoscopias con reparacion
mensual de la tasa de preparacién Coordinador de prep
. . Mensual adecuada > $0
preparacion adecuada (Escala  endoscopia o
85% alos 6
adecuada de Boston > 6) y
meses
comparar con la
linea base (66,1%
adecuadas).
Registrar
mensualmente el . i
p Coordinador de Reduccién >
. ntimero de . o
5.2 Seguimiento de . . endoscopia con 50% de las
9 ) repeticiones por Mensual . $0
repeticiones evitadas - apoyo repeticiones a
mala preparacion y . .
administrativo los 6 meses
calcular el costo
ahorrado.
Aplicar una
encuesta breve (5
preguntas) a una
muestra de Satisfaccion >
‘. acientes para 80%
5.3 Encuesta rapida P pa . . >
. - evaluar claridad de Enfermera jefe  Trimestral (puntuaciones $0
de satisfaccién . .
instrucciones, 4-5 en escala
experiencia con el de 5)

llamado telefénico
y disposicion a
repetir.
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Realizar una

reunion de 30

minutos cada mes

para revisar Coordinador de
indicadores, endoscopia +
identificar equipo
desviaciones y

proponer ajustes al

plan.

5.4 Reunién mensual
de mejora

Reunion
Mensual realizada y $0
acta levantada

Compartir los

resultados de los

indicadores con

todo el personal de

la unidad de Coordinador de
endoscopia, endoscopia
reconociendo

logros y

reforzando areas

de mejora.

5.5
Retroalimentacion al
personal

Mensual Personal $0
informado

Nota. Elaboracion propia

Meta de la fase 5: Establecer un sistema de monitoreo continuo que permita evaluar el

impacto del plan de accion y realizar ajustes oportunos, garantizando la sostenibilidad de las

mejoras.

Resumen de costos del plan de accion

Concepto Costo estimado (COP)
Impresion de formatos escritos (Fase 1) $ 150.000
Costo mensual de llamadas telefénicas (Fase 2) $60.000/mes
Disefio de folletos (Fase 4) $ 50.000
Impresién de 200 folletos (Fase 4) $ 100.000
Costo total de implementacion inicial (primer mes) $ 360.000
Costo de mantenimiento mensual (a partir del mes 2) $ 60.000

Nota. Elaboracién propia
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Cronograma resumido (primeros 3 meses)

Actividad Mes 1 Mes 2 Mes 3
Fase 1: Estandarizacion de instrucciones escritas X
Fase 2: Implementacién de recordatorio telefénico X X X
Fase 3: Segmentacién de la educacion X X
Fase 4: Material educativo complementario X X
Fase 5: Monitoreo y evaluacion X

Nota. Elaboracion propia

Indicadores clave de éxito (a 6 meses)

e Tasa de preparacion adecuada: aumentar del 66,1% al 85% o mas.
e Tasa de repeticion por mala preparacion: reducir del 45,7% (sobre inadecuados) al 20% o

menos.

¢ Cobertura del recordatorio telefénico: alcanzar al menos el 90% de los pacientes
contactados.

e Satisfaccion del paciente con claridad de instrucciones: aumentar del 2,5% (puntuacion 4-
5) al 70% o mas.

¢ Ahorro estimado por repeticiones evitadas: minimo $12.000.000 anuales.
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Conclusiones

A partir de los resultados de la investigacién puede concluirse que, los factores
predictores asociados a la preparacion colonica inadecuada, se puede sefialar el sexo de los
pacientes, especificamente, el sexo masculino se identific6 como un predictor relevante de mala
preparacioén colonica en el Hospital Civil de Ipiales, lo que contradice la idea de que los factores
demogréficos son neutros desde el punto de vista gerencial. Este hallazgo implica que las
estrategias educativas institucionales no pueden ser universales, sino que deben incorporar un
enfoque que considere las menores conductas de biisqueda de informacién en salud y la menor
percepcion de riesgo tipicamente reportadas en varones. La ausencia de un protocolo
diferenciado por sexo constituye, por tanto, una oportunidad de mejora estructural que la unidad
de endoscopia deberia abordar mediante materiales educativos y mensajes de recordatorio
adaptados a las caracteristicas de este grupo.

Adicionalmente, la indicacion de tamizaje y la edad adulta joven emergieron como
predictores interrelacionados que desafian la literatura tradicional centrada en la edad avanzada.
En el contexto de Ipiales, los pacientes asintomaticos de tamizaje presentaron una preparacion
significativamente mas deficiente, lo que evidencia una falla en la comunicacién del riesgo, al no
experimentar sintomas, estos pacientes subestiman la importancia de una preparacion rigurosa.
Desde la perspectiva gerencial, este hallazgo exige segmentar la educacion pre-procedimiento
segun la indicacion clinica, enfatizando en los pacientes de tamizaje el valor preventivo de la

colonoscopia para la deteccion temprana de cancer, mas alla del alivio sintomatico inmediato.
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Entre los factores asociados a la deficiente preparacién colonica se logré establecer que la
inexistencia de herramientas educativas estandarizadas no es un simple olvido procedimental,
sino una deficiencia estructural de primer orden que puede predisponer a los pacientes a una
mala preparacion. La unidad de endoscopia opera con un modelo artesanal de instruccion verbal
no verificable, lo que introduce una variabilidad inaceptable en la calidad del proceso. Este
hallazgo implica que, antes de cualquier intervencion sobre los pacientes, el hospital debe
resolver su déficit estructural mediante la implementacion de formatos escritos, registros de
entrega y protocolos de educacién que garanticen que todos los pacientes reciban la misma
informacion clara y completa, independientemente del profesional que los atienda.

Asimismo, la baja adherencia a la dieta y a la solucioén evacuante no puede atribuirse
exclusivamente a la "falta de responsabilidad" del paciente, sino que refleja la ausencia de
mecanismos institucionales de refuerzo y verificacion. El hecho de que solo el 2,5% de los
pacientes recibiera un llamado telefénico de recordatorio evidencia que la unidad de endoscopia
transfiere todo el peso de la preparacién al paciente sin ofrecer acompafiamiento alguno. Desde
la gerencia, esto representa una decision organizacional implicita que debe ser revertida, pues el
llamado telefénico es una intervencion de bajo costo y alto impacto que podria reducir
significativamente la tasa de preparacion inadecuada sin requerir inversiones tecnologicas
complejas.

Es importante plantear que, dentro de las consecuencias clinicas, la alta tasa de repeticion
del procedimiento -casi la mitad de los pacientes con preparacion inadecuada- y la ocurrencia de
complicaciones en el 17,5% de los casos revelan que la mala preparacién no es un problema
menor o de baja prioridad, sino un evento que compromete la seguridad del paciente y la

efectividad del servicio. Cada repeticién implica no solo un retraso diagnéstico potencialmente
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peligroso (especialmente en pacientes con sospecha oncol6gica), sino también una nueva
exposicion a los riesgos de la sedacién y a la carga fisica y emocional de una segunda
preparacion. Desde la perspectiva clinica y ética, estas consecuencias son inaceptables cuando
las causas son estructuralmente evitables.

Por ultimo, con relacion a las consecuencias econémicas y de satisfaccion, los
$24.149.312 en costos evitables asociados a las 32 repeticiones representan una pérdida de
eficiencia que no puede ser ignorada por la gerencia del hospital, especialmente tratdndose de
una institucion publica con recursos limitados. Este monto, que equivale aproximadamente al
salario anual de un profesional de enfermeria, podria ser reinvertido en intervenciones
preventivas con alto retorno social y financiero. A ello se suma la baja satisfaccién documentada
y la reticencia del 67,5% de los pacientes a repetir el servicio, lo que puede ser entendido como
una amenaza que eventualmente podria afectar la sostenibilidad del programa de endoscopia a
mediano plazo, ya que la pérdida de confianza en la institucién puede traducirse en derivacién de

pacientes hacia otras IPS y en el deterioro de la reputacion institucional en la region.
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ANEXOS

Anexo A. Carta de autorizacion institucional del Hospital Civil de Ipiales

Ipiales, Narifio, enero de 2026 Hospital Civil de Ipiales Gerencia General Yo, Eduardo
Narvaez Culjar, en mi calidad de Gerente del Hospital Civil de Ipiales, certifico que las
investigadoras Maria Alejandra Aldana Marin (C.C. 1144075883) y Diana Lorena Patifio
Rodriguez (C.C. 1112299903), estudiantes de la Maestria en Gerencia de Organizaciones de
Salud de la Pontificia Universidad Javeriana Cali, fueron autorizadas para acceder a los registros
clinicos y administrativos de la Unidad de Endoscopia de esta institucion, correspondientes al
periodo 2024-2025, con el tnico proposito de desarrollar su trabajo de grado titulado “Factores
asociados a la preparacién colonica inadecuada y sus implicaciones clinicas y econémicas en la
Unidad de Endoscopia del Hospital Civil de Ipiales durante el periodo 2025”. El acceso a la
informacion fue otorgado con las siguientes condiciones: ¢ Uso exclusivo para fines académicos
del trabajo de grado descrito. * Anonimizacion de todos los datos de pacientes antes de su
procesamiento. * Prohibicién de divulgacion de datos individuales identificables. ¢ Restitucion de
los resultados al Hospital Civil de Ipiales para apoyar la toma de decisiones gerenciales. Firma:
Eduardo Narvaez Culjar Cargo: Gerente, Hospital Civil de Ipiales Fecha: 23 junio de 2026

Anexo B. Formato de consentimiento verbal informado para especialistas

TEXTO ESTANDARIZADO DE INFORMACION Y CONSENTIMIENTO VERBAL

PARA ESPECIALISTAS PARTICIPANTES Estimado( Dario Fernando Burbano Luna-

gilberto jaramillo) especialistas. Somos investigadoras de la Maestria en Gerencia de

Organizaciones de Salud de la Pontificia Universidad Javeriana Cali. Estamos

desarrollando un trabajo de grado sobre los factores asociados a la preparacion colénica

inadecuada en la Unidad de Endoscopia del Hospital Civil de Ipiales. Le solicitamos
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participar en una entrevista semiestructurada de aproximadamente 15 a 20 minutos, en la
cual le presentaremos los principales hallazgos cuantitativos de nuestro estudio de tipo
analitico observacional, y les pedimos su valoracion clinica como especialistas en
gastroenterologia. Su participacion es completamente voluntaria y puede retirarse en
cualquier momento sin consecuencia alguna. La informacion que ustedes compartan sera
utilizada exclusivamente con fines académicos en el marco de este trabajo de grado. Con
su autorizacion, mencionaremos sus nombres y cargos en el documento académico como
aporte clinico experto. Sus comentarios seran incorporados de manera textual o
parafraseada, seguin lo acordemos. ¢Acepta participar en esta entrevista bajo estas
condiciones? (Respuesta verbal grabada) Nombre del especialista: Dario Fernando
Burbano Luna Cargo y gilberto jaramillo : Gastroenterologos, Institucion: Hospital Civil
De Ipiales Fecha: 15 de enero del 2026 confirmacién verbal: Dario Burbano y escrita Dr

gilberto Jaramillo.

Anexo C. Guia de entrevista semiestructurada a médicos gastroenterdélogos

GUIA DE ENTREVISTA SEMIESTRUCTURADA Especialistas: Dr. Gilberto Jaramillo
y Dr. Dario Burbano Objetivo: Ampliar la interpretacion clinica de los hallazgos cuantitativos
del estudio sobre preparacion colénica inadecuada en el Hospital Civil de Ipiales. Instrucciones
al entrevistador: Presentar brevemente los resultados principales del estudio antes de iniciar la
entrevista. Las preguntas son orientadoras; se permite explorar temas emergentes como: 1.
¢Cual es su valoracion sobre la tasa de preparacion colénica inadecuada encontrada en el
estudio? ¢Es consistente con su experiencia clinica en esta unidad? 2. Desde su experiencia
como especialista, ¢cuales considera que son los factores mas relevantes que contribuyen a la

mala preparacion coldnica en el contexto especifico de la poblacién del sur de Narifio? 3. El
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estudio identificé ausencia total de herramientas educativas estandarizadas y solo un 2,5% de
pacientes con llamado recordatorio. ; Qué implicaciones clinicas tiene esto en su practica diaria?
4. ;Ha enfrentado dilemas clinicos ante un paciente con preparacion inadecuada respecto a
continuar o suspender el procedimiento? ;Como toma esa decision? 5. ;Qué estrategias
considera prioritarias para mejorar la tasa de preparacion adecuada en esta institucion,
considerando las caracteristicas socioeconémicas y geograficas de la poblacion que atienden?
Especialista 1: Dr. Gilberto Jaramillo — Médico Gastroenterélogo De la ciudad de Cali, Fecha
de entrevista: 15 de enero del 2026, Modalidad: entrevista presencial. Especialista 2: Dr. Dario
Burbano Médico Gastroenterdlogo, Hospital Civil de Ipiales Fecha de entrevista: 15 de enero del

2026, Modalidad: entrevista presencial en la Unidad de Endoscopia

Anexo D. Cuestionario de sondeo telefonico a pacientes con preparacion colénica
inadecuada

CUESTIONARIO DE SONDEO TELEFONICO Pacientes con preparacion colénica
inadecuada Hospital Civil de Ipiales, Instrucciones: Fue Aplicado de forma voluntaria; con
consentimiento verbal al inicio de la llamada. Datos anonimizados. Presentacion estandar al
paciente: “Buenos dias/tardes, le llama el equipo investigador de la Maestria en Gerencia de
Organizaciones de Salud de la Universidad Javeriana Cali. Estamos realizando un estudio
académico sobre la preparacion para colonoscopia en el Hospital Civil de Ipiales. Su
participacion es voluntaria y sus respuestas seran tratadas de forma an6nima. ;Le es posible
responder seis preguntas breves?” Preguntas: 1. ;Recibi6 instrucciones escritas o verbales sobre
como prepararse para la colonoscopia antes del procedimiento? [ Si, escritas (J Si, verbales [J
Ambas O No recibi instrucciones 2. ;Cumplié con la dieta indicada (sin fibra, liquidos claros)

durante las 24 horas previas al procedimiento? [ Completamente [J Parcialmente (0 No la
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cumpli 3. ;Tomo todo el laxante (solucién evacuante) indicado en la cantidad y en los horarios
establecidos? [ Si, todo (I Solo una parte [0 No lo tomé 4. Si no tomé todo el laxante, ¢cual fue
el motivo principal? [ Nauseas o vomito [J Sabor desagradable (1 No entendi las instrucciones
[0 Olvido O Otro: 5. ¢Recibi6 alguna llamada de recordatorio del hospital antes del
procedimiento? [JSilINo 6. ;Estaria dispuesto(a) a repetir la colonoscopia si fuera necesario?
[0 Si 0 No O Depende de las circunstancias. Nota: Los resultados de este sondeo se presentan de
forma agregada en la Tabla 6 de la seccién de resultados del presente trabajo. El instrumento fue

aplicado a 40 pacientes durante el segundo semestre del 2025.
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