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Seguridad y eficacia de la colonoscopia en el adulto mayor en 
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Resumen

La colonoscopia constituye el método de preferencia para evaluar el colon. Si se realiza apropiadamente es un procedi-
miento seguro. Las principales indicaciones de la colonoscopia en pacientes de edad avanzada son: el cribado y vigilancia 
del cáncer colorrectal (CCR), seguimiento de pólipos y hemorragia gastrointestinal baja. Constituye el estándar de oro para 
la detección de cáncer colorrectal a nivel mundial. La eficacia de la colonoscopia depende de múltiples factores. Existe un 
mayor riesgo de complicaciones cardiopulmonares relacionadas con la sedación, como aspiración y arritmias cardíacas, un 
mayor riesgo de sangrado y perforación intestinal. Objetivo: Revisión sistemática de la seguridad y eficacia de la colonos-
copia en el adulto mayor en el Hospital Juárez de México. Material y métodos: Estudio retrospectivo, observacional, trans-
versal y descriptivo. Mediante revisión bibliográfica se recopilaron en hoja de Excel (Office Professional 2016). Resultados: Se 
evaluaron a 342 pacientes mayores de 60 años sometidos a colonoscopia en el Hospital Juárez. Las principales indicacio-
nes de la colonoscopia fueron: escrutinio de cáncer colorrectal 38%, hemorragia digestiva baja 34.7%, seguimiento de 
cáncer colorrectal 14.5%, diarrea 10.9%, anemia 1.4% y enfermedad inflamatoria intestinal 0.2%. El género predominante fue 
el femenino en 60.8% y el masculino en un 39.2%. La edad media fue de 70.1 años y la edad más avanzada fue de 94 
años. El 100% de los pacientes se prepararon con 4 litros de polietinelglicol un día previo a su estudio endoscópico. De las 
357 colonoscopias evaluadas 331 (92%) se logró canular el ciego. La única complicación reportada fue la perforación. En 
73 de las 357 colonoscopias, se realizó polipectomía, de las cuales, 70 se realizaron con asa fría (95%) y 3 con asa calien-
te (4.1%), obteniendo como hallazgos histopatológicos más frecuentes: pólipos inflamatorios, pólipos hiperplásicos, inflama-
ción crónica, adenoma tubular y adenocarcinoma. Conclusiones: La colonoscopia para pacientes mayores de 60 años es 
segura y tiene un buen rendimiento diagnóstico para identificar tumores malignos y lesiones sospechosas de malignidad. 
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Introducción

La colonoscopia constituye el método de preferencia 
para evaluar el colon, constituye el estándar de oro 
para la detección de cáncer colorrectal(CCR) a nivel 

mundial, en pacientes con riesgo promedio es decir, 

aquellos sin factores intrínsecos que promuevan la de-

generación neoplásica y aquellos con riesgo aumenta-

do portadores de síndromes polipósicos hereditarios, 
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enfermedad inflamatoria intestinal de larga evolución o 
antecedentes heredofamilares de primer grado con 
cáncer colorrectal. La eficacia de la colonoscopia de-
pende de múltiples factores1. 

Los principales factores de riesgo para padecer 
Cáncer colorrectal (CCR) son: la obesidad, índice de 
masa corporal (IMC) elevado, tabaquismo, bajo nivel 
socioeconómico, ausencia de actividad física, edad 
avanzada, género masculino, antecedentes familiares 
de CCR, etc2. Actualmente, el Grupo de Trabajo del 
Servicio Preventivo de los Estados Unidos (USPSTF) 
recomienda el cribado de CCR de rutina utilizando 
cualquier prueba de tamizaje para personas con riesgo 
promedio de CCR, desde los 50 años hasta los 75 
años, y recomienda individualizar las decisiones de 
cribado para las personas de 76 a 85 años3. 

La colonografía por tomografía axial computarizada 
(TAC) ha demostrado tener una tasa de detección simi-
lar para la neoplasia avanzada en comparación con la 
colonoscopia óptica. Desde el punto de vista de la se-
guridad, la colonografía por TAC es una alternativa a la 
colonoscopia en los pacientes de edad avanzada, una 
debilidad significativa de esta modalidad es la incapaci-
dad de resecar pólipos colorrectales durante el proce-
dimiento. Por lo tanto, los pacientes de edad avanzada 
con pólipos deben someterse a colonoscopia para su 
resección y confirmar el diagnóstico histopatológico4. 

En pacientes adultos mayores se ha observado un 
incremento acelerado de la esperanza de vida y un 
aumento significativo de endoscopia digestiva como 
herramienta diagnóstica y terapéutica. La colonoscopia 
es el procedimiento endoscópico que se realiza con 
mayor frecuencia, hasta en el 43% del total de pruebas 
realizadas es en pacientes mayores de 85 años. Las 
principales indicaciones de la colonoscopia en este 
grupo de edad son el el cribado y vigilancia del cáncer 
colorrectal (CCR), seguimiento de pólipos y hemorragia 
gastrointestinal baja5. 

La preparación adecuada es clave para lograr la vi-
sualización y evaluación óptima de la mucosa colónica. 
El método ideal de preparación del colon debe ser 
seguro, tolerable, económico, efectivo sin efectos ad-
versos6. La preparación adecuada debe lograrse en al 
menos el 85% de todas las colonoscopias realizadas 
en forma ambulatoria7. Los factores de riesgo para una 
preparación deficiente en pacientes hospitalizados 
son: preparación inadecuada previa, edad avanzada, 
índice de masa corporal elevado, estreñimiento, uso 
de narcóticos o antidepresivos tricíclicos, obesidad, 
género masculino, antecedentes de cirugía gastroin-
testinal, afecciones neurológicas, lenguaje poco claro, 

instrucciones inadecuadas, falta de seguro médico, 
nivel socioeconómico bajo y tiempo prolongado entre 
la última dosis del laxante y el procedimiento. Es im-
portante destacar que la preparación inadecuada del 
intestino en pacientes hospitalizados se ha asociado 
con una mayor duración de estancia hospitalaria y los 
costos de atención8.

Las recomendaciones actuales para la realización de 
la colonoscopia electiva incluyen: uso de régimen de 
limpieza intestinal divididas en dos dosis de 4 litros de 
solución de lavado electrolítico de polietilenglicol (PEG-
ELS), la última dosis debe ser administrada de 4 a 6 
horas antes de la colonoscopia, indicar dieta baja en 
residuo hasta la tarde previa al procedimiento y se 
deben proporcionar instrucciones educativas al pacien-
te, tanto orales como escritas para garantizar una pre-
paración colónica de calidad. Cada tipo de preparación 
intestinal debe ser individualizada de acuerdo al pa-
ciente tomando en cuenta sus conmorbilidades, edad, 
factores de riesgo, etcétera9.

Aunque la edad avanzada es un predictor de prepara-
ción intestinal subóptima, la tolerancia general de la pre-
paración intestinal es similar entre los octogenarios y los 
pacientes más jóvenes sometidos a colonoscopia10.

Para evaluar la eficacia de la colonoscopia de ma-
nera rutinaria se utilizan varios sistemas de califica-
ción, los tres más utilizados son las escalas de 
Aronchick, Ottawa y Boston; además se han publicado 
otras escalas como la de Chicago, Harefield, B-CLEAR 
y Marden11. La más sencilla y práctica de utilizar es la 
escala de Boston y las puntuaciones de esta escala se 
correlacionan significativamente con la detección de 
pólipos y con el seguimiento recomendado para las 
colonoscopias subsecuentes. Las consecuencias de 
una preparación intestinal deficiente incluyen tasas de 
detección de pólipos reducidas, incremento de compli-
caciones quirúrgicas más alta, duración del procedi-
miento, cancelaciones y procedimientos incompletos, 
pasar por alto lesiones12.

Los riesgos de la colonoscopia, incluida la prepara-
ción, la sedación y el procedimiento en sí, aumentan 
en los adultos mayores, especialmente en aquellos con 
condiciones de salud comórbidas y movilidad limita-
da13. Específicamente, hay un mayor riesgo de altera-
ciones electrolíticas y deshidratación por la preparación 
intestinal, complicaciones cardiopulmonares relaciona-
das con la sedación, como aspiración y arritmias car-
díacas, mayor riesgo de sangrado (<5%) y perforación 
intestinal (<1:1000) en procedimientos diagnósticos14. 

La edad se acompaña de cambios fisiológicos que 
conducen a mayor susceptibilidad a fármacos 
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sedantes (aumento del volumen de distribución de 
fármacos liposolubles, menor aclaramiento renal y 
hepático, mayor sensibilidad del sistema nervioso 
central, etc.)15.

La tasa de incidencia de eventos adversos cambia 
según las características del paciente o del endosco-
pista, el tipo de procedimiento y las tendencias tempo-
rales16, sin embargo, en un estudio observacional de 
200 pacientes mayores de 85 años sometidos a colo-
noscopia por cribado de CCR, no se detectaron com-
plicaciones relacionadas a la colonoscopia y la tasa de 
detección de CCR en los adultos mayores con prueba 
Inmunológica en heces (FIT) positiva fue casi tan alta 
como en pacientes con hábitos intestinales alterados, 
hematoquecia o anemia17. 

Otro factor a tomar en cuenta es la habilidad del 
endoscopista para realizar acciones terapéuticas du-
rante la colonoscopia. En un estudio realizado en el 
2014 se evaluó el uso de técnicas de polipectomía 
entre las diversas ramas troncales de endoscopia: ci-
rugía y gastroenterología y las asociaciones con even-
tos adversos gastrointestinales graves. Este estudio 
concluye que los endoscopistas y cirujanos de aten-
ción primaria tienen más probabilidades de usar pinzas 
de biopsia calientes /ablación para la extracción de 
pólipos o lesiones en comparación con los gastroente-
rólogos. Los endoscopistas de alto volumen tienen 
más probabilidades de concluir colonoscopias consi-
deradas como complejas. La experiencia del endosco-
pista, puede estar asociado con riesgos reducidos de 
eventos adversos gastrointestinales graves18.

La colonoscopia se considera un procedimiento se-
guro, se han informado varios eventos adversos graves 
dentro de los cuáles cabe la pena mencionar: el san-
grado, perforación, síndrome pospolipectomía y even-
tos adversos cardiopulmonares relacionados con la 
sedación. En un estudio de cohorte prospectivo del 
2008 al 2011, se revisaron las diferencias entre utilizar 
versus no utilizar anestesia durante la colonoscopia, 
concluyendo que el uso del servicio de anestesia se 
asoció con un aumento del 13% en el riesgo de cual-
quier complicación dentro de los 30 días y se asoció 
específicamente con un mayor riesgo de perforación, 
hemorragia, dolor abdominal, complicaciones secun-
darias a la anestesia y accidente cerebrovascular19. 

Se ha demostrado que la tasa de perforación es 
mayor durante la colonoscopia diagnóstica que durante 
una colonoscopia de seguimiento y el riesgo es mayor 
si se trata de una colonoscopia de urgencia, así como 
también una clasificación IV / V de riesgo anestésico 
se asocia a mayor riesgo de perforación20. 

En general, la colonoscopia puede ser beneficiosa 
incluso en las personas de edad avanzada, siempre 
que los resultados a corto plazo, como la aparición de 
eventos adversos relacionados con la colonoscopia, 
sean tan bajos como en los pacientes más jóvenes21. 

Objetivo

Revisión sistemática de la seguridad y eficacia de la 
colonoscopia en el adulto mayor en el Hospital Juárez 
de México.

Material y métodos

Estudio retrospectivo, observacional, transversal y 
descriptivo El 100% de la preparación intestinal con-
sistió en la administración de 4 litros de polietilenglicol 
un día previo al procedimiento. La calidad de prepara-
ción colónica fue evaluada con la escala de Boston la 
cual consiste en una evaluación semicuantitativa de la 
presencia de deposiciones y la visibilidad de la mucosa 
colónica en 3 segmentos evaluados: colon derecho, 
colon transverso e izquierdo, con una puntuación de 0 
a 3, dando un puntaje total de 0 (sin preparación) a 9 
(óptima).

Criterios de inclusión

Pacientes de edad ≥ 60 años sometidos a colonos-
copia en el Hospital Juárez de México durante el pe-
riodo de marzo del 2018 a marzo del 2020.

Criterios de exclusión

a)	Pacientes menores de 60 años
b)	Pacientes con colonoscopia incompleta

Análisis estadístico

Se aplicaron tablas de distribución de frecuencias, 
intervalos de confianza para razón de momios, riesgo 
relativo, tasa de conversión, gráficos de barras y pastel 
para su representación

Resultados

Datos demográficos del paciente

En el estudio evaluamos a 342 pacientes mayores 
de 60 años sometidos a colonoscopia en un Hospital 
Juárez en un periodo de 2 años. Se excluyeron del 
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análisis a pacientes menores de 60 años y a 15 pa-
cientes se realizó colonoscopia en dos ocasiones. Las 
principales indicaciones de la colonoscopia fueron: es-
crutinio de CCR 38%, hemorragia digestiva baja 34.7%, 
seguimiento de CCR 14.5%, diarrea 10.9%, anemia 
1.4% y enfermedad inflamatoria intestinal 0.2%. 
Ninguno de los pacientes refirió tratamiento con terapia 
anticoagulante en el momento del estudio endoscópi-
co. El 92% de las colonoscopias fueron procedimientos 
electivos y el 8 % de manera urgente. La mayoría de 
los pacientes se clasificaron en la clase II del estado 
físico de la American Society of Anesthesiologists 
(ASA). Las dos principales comorbilidades reportadas 
fueron hipertensión arterial en el 27% y diabetes me-
llitus 2 en el 11% de los pacientes El género predomi-
nante fue el femenino en 60.8% y el masculino en el 
39.2%. La edad media fue de 70.1 años y la edad más 
avanzada fue de 94 años.

Colonoscopia

En 342 pacientes (357 colonoscopias) el procedi-
miento endoscópico fue realizado bajo sedación cons-
ciente por parte del servicio de anestesiología y no se 
reportaron eventos adversos del procedimiento anes-
tésico. De las 357 colonoscopias evaluadas en 336 
(94%) se logró canular el ciego, el 6% sin canular ciego 
se atribuyó a una mala preparación intestinal (3%) y a 
la presencia de estomas (2.2%). En 21 pacientes no 
se otorgó calificación de acuerdo a esta escala por las 
siguientes razones: ileostomía (7 pacientes) y a colos-
tomía (1 paciente), preparación inadecuada en 11 pa-
cientes (3.3%) que ameritó finalización del procedimiento 
endoscópico y por lo tanto falta de canulación de la 
válvula ileocecal. Reportamos un caso de obstrucción 
intestinal en colon ascendente y un evento de perfora-
ción en colon transverso. El resto de los casos revisa-
dos (322 pacientes) se les calificó con puntuación por 
arriba de 7 de acuerdo a la clasificación de Boston en 
el 88.8% de los casos. Se logró canular la válvula ileo-
cecal en 328 colonoscopias, esto representa el 9% de 
los casos evaluados.

Procedimientos durante la colonoscopia

En 73 de las 357 colonoscopias, se realizó polipec-
tomía de pólipos menores de 1 cm, en 49 mujeres 
(67.1%) y en 24 hombres (32.9%), de los cuales 70 
fueron resecados con asa fría (95%) y 3 con asa ca-
liente (4.1%). Los hallazgos histopatológicos más fre-
cuentes en orden descendiente: pólipos inflamatorios 

(42%), pólipos hiperplásicos (28%), inflamación crónica 
(12%), adenoma tubular (9.2%) y adenocarcinoma 
(8.8%). 136 colonoscopias (38%) fueron indicadas para 
escrutinio de cáncer colorrectal, reportando 10 casos 
con adenoma tubular correspondiendo a adenoma tu-
bular con displasia de alto grado (5.8%), de bajo grado 
(3.4%) y 12 casos (8.8%) de adenocarcinoma bien di-
ferenciado. Las tasas de detección generales, inclui-
dos los adenomas y el cáncer, fueron similares 
(aproximadamente 50% o más) independientemente de 
la indicación. Las lesiones resecadas fueron más fre-
cuentemente encontradas en colon izquierdo en un 
67%, colon transverso 8% y colon derecho 25%. Se 
realizó en solo un paciente resección endoscópica de 
la mucosa en una lesión de 12 mm en recto. 

El tiempo de salida del colonoscopio osciló entre 
6-35 minutos en el 97% de los casos. La tasa de com-
plicaciones fue de 0.2%, reportándose solo un evento 
de perforación.

329 pacientes (92%) fueron egresados de manera 
satisfactoria al concluir su evaluación endoscópica, el 
8% restante estaba hospitalizados y se egresaron a su 
servicio tratante.

Discusión

En pacientes adultos mayores se ha observado un 
incremento acelerado de la esperanza de vida lo que 
favorece a un aumento importante del uso de la colo-
noscopia como principal método diagnóstico para de-
tección oportuna del cáncer colorrectal y de otras 
patologías gastrointestinales propias de su edad5. 

El cáncer colorrectal es más frecuente entre la quinta 
y séptima década de la vida, datos similares de nuestro 
estudio. Las principales indicaciones de la colonosco-
pia en el adulto mayor son: escrutinio de cáncer colo-
rrectal, hemorragia digestiva baja, seguimiento de 
cáncer colorrectal, diarrea, anemia y enfermedad infla-
matoria intestinal22. 

De acuerdo a la mayoría de estudios científicos en 
donde evalúan a pacientes mayores de 60 años infor-
man que la colonoscopia con lleva un mayor riesgo de 
complicaciones, eventos adversos y morbilidad que en 
pacientes más jóvenes y se asocia con tasas de fina-
lización más bajas y una mayor probabilidad de una 
preparación intestinal deficiente23. En este estudio se 
comprueba que la colonoscopia no se asocia a mayo-
res complicaciones tanto anestésicas como al proce-
dimiento endoscópico comparado con pacientes 
jóvenes, ya que únicamente reportamos 0.2% de com-
plicaciones y que una preparación adecuada en 
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pacientes mayores sometidos a colonoscopia es equi-
parable con los resultados obtenidos en los pacientes 
jóvenes, esto último evidenciado en la estadística re-
portada en el metaanálisis realizado por Enestvedt, et 
al. en el cual no encuentran diferencias significativas 
en este grupo de estudio, aconsejando que el método 
estándar de preparación intestinal debería ser una do-
sis dividida de 4 litros de polietinelglicol25.

En un estudio realizado en el 2016 por Jae Myung 
Cha, se evaluaron los riesgos y beneficios de la colo-
noscopia en pacientes mayores de 90 años compara-
dos con pacientes jóvenes evidenciando que los 
adultos de edad mayor son más susceptibles a presen-
tar menor tolerancia a los fármacos sedantes, así como 
mayor riesgo de desarrollar neumonía por aspiración, 
complicaciones cardiovasculares y respiratorias graves 
hasta en un 5.3%26, lo cual difiere con nuestros resul-
tados ya que como única complicación durante la in-
ducción anestésica se detectó hipoxemia en 67 
pacientes (23%) sin embargo, no reportamos casos de 
complicaciones graves que hayan ameritado manejo 
avanzado de la vía aérea. 

El estándar recomendado de limpieza colónica ade-
cuada varía entre el 85% y el 90%, siendo este último 
valor el recomendado para las colonoscopias de criba-
do; en nuestro estudio la tasa de preparación fue bue-
na en el 88.5% de los casos en colonoscopias de 
cribado. Uno de los objetivos técnicos de cualquier 
colonoscopia es la exploración completa del colon. Las 
exploraciones incompletas se asocian a un mayor ries-
go de cáncer de intervalo9. La colonoscopia es com-
pleta al evaluar el ciego y el íleon distal, cumpliéndose 
dicho indicador en nuestro estudio hasta en el 92% de 
las colonoscopias realizadas. El tiempo de salida del 
endoscopio recomendado por las asociaciones de en-
doscopia gastrointestinal varía entre 6 y 8 minutos, 
cumpliéndose este indicador en el 100% de los 
casos. 

La polipectomía es importante para la prevención de 
CCR pero está asociada con eventos adversos, los 
cuales son poco frecuentes, graves y potencialmente 
mortales. La perforación del colon es el evento adverso 
más grave con tasas reportadas de 0.1-0.3% y tasa de 
mortalidad del 5%. El sangrado gastrointestinal es el 
evento adverso grave más común en procedimientos 
terapéuticos con riesgo reportados de 0.1-0.6%. La 
polipectomía se asocia con un aumento de hasta nue-
ve veces en los riesgos de eventos adversos graves 
en comparación con una colonoscopia diagnóstica re-
lativamente segura. En este estudio se detectó solo 
una complicación relacionada con la colonoscopia 

(perforación) en más de 350 procedimientos y se de-
tectó CCR invasivo en aproximadamente el 8.8% de 
los pacientes sometidos a colonoscopia de escrutinio, 
sin embargo, no presentamos complicaciones asocia-
das a la polipectomía, por lo que estos resultados 
demuestran que la seguridad de la colonoscopia para 
pacientes de edad mayor ya sea diagnóstica o tera-
péutica es equiparable a la reportada en los pacientes 
de edad mediana. 

Conclusiones

En nuestro estudio la colonoscopia en el adulto ≥ 60 
años de edad es un procedimiento costo efectivo se-
guro, las complicaciones mayores relacionadas a la 
colonoscopia diagnóstica menores del 3%. Sin embar-
go la selección del paciente, la indicación del procedi-
miento y comorbilidades en este grupo etario son 
importantes para reducir complicaciones relacionadas 
al procedimiento.

El estudio tiene el inconveniente de ser unicéntrico, 
un período de tiempo reducido pero los resultados ob-
tenidos son similares a lo descrito en la literatura na-
cional e internacional.

En conclusión la colonoscopia es una herramienta 
diagnóstico-terapéutica en pacientes mayores de 60 
años es segura y tiene un buen rendimiento diagnós-
tico en neoplasias malignas y lesiones sospechosas 
de malignidad. 
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