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tiende a ser más hemorrágica que obliterativa a dife-
rencia de lo que ocurre en el lupus (21) (fi gura 4).

Figura 4. Síndrome de Behçet infi ltrado celular infl amatorio 
alrededor de los vasos retinales. 

Síndrome de Turcot

Es una rara enfermedad cuya forma de herencia es 
controversial. Se caracteriza por la asociación de múl-
tiples pólipos colónicos adenomatosos con tumores 
neuroepiteliales y se puede acompañar de edema de 
papila, diplopía, pupilas no reactivas y ptosis palpe-
bral (22).

METÁSTASIS

Metástasis palpebrales

Se han descrito casos de masas palpebrales indoloras, 
induradas con tendencia a la ulceración e infi ltra-
ción profunda de los bordes, que a la patología apa-
recen como células muy mal diferencias, como signo 
predictor de las manifestaciones clínicas de tumores 
gastrointestinales primarios (adenocarcinomas gás-
tricos) (23).

Metástasis uveales

La coroides posterior es el sitio del ojo que con 
mayor frecuencia se ve comprometido por metásta-
sis de cualquier origen incluyendo las neoplasias de 
origen abdominal, las más frecuentes tienen origen 
en el colón y páncreas.

El glaucoma de ángulo estrecho o un glaucoma 
agudo acompañado de dolor ocular intenso y signos 
como disminución de agudeza visual, edema de cór-
nea y congestión conjuntival pueden ser las manifes-
taciones iniciales de la presencia de metástasis en la 
coroides o en la úvea anterior (24). 

Ha sido reportada metástasis a coroides posterior, en 
un paciente con historia de adenocarcinoma gástrico, 
cuyo único síntoma oftálmico fue la disminución 
progresiva de la agudeza visual del ojo afectado (24). 

En un único informe de caso se reportó la presencia 
de metástasis por células de un colangiocarcinoma 
a los vasos limbales en una córnea que fue utilizada 
como donante y que debió ser retirada (25).

Finalmente, la descripción de un caso de un paciente 
de sexo femenino, con diagnóstico de melanoma del 
canal anal con metástasis sistémicas, quien se quejó 
de pérdida en la agudeza visual y a quien se le encon-
traron múltiples metástasis coroideas bilaterales, que 
resolvieron casi completamente con la radioterapia 
orbitaria (26).

Metástasis orbitarias

Existen reportes de casos aislados de metástasis orbi-
tarias de adenocarcinomas de recto (27) así como de 
metástasis de carcinoma hepatocelular con obstrucción 
de la vía lagrimal simulando una dacriocistitis (28).

Metástasis gastrointestinales

El melanoma uveal tiene origen en los melanocitos 
localizados en el tracto uveal y es el tumor maligno 
intraocular primario más frecuente en adultos. La 
rata de mortalidad permanece alta como consecuen-
cia de la metástasis especialmente a hígado, casi el 
50% de los pacientes las presentan después de 15 
años del diagnóstico inicial (29) (fi gura 5).

Mientras que la tradicional quimioterapia sistémica 
sólo da un benefi cio marginal, los tratamientos 
locales para las metástasis hepáticas como la inmu-
noembolización han mejorado el pronóstico de los 
pacientes; de igual manera el reconocimiento de las 
vías moleculares de diseminación de los tumores 
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uveales como: c-Kit, c-Met, IGF-1R, en conjunto 
con estrategias que faciliten la apoptosis parece ser la 
dirección de los futuros ensayos clínicos (29).

Figura 5. Melanoma coroideo. Lesión extensa en polo posterior. 

Xeroftalmía

La defi ciencia de vitamina A permanece como la 
principal causa de morbilidad ocular en la población 
pediátrica en países en vías de desarrollo (30).

Aproximadamente cada año cinco millones de niños 
desarrollan xeroftalmía como consecuencia del défi -
cit en la ingesta de vitamina A y un cuarto de millón 
de niños queda ciego por sus complicaciones, espe-
cialmente en África (30).

La xeroftalmía produce queratitis, úlceras corneales, 
queratomalacia o necrosis corneal y perforación cor-
neal por el deterioro en la capa oleosa de la película 
lagrimal (30, 31).

En países desarrollados han sido descritos casos de 
úlceras corneales con descematoceles y pérdida ocu-
lar asociados a défi cit de vitamina A por trastornos 
alimentarios (31) y pancreatitis crónica alcohólica 
(32) y reportes de nictalopía, disminución en la agu-
deza visual no explicada, xeroftalmía y queratitis en 
pacientes con antecedentes de bypass gástrico (33), 
también se ha reportado la presencia de puntos de 
Bitot en la conjuntiva posterior a una hemicolecto-
mía, estos puntos son precipitados de queratina, con 

células granulares, infi ltrados infl amatorios y pérdida 
de células caliciformes como respuesta al défi cit de 
vitamina A, pero se resolvieron al realizar la suplen-
cia dietaria alrededor de las 2 semanas después de 
iniciado el tratamiento (34).

Obesidad

Durante muchos años y en varios artículos se ha 
intentado asociar la obesidad con catarata, degene-
ración macular relacionada con la edad y retinopatía 
diabética sin éxito, ahora existe una fuerte evidencia 
que la obesidad se asocia con presión intraocular ele-
vada pero no existen datos que soporten obesidad con 
neuropatía óptica glaucomatosa, ni tampoco existe 
consenso sobre el que la reducción de peso disminuya 
el riesgo de sufrir enfermedades oculares (35).

ENFERMEDADES GASTROINTESTINALES CON 
MANIFESTACIONES OFTALMÓLOGICAS

Enfermedad inflamatoria intestinal 

El mecanismo exacto de la uveítis en la enfermedad 
infl amatoria intestinal es desconocido, aunque se 
encuentra una estrecha relación entre agentes infec-
ciosos, HLA B27, artritis seronegativa y uveítis (36).

Gérmenes como clamidia, salmonela, yersinia, kleb-
siella, shigela, campilobacter, han sido implicados en 
los cuadros de uveítis pero la relación exacta de estos 
gérmenes y el HLA B27 es desconocida, es posi-
ble que el antígeno HLA B27 pueda ser de alguna 
manera similar a los antígenos encontrados en estas 
bacterias, si esto es cierto se podría montar una reac-
ción inmune cruzada con las células marcadas con el 
antígeno HLA b27 (36, 37).

Otras teorías sugieren que antígenos compartidos 
pueden proteger a estos agentes infecciosos de la 
pronta destrucción por el sistema inmune del cuerpo 
y conduciría a una infección crónica, larvada de bajo 
grado de virulencia, lo que explicaría la uveítis; de 
hecho pacientes con enfermedad de Crohn y colitis 
ulcerativa posterior a la colectomía tienden a presen-
tar regresión o resolución de la uveítis, presumible-
mente porque existirán menos antígenos bacterianos 
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escapando a la circulación a partir de una mucosa 
intestinal lesionada (37).

Las complicaciones sistémicas de la enfermedad 
infl amatoria intestinal pueden ser mediadas por el 
depósito de complejos inmunes aunque comple-
jos específi cos no han sido identifi cados, epítopes 
compartidos han sido identifi cados por anticuerpos 
monoclonales en la mucosa colónica, epitelio biliar 
pero no en los tejidos oculares (36).

Las complicaciones de la enfermedad infl amato-
ria intestinal pueden ser divididas en primarias y 
secundarias, entre las primarias están: la episcleritis, 
escleritis, uveítis anteriores, úlceras corneales, que-
ratopatía, conjuntivitis, edema macular, oclusión de 
arteria central de la retina, han sido también descritas 
uveítis posteriores que generalmente son de origen 
infeccioso y por colonización bacteriana asociada a 
la enfermedad infl amatoria intestinal. Las complica-
ciones secundarias se dan como resultado de malnu-
trición o resección ileal, como disfunción de la pelí-
cula lagrimal, formación de cataratas o endoftalmitis 
por cándida relacionadas con el empleo de nutrición 
parenteral (37).

En un estudio poblacional de cohorte realizado en 
el 2001, se determinó que el compromiso ocular 
(uveítis, iritis) es la complicación extraintestinal más 
frecuente de la enfermedad infl amatoria intestinal 
(2,2% de las mujeres y 1,1% de los hombres) y esto 
fue particularmente cierto en los casos de colitis 
ulcerativa (38).

La severidad de la enfermedad del ojo corre de forma 
paralela a la severidad de la enfermedad intestinal, 
la enfermedad ocular tiende a remitir con el trata-
miento sistémico (36).

El tratamiento tradicional de las complicaciones ocu-
lares más frecuentemente relacionadas con la enferme-
dad infl amatoria intestinal (uveítis anterior-iritis), está 
basado en el uso de los esteroides tópicos y sistémicos, 
aunque recientemente se están evaluando otras alter-
nativas como el uso de agentes inmunomoduladores 
(azatioprina, metrotexate, micofenolato), agentes 
alquilantes (ciclofosfamida, clorambucil), inhibidores 
de células T (ciclosporina, tacrolimus) y los agentes 

antifactor de necrosis tumoral tipo alfa (infl iximab, 
etnercept adalidumab) y daclizumab (39).

Estos últimos se han usado desde el año 2007 en 
adultos y niños para uveítis crónicas y refractarias 
a tratamientos convencionales por enfermedad de 
Crohn y de Behçet, y el daclizumad se ha mostrado 
efectivo en el manejo exclusivamente en la coriorre-
tinopatía de Birdshot (39).

El micofenolato, en un estudio publicado en el 2003, 
demostró ser una alternativa segura y efectiva como 
monoterapia en el tratamiento de la infl amación 
ocular crónica, el control de le infl amación ocular 
se logró en el 65% de los pacientes y el 97% de los 
pacientes mejoró su agudeza visual (40).

Sin embargo, y pese a lo variado de las complica-
ciones oculares, en pacientes con adecuado control 
de su enfermedad de base, los resultados quirúrgicos 
en cirugías oftalmológicas son favorables y durade-
ros, incluyendo procedimientos de cirugía refractiva 
como aparece reportado en algunos artículos y que 
obligan a revisar la contraindicación absoluta que 
existe hoy en día sobre los pacientes con enfermedad 
infl amatoria intestinal para ser llevados a algunos 
procedimientos oftalmológicos electivos, especial-
mente los relacionados con cirugía refractiva (41).

Enfermedad de Crohn

Es una enfermedad crónica, granulomatosa, de etio-
logía desconocida, con especial afectación ileocecal, 
puede presentarse a cualquier edad pero es inusual 
en niños y adolescentes (42).

La relación con bacterias y especialmente con mico-
bacterium paratuberculosis es incierta, porque a pesar 
de poseer algunas secuencias de DNA aisladas de 
estos pacientes, las mismas se han obtenido en otras 
enfermedades gastrointestinales infl amatorias y no 
infl amatorias (43).

Aunque Crohn, en la descripción original de los 2 
primeros pacientes incluyó los componentes ocula-
res, el compromiso ocular no es frecuente, sólo entre 
el 6-8% de los pacientes tienen algún tipo de signos 
oculares, de acuerdo a las diferentes series (42).
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La uveítis anterior se presenta entre el 2-4% de los 
pacientes, le siguieron las úlceras corneales 1-2%, otros 
hallazgos fueron blefaritis, episcleritis, escleritis, cata-
ratas, queratitis, conjuntivitis, vasculitis retinal con un 
porcentaje menor al 1% (42, 43) (fi guras 6 y 7).

Está descrito un caso de perforación corneal ocular 
asociado a enfermedad de Crohn refractaria al trata-
miento (44).

La uveítis que se presenta en estos pacientes es de 
predominio anterior y puede verse complicada con 
formación de sinequias, glaucoma y cataratas (37).

Los pacientes con colitis o ileocolitis tienden a pre-
sentar mayor número de complicaciones intraocula-
res que aquellos con compromiso del intestino del-
gado únicamente, 23,9% vs. 2,8%, de igual manera 
las presencia de artritis y envolvimiento articular 
tiende a relacionarse más con la infl amación ocu-
lar que aquellos casos en donde no existe ninguna 
manifestación sobre las articulaciones (42).

Figura 6. Enfermedad de Crohn, vascularización y 
adelgazamiento severo de la periferia de la córnea.

Figura 7. Enfermedad de Crohn, escleritis nodular. 

Colitis ulcerativa 

Esta enfermedad crónica intestinal tiene entre un 
25-36% de complicaciones extraintestinales, las mani-
festaciones oculares se encuentran en un porcentaje 
entre el 8-9% de los pacientes que la padecen (36).

La complicación más frecuente es la uveítis de pre-
dominio anterior, que usualmente coincide con las 
exacerbaciones de la enfermedad intestinal y tiende a 
presentarse con mayor frecuencia en aquellos pacien-
tes que presentan sacroileitis asociada (37).

Otras complicaciones relacionadas con la colitis ulce-
rativa son conjuntivitis, queratitis y úlceras corneales, 
escleritis, coroiditis, retinitis, edema macular y des-
prendimiento exudativo de la retina (37) (fi gura 8). 

Figura 8. Colitis ulcerativa escleroqueratitis inactiva. 
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Se ha descrito el caso de una paciente con neuropatía 
óptica relacionada con la exacerbación de la enfer-
medad (45).

HIPERTROFIA CONGÉNITA DEL EPITELIO 
PIGMENTARIO EN POLIPOSIS COLI 
ADENOMATOSA FAMILIAR Y ENFERMEDAD DE 
GARDNER

La poliposis coli es una entidad autosómica domi-
nante y ha sido mapeada en el brazo largo del cromo-
soma 5. Los pacientes con el gen anormal desarro-
llan múltiples pólipos colónicos e invariablemente 
carcinoma colorrectal (46).

El examen oftálmico es un método bien tolerado no 
invasivo de tamizaje para familiares de personas con 
casos conocidos. La combinación de examen oftál-
mico con marcadores genéticos es una forma efectiva 
para la identifi cación de familiares sanos (46).

La presencia de cuatro o más lesiones en el fondo 
del ojo tiene una sensibilidad del 78% al 88% para 
poliposis coli. Otras lesiones relacionadas que se 
observan mejor con la ayuda de la angiografía fl uo-
resceínica son microaneurismas, anastomosis corio-
rretinales, y atenuación de vasos retinales (47).

En un estudio realizado en la Universidad de 
Pittsburgh, sobre la enfermedad de Gardner y sus 
características extracolónicas, se concluyó en el aná-
lisis bioestadístico, que las lesiones de hipertrofi a del 
epitelio pigmentario de la retina son un marcador 
más fuerte que cualquier otra característica fenotí-
pica al realizar asociaciones con la enfermedad de 
Gardner (46).

Enfermedad de Wilson 

Con una prevalencia estimada de 1 en 30.000 indi-
viduos, la absorción intestinal del cobre de la dieta 
es normal pero su excreción biliar está alterada, el 
defecto primario es el bajo nivel de ceruloplasmina, 
que conduce a una sobrecarga de cobre del hígado y 
tejidos extrahepáticos como el ojo (48).

La enfermedad ha sido mapeada en el brazo largo del 
cromosoma 13 y es transmitida de forma autosómica 

recesiva, en el ojo se presenta como un depósito en la 
córnea inicialmente como un anillo dorado granular 
o grisáceo en la periferia superior de la membrana de 
Descemet y posteriormente en la periferia inferior, 
es muy difícil visualizarlo de una manera diferente 
que bajo la lámpara de hendidura; este depósito de 
cobre sobre la membrana de Descemet de la córnea, 
es conocido como el anillo de Kayser-Fleischer y 
aparece sin comprometer la agudeza visual, éste se 
encuentra en el 100% de los pacientes con enfer-
medad de Wilson con manifestaciones neurológicas, 
pero no es patonogmónico de la enfermedad de 
Wilson desde que ha sido descrito en otras patolo-
gías hepáticas (48, 49) (fi gura 9).

Figura 9.  Enfermedad de Wilson, anillo de Kayser-Fleischer 
se observa depósito de cobre en la periferia en la membrana de 
Descemet.

El depósito de cobre también puede llevar a la for-
mación de cataratas, éstas sí patonogmónicas, des-
critas como sunfl ower y existe un único reporte de 
retinopatía por acúmulos de cobre en esta enferme-
dad (49).

El tratamiento de la enfermedad con la reducción 
del cobre total del cuerpo lleva a la regresión del ani-
llo y de las cataratas (50).

Anillos corneales periféricos que recuerdan a los 
de Kayser-Fleisher han sido reportados en series de 
pacientes con cirrosis biliar, aunque también han 
sido descritos en un caso de hepatitis crónica activa 
no wilsoniana y en ictericias severas (51).
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Hepatitis virales y manifestaciones oculares

Las manifestaciones oculares más frecuentemente 
relacionadas con el virus de la hepatitis C son: el 
síndrome de ojo seco, síndrome de Sjögren, úlcera 
de Mooren (úlcera corneal) (52) y la retinopatía 
isquémica causada por el virus directamente o como 
consecuencia del tratamiento con interferón alfa en 
donde se han encontrado hemorragias intrarretina-
les y manchas algodonosas (53) que remiten espon-
táneamente sin dejar secuelas permanentes; también 
se han descrito cuadros de neurorretinopatía aso-
ciada al uso de interferón alfa (53). Recientemente 
fue descrito el caso de una paciente con neuropatía 
óptica anterior isquémica no arterítica relacionada 
con una infección por hepatitis C (54).

En un estudio se reportó la presencia del virus de la 
hepatitis C en el 10% de las muestras de lágrimas en 
pacientes con la enfermedad, lo que enfatiza en el 
riesgo potencial de transmisión viral a través de las 
lágrimas (52).

El riesgo de adquirir hepatitis virales a partir de 
donantes de córneas para transplantes ha sido reco-
nocido, pero el riesgo es muy bajo debido a las prue-
bas de rutina (56).

Las córneas humanas pueden ser explantadas hasta 
pasadas 72 horas después de la muerte con fi nes de 
transplante (56).

Normalmente pruebas para detección de HIV, virus 
de la hepatitis B y virus de la hepatitis C son realizados 
por protocolo en todos los bancos de ojos con pruebas 
séricas del cadáver, sin embargo, en pruebas realizadas 
sobre 33 potenciales donantes se encontraron ocasio-
nalmente resultados discordantes entre las pruebas 
premortem y las cadavéricas, aunque la seguridad del 
injerto sólo se vio afectada en un botón corneal de 
injerto donde el anticuerpo para HCV fue positivo 
premortem y negativo en el cadáver; posteriormente 
se le practicó reacción en cadena de la polimerasa que 
confi rmó que las pruebas venían del mismo cuerpo, 
por esta razón los autores del artículo sostienen que la 
reacción en cadena de la polimerasa debe ser practi-
cada de rutina a todos los donantes (56).

Aproximadamente existen en los Estados Unidos, 
3,6 millones de personas infectadas con el virus de la 
hepatitis C, y no se conocen reportes de contamina-
ción por córneas donantes (56).

Ha sido descrito un caso de un trastorno retiniano 
conocido como síndrome de múltiples puntos blan-
cos evanescentes en una paciente que presentó simul-
táneamente una infección por virus de la hepatitis A 
y fue vacunada contra fi ebre amarilla. La paciente 
se quejaba de fotopsias y un escotoma paracentral, 
asociado a papilitis y las lesiones retinales caracte-
rísticas del síndrome. Todos los signos y síntomas 
desaparecieron a las 6 semanas sin dejar secuelas, lo 
que sugeriría una base autoinmune (57).

Complicaciones oculares relacionadas con 
transplantes hepáticos

La administración de agentes inmunosupresores 
sistémicos a los receptores de transplantes hepáti-
cos resultan en un estado de inmunocompromiso, 
que genera complicaciones oculares, como retinitis 
por herpes, citomegalovirus, necrosis retinal aguda, 
coriorretinitis fúngica, reticoroiditis por toxoplasma, 
oclusión vena central y coroidopatía serosa central 
como el hallazgo más frecuente.

Las complicaciones oculares ocurren aproximada-
mente en el 2% de los pacientes transplantados y el 
65% de estas complicaciones son por gérmenes opor-
tunistas, la retinitis por herpes virus fue la infección 
más frecuente dentro de los oportunistas y ocurrió 
más frecuentemente durante el segundo año.

CONCLUSIONES

En el contexto de las enfermedades, las pretensiones 
académicas de los médicos por intentar desprender 
del paciente sólo aquellos signos o síntomas que son 
cercanos a nuestra especialidad, no tiene validez.

El ojo y especialmente la úvea con su inmensa trama 
vascularizada y especializada, es un receptor de 
información sin comparación en el organismo, pero 
de muchas maneras obviado a la hora de enfrentarse 
con síndromes sistémicos, es tan cierto esto que entre 
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el 50 y el 70% de las uveítis se continúan quedando 
sin diagnóstico aun en centros de remisión.

Este artículo intenta recordar y actualizar en forma 
ágil la información sobre algunas patologías que son 
de interés común al oftalmólogo y al gastroenteró-
logo, con el propósito de generar inquietud al reali-
zar la aproximación diagnóstica y terapéutica.
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RESUMEN
Objetivo. Establecer la distribución nacional de mortalidad 
por género y grupos de edad por cánceres digestivos en 
Colombia entre 1980 y 1998.

Materiales y métodos. A partir de la base de datos nacio-
nal del DANE de defunciones por cánceres del esófago, es-
tómago, colon, recto y páncreas, se establecieron las tasas 
respectivas. 

Resultados. La mortalidad por cien mil habitantes fue: 
2,83 para esófago, 18,16 estómago, 3,27 colon, 1,30 rec-
to-anal y 3,19 páncreas. Los cánceres esofágico y gástrico 
están disminuyendo mientras colon y páncreas están au-
mentando. El fallecimiento sucede alrededor de los 65 años. 
La tasa de mortalidad aumenta exponencialmente a partir 
la 5ª década. 

Conclusiones. En Colombia, las tasas de mortalidad por 
cáncer gástrico son intermedias y bajas para los demás. 
La mortalidad se incrementa exponencialmente en cada dé-
cada a partir de los 40 años. Los programas de tamización 
deben realizarse en mayores de 50 años.

Palabras clave
Cáncer, mortalidad, frecuencia, esófago, estómago, colon, 
rectoanal, páncreas.

SUMMARY
Aim. To establish the national distribution of digestive can-
cer mortality from 1980 to 1998, by sex and age groups.

Materials and methods. Information was obtained from 
the national statistic data base (DANE) death certificates 
by cancers of esophagus, stomach, colon, rectum and pan-
creas, and respective rates were determined.

Results. The mortality per hundred thousand were 2.83 
esophageal, 18.16 gastric, 3.27 colon, 1.30 ano-rectum and 
3.19 for pancreas. Esophagus and stomach cancers are de-
creasing while for colon and pancreas are increasing. The 
death occurs at a mean age of 65 years old. The death mor-
tality rate increase exponentially after 5th decade.

Conclusions. In Colombia, gastric cancer mortality rate 
is intermediate and low for the others digestives cancers. 
Mortality rates increases exponentially after 40 years old. 
The screening programs must be made in population of 50 
or more years old. 

Key words
Cancer, Mortality, Frequency, Esophagus, Gastric, Colon, 
recto anal, Pancreas. 

INTRODUCCIÓN

Los cánceres presentan tasas variables de inci-
dencia, prevalencia y mortalidad, según el 

órgano, tipo histológico y región geográfi ca, las 
cuales son cambiantes y en direcciones opues-
tas al comparar los datos de países en vía de 
desarrollo y los ya desarrollados (1). Ocupan el 

Varios
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segundo lugar como causa de mortalidad, después 
de las enfermedades cardiovasculares en los países 
desarrollados y el cuarto lugar en Colombia (2).

Así, se han venido describiendo cambios en las tasas 
desde el fi nal de la segunda guerra mundial, con 
inversión de la tasa de mortalidad por cáncer gástrico 
en Europa y EUA en los cuales pasó del 1º al 5º u 8º 
lugar, mientras el de colon subió al primer lugar (3-5). 
En Colombia esta situación no es la excepción, pero 
los datos existentes son algunos de carácter regional 
principalmente (6-9) y sólo algunos de carácter nacio-
nal y para períodos diferentes (10-12).

El cáncer gástrico guarda un patrón geográfi co, con 
áreas de alta, media y baja incidencia, y Colombia per-
tenece al grupo intermedio con una tasa de mortalidad 
global de 11,5 por 100.000 habitantes según algunos 
autores (10), pero otros describen zonas andinas con 
altas tasas de hasta 150 por 100.000 habitantes (6-8, 
13). En Colombia se han descrito también tasas de 
prevalencia elevadas de lesiones gástricas precancero-
sas, tales como la gastritis crónica, la metaplasia intes-
tinal especialmente de tipo IIb o tipo III y la displasia 
(14-20), concordantes al parecer con las zonas de alta 
frecuencia de CaG, aunque no hay estudios naciona-
les que demuestren esta situación (21-24). 

El cáncer de esófago es responsable del 4% de las 
muertes por cáncer en todo el planeta (25) y en 
estimaciones más recientes del 6,4%, de los cuales 
el 85% sucede en países en desarrollo (26). En los 
Estados Unidos son diagnosticados más de 10.000 
casos nuevos por año, la mayoría hombres en una 
proporción de 3:1, al igual que en los demás países. 
Existe una marcada variación geográfi ca entre distin-
tos países, dentro del mismo país y distintos grupos 
raciales, disminuyendo las tasas en algunos países 
como Polonia y Japón para ambos sexos, India para 
las mujeres y Estados Unidos para los hombres, con 
aumento de las tasas en hombre en el Reino Unido, 
en el estado de Alberta en Canadá, en la India y 
en Cali, Colombia, mientras que en las mujeres 
en forma signifi cativa sólo en Hawai (26). Para 
el período 1950-94 en los Estados Unidos se han 
presentado tasas elevadas en los estados del noreste, 
Atlántico-medio y áreas dispersas del oeste-medio. 

Tasas bajas han persistido entre los hombres blan-
cos en los estados del sur y las Montañas Rocosas y 
entre las mujeres blancas en las porciones centrales 
del país. La variación geográfi ca ha sido más mar-
cada entre hombres que mujeres y entre blancos que 
negros. Sin embargo, se han observado incidencias 
altas entre mujeres blancas (27, 28). La incidencia 
y la mortalidad son mayores en hombres respecto a 
mujeres, la relación varía de 20:1 en áreas de alta pre-
valencia (Francia), a 1:1 en áreas de baja prevalencia 
(Finlandia) (3, 25, 26). Hay áreas donde se observa 
una inversión del predominio como sucede en Irán 
y Ceilán. En Ceilán, este tipo de cáncer constituye 
el carcinoma más común del tracto gastrointesti-
nal. En Curazao (Antillas) y Transkei (Sudáfrica), la 
incidencia según el sexo es aproximadamente igual. 
Presentan tasas de prevalencia mucho más altas los 
países del sur de África, Irán, China, India, Ceilán 
y Puerto Rico. Por ejemplo, en la provincia iraní de 
Mazandaran, una población con una prevalencia de 
hasta 110 por 100.000 varones y 184 por 100.000 
mujeres, se ha observado una variación de 20 veces 
la prevalencia dentro de un radio de 300 millas en 
esta área. Otra área con alta prevalencia es conocida 
como el “cinturón asiático de cáncer de esófago” se 
extiende desde el litoral del Caspio en Irán hasta las 
provincias del norte de China (3, 25, 26). 

El cáncer de esófago rara vez ocurre antes de los 40 
años de edad, suelen ser mayores de 60 años, con 
incremento del riesgo a medida que incrementa la 
edad (25, 27, 28). La epidemiología en Colombia 
de esta neoplasia es poco conocida con estudios 
para la ciudad de Cali y sus áreas de infl uencia y dos 
estadísticas nacionales que muestran distribuciones 
variables en el territorio (11, 12), siendo mayor en 
Chocó cuya razón estandarizada de mortalidad es 
superior al resto del país entre 1990 a 1996 (11), con 
tasas crudas por subregiones de mayor frecuencia en 
la zona andina y las inferiores en la subregión de la 
costa nororiental con disminución signifi cativa en el 
tiempo para el país (12).

El cáncer colorrectal (CCR) es una de las neoplasias 
más comunes y varias de sus modalidades forman parte 
de los carcinomas hereditarios más frecuentes (29-35). 
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En Estados Unidos el CCR ocupa el segundo puesto 
como causa de mortalidad por cáncer y en Canadá, 
Finlandia y en otros países. En los Estados Unidos se 
presenta una alta incidencia del CCR, con 133.000 
nuevos casos y 55.300 muertes por año, mientras 
que el Reino Unido 30.942 nuevos casos y 17.000 
muertes por año. En EEUU la incidencia anual se ha 
incrementado de 98.757 en 1973 a 131.200 en 1997. 
Por otro lado, en registros poblacionales de cáncer en 
Escocia se detectó un incremento de la incidencia del 
7% entre 1987 y 1997 (30). 

En Colombia, según datos de mortalidad para 1995, 
año en el cual se reportó una tasa de mortalidad por 
sólo cáncer de colon de 2,52/100.000 se estima que 
aproximadamente unas 1000 personas murieron ese 
año por esa patología, ocupando el séptimo lugar 
como causa de muerte por cáncer. Se estima así 
mismo que una cifra cercana a 500 personas falleció 
ese mismo año por cáncer rectal, lo cual haría llegar 
la tasa de CCR a un sexto lugar (36). En Bogotá, 
para 1997 y según la misma fuente, la tasa de morta-
lidad, tanto de cáncer de colon como de recto fue de 
5,5/100.000, para mujeres, colocándose en el cuarto 
lugar como causa de muerte por cáncer para este 
género y del 5,9/100.000, para hombres, ocupando 
el quinto lugar como causa de muerte por cáncer para 
este grupo. Se calcula entonces que ese año murieron 
en Bogotá unas 350 personas de CCR, ocupando en 
esta ciudad el cuarto lugar en número absoluto de 
fallecidos por cáncer (después de estómago, pulmón 
y leucemia y seguido por mama, próstata y cérvix) 
(36). En recientes descripciones se describe la fre-
cuencia en Colombia de la mortalidad por cáncer de 
colon (11, 12) la cual está en ascenso en la mayoría 
de las regiones del país.

El cáncer de páncreas es la quinta causa de muerte 
por cáncer en los Estados Unidos (37) responsable de 
más de 30.000 nuevos casos y 25.000 muertes anuales 
(38) con una tasa de mortalidad de 8,4 muertes cada 
100.000 habitantes (37). La incidencia anual mundial 
es de 3-4 por cada 100.000 habitantes y corresponden 
al 2,8% de todas las muertes por cáncer en el mundo 
(39), mientras que en las sociedades occidentales es de 
10 cada 100.000 habitantes en general, con una inci-

dencia de hasta 100 casos cada 100.000 habitantes 
mayores de 75 años (38). En el mundo, la incidencia 
y la mortalidad ajustada según la edad han ido incre-
mentándose desde 1930, aunque en Estados Unidos 
éstas han cambiado en el tiempo, duplicándose entre 
las mujeres entre los años cuarenta y los ochenta (4,5 a 
7,9/100.000), en tanto que para los hombres pasó de 
9,2 a 12,8/100.000 entre los cuarenta y setenta para 
estabilizarse a la fecha actual (40). 

El cáncer pancreático es más común en hombres 
(relación 2:1 en la mayoría de las series), la raza 
negra y en fumadores de cigarrillos, afectando a 
todos los grupos etáreos, rara vez antes de los 25 
años y la mayoría entre los 65 y los 79 años (37-
39). Los negros en los Estados Unidos, los polinesios 
nativos en Hawaii, los maoríes en Nueva Zelanda y 
los habitantes urbanos de todo el mundo aparente-
mente se asocian con una incidencia aumentada de 
cáncer de páncreas (38, 39). En Colombia sólo exis-
ten dos estudios informando las tasas de mortalidad 
por cáncer de páncreas (11, 12) pero únicamente en 
el segundo se describe un incremento de su frecuen-
cia en el tiempo, con descripciones aisladas de casos 
clínicos o series de pacientes llevados a tratamiento 
quirúrgico paliativo (41) y descripciones institu-
cionales, con una incidencia estimada de 4,5 casos 
nuevos por 100.000 habitantes y predominio de 
hombres con una relación 2:1 (42-45).

A pesar de las descripciones nacionales, éstas no pre-
sentan el panorama de una manera que permita a 
los clínicos y a las autoridades de salud la toma de 
decisiones sobre programas de tamización, grupos 
de riesgo y edades en las cuales la probabilidad diag-
nóstica sea más efi ciente y se optimicen los costos. 
El objetivo del presente informe es presentar las tasas 
de mortalidad ajustadas para los cánceres del tubo 
digestivo según el género para todo el país y por 
regiones, así como las tasas por grupos de edad. 

Objetivos generales

Establecer la distribución nacional y por departamen-
tos de defunción por género y grupos de edad de los 
sujetos fallecidos por cánceres digestivos en Colombia.
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Objetivos específicos

I. Determinación de la distribución geográfi ca de 
la mortalidad en Colombia entre 1980 y 1998 
por carcinomas digestivos: esófago, estómago, 
colon, rectoanal y páncreas.

II. Comparar la distribución geográfi ca del lugar de 
fallecimiento de los sujetos colombianos con car-
cinomas digestivos: esófago, estómago, páncreas, 
colon y rectoanal.

III. Determinar las tasas de mortalidad por cánce-
res digestivos en Colombia según los grupos de 
edad y género.

MATERIALES Y MÉTODOS

La metodología utilizada ya fue descrita en un 
informe previo de las tendencias regionales de mor-
talidad por nuestro grupo (12), las cuales vamos a 
describir brevemente. Se contó con la base de datos 
nacional del Departamento Administrativo Nacional 
de Estadística (DANE) correspondiente a los certi-
fi cados de defunción en Colombia a partir del año 
1980 hasta 1998 por cánceres del tubo digestivo: esó-
fago, estómago, colon, recto y páncreas, la cual fue 
suministrada por la Ofi cina de Estadísticas Vitales, 
exceptuando los del año 1996 debido a que la cali-
dad de los datos para dicho año era inadecuada, así 
como los de páncreas del 97 y 98.

A partir de esta base de datos se procedió a estable-
cer las características demográfi cas, edad y sexo de 
los sujetos fallecidos por cada cáncer del tubo diges-
tivo antes mencionado en Colombia, durante dicho 
período y para cada departamento y nacional. 

Se determinaron las tasas de mortalidad nacionales y 
departamentales para los diferentes tipos de carcino-
mas del tubo digestivo durante dicho período, esti-
mando la población para cada departamento y nacio-
nal, a partir de los datos de los censos de población 
nacional de los años 73, 85 y 93 (46). Se proyectó la 
población de los años intercensales para cada departa-
mento y nacional, para cada género y grupo de edad 
(<30, 30-39, 40-49, 50-59, 60,69, 70-79 y >80), 

utilizando para ello un modelo exponencial (12, 47, 
48). Para los años posteriores a 1993 se extrapolaron 
los valores a partir de la ecuación correspondiente 
al período intercensal 85-93. Las tasas se ajustaron 
por edad siguiendo el método directo y utilizando la 
población mundial estándar. Se presentan las tasas por 
100.000 habitantes y año. Las tasas ajustadas permi-
ten hacer comparaciones entre diferentes períodos de 
tiempo o entre diferentes poblaciones, pero no repre-
sentan el valor real de la incidencia (49).

RESULTADOS

En total se analizaron los registros de defunción 
por cáncer del tubo digestivo entre 1980 y 1998. El 
total de casos registrados para todo el período fue 
de 100.460 casos, hombres 55%) y mujeres (45%). 
Los de esófago y estómago fueron más frecuentes en 
hombres y lo contrario en el colon, con pequeñas 
diferencias en rectoanal y páncreas. 

Las edades promedio de presentación de los diferen-
tes cánceres se aprecian en la tabla 1, todos alrededor 
de la mitad de la séptima década y con desviaciones 
estándar amplias, con percentiles 5 y 10 por debajo 
de los 50 años para todos, excepto el de esófago. En 
los casos del cáncer de colon y rectoanal el percentil 
5 de la edad se ubicó en la 4ª década y con una mor-
talidad levemente más temprana en los hombres que 
en las mujeres para todos, de 1 a 2 años.

En la tabla 2 se presentan las tasas brutas para cada 
año y la población correspondiente a cada año, esti-
mada a partir de los datos censales del 73, 85 y 93. Las 
tasas más elevadas correspondieron al cáncer gástrico 
en todo el período observado y las menores al cáncer 
rectoanal. La evolución en el tiempo y la relación por 
géneros es diferente según el cáncer, especialmente en 
los de esófago, gástrico y colónico, los dos primeros 
predominantes entre los hombres y relación opuesta 
en el de colon. Para el cáncer rectoanal y de páncreas 
las mujeres superan levemente en frecuencia a los 
hombres (tabla 2). Las tasas de mortalidad descien-
den en el cáncer esofágico y gástrico mientras que lo 
contrario sucede en el de colon y de páncreas.
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Las tasas de mortalidad varían según los grupos 
de edad y género, así como el período al que se 
refi eren, de acuerdo a las tendencias existentes en 
cada tipo de cáncer (tablas 3 a 5). En la tabla 3 
se aprecian las tasas ajustadas para todo el período 
80-98, con un crecimiento importante por cada 

Tabla 1. Distribución según el género y la edad en sujetos fallecidos por cánceres digestivos en Colombia entre 1980 y 1998. 

Causa Sexo Casos Promedio D. Est. Percentil Percentil 

Esófago

Hombre 6.518 67,8 12,5 46 51

Mujer 3.962 69,3 13,1 46 52

Total 10.480 68,4 12,8 46 52

Estómago

Hombre 38.636 65,3 13,6 40 47

Mujer 28.615 66,8 14,6 40 47

Total 67.251 66,0 14,1 40 47

Colon
Hombre 5.421 64,7 16,3 32 41
Mujer 6.833 66,3 15,6 36 45
Total 12.254 65,6 15,9 34 43

Rectoanal
Hombre 2.326 63,6 16,2 31 39
Mujer 2.535 64,6 15,6 35 43
Total 4.861 64,1 15,9 33 41

Páncreas 
*

Hombre 4.724 64,6 13,4 40 47
Mujer 5.080 66,2 13,1 43 50

Total 9.804 65,4 13,3 42 48

* Casos entre los años 1980 a 1995.

Tabla 2. Tasas brutas de mortalidad según el género para cada tipo de cáncer y para cada año en Colombia entre 1980 y 1998.

Año
Esófago Gástrico Colon Rectoanal Páncreas Digestivos* Población **

H † M † H M H M H M H M H M H M
80 2,27 1,51 12,76 9,28 1,43 1,60 0,69 0,68 1,55 1,49 18,69 14,55 12094786 12451087
81 2,35 1,30 14,57 11,07 1,55 1,88 0,61 0,84 1,81 1,79 20,89 16,88 12412227 12756042
82 2,47 1,50 13,84 10,80 1,38 1,61 0,87 1,14 1,81 1,87 20,38 16,91 12739648 13069909
83 2,52 1,61 14,31 10,26 1,30 1,77 0,77 0,93 1,70 1,77 20,61 16,34 13077415 13392949
84 2,58 1,42 14,36 10,47 1,61 1,95 0,95 0,95 1,64 2,03 21,15 16,82 13425910 13725508
85 2,81 1,60 14,68 11,22 1,70 2,19 0,87 0,82 1,96 1,97 22,02 17,80 13785523 14067913
86 2,46 1,54 14,09 10,38 1,61 2,20 0,63 0,70 1,99 1,85 20,78 16,68 14069509 14376948
87 2,65 1,65 15,04 11,17 1,65 2,29 0,87 1,00 1,94 1,86 22,15 17,97 14361404 14694997
88 2,10 1,17 14,03 10,19 1,83 2,39 0,74 0,58 2,10 2,14 20,80 16,47 14661511 15022418
89 2,00 1,39 14,22 10,29 1,62 2,32 1,08 1,11 1,92 2,08 20,84 17,20 14970142 15359584
90 2,41 1,38 13,93 9,86 1,60 2,16 1,04 1,10 2,17 2,21 21,15 16,71 15287613 15706829
91 2,25 1,40 14,17 9,96 1,68 2,32 1,09 1,16 2,17 2,33 21,37 17,17 15614259 16064593
92 2,36 1,26 13,89 9,53 2,16 2,46 0,90 0,93 1,88 2,10 21,19 16,28 15950438 16433265
93 2,22 1,36 13,59 9,79 2,45 2,84 0,64 0,84 2,07 2,31 20,99 17,15 16296538 16813301
94 2,24 1,33 13,37 9,35 2,45 2,84 0,65 0,83 2,14 2,44 20,86 16,79 16652945 17205147
95 2,07 1,14 12,76 9,39 2,60 2,98 0,82 0,79 2,20 2,28 20,46 16,58 17020077 17609294
97 2,09 1,18 13,01 8,36 2,90 3,10 0,92 0,91   18,92 13,55 17788311 18456557
98 2,11 1,10 12,74 8,36 2,70 3,32 0,75 0,79 18,31 13,56 18190362 18900782

* Digestivos: sumatoria de todos los tipos de cáncer. ** Población: población censal en 1985 y 1993 y estimada en los restantes años.
† H = hombre, M = mujer.

década adicional en un factor de 2 a 3, hasta la 
séptima, con valores similares con la octava y una 
reducción a partir de la novena a la mitad o tercera 
parte (tabla 3). Igual secuencia se puede observar 
para el año 1998 (tablas 4 y 5), con tasas brutas en 
la primera y ajustadas en la segunda. 
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Tabla 3. Tasas ajustadas de mortalidad por cánceres del tubo digestivo según género y grupos de edad en Colombia para el período 1980-1998.

Cánceres
Grupos de edad

Total
00-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-99

Digestivos*  
Total 0,77 1,87 4,59 9,03 8,05 3,94 28,25

Hombres 0,86 2,12 5,45 10,63 9,22 4,33 32,61
Mujeres 0,70 1,63 3,75 7,52 6,97 3,65 24,22

Esófago        
Total 0,03 0,13 0,42 0,92 0,88 0,45 2,83

Hombres 0,05 0,18 0,56 1,22 1,13 0,59 3,73
Mujeres 0,04 0,09 0,29 0,64 0,64 0,35 2,05

Estómago        
Total 0,48 1,25 2,96 5,86 5,13 2,48 18,16

Hombres 0,52 1,50 3,74 7,24 6,11 2,79 21,90
Mujeres 0,42 1,01 2,22 4,54 4,21 2,25 14,65

Colon        
Total 0,14 0,23 0,49 0,95 0,92 0,54 3,27

Hombres 0,15 0,21 0,44 0,86 0,86 0,49 3,01
Mujeres 0,14 0,25 0,54 1,03 0,98 0,57 3,51

Rectoanal        
Total 0,06 0,10 0,21 0,39 0,37 0,17 1,30

Hombres 0,07 0,08 0,20 0,39 0,36 0,17 1,27
Mujeres 0,06 0,12 0,21 0,38 0,37 0,17 1,31

Páncreas **        
Total 0,07 0,19 0,59 1,08 0,90 0,36 3,19

Hombres 0,07 0,19 0,60 1,07 0,89 0,35 3,17
Mujeres 0,05 0,19 0,57 1,10 0,90 0,36 3,17

*   Digestivos = sumatoria de todos los tipos de cáncer.   ** Tasas para los años 1980 a 1995

Tabla 4. Tasas de mortalidad por cáncer digestivo en Colombia según género y grupos de edad para el año de 1998.

Cánceres
Grupos de edad

Total
00-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-99

Digestivos *        
Total 1,16 11,37 37,15 86,38 203,42 347,63 15,89

Hombres 1,32 13,37 45,13 106,86 247,61 389,19 18,31
Mujeres 1,00 9,42 29,71 67,46 163,48 314,84 13,56

Esófago        
Total 0,04 1,06 3,33 8,09 23,42 40,44 1,59

Hombres 0,04 1,60 4,90 11,23 32,12 53,43 2,11
Mujeres 0,03 0,53 1,86 5,19 15,55 30,18 1,10

Estómago        
Total 0,71 7,77 24,88 58,92 134,98 220,21 10,51

Hombres 0,81 9,63 32,60 76,73 171,48 258,58 12,74
Mujeres 0,61 5,96 17,69 42,46 101,98 189,94 8,36

Colon        
Total 0,35 1,92 6,83 15,14 36,27 70,69 3,01

Hombres 0,37 1,54 5,54 14,81 35,41 62,67 2,70
Mujeres 0,33 2,29 8,04 15,45 37,04 77,02 3,32

Recto-ano        
Total 0,06 0,62 2,10 4,23 8,77 16,29 0,77

Hombres 0,11 0,61 2,09 4,09 8,60 14,51 0,75
Mujeres 0,01 0,64 2,12 4,36 8,92 17,69 0,79

Páncreas **        
Total 0,08 1,67 6,13 15,61 31,39 37,63 2,24

Hombres 0,10 1,60 6,55 15,29 30,43 41,39 2,20
Mujeres 0,06 1,74 5,73 15,90 32,27 34,69 2,28

*   Digestivos = sumatoria de todos los tipos de cáncer. ** Páncreas: tasas de mortalidad para el año 1995
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Tabla 5. Tasas ajustadas de mortalidad por cáncer digestivo en Colombia según género y grupos de edad para el año de 1998.

Cánceres
Grupos de edad

Total
00-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-99

Digestivos *  

Total 0,79 1,36 3,34 6,05 6,10 3,48 21,12

Hombres 0,90 1,60 4,06 7,48 7,43 3,89 25,36

Mujeres 0,68 1,13 2,67 4,72 4,90 3,15 17,25

Esófago  
Total 0,03 0,13 0,30 0,57 0,70 0,40 2,13

Hombres 0,03 0,19 0,44 0,79 0,96 0,53 2,94
Mujeres 0,02 0,06 0,17 0,36 0,47 0,30 1,38

Estómago  
Total 0,48 0,93 2,24 4,12 4,05 0,22 12,04

Hombres 0,55 1,16 2,93 5,37 5,14 0,26 15,41
Mujeres 0,41 0,72 1,59 2,97 3,06 0,19 8,94

Colon  
Total 0,24 0,23 0,62 1,06 1,09 0,71 3,95

Hombres 0,25 0,18 0,50 1,04 1,06 0,63 3,66
Mujeres 0,22 0,27 0,72 1,08 1,11 0,77 4,17

Rectoanal  
Total 0,04 0,07 0,19 0,30 0,26 0,16 1,02

Hombres 0,07 0,07 0,19 0,29 0,26 0,15 1,03
Mujeres 0,01 0,08 0,19 0,31 0,26 0,18 1,03

Páncreas **  
Total 0,05 0,20 0,55 1,09 0,94 0,38 3,21

Hombres 0,07 0,19 0,59 1,07 0,91 0,41 3,24
Mujeres 0,04 0,21 0,52 1,11 0,97 0,35 3,20

*   Digestivos = sumatoria de todos los tipos de cáncer. 
** Páncreas: tasas de mortalidad para el año 1,995

En el caso del cáncer gástrico, las tasas de mortali-
dad superan a los restantes en todos los grupos de 
edad y género por factores entre 3 y 15 veces. En 
las tablas 4 y 5 se presentan las tasas más recientes, 
como punto de comparación para futuros estudios 
de carácter epidemiológico, con tasas de mortalidad 
brutas y ajustadas y relación de género en 1998 para 
cada tipo de cáncer, excepto el de páncreas por las 
razones descritas más atrás. 

La distribución regional de mortalidad por los 
diferentes tipos de cáncer se realizó por depar-
tamentos, con tasas brutas por cada departa-
mento. El cáncer de esófago tuvo la mayor tasa 
en Cundinamarca (4,42/100.000), seguido por 
Boyacá, Bogotá, Caldas, Santander, Antioquia y 
Tolima en orden descendente (2,6 a 2,1/100.000) 
y la menor en los departamentos de la costa 
atlántica (Cesar, Córdoba, Magdalena y Sucre 
en orden ascendente (0,38 a 0,68/100.000) y los 

antiguos Territorios Nacionales de la Orinoquía y 
Amazonía (tabla 6). 

El cáncer gástrico alcanzó la mayor tasa en Cundinamarca 
(19,5/100.000), seguido por Quindío, Huila, Caldas 
y Boyacá, mientras que las menores correspondie-
ron a la Guajira (1,5/100.000) seguida por Córdoba, 
Magdalena, Chocó, Sucre y Cesar (tabla 6). 

El cáncer de colon fue más frecuente en Antioquia 
(3,32/100.000) y Bogotá (3,21/100.000), seguido por 
Cundinamarca, Valle, Caldas y Risaralda; la menor tasa 
fue la de Nariño (0,55/100.000) y de cerca el Chocó, 
Cesar en los antiguos Territorios Nacionales (tabla 6).

Respecto al cáncer rectoanal, sus tasas son las menores 
de todos los estudiados, predominando en el Quindío 
(1,77/100.000) y seguido de cerca por Risaralda, 
Caldas y Bogotá. La menor tasa de mortalidad fue 
observada en la Guajira (0,14/100.000) y valores muy 
cercanos para el Chocó, Córdoba y Caquetá (tabla 6).
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Finalmente, el cáncer de páncreas fue más frecuente 
en Antioquia y Valle (2,94/100.000) seguidos por 
Bogotá, Quindío y Boyacá y en orden ascendente al 
Chocó (0,44/100.000) y de cerca al Cesar, Córdoba, 
Guajira y los Territorios Nacionales (tabla 6). 

DISCUSIÓN

El presente estudio es de gran importancia debido a 
que aporta datos epidemiológicos sobre los diferentes 
cánceres del tubo digestivo en Colombia, basados en el 

Tabla 6. Tasas brutas de mortalidad por cáncer digestivo en Colombia por departamentos según género para el período 1980-1998.

Esófago Estómago Colon Rectoanal Páncreas *

Departamentos H † M † TE † H M TG H M TC H M TR H M TP

Antioquia 2.27 2.10 2.18 15.34 11.97 13.61 2.87 3.74 3.32 0.83 0.98 0.91 2.78 3.09 2.94
Atlántico 1.19 0.64 0.91 4.27 3.14 3.69 2.05 2.30 2.18 0.57 0.61 0.59 1.97 1.71 1.83
Bogotá 3.23 1.95 2.55 16.11 12.70 14.31 2.94 3.45 3.21 1.42 1.29 1.36 2.61 2.97 2.80
Bolivar 1.16 0.74 0.95 3.08 2.30 2.69 1.33 1.55 1.44 0.38 0.44 0.41 1.25 1.61 1.43
Boyacá 3.74 1.55 2.63 18.66 14.37 16.50 1.41 1.73 1.57 0.77 0.52 0.64 1.36 1.34 1.35
Caldas 2.88 2.16 2.52 21.03 12.78 16.89 2.18 2.66 2.42 1.68 1.70 1.69 2.61 2.60 2.61
Caquetá 1.00 0.47 0.75 10.00 5.53 7.85 1.32 0.90 1.12 0.16 0.17 0.17 0.76 0.82 0.79
Cauca 1.95 1.00 1.47 17.77 12.39 15.08 0.84 0.92 0.88 0.60 0.59 0.60 1.17 1.22 1.19
Cesar 0.51 0.24 0.38 3.38 2.19 2.80 0.58 0.89 0.73 0.24 0.28 0.26 0.49 0.72 0.60
Chocó 0.86 1.39 1.12 2.40 2.13 2.27 0.45 0.82 0.64 0.23 0.11 0.17 0.49 0.40 0.44
Córdoba 0.60 0.27 0.44 2.46 1.57 2.02 0.77 1.02 0.89 0.12 0.26 0.19 0.73 0.56 0.65
Cundinamarca 5.93 2.88 4.42 22.98 16.00 19.52 2.48 2.87 2.67 0.93 0.81 0.87 2.05 1.89 1.97
Guajira 0.72 0.89 0.80 2.05 0.92 1.49 0.86 0.89 0.87 0.17 0.10 0.14 0.82 0.45 0.64
Huila 2.66 0.90 1.78 22.23 12.22 17.24 1.66 1.94 1.80 0.45 0.59 0.52 1.10 1.70 1.40
Magdalena 0.86 0.46 0.66 2.81 1.80 2.31 0.96 1.12 1.04 0.21 0.28 0.25 1.13 0.78 0.96
Meta 2.13 0.57 1.37 13.74 7.91 10.91 1.97 1.85 1.91 0.47 0.38 0.43 1.51 1.07 1.29
Nariño 1.17 0.52 0.84 10.37 7.98 9.16 0.52 0.57 0.55 0.38 0.51 0.45 0.91 1.20 1.06
N. Santander 2.57 1.24 1.90 16.79 12.92 14.84 1.57 2.24 1.91 0.64 0.85 0.75 1.78 1.34 1.56
Quidío 1.92 1.06 1.49 22.36 13.29 17.81 1.92 2.48 2.20 1.81 1.72 1.77 2.71 2.79 2.75
Risaralda 1.61 1.34 1.47 19.27 12.08 15.63 1.94 2.76 2.35 1.08 1.63 1.36 2.57 2.35 2.46
Santander 3.06 1.45 2.25 14.92 10.65 12.75 2.01 2.19 2.10 0.71 0.85 0.78 1.63 1.71 1.67
Sucre 0.79 0.57 0.68 2.93 2.16 2.55 1.20 1.15 1.17 0.21 0.24 0.22 1.18 1.10 1.14
T. Nacionales  ** 0.87 0.38 0.64 5.71 3.90 4.86 0.70 0.80 0.75 0.20 0.18 0.19 0.64 0.73 0.68
Tolima 2.91 1.29 2.11 18.41 10.96 14.73 1.65 2.29 1.97 0.96 1.09 1.02 1.54 1.67 1.60
Valle 2.07 1.08 1.56 17.68 12.17 14.84 2.33 2.82 2.58 1.30 1.47 1.39 3.02 2.87 2.94

*Pancreas: tasas de mortalidad para el período 1980-1995. **Antiguos territorios nacionales. †H=hombre, M=mujer, TE=totales esófago y 
cada tipo de cáncer.

registro nacional ofi cial. Si bien existen otros informes 
nacionales, éstos son sobre períodos inferiores (10, 
11). En este informe están los datos sobre un período 
de 19 años y por primera vez se presentan las tasas de 
mortalidad con respecto a estos cánceres por grupos de 
edad y género, los más frecuentes en el país por encima 
de los carcinomas de pulmón y útero-cérvix. 

La relación hombre-mujer es la descrita previamente, 
con predominio de los hombres en el caso de los 
cánceres de esófago y estómago e inversión en los 
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restantes. La edad promedio de fallecimiento fue en 
todos los casos en la 7ª década pero como hallazgo 
interesante hubo una asociación inversa entre la 
edad promedio de muerte y la localización del cán-
cer en el tubo digestivo, siendo más jóvenes los de 
rectoanal. Esta característica no ha sido mencionada 
en la literatura y probablemente se relacione con la 
velocidad de tránsito y tiempo de contacto del bolo 
alimentario con la mucosa de cada segmento y de los 
productos resultantes a partir de la transformación 
del mismo por efecto de las secreciones digestivas y 
la fl ora bacteriana. Sin embargo, esta hipótesis debe 
ser resuelta en estudios posteriores.

Uno de los objetivos primordiales de los estudios 
descriptivos epidemiológicos es la de establecer los 
grupos de población en riesgo a los cuales enfocar 
los programas de tamización y hallazgo de casos 
potencialmente curables y con una relación costo-
benefi cio óptimos. Como se observa en la tabla 1, 
el punto de corte de los percentiles 5 y 10 es más 
bajo a medida que se desciende en el tubo digestivo, 
conforme a lo anotado en el párrafo anterior, y los 
programas de búsqueda en todos los casos deberían 
dirigirse hacia los mayores de 60 años, debido a la 
baja frecuencia global. La excepción la constituye el 
cáncer gástrico, el tumor maligno más frecuente en 
Colombia (10,11), el cual tiene una frecuencia entre 
cinco y 13 veces la de los restantes cánceres digesti-
vos estudiados, pero también por encima del cáncer 
hepático (primario y secundario) y los de boca y 
faringe (10, 11). Aunque las tasas de mortalidad en 
sujetos mayores de 50 se elevan de manera exponen-
cial por cada década y todos los tipos de cáncer, supe-
ran las tasas promedio de toda la población; el cáncer 
gástrico alcanza la tasa no ajustada de 32,6/100.000 
habitantes en la 6ª década (50 a 60 años) mientras 
los restantes están entre 2 y 8/100.000 habitantes 
(tabla 4). Esta forma de crecimiento de la frecuencia 
en función de la edad es característica de todos los 
cánceres en el mundo (1, 48) y esta tasa de creci-
miento para el cáncer gástrico se ubica en un punto 
intermedio entre la de Costa Rica y Finlandia para 
los mismos intervalos por edad (48).

Tradicionalmente se ha dicho en Colombia que las 
tasas son muy altas y que ocupan ...estadísticamente 
el poco privilegiado tercer o cuarto lugar en el mundo, 
que nos arroja cifras superiores de dos mil (2.000) 
casos nuevos por año... (50). Los datos aquí expues-
tos contrastan con lo antes anotado y la generali-
zada creencia en la comunidad médica colombiana, 
pues al comparar las tasas brutas colombianas de las 
diferentes regiones, estas sólo superan el 20/100.000 
para los hombres en Caldas, Cundinamarca, Huila 
y Quindío; el 16/100.000 en Cundinamarca y 
14/100.000 para las mujeres en Boyacá y global 
mayor de 17/100.000 para Cundinamarca, Quindío 
y Huila (tabla 5). Estas cifras son muy inferiores a 
las informadas previamente (7-9, 51), incluyendo las 
más recientes de la ciudad de Cali de 36,3/100.000 
para hombres y 19,9/100.000 para las mujeres (50), 
los cuales probablemente corresponden a sobreesti-
maciones por defi ciencias en los registros censales 
o debido a que la cobertura de población de las 
instituciones prestadoras de servicio es mayor de la 
estimada en cada ocasión. El hecho es que con las 
actuales tasas Colombia ya no se incluye entre los 
primeros países del mundo en frecuencia de cán-
cer gástrico y se encuentra al mismo nivel para los 
hombres con Canadá, los negros norteamericanos, 
Suecia, Dinamarca y Australia, entre otros y muy 
por debajo de países como Costa Rica, Brasil, Perú, 
Ecuador, Japón, China, Rusia, Polonia, Hungría (1). 
No obstante, las cifras no desmerecen la importan-
cia de la enfermedad ni hacen innecesarias todas las 
medidas preventivas y de tamización que son alta-
mente efectivas, desde el punto de vista de salud 
pública, siempre y cuando su orientación y grupo 
poblacional sean bien enfocados.

Las variaciones regionales han sido objeto de innume-
rables estudios en todo el mundo, describiendo áreas 
con tasas altas y bajas en numerosos países y que a su 
vez se han ido modifi cando en el tiempo (1, 5-13, 26, 
28, 37, 39, 40, 48). Como puede verse en la tabla 5, 
la frecuencia para los diferentes tipos de cáncer por 
departamentos, tiene zonas geográfi cas defi nidas que 
los ubican como de alto o bajo riesgo a cada uno.
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Al comparar las tasas colombianas de mortalidad 
por cáncer de esófago con las de los países europeos, 
la frecuencia en hombres sólo supera a Grecia con 
1,8/100.000 y el séptimo lugar en las mujeres (1) 
(1). Igual situación con respecto al cáncer de colon, 
con tasas inferiores tanto en hombres como en 
mujeres a las de todos los países europeos (1) y para 
el páncreas con tasas inferiores al promedio mundial 
de 2,8/100.000 (39) y la quinta parte de la infor-
mada en Estados Unidos (40). 

Como puede verse, en general las tasas de mortali-
dad por los cánceres digestivos en Colombia no son 
elevadas, comparadas con las de otros países. Aunque 
las estadísticas colombianas no tienen la rigurosi-
dad de los países desarrollados y el subregistro es 
un hecho y las tasas reales posiblemente puedan ser 
superiores para todos los tipos de cáncer estudia-
dos, al igual que lo serían para los demás cánceres, 
la diferencia no debe ser mucha, dado que las ten-
dencias de aumento o disminución son consistentes 
para el período observado, de conformidad con lo 
observado en numerosos países y con el desarrollo 
del país, el cual hizo la transformación desde el tipo 
rural al urbano en el tercio fi nal del siglo pasado. 

CONCLUSIONES

A. En Colombia existen tasas intermedias de morta-
lidad por cáncer Gástrico y bajas para los demás 
cánceres del tubo digestivo.

B. La frecuencia de cáncer gástrico y esofágico es 
mayor en los hombres, mayor en las mujeres para 
el cáncer de colon y sin diferencias signifi cativas 
en páncreas y rectoanal.

C. La mortalidad por cánceres gástrico y esofágico 
está disminuyendo al tiempo que aumenta la 
causada por los cánceres de colon y páncreas.

D. Las tasas de mortalidad para todos los cánceres del 
tubo digestivo se incrementan de manera expo-
nencial en cada década a partir de los 40 años, con 
el 90% de los casos por encima de los 45 años y 
edad promedio de muerte a los 65 años.

E. Los programas de tamización para cáncer gás-
trico y del tubo digestivo en Colombia deben 

realizarse en población mayor de 50 años, espe-
cialmente en los departamentos con alto riesgo.

F. Deben realizarse estudios prospectivos y progra-
mas de tamización dirigidos a poblaciones espe-
cífi cas para detección de casos nuevos y factores 
de riesgo asociados. 
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RESUMEN
OBJETIVO. Establecer la utilidad del consentimiento infor-
mado (CI) en endoscopia digestiva diagnóstica alta y baja 
(EGD, RSC y COL) y su efecto en la percepción y sensación 
respecto al examen practicado. La mitad firmó un formato 
de CI y la otra mitad consintió verbalmente. Se aplicó a 
todos una encuesta postexamen, evaluando las sensacio-
nes de dolor, molestia y temor, expectativas y satisfacción 
respecto al examen.

RESULTADOS. Se encuestaron 664 sujetos, hombres 43,2%, 
de 46,4±16,4 años, el 49,4% con CI. Entre estos últimos 
(49,4% con CI) el temor a la RSC y el dolor durante la EGD 
y RSC fue menor; el número de pacientes satisfechos fue 
mayor y mejor opinión respecto del CI y sus ventajas. La 
frecuencia del CI en exámenes previos fue muy baja.

CONCLUSIONES. El CI es un instrumento útil en procedi-
mientos endoscópicos, reduce el dolor y temor, favorece la 
satisfacción y aceptación de un examen ulterior. 

PALABRAS CLAVE
Consentimiento, endoscopia, satisfacción.

SUMMARY
AIM. To establish the utility of the informed consent (IC) in 
the accomplishment of diagnostic upper and low digestive 
endoscopy (UGIE, RSC and COL) and its effects in the per-
ceptions with respect to the practiced examination. Half 
signed a format of IC and other half allowed verbally. Post-
examination was applied to all a survey, evaluating the 
sensations of pain, annoyance and fear, expectations and 
satisfaction with respect to the examination. 

RESULTS. 664 subjects, men 43.2% were surveyed, of 46.4 
±16.4 years old, the 49,4% with IC. Between these last the 
pain during the UGIE and RSC and the fear to the RSC was 
smaller, the number of satisfied patients was greater and 
their opinion respect to the CI and their advantages were 
better.

CONCLUSIONS. The IC is a useful instrument in endosco-
pic procedures, it reduces the pain and fear, it favors the 
satisfaction and acceptance of a later examination.

KEY WORDS
Consent, endoscopy, satisfaction.

INTRODUCCIÓN

A partir de la Ley 100 de 1993 (1), se inició la regu-
lación de la prestación de los servicios de salud, la 
cual en sus decretos reglamentarios 1259 (2) y 1298 
de 1994 (3) obligan, entre otros, a la evaluación de 
la calidad de los procesos de manera constante para 
asegurar su cumplimiento, determinar las posibles 

fallas y tomar las decisiones necesarias para su per-
manente mejoramiento, además, el objetivo fi nal es 
la satisfacción del cliente (paciente). 

En el Código de Ética Médica (Ley 23 de 1981) 
(4) y en su decreto reglamentario 3380 de 1981 se 
establece la necesidad de informar al paciente sobre 
cualquier acto médico, concretándose esta informa-

Varios
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ción en el “consentimiento informado” (CI). Éste, 
más que un documento representa el proceso de la 
interacción entre el médico y el paciente, en donde 
el médico, y debe ser éste y no la auxiliar o asistente, 
explica al paciente la naturaleza, los benefi cios, los 
riesgos y las alternativas existentes con respecto al 
procedimiento a realizar; el consentimiento debe 
ser fi rmado libremente por el paciente o por su 
representante legal, en el caso de ser un menor o un 
adulto incapacitado de consentir (incompetente) y, 
en este caso, debe constar en la historia clínica (5-
8). La percepción del paciente con respecto al CI es 
variable dependiendo de su educación; algunos con 
frecuencia interpretan este procedimiento como una 
forma de liberación de responsabilidad por parte del 
médico de cualquier complicación, mientras que a 
una quinta parte les produce miedo (9).

El cambio de cultura en la relación médico-paciente, 
dentro de un contexto social medicalizado y médico 
juridifi cado, afi rmado en la manifestación y expre-
sión del principio de autonomía, ha desbordado la 
tradicional propuesta médica paternalista alcanzando 
un ejercicio permanente de respeto y tolerancia en el 
que los derechos son la norma (10-12).

En ese sentido, el CI es un tema que genera interro-
gantes entre los profesionales de la salud, los usua-
rios de los sistemas de prestación de servicios y los 
responsables de las diferentes instituciones médicas, 
siendo frecuente escuchar interrogantes acerca de su 
defi nición, alcances, responsabilidades y ámbito de 
aplicación.

Independientemente de lo anterior, aunque sin 
abandonarlo, debe decirse que la información sumi-
nistrada al paciente es el eje fundamental y paso pri-
mero del proceso y la teoría del CI en el que el sujeto 
que va a ser sometido a un procedimiento diagnós-
tico o terapéutico será el único dueño legítimo de 
sus decisiones, las cuales, a su vez, serán por ende de 
calidad (10, 11, 13).

En consecuencia, lo que se pretende con el con-
sentimiento es que se haga a diario efectivo y real, 
el derecho de los pacientes a hacerse dueños de su 
destino, con la responsabilidad que tienen de asu-

mir sus propios riesgos y benefi cios, mediante una 
asesoría previa a cualquier procedimiento que puede 
ir, según el caso, desde una consejería corta y con-
creta hasta una consulta médica formal, en la que se 
expongan los pro y los contra, los riesgos, benefi cios 
y alternativas, con miras a completar los elementos 
necesarios por parte del paciente para la toma de la 
decisión (14). Debe anotarse además que en algunas 
ocasiones el proceso sirve también para que el profe-
sional replantee la opción que iba a ser ejecutada y se 
proponga una conducta alternativa.

De acuerdo con esto, se entiende por consenti-
miento informado a: la aceptación libre por parte de 
un paciente de un acto diagnóstico o terapéutico, que 
se da luego de haber sido adecuadamente informado al 
respecto (15).

Para que el CI se considere válido debe cumplir con 
unos requisitos, como son la información sufi ciente, 
la comprensión de la misma, la libertad de decisión 
y la competencia para decidir. De igual manera se 
deben incluir las posibles alternativas, los criterios 
que han seguido para tomar la decisión o propuesta 
y, por lo menos, los efectos previsibles. Por otra 
parte, éste deja de ser válido cuando para obtener la 
autorización para realizar un procedimiento médico 
se emplean la fuerza, el fraude, la pena, el sesgo 
de información u otras formas de coacción o falsa 
representación (16). 

El CI está además justifi cado y reglamentado desde 
el punto de vista legal mencionado previamente. Así, 
la ley y las políticas institucionales a menudo exigen 
que los proveedores de atención de salud obtengan 
CI antes de ejercer los procedimientos médicos, en su 
celo por hacer respetar los derechos de las personas. 
Aunque el CI frecuentemente corresponde a un for-
mato escrito fi rmado que certifi ca la decisión del indi-
viduo, el cual es además el exigido por la ley, éste no es 
inherentemente necesario ni es sufi ciente para garan-
tizar dicha situación (16). No importa la presencia o 
ausencia de la documentación escrita, el CI requiere 
que los médicos aseguren que las personas que reciben 
un tratamiento o sean sometidas a una determinada 
intervención, lo hagan de manera voluntaria y con 
pleno conocimiento de sus potenciales riesgos y bene-
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fi cios, ya sea de manera verbal o escrita (17). De ahí 
que cada paciente tiene el derecho a: 

1. Información: para aprender los benefi cios y dis-
ponibilidad del procedimiento en cuestión.

2. Acceso: a que se le practique el procedimiento 
y obtener el servicio, independientemente del 
género, creencias, grupo biológico, estado civil o 
ubicación. 

3. Elección: para decidir libremente que se le prac-
tique o no el procedimiento y escoger entre las 
alternativas equivalentes disponibles. 

4. Privacidad: tener un ambiente privado durante 
la consejería y la entrega de servicios. 

5. Dignidad: ser tratado/a con cortesía, conside-
ración y atención antes, durante y después del 
procedimiento. 

6. Confort: sentirse cómoda/o cuando recibe servicios. 

7. Continuidad: recibir servicios y que se le practi-
quen los procedimientos por el tiempo y número 
de veces que sea necesario. 

8. Opinión: expresar su punto de vista acerca de los 
servicios ofrecidos y recibidos. 

9. Renuncia: en cualquier momento, la persona 
afectada podrá retirar libremente su consenti-
miento sin que sea objeto de represalia y medidas 
coactivas, punitivas o discriminantes.

La capacidad del sujeto determina en buena parte 
la posibilidad o no de realizar la autorización de un 
procedimiento, salvo que la responsabilidad pueda 
ser asumida por otra  persona o entidad. Así, sólo 
podrá efectuarse una intervención a una persona que 
no tenga capacidad para expresar su consentimiento, 
cuando ésta redunde en su benefi cio directo. Cuando 
un usuario no tenga capacidad para expresar su consen-
timiento para una intervención, ésta sólo podrá efec-
tuarse con autorización de su representante legal o de 
una autoridad en situaciones no urgentes. La opinión 
del menor, en caso de que éste fuese el afectado, será 
tomada en consideración en condiciones no urgentes y 
de bajo riesgo, pero en caso contrario serán los padres 
o adultos que ejercen la patria potestad. Cuando, 
debido a una situación de urgencia o emergencia, no 
pueda obtenerse el consentimiento adecuado, podrá 

procederse inmediatamente a cualquier intervención 
indispensable, debidamente justifi cada desde el punto 
de vista médico en la historia clínica, en favor de la 
salud de la persona afectada (6, 7, 17, 18).

La persona directamente responsable del CI es el 
médico que realiza un tratamiento o una interven-
ción quirúrgica y por su ejecución sin autorización 
del paciente o del responsable legal, éste puede ser 
enjuiciado penalmente, ser responsable en el fuero 
civil y ser culpado de agresión.

La implementación de CI conlleva algunas ventajas 
que deben ser tenidas en cuenta, favoreciendo su uso 
y de paso contrarrestando los supuestos contratiem-
pos que éste ocasiona:

1. Fomenta la autocrítica de los médicos

2. Garantiza y obliga a la toma racional de decisio-
nes médicas

3. Disminuye o elimina la posibilidad de fraude

4. Garantiza el ejercicio de los derechos de los pacientes

5. Respeta la autonomía

6. Podría llegar a servir como elemento de defensa 
médica en caso de demanda por parte de los 
usuarios (19).

Aunque el CI es un requisito exigido por la ley, con 
frecuencia en la práctica diaria éste no se realiza de 
manera formal, sin que los pacientes lo exijan o los 
médicos se preocupen por su realización. Así, deci-
dimos realizar este estudio para establecer su utilidad 
y el efecto en las percepciones y sensaciones de los 
pacientes al realizarles estos exámenes.

Objetivo general

Establecer la utilidad del consentimiento informado 
en la realización de la endoscopia digestiva y deter-
minar su efecto en la percepción y sensación de los 
sujetos respecto al examen practicado.

Objetivos específicos

1. Determinar la frecuencia de rechazo a la reali-
zación de una endoscopia digestiva con fi nes 
diagnósticos: esófago-gastroduodenoscopia, rec-
tosigmoidoscopia y colonoscopia.
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variaba el encabezado y las explicaciones referentes al 
mismo (Anexos 1, 2 y 3). Ambos instrumentos inclu-
yen los datos demográfi cos, Empresa Promotora de 
Salud (EPS) y estrato socioeconómico según la clasifi -
cación de la cuenta de los servicios públicos. 

La encuesta postexamen contaba como encabeza-
miento la explicación de los objetivos de la encuesta, 
el carácter voluntario de la misma sin costo o detri-
mento de su atención independientemente de su 
apreciación (Anexo 4). A cualquier interrogante al 
respecto se procedió de inmediato por uno de los 
investigadores directamente a aclararlo y a facilitar 
su llenado siempre que el paciente lo requiriera. 
Los datos demográfi cos anotados son similares a 
los del CI, la EPS y el estrato socioeconómico. A 
continuación se solicitó evaluación de las sensacio-
nes de dolor, molestia y temor al examen mediante 
una escala tipo Likert de 1 a 10, con los extremos 
izquierdos de No dolió, No molestó y No infl uyó 
(igual a cero) y extremos derechos de Muy doloroso, 
Muy molesto e Infl uyó mucho (igual a 10) respec-
tivamente para cada sensación, para ser marcadas 
mediante una equis (X) donde el sujeto estimara; 
en caso de colocarse entre dos números, se asumió 
como valor verdadero el número a la derecha de la 
equis. La expectativa respecto al examen se indagó 
preguntando si esperaba que el examen fuera menos 
molesto, así de molesto o más molesto. El efecto del 
examen sobre la aceptación del sujeto a una eventual 
repetición se averiguó preguntando por dicha posi-
bilidad y en caso afi rmativo, las razones para ello: si 
empeora, si no mejora, si recae, solicitud médica, si el 
sujeto lo considera necesario y por seguridad; más de 
una respuesta fue posible y se tabularon de manera 
independiente. Acerca de la información recibida 
antes del examen se preguntó si ésta fue adecuada, 
excesiva, insufi ciente o distorsionada; además, si en 
caso de habérsele dado mayor información consi-
deraba el examen habría sido menos molesto o más 
fácil. La necesidad del formato del CI para realizar 
dicho examen se averiguó, así como las razones o 
ventajas que consideraba en caso de hacerlo, si res-
pondió afi rmativamente. Finalmente, se indagó si le 
habían solicitado autorización por escrito en exáme-
nes anteriores.

2. Establecer las percepciones y sensaciones positi-
vas y negativas respecto a la endoscopia digestiva 
diagnóstica y su relación con los conocimientos 
previos y expectativas.

3. Determinar la relación existente entre la utiliza-
ción del formato de consentimiento informado y 
las percepciones y sensaciones positivas y negati-
vas luego de realizado el examen.

Diseño del estudio 

Descriptivo transversal.

SUJETOS

Se estudiaron dos grupos de pacientes que acudieron 
a una Institución Promotora de Salud (IPS) pública, 
el Hospital Simón Bolívar - ESE y una IPS privada 
(Instituto de Diagnóstico Médico-IDIME) para 
la realización de endoscopia digestiva diagnóstica: 
Esófago-gastroduodenoscopia (EGD), rectosigmoi-
doscopia (RSC) y colonoscopia (COL), entre el mes 
de septiembre de 1999 y diciembre de 2000 hasta 
completar una muestra que tuviese por lo menos 
200 EGD, 60 RSC y 60 COL por cada institu-
ción, conformando dos grupos en cada institución: 
la mitad con autorización escrita previa al examen 
mediante el uso de un formato de consentimiento 
informado (CI) (Anexos 1, 2 y 3) que incluye los 
requisitos exigidos por la ley (20) y la otra mitad en 
ausencia del mismo. En este formato se incluyeron 
preguntas adicionales sobre el uso de medicamen-
tos previos y sus antecedentes alérgicos que forman 
parte de otro reporte. El bajo número comparativo 
asignado a la RSC y COL se debe a la menor fre-
cuencia de solicitud de tales procedimientos, pero 
con número sufi ciente en cada grupo y subgrupo 
que permita realizar análisis estadísticos con un error 
de tipo beta bajo.

MEDICIONES

Las encuestas y el formato de CI fueron preestableci-
dos y no modifi cados durante el estudio. La encuesta 
postexamen fue la misma para los tres tipos de proce-
dimientos (Anexo 4), lo mismo que la información 
a llenar en el formato de CI, el cual según el examen 
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PROCEDIMIENTOS

Ante la imposibilidad de realizar un procedimiento 
ciego de selección de los sujetos de manera que no 
interfi riera en el comportamiento de los que no fi r-
marían el formato y viceversa, se procedió mediante 
utilización del mismo en forma alterna para cada 
sesión de endoscopia. Es decir: se escogió al azar la 
utilización o no del CI el primer día de inicio del 
estudio, en cada institución, en el cual los sujetos 
sólo llenaron la hoja de evaluación del examen efec-
tuado. De allí en adelante, se alternaron todas las 
sesiones, en las impares todos los sujetos citados 
llenaron únicamente la encuesta de evaluación del 
examen y en las sesiones pares previo a éste el CI y la 
encuesta de evaluación inmediatamente después del 
procedimiento, hasta completar la muestra preesta-
blecida de cada examen. El mismo procedimiento se 
utilizó en ambas IPS. Los sujetos recibieron el for-
mato de CI al presentarse al examen, el cual fue revi-
sado una vez llegado el turno del examen, aclaradas 
las dudas y explicado las razones para ello, verifi cado 
que cada ítem fuese respondido y que el nombre, la 
fi rma y número del documento de identidad estu-
viesen anotados; en caso de analfabetismo se solicitó 
al acudiente la autorización como testigo y el uso de 
la huella digital del paciente. Quienes rechazaron el 
examen fueron excluidos del estudio y naturalmente 
el procedimiento no fue efectuado.

Luego del examen, a todos los sujetos del estudio se 
le entregó la encuesta para ser llenada por el paciente 
y ayudado por su acudiente cuando el primero lo 
consideraba necesario; a continuación era revisada 
por el investigador correspondiente de la IPS, a fi n 
de corregir las fallas en el llenado o ayudar al sujeto 
a completarlo en caso de incomprensión, analfabe-
tismo u omisiones, teniendo cuidado de no inducir 
las respuestas.

CONSIDERACIONES ÉTICAS

Todos los sujetos eran ambulatorios y asistieron para 
realización de un procedimiento diagnóstico de muy 
bajo riesgo, ordenado y justifi cado por médico gene-
ral o especialista, con una orden de autorización para 
su realización por la EPS respectiva y por solicitud 

directa del paciente en esta última. Todos los sujetos 
igualmente recibieron explicación directa por parte 
de los investigadores acerca del examen a realizar 
previo a éste, como procedimiento de rutina, luego 
de verifi car la orden de remisión, el diagnóstico, las 
indicaciones y contraindicaciones y el óptimo estado 
del paciente para su realización sin riesgo.

A todos los sujetos que conformaron el grupo 
con consentimiento informado por escrito, el for-
mato correspondió a lo exigido para tales exáme-
nes tal como consta en los anexos uno a tres. Para 
el segundo componente se le entregó a cada sujeto 
inmediatamente después del examen el formato 
respectivo (Anexo 4), idéntico para los tres tipos de 
endoscopia para que fuera llenada previa lectura del 
encabezamiento en el cual aparecen los objetivos de 
la encuesta, su carácter voluntario, ventajas y ausen-
cia de riesgos. Las dudas en dicho momento fueron 
aclaradas hasta la satisfacción total, los objetivos 
detallados y se procedía al llenado sólo si este estaba 
de totalmente de acuerdo.

El proyecto fue evaluado por el Comité de 
Investigaciones Científi cas de la IPS pública parti-
cipante en el estudio, radicado bajo el No. 12-99 y 
aprobado para su realización el 17-09-99, con destina-
ción proyectada como “Investigación Institucional”, 
“Coparticipación estudio Multicéntrico” y “Encuesta 
de Calidad de Atención”.

La investigación concuerda con los principios uni-
versales de la ética en investigación con seres huma-
nos (20) y correspondió a una investigación de riesgo 
mínimo.

ANÁLISIS ESTADÍSTICO

Los datos fueron ingresados en una base de datos 
y expresados en forma de estadística descriptiva, 
medidas de tendencia central y proporciones. Se 
compararon promedios y porcentajes por métodos 
paramétricos y no paramétricos según la variable 
y distribución simétrica o no de los datos (test “t” 
de Student, chi cuadrado, test de Wilcoxon y test 
de Kolmogorov-Smirnov). Se hicieron análisis de 
varianza simple (ANOVA), análisis de correlación 
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orden de frecuencia fueron: por seguridad (28,6%), 
aumentar la confi anza en el médico (17,2%), aumen-
tar la colaboración al examen (11,9%) y mejorar la 
tolerancia (7,6%). Aunque al 29,3% de los sujetos 
le habían practicado antes una endoscopia, sólo el 
44% había fi rmado previamente un CI y del total 
de sujetos sólo el 12,7% lo había fi rmado antes para 
algún examen.

Al comparar todos los sujetos, independientemente 
del examen practicado (tabla 1), se aprecia que la 
fi rma del CI para el examen reduce la califi cación de 
la intensidad de dolor durante el mismo, mientras 
que lo opuesto sucede si previamente habían fi rmado 
un formato de CI durante otro examen, siendo estos 
últimos de mayor edad y menor estrato socioeconó-
mico. En la tabla 2 se aprecian las diferencias para 
las variables no paramétricas, en las cuales el antece-
dente de CI en otro examen previo no fue diferente, 
pero para el examen actual, aparecieron diferencias 
importantes, así: el CI aumentó la frecuencia con la 
que aceptarían de nuevo el examen y la satisfacción 
acerca de la información recibida para su realización. 
A su vez favorece la opinión de la pertinencia de 
dicho procedimiento y de las ventajas del mismo.

Según las IPS estudiadas, se observaron algunas dife-
rencias, con leve mayor edad en los pacientes de IPS 
pública, sin diferencia de género ni en la disposición 
para la práctica de un nuevo examen (tabla 3). En 
la IPS pública consignaron como pertinente la uti-
lización del CI con mayor frecuencia que en la IPS 
privada aduciendo la seguridad como la razón más 
frecuente (33,1% vs. 24,3%, p<0,012); con mayor 
frecuencia reportaron insufi ciente información antes 
del procedimiento y la califi cación para la molestia 
fue levemente superior pero sin diferencia en la cali-
fi cación de dolor y temor (tabla 3).

Entre los tres tipos de endoscopia analizados, se evi-
denció una mayor frecuencia de EGD y COL entre las 
mujeres (tabla 4). La pertinencia del uso del CI fue con-
siderada en orden de mayor a menor según el examen 
practicado: COL > RSC > EGD y a su vez considerado 
necesario para aumentar la confi anza en el examinador; 
en igual orden fue informado el antecedente de fi rma 
de CI para exámenes previos (tabla 4).

(Pearson y Spearman); regresión lineal simple para 
variables continuas y regresión logística para varia-
bles categóricas, luego de lo cual se realizó regresión 
lineal múltiple paso a paso utilizando las variables 
signifi cativas en el ensayo individual. Se aceptó un 
error alfa inferior al 5%.

RESULTADOS

Fueron encuestados un total de 664 sujetos, 286 hom-
bres (43,2%) y 378 mujeres (56,8%), de 46,4±16,4 
años de edad (E.E. = 0,64 años), el 52,6% eran casa-
dos, el 25,6% solteros y 10,4% tenían unión libre, 
repartidos entre los 6 estratos socioeconómicos, con 
una mediana de 3 y predominio de los estratos 2 
y 3, sin diferencia según el género para ninguna 
de las variables mencionadas. Las encuestas fueron 
respondidas para 414 EGD, 126 RSC y 124 COL, 
de las cuales el 49,4% (n=328) incluían la autoriza-
ción previa por escrito, mediante fi rma del formato 
de CI. Sólo dos sujetos (0,6%) se negaron a fi rmar 
dicho formato y no participaron en el estudio ni se 
les practicó el examen. El 46% de los sujetos perte-
necía al SISBEN, el 48,4% a 18 EPS diferentes y los 
restantes a pacientes particulares (5,6%); la mitad 
(49,4%, n=328) fueron atendidos en la IPS pública 
y la otra mitad en la privada; 55% por solicitud de 
médico general y los restantes por un especialista. 
Sólo al 29,3% se les había practicado previamente el 
examen, una vez al 18,5%, dos veces al 8% y 3 a 5 
veces al 2,8%.

Los pacientes remitidos por el especialista informan 
mayor frecuencia de fi rma de CI en exámenes pre-
vios (19,3% vs. 8,6%, p < 0,006) y quienes estaban 
en su primer examen afi rmaron que lo repetirían 
con menos frecuencia que los restantes (88,1% vs. 
100%, p < 0,008).

El 90,4% consideró que la información antes del 
examen fue adecuada (incluidos los que no fi rmaron 
CI), el 8,2% la consideró insufi ciente, 0,9% exce-
siva y 0,5% distorsionada. El 20,4% afi rmó que con 
mayor información previa al examen éste hubiese 
sido más fácil o menos molesto para ellos. Sólo el 
47,8% consideró que es necesaria una autorización 
por escrito antes del examen y las razones para ello en 
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Tabla 4. Tabla comparativa de hallazgos según el tipo de examen 

practicado.

Tabla 1. Tabla comparativa según grupos de sujetos fi rmantes o 
no del consentimiento informado.

*   Valores en promedios ± error estándar.
** Valores en medianas y rango. Puntuaciones de dolor, molestia y 
    temor en valores de 0 a 10.
¶  Diferencias de promedios, test “t” de Student; Diferencias de medianas: 
    test de Wilcoxon. N.S.= no signifi cativo.

Variables
Consentimiento informado *

Probab. ¶
Sí No

Firma para 

examen actual

49,4% (n=328) 50,6% (n=331) N.S.

* Edad (años) 46,4 ± 0,9 46,4 ± 0,9 N.S.
* Estrato 3 (1 a 6) ** 3 (1 a 6) ** N.S.
* Dolor 3,18 ± 0,16 3,8 ± 0,17 0,009
* Molestia 4,9 ± 0,17 5,1 ± 0,17 N.S.
* Temor 4,0 ± 0,18 4,4 ± 0,17 N.S.
Firma para 

examen previo

12,9% (n=86) 12,6% (n=84) N.S.

* Edad (Años) 49,6 ± 2,0 45,8 ± 0,7 0,044
* Estrato 2 (1 a 5) ** 3 (1 a 6) ** 0,018
* Dolor 4,3 ± 0,37 3,4 ± 0,13 0,017
* Molestia 4,8 ± 0,34 5,0 ± 0,13 N.S.
* Temor 3,9 ± 0,36 4,3 ± 0,13 N.S.

Tabla 3. Tabla comparativa de hallazgos según la institución 
donde se practicó el examen.

Tabla 2. Tabla comparativa según grupos de sujetos fi rmantes o 
no del consentimiento informado.

* Consentimiento informado: n = 328; sin él: n = 331. Valores en 
porcentaje.
 ¶ Diferencias de proporciones: Test de Chi cuadrado. N.S.= no 
signifi cativo.

Variables
Consentimiento 

informado* Probab. ¶
Si No

Se repetiría examen 48,8 51,2 N.S.
- si es necesario 19,7 13,4 0,03
Información previa:
- insufi ciente 3,1 13,3 0,00001
- adecuada 95,7 85,2 0,00001
Desearía más información 17,2 23,4 0,05
Es necesario el consentimiento 

informado

63,3 32,4 0,00001

- por seguridad 41,9 15,5 0,00001
-  temor 15,9 7,9 0,0013
- tolerancia 10,4 4,8 0,007
-  confi anza 21,4 13,0 0,005
 colaboración 19,9 3,9 0,00001
Consentimiento informado  previo 13,0 12,7 N.S.

Variable IPS pública* IPS privada* Probab.¶

Edad (años) 47,8 ± 0.96 45,0 ± 0,84 0,031

Sexo: mujeres 57,0  56,6 N.S.

Repetiría examen 49,1 50,9 N.S.

Información: 

- Insufi ciente

- Adecuada

13,9  2,7 0,00001

84,5 96,1 

Autorización es pertinente 52,3 43,4 0,022

Autorización en examen

previo
19,7  6,3 0,00001

Dolor 3,5 ± 0,18 3,5 ± 0,16 N.S.

Molestia 5,3 ± 0,17 4,8 ± 0,16 0,034

Temor 4,2 ± 0,19 4,3 ± 0,16 N.S.

* IPS pública, n = 328, IPS privada, n = 333; Valores expresados en 
promedios ± error estándar y proporciones (%). ¶ Diferencias de 
promedios entre IPS: test “t” de Student; Diferencias de proporciones 
tabla 2 x 2: test Chi cuadrado; ANOVA simple para tablas 2 x 3 ó más, 
test Chi cuadrado; N.S.= no signifi cativo. + Estratos: corresponde al 
estrato socioeconómico según los servicios públicos.

* EGD= esófago-gastroduodenoscopia, n =414, RSC= rectosigmoidoscopia, 
n = 126; Colon= colonoscopia; n= 124. Valores en porcentajes.
¶ Diferencias de proporciones tabla 2 x 2: test Chi cuadrado; 
ANOVA simple para tablas 2 x 3 ó más, test Chi cuadrado. ‡ CI= 
consentimiento informado.

Al realizar en forma separada los análisis para cada 
tipo de examen, se encontró que el CI y su ante-
cedente tuvieron signifi cados variables según el exa-
men practicado. En la EGD, el efecto del CI por 
escrito produjo diferencias signifi cativas en las sen-
saciones y percepciones evocadas, con reducción de 
la califi cación del dolor (2,38±2,5 «IC: 2,02-2,74» 
vs. 3.14±2.9 «IC: 2,74-3,54», p<0,005) y el temor 
al mismo (3,91±3,17 «IC: 3,47-4,35» vs. 4,53±3,13 
«IC: 4,09-4,97», p<0,048) pero sin diferencias para 
el grado de molestia. La califi cación también se aso-

Variables E.G.D.* R.S.C.* Colon* Probab. ¶
Sexo: mujeres 58,5 46,0 62,1  0,02
Pertinencia del CI ‡

- para  confi anza

41,7 51,2 64,5  0,00001

14,5 17,6 25,8  0,02

Autorización previa 10,0 13,1 22,0  0,005
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ció a la necesidad de mayor información previa al 
examen con un punto de diferencia por encima para 
dolor y temor (p<0,005) en aquellos que anotaron 
ésta les hubiese facilitado el examen; a su vez, quienes 
describieron la información antes del examen como 
insufi ciente califi caron por encima las sensaciones 
percibidas de dolor (+2,2 puntos, p<0,00001) y 
molestia (+2,3 puntos, p<0,0003). 

Con respecto a la RSC, quienes fi rmaron el for-
mato de CI puntuaron por debajo únicamente en 
la sensación de molestia con respecto a los que no 
la fi rmaron (3,3±2,4 vs. 4,3±3,0, p<0,035). En la 
COL el CI no se asoció con ninguna de las variables 
estudiadas para este tipo de examen.

Mediante el análisis de regresión logística para varia-
bles categóricas, linear simple con las continuas y 
fi nalmente por regresión linear múltiple paso a paso 
se procedió a establecer las variables predictivas de 
la califi cación de las percepciones negativas para 
cada examen una vez practicado éste, así como la 
posibilidad de repetirse el examen en un futuro o la 
consideración del formato de CI como una medida 
necesaria antes del examen. Los análisis subsiguientes 
descartaron la posibilidad de una covarianza entre las 
diferentes variables de cada modelo de regresión, la 
cual se descartó mediante el test de Durbin-Watson, 
cuyos valores fueron siempre superiores a 1,6 y 
próximos en su mayoría a 2, rechazando así la hipó-
tesis nula de covarianza (test Durbin-Watson = 0).

En la EGD el CI es predictivo para la sensación 
de dolor y necesidad de autorización del examen 
mediante CI. Par el caso del dolor en la regresión 
paso a paso en el modelo se asocian las variables 
temor, edad y CI, en tanto que la necesidad de la 
autorización del examen utilizando un CI previo se 
correlacionó con el antecedente de fi rma del CI y 
el estrato socioeconómico (tabla 5). En ambos, el 
efecto es favorable pues reduce la magnitud de la 
califi cación del dolor y aumenta la afi rmación de la 
pertinencia de éste antes del examen. Esta última 
es compartida también para la RSC y COL, como 
única variable en la RSC y con interacción para el 
temor al mismo en la COL (tabla 5). La eventual 
repetición de la COL se correlacionó negativamente 

con el grado de dolor percibido y positivamente con 
el antecedente de CI en exámenes previos (tabla 5). 

DISCUSIÓN

Aunque no existe un cuestionario que evalúe adecuada-
mente la satisfacción del paciente y el endoscopista des-
pués del procedimiento, ni hay una escala biométrica 
aceptada para determinar la efi ciencia y satisfacción del 
mismo (21), éste es el primer estudio en Colombia que 
ha pretendido evaluar la satisfacción de los pacientes 
acerca del procedimiento realizado y el procedimiento 
reglamentario del consentimiento informado, de 
reciente introducción en nuestro medio.

Los resultados del presente estudio muestran clara-
mente la utilidad del formato de CI, el cual en forma 
global redujo la evaluación de la sensación dolorosa 
durante el procedimiento y específi camente para la 
EGD y RSC, así como en la sensación de temor para 

Tabla 5. Variables explicativas de las percepciones de los 
pacientes a quienes se practicó una endoscopia digestiva.

*   Defi nición y Valores posibles de las variables: Dolor y temor: de 0 a 10 
escalas tipo Likert; Repite el examen: ¿se repetiría el examen?: Sí=1, No=2: 
Pertinencia de la autorización: ¿considera debe hacerse antes del examen 
el consentimiento informado? Sí=1, No=2. Edad: número de años 
cumplidos; Consentimiento: fi rma de consentimiento informado= 1, en 
ausencia de éste = 2; Estrato: estratos socioeconómicos según clasifi cación, 
cuentas de los servicios públicos: de 1 a 6; autorización previa: ¿fi rma de 
formato de consentimiento en anteriores examenes? Sí=1, No=2.
** Ecuaciones de regresión linear múltiple paso a paso, con variables 
independientes con p<0,05 cada una, luego de realizar regresión linear 
simple y logística según característica de la variable. La posición de la 
variable en la ecuación aparece en orden jerárquico de importancia.
¶ Probabilidad de la ecuación como explicativa de la variable estimada.

Variables * Ecuaciones de regresión ** Probab, ¶

Egd

Dolor
- 0,3410 + (0,2702 * Temor) + 
(0,02373 * Edad) + (0,6070 * 
Consentimiento)

0,00001

Pertinencia de
la autorización

0,8979 + (0,3459 * Consentimiento) 
+ (0,05648 * Estrato) 0,00001

Rsc Pertinencia de
la autorización 1,0923 + (0,2684* Consentimiento) 0,0027

Col

Repite el examen 1,1944 + (0,04548*Dolor) + 
(-0,1659*Autorización previa) 0,00001

Pertinencia de
la autorización

0,9196 + (0,2089 * Consentimiento) 

+ (0,03093 * Temor)
0,0061



233El consentimiento informado en endoscopia digestiva: utilidad y percepción de los pacientes

la RSC. Además incrementó el número de sujetos 
que consentirían un segundo examen y el número 
de pacientes satisfechos por la información recibida 
previa al examen. La opinión con respecto al proce-
dimiento mismo del CI y sus ventajas (aumento de 
la seguridad, confi anza, colaboración y tolerancia) 
fue favorable, en relación inversa a la complejidad y 
riesgo del examen. Esto refl eja cómo el CI, más que 
un simple requisito de ley, ofrece una ganancia tanto 
al médico como al paciente que accede al examen, 
al mejorar el grado de satisfacción respecto a éste y a 
quien lo practica. El solo hecho de conocer el derecho 
a consentir favorece en forma signifi cativa la opinión 
respecto al procedimiento en sí, respetando el dere-
cho de las personas a decidir por sí solas cuando se le 
ofrece la alternativa y la información necesaria, como 
se pudo apreciar por el concepto de los pacientes de 
requerir mayor información a pesar de creer que ésta 
fue adecuada antes de realizarlo. El efecto negativo 
sobre la evaluación de la intensidad del dolor y el 
temor van en sentido opuesto a lo descrito por Parera 
(9) en cuyo grupo de pacientes, el 20% juzga al CI 
como causante de mayor temor al procedimiento.

El rechazo al procedimiento es un derecho que oca-
sionalmente no se respeta en el paciente, cuando se le 
practica utilizando para ello la autoridad del médico 
que lo solicita y la de quien lo practica. En nuestro 
estudio sólo en dos ocasiones el procedimiento fue 
rechazado luego de que se entregara el formato de 
consentimiento, lo cual corresponde a un porcen-
taje muy bajo. Si en estos pacientes no se hubiese 
utilizado el formato de consentimiento, el examina-
dor habría asumido el riesgo del rechazo durante el 
mismo, aumentando los riesgos para el paciente y el 
profesional y ser, además, motivo de reclamación.

La aplicación del CI se hace con baja frecuencia, 
demostrado en las encuestas realizadas a los pacien-
tes (sólo 12,6% en exámenes médicos diagnósticos 
previos) pero que aumenta su uso en los exámenes 
de mayor riesgo como la colonoscopia, en el cual se 
duplica el antecedente del CI (tabla 4). Lo anterior 
demuestra de una parte la bondad de los procedimien-
tos y la confi anza existente por ambas partes, dada su 
muy baja morbilidad y mortalidad que hace se le con-

sidere innecesario (9). Aunque la información verbal 
y la presencia de un testigo podría considerarse sufi -
ciente (22) o un simple requisito legal (23), los cuales 
en caso de litigio ofrecen muy poca protección y no 
exoneran al profesional de la responsabilidad (7). 

Si bien este procedimiento aumenta la carga de tra-
bajo, al incrementar el tiempo que el médico dedica 
al paciente, su realización reduce el riesgo de manera 
signifi cativa para el profesional en caso de un desen-
lace desfavorable, especialmente entre los pacientes de 
la IPS pública, quienes la consideran pertinente más 
frecuentemente y por razones de seguridad, a la vez 
que lo consideran más molesta que en la IPS privada. 
El tiempo adicional dedicado a la explicación no es 
elevado y no difi ere entre los diferentes sistemas utili-
zados, como el uso de un video, el video y discusión 
o la discusión nada más con el paciente para realizar 
una colonoscopia (24), no superando los 10 minutos 
para todo el proceso. Incluso, es posible la utilización 
de un formato entregado al paciente días antes del 
procedimiento con o sin instructivo adicional, para 
que a su llegada al examen los entregue diligenciados; 
a mayor información, la satisfacción de los pacientes 
con el examen es mayor e igualmente a mayor tiempo 
para leerlo (25), dado que cerca de la mitad lo fi rman 
sin leerlo (25-27) cuando se entrega inmediatamente 
antes del procedimiento, contra 12% si se entrega 
días antes con una información anexa (25). 

El uso de videos para informar al paciente y facilitar su 
comprensión ofrece mayor rendimiento que el formato 
escrito exclusivamente (24, 27) y produce menor ansie-
dad especialmente en procedimientos complejos como 
la colonoscopia y facilita la comprensión de los riesgos 
y los benefi cios de ésta. Naturalmente, dicho procedi-
miento implica mayor tecnología y costos que no están 
al alcance de la mayoría de grupos de endoscopia de 
nuestro país, pero que serían de gran utilidad, pues a 
muchos de nuestros pacientes se les difi culta compren-
der los exámenes y sus riesgos, sus benefi cios y procesos, 
fi rmando con gran frecuencia sin saber lo que fi rman, 
lo cual no ha sido evaluado aún en nuestra población.

La no exigencia por parte de los pacientes ni su rea-
lización por los profesionales puede deberse a varios 
fenómenos. En primer lugar a desconocimiento de 
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sus derechos y autonomía, pero también la sensación 
del paciente de que éste se realiza como una medida 
de seguridad y liberación de responsabilidad para el 
médico, como lo describe el 42% de los pacientes 
del estudio de Parera y colaboradores (9). La misma 
explicación podría aplicarse a los endoscopistas al no 
hacerlo dado su bajo riesgo, aun estando claramente 
en contra de una norma legal de carácter obligatorio. 
Otra explicación también la provee Parera al describir 
que el 42% de los pacientes considera el CI como un 
acto carente de sentido o razón al cual hacen eco los 
que lo realizan, pero probablemente también carezca 
de sentido para un grupo amplio de endoscopistas. 
Finalmente, la cultura del CI en nuestro medio no se 
ha expandido lo sufi ciente, en parte por lo reciente 
de la norma, pero también a que las demandas y liti-
gios jurídicos y penales no han llegado a los niveles 
alcanzados en otros países, los cuales sensibilizan 
tanto a médicos como a los usuarios, quienes pueden 
ver un medio de recompensa ante un supuesto error 
médico (pacientes y abogados) y la carga económica 
que ésta le puede representar en un momento dado. 
No obstante, esto ya es un hecho, demostrado por el 
aumento de la frecuencia de demandas a los endos-
copistas por el no uso del CI previo al examen o por 
lesiones y complicaciones durante el mismo (28).

El CI también produce en un grupo de pacientes 
un efecto opuesto al deseado, como sucede con la 
COL, en quienes el antecedente de CI previo estaría 
en favor de no realizarlo para ese grupo de sujetos y 
la ausencia de éste lo facilitaría (tabla 5). Una situa-
ción similar ha sido descrita en pacientes que a pesar 
de haber leído la información acerca del procedi-
miento, sólo la mitad de los que fi rmaron el CI lo 
leyeron, pero la mitad quisieran mayor información 
antes del examen y 3% desearía haber tenido menor 
información de la recibida, siendo mayor la insatis-
facción entre quienes no leyeron el CI y con educa-
ción formal (27). En nuestro estudio la insatisfac-
ción fue más frecuente en general en la IPS pública, 
probablemente con pacientes de menor nivel educa-
tivo (tabla 3) y en los estratos socioeconómicos bajos 
para la EGD (tabla 5). Lamentablemente es imposi-
ble establecer los diferentes subgrupos de pacientes 
a fi n de decidir de manera razonada la aplicación o 

no del CI independientemente de la reglamentación 
y mucho menos prever el desenlace, así éste sea de 
muy baja ocurrencia.

CONCLUSIONES

1. El CI es un instrumento útil para la realización 
de procedimientos endoscópicos diagnósticos de 
bajo riesgo (EGD, RSC, COL) y sólo explica el 
rechazo al procedimiento en el 0,6% de los casos.

2. El CI reduce signifi cativamente la califi cación de 
la percepción del dolor y temor en procedimientos 
endoscópicos y favorece la sensación de satisfacción 
por la información recibida previa al examen.

3. El CI incrementa la seguridad, confi anza, colabo-
ración y tolerancia al procedimiento en relación 
inversa a la complejidad (EGD<RSC<COL) y la 
aceptación de un examen ulterior.

4. Es recomendable incentivar la práctica del CI 
antes de cualquier endoscopia digestiva, la cual 
es aún de uso poco frecuente para la realización 
de endoscopia digestiva diagnóstica.

AGRADECIMIENTO: Al doctor Sinay Arévalo 
por la colaboración en la elaboración y orientación 
del proyecto, sin cuya ayuda este trabajo habría sido 
más difícil de realizar.

REFERENCIAS

1. Ministerio de Salud. República de Colombia. Ley 100 
de 1993. La seguridad social en Colombia. En: La 
reforma a la seguridad social en salud. Tomo 3: Anexo 
Documental. Primera edición. Editorial Carrera 
Séptima Ltda. Santa Fe de Bogotá 1994: 421-589. 
http://www.minproteccionsocial.gov.co/VBeContent 
/library/documents/DocNewsNo303911.pdf.

2. Ministerio de Salud. República de Colombia. 
Decreto 1259. Junio 20 de 1994. En: La reforma 
a la seguridad social en salud. Tomo 2: Decretos 
Reglamentarios. Primera edición. Editorial Carrera 
Séptima Ltda. Santa Fe de Bogotá 1995: 111.

3. Ministerio de Salud. República de Colombia. 
Decreto 1938. Agosto 5 de 1994. En: La reforma 
a la seguridad social en salud. Tomo 2: Decretos 
Reglamentarios. Primera edición. Editorial Carrera 
Séptima Ltda. Santa Fe de Bogotá 1994: 374.



235El consentimiento informado en endoscopia digestiva: utilidad y percepción de los pacientes

4. El congreso de Colombia. Ley 23 de 1981. (febrero 
18). Diario Ofi cial No. 35.711, del 27 de febrero 
de 1981. http://www.minproteccionsocial.gov.co/
VBeContent/News Detail.asp

5. Plumeri PA. Informed consent for upper gastroin-
testinal endoscopy. Gastrointest Endosc Clin N Am 
1994; 4: 455-61.

6. Rey-Forero E. Propedéutica Médico Jurídica. I. El 
consentimiento informado. Registro Médico 1999; 
2(12): 1B-4B.

7. Rey-Forero E. Propedéutica Médico Jurídica. II. El 
consentimiento informado. Registro Médico 1999; 
2(14): 1B-3B.

8. Manrique JI. El profesionalismo de la salud y el consen-
timiento informado. Boletín Informativo Asociación 
Colombiana de Endoscopia Digestiva 2000; 5-7.

9. Parera A, González C, Menchen F-P et al. Survey 
of informed consent in a gastrointestinal endoscopy 
unit. Gastroenterol Hepatol 2000; 23(7): 317-21.

10. Cortina A. Razón comunicativa y responsabilidad 
solidaria. Salamanca: Sígueme, Editorial Tecnos. 
Madrid, España 1985.

11. Cortina A. Ética mínima. Editorial Tecnos. Madrid, 
España 1986.

12. Singer P. Compendio de ética. Editorial Alianza, 
Madrid, España 1995. 

13. Lorda S. El reto ético del Consentimiento Informado. 
Rev Hematol Oncol 1995; 1: 49.

14. Entralgo L. La relación médico-paciente. Editorial 
Alianza, Madrid, España 1983.

15. Gracia D. Principios y metodología de la bioética. 
Labor Hospitalaria 229: 175.

16. Thomasma D. Training in medical ethics: an ethical 
work-up. Bol of Sani¬t Panam 1990; 108: 5-6.

17. Mainetti JA. La transformación de la Medicina. 
Editorial Quirón 1992.

18. Potter VR. The science of survival: Perspectives in 
biology and medicine. Bioethics 1970: 120-53.

19. El consentimiento informado (editorial). Cuadernos 
de Bioética 1998; 9(33): 8.

20. Ministerio de Salud Nacional, República de 
Colombia. Resolución No. 008430. Por la cual se 
establecen las normas científi cas, técnicas y admi-
nistrativas para la investigación en salud. Rev Col 
Psiquiatría 1996; 25(1): 38-59.

21. Abraham N, Barkun A, LaRocque M et al. Predicting 
which patients can undergo upper endoscopy 
comfortably without conscious sedation Gastrointest 
Endosc 2002; 56: 180-9.

22. Shapiro HT, Meslin EM. Ethical Issues in the 
Design and Conduct of Clinical Trials in Developing 
Countries. N Eng J Med 2001; 345(2): 139-42.

23. Kirsch M. The myth of informed consent. Am J 
Gastroenterol 2000; 95(3): 588-9.

24. Agre P, McKee K, Gargon N, Kurtz RC. Patient satis-
faction with an informed consent process. Cancer 
Pract 1997; 5(3): 162-7.

25. Pereira SP, Hussaini SH, Wilkinson ML. Informed 
consent for upper gastrointestinal endoscopy. Gut 
1995; 37(1): 151-3.

26. Bassi A, Brown E, Kapoor N, Bodger K. Dissatisfaction 
with consent for diagnostic gastrointestinal endoscopy. 
Dig Dis 2002; 20(3-4): 275-9.

27. Agre P, Kurtz RC, Krauss BJ. A randomized trial using 
videotape to present consent information for colonos-
copy. Gastrointest Endosc 1994; 40(3): 271-6.

28. Marulanda N. ¿Demandan a los médicos internistas? 
Descripción de casos de responsabilidad médica en 
Medicina Interna, SCARE FEPASDE Bogotá 2005. 
Médico-Legal 2005; 11(3): 42-7.



Rev Col Gastroenterol / 22 (3) 2007 236

ANEXO 1

Consentimiento informado para endoscopia digestiva alta

Fecha                     

Nombre       C.C       de  

LA ENDOSCOPIA del esófago, estómago y duodeno es un procedimiento que permite observar el interior 
de su organismo desde la boca hasta el inicio del intestino y establecer si existe alguna enfermedad de estos 
órganos. En el caso de encontrar alguna alteración o anormalidad es posible tomarle muestras para después 
examinarlas al microscopio u otros exámenes para un diagnóstico preciso; por ejemplo saber si las lesiones 
son benignas o malignas, infl amación o tumor, infección o no.

Este examen no es doloroso pero requiere de su colaboración, con la cual se reduce el tiempo del examen y si 
Ud. lo desea podrá observar todo su examen en el televisor.

A causa de este examen rara vez pueden aparecer complicaciones importantes como sangrado o perforación, 
en menos de uno por cada 1000 pacientes, las cuales se resuelven mediante transfusión o cirugía. En caso de 
que Ud. desee sedación, pueden surgir complicaciones cardíacas y respiratorias, especialmente en pacientes 
con antecedentes de enfermedades serias de esos órganos, por lo cual en tales casos no se prefi ere la sedación 
y, sólo si es necesario, se utilizará oxígeno durante el examen. Si alguna complicación sucediese durante el 
examen, se le comunicará inmediatamente y explicará la conducta a seguir. Si después presenta hemorragia 
o dolor intenso, deberá asistir donde su médico o a un servicio de urgencias en forma inmediata e informar 
del examen que le fue practicado.

Este examen es voluntario y usted podrá negarse a que se le haga en cualquier momento antes del mismo o 
durante él sin que esto le ocasione ningún perjuicio. Durante el mismo no realice ninguna maniobra brusca 
para evitarle molestias adicionales.

Si usted está de acuerdo en la realización del procedimiento favor escribir su nombre y fi rmar la autorización:

Con sedación:      NO  [     ]      SI   [     ]

Yo,       con cc No.      de  

certifi co que he sido informado acerca del objetivo del examen, sus riesgos y complicaciones; que los he 
entendido correctamente y las dudas e inquietudes fueron resueltas adecuadamente, por lo cual autorizo a 
que se me practique el examen. En constancia fi rmo:

Firma paciente        cc No.

Firma testigo        cc No.

 



237El consentimiento informado en endoscopia digestiva: utilidad y percepción de los pacientes

ANEXO 2

Consentimiento informado para rectosigmoidoscopia

Fecha                     

Nombre      C.C.        de  

LA ENDOSCOPIA del Recto y Sigmoide  es un procedimiento que permite observar los últimos 25 cm de 
su intestino y el ano, para establecer si existe alguna enfermedad de estos órganos. En el caso de encontrar 
alguna alteración o anormalidad es posible tomarle muestras para después examinarlas al microscopio u otros 
exámenes para un diagnóstico preciso; por ejemplo saber si las lesiones son benignas o malignas, infl amación, 
o infección.

Este examen puede ser desagradable y requiere de su colaboración, con la cual se reduce el tiempo del exa-
men, es menos molesto y, si Ud. lo desea, podrá observar su examen en el televisor.

A causa de este examen rara vez pueden aparecer complicaciones importantes como sangrado o perforación 
(menos de uno de cada 1000 pacientes). Si se usa sedación pueden surgir complicaciones cardiacas y pul-
monares debidas a la medicación, especialmente en pacientes con enfermedades severas de estos órganos. Si 
alguna complicación sucediese durante el examen, se le comunicará inmediatamente y explicará la conducta 
a seguir. Si después de éste presenta hemorragia, dolor intenso o cualquier otra complicación, deberá asistir 
donde su médico o a un servicio de urgencias en forma inmediata.

Este examen es voluntario y Ud. podrá negarse en cualquier momento antes del mismo o durante él sin 
que esto le ocasione ningún perjuicio. Durante el mismo no realice ninguna maniobra brusca para evitarle 
molestias adicionales.

Si Ud. está de acuerdo en la realización del procedimiento favor escribir su nombre y fi rmar la autorización:

Con sedación:   NO  [     ]       SI   [     ]

Yo,           con cc No.       de   

certifi co que he sido informado acerca del objetivo del examen, sus riesgos y complicaciones; que los he 
entendido correctamente y las dudas e inquietudes fueron resueltas adecuadamente, por lo cual autorizo a 
que se me practique el examen. En constancia fi rmo:

Firma paciente           cc No.

Firma testigo           cc No.

 



Rev Col Gastroenterol / 22 (3) 2007 238

ANEXO 3

Consentimiento informado para colonoscopia

Fecha

Nombre              C.C.      de 

LA ENDOSCOPIA del colon es un procedimiento que permite observar el colon, el recto y el ano, para esta-
blecer si existe alguna enfermedad de estos órganos. En el caso de encontrar alguna alteración o anormalidad 
es posible tomarle muestras para después examinarlas al microscopio u otros exámenes para un diagnóstico 
preciso; por ejemplo saber si las lesiones son benignas o malignas, infl amación, tumor o infección.

Este examen puede ser demorado y difícil, por lo tanto se utilizan medicamentos para realizarlo y así Ud. pueda 
tolerarlo mejor; se requiere de su ayuda y colaboración todo el tiempo, para así reducir el tiempo del examen: 
cambios de posición, retener el aire insufl ado, avisar si las molestias son muy intensas y permitir que la enfermera 
pueda tocar o comprimir su abdomen. Todo esto facilitará la realización completa del examen con el mínimo de 
molestias en más del 90% de los casos y, si Ud. lo desea, podrá observar su examen en el televisor.

A causa de este examen rara vez pueden aparecer complicaciones importantes como sangrado o perforación 
(cuatro a cinco de cada 1000 pacientes). Si se usa sedación pueden surgir complicaciones cardiacas y pul-
monares debidas a la medicación, especialmente en pacientes con enfermedades severas de estos órganos. Si 
alguna complicación sucediese durante el examen, se le comunicará inmediatamente y explicará la conducta 
a seguir. Si después de éste presenta hemorragia, dolor intenso o cualquier otra complicación, deberá asistir 
donde su médico o a un servicio de urgencias en forma inmediata.

Este examen es voluntario y Ud. podrá negarse a que se le haga en cualquier momento antes del mismo o 
durante él sin que esto le ocasione ningún perjuicio. Durante el mismo no realice ninguna maniobra brusca 
para evitarle molestias adicionales.

Si Ud. está de acuerdo en la realización del procedimiento favor escribir su nombre y fi rmar la autorización:

Con sedaciòn:   NO  [     ]      SI   [     ]

Yo,        con cc No.      de

certifi co que he sido informado acerca del objetivo del examen, sus riesgos y complicaciones; que los he 
entendido correctamente y las dudas e inquietudes fueron resueltas adecuadamente, por lo cual autorizo a 
que se me practique el examen. En constancia fi rmo:

Firma paciente           cc No.

Firma testigo           cc No.
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ANEXO 4

Encuesta post examen

La siguiente encuesta tiene por objeto el conocer sus opiniones sobre algunos aspectos del examen que le acabamos 
de realizar y con el cual pretendemos conocer la calidad de nuestra atención y así poder mejorarla. La respuesta de 
esta encuesta es voluntaria y no representa ningún costo o exigencia en particular, ni va en detrimento alguno de 
la prestación del servicio por nosotros, independientemente de que sus respuestas sean o no favorables. Por tanto, 
solicitamos a Ud. que las responda en la forma más sincera posible y mejorar en favor de Ud. y los demás usuarios.

Ahora, por favor diligencie el siguiente cuestionario sí Ud. está de acuerdo:

Fecha

Nombre         Edad     Años

Estado Civil    Telefonos    /

A qué  “EPS” pertenece ud.?   ISS  [      ]   S. C olmena [      ]      S. Total  [     ]     Unimec   [     ]

Colseguros      [     ]      Colsanitas  [      ]      Coomeva  [      ]  Famisanar  [     ]   C .blanca   [     ]

Saludcoop       [     ]      Medisalud  [      ]      Redaslud  [      ]          Otra

En donde Ud. vive, la cuenta de los servicios de agua y luz corresponden al estrato

1. Considera Ud. que el examen fue doloroso? Evalúe de cero a diez, marcando con una X el número corres-
pondiente:

      No dolió    1     2 3 4 5 6 7 8 9 10  Muy doloroso
2. Evalúe de cero a diez el grado de molestias causadas por el examen, marcando con una X el No. corres-

pondiente:
     No molestó 1         2     3 4 5 6 7 8 9 10  Muy molesto
3. Que tanto, el temor al examen infl uyó en las molestias que le causó el examen? Evalúe de cero a diez:
No infl uyó  1    2 3 4 5 6 7 8 9 10  Infl uyó mucho
4. Esperaba Ud. que el examen fuera:  Menos molesto    Más molesto           Así de molesto 
5. Se realizaría de nuevo el examen?  NO [      ]  Sólo si empeora [      ]   Si no mejora [      ] Si recae [      ]
 Si su médico lo solicita [      ]      Si Ud. lo considera necesario  [      ]    Por su seguridad [      ]
6. Considera Ud. que la información que le dimos antes del examen fue: 
 Adecuada [      ]   Excesiva [      ]  Insufi ciente  [      ]  Distorsionada  [      ]
7. Cree que si le hubiésemos dado más información acerca del examen habría sido menos molesto o más 

fácil  para usted?  NO  [      ]       SI  [      ]
8. Considera Ud. necesario se solicite una autorización escrita para realizar el examen?  NO [      ]  SI [      ]
 En caso de haber anotado SI, señale las razones o ventajas de la autorización escrita:
 a. Mayor seguridad para el paciente      [      ]       b. Menor nerviosismo o temor al examen  [      ]
 c. Mejoraría la tolerancia al examen      [      ]       d. Daría mayor confi anza en el médico      [      ]
 e. Podría colaborar más fácilmente        [      ]       f. Otra razón 

9. Le habían solicitado autorización por escrito en exámenes anteriores?  NO [      ]    SI  [      ]

Gracias por su colaboración,
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Tan pronto se fi rmó la Ley 1122 de 2007 que reformó 
la Ley 100 de 1993, se presentó una oleada de obje-
ciones representadas en demandas por inconstitucio-
nalidad e incluso en la presentación de una contra-
rreforma. La demanda presentada en marzo de 2007 
por inconstitucionalidad y quizás la más publicitada 
se centró en la “regulación de la integración vertical 
patrimonial y de la posición dominante”, correspon-
diente al artículo 15 de la Ley, en la que se exponía la 
restricción a la libertad de empresa y de competen-
cia económica, violando los derechos a la salud y a la 
seguridad social, según lo argumentó el ex magistrado 
Eduardo Montealegre, a nombre de las EPS. Como 
se recordará, ese artículo establecía que las EPS no 
podían contratar más del 30% de su gasto en salud 
con sus propias instituciones prestadoras (IPS). 

Pues bien, la Corte Constitucional en su sentencia C 
– 1041 del 7 de diciembre de 2007 declaró exequible 
el artículo 15 de la reforma al sistema de salud o Ley 
1122 de 2007. De acuerdo con el fallo, la restricción 
es legítima, pues busca dos fi nes amparados por la 
Constitución:

1. Evitar el abuso de la posición dominante de 
algunas EPS respecto de todas las empresas del 
sector 

2. Contrarrestar la crisis hospitalaria.

Originalmente, la Ley 100 de 1993 permitía a las 
EPS contratar hasta el 100% de su gasto en salud 

con sus propias IPS, y estudios económicos analiza-
dos por el Congreso durante el trámite de la reforma 
demostraron que las EPS más poderosas abusaban 
de tal condición. Aprobada la Ley, las EPS impul-
saron la demanda de inconstitucionalidad contra el 
artículo 15, en virtud de un precedente dado por la 
propia corte Constitucional, que con su sentencia 
C-616 del 2001, declaró exequible las normas de 
la Ley 100 de 1993 que autorizaban la integración 
vertical, argumentando que a las EPS no se les podía 
impedir prestar sus servicios de forma total con sus 
propias IPS. Pero la Corte cambió el concepto y el 
Magistrado ponente Humberto Sierra justifi có la 
restricción al 30%, pues encontró que su adopción 
obedeció a dos fi nes constitucionalmente legítimos, 
como son el mejoramiento de la atención en salud y 
la democratización de los servicios médicos.

Sin embargo, la Corte Constitucional dejó a las EPS 
un margen de operación para superar este porcentaje 
de contratación con sus propias IPS. El fallo deter-
minó que la restricción no debe impedir que los afi -
liados y benefi ciarios de una EPS libremente escojan 
los servicios médicos a recibir en una IPS adscrita a 
la misma EPS, ni perturbar la atención de los casos 
de urgencia.

En su sentencia la Corte señaló que el plazo de un año 
establecido en el artículo 15 para que las EPS ajusten 
sus modelos de contratación a dicho porcentaje no 
se debe contar a partir de la entrada en vigencia de la 

ColonVarios



Rev Col Gastroenterol / 23 (1) 2008 242

Ley, sino de la notifi cación que la Superintendencia 
Nacional de Salud le haga a cada EPS.

De otro lado, en fecha reciente, la Corte Constitucional 
declaró exequibles los artículos 3º y 8º  y el numeral 
7º del artículo 7º de la misma Ley 1122 de 2007, que 
crean, le asignan funciones y determinan la manera 
como se fi nanciará la comisión de regulación en salud 
(CRES), dando vía libre  a la creación del ente regula-
dor, que reemplazaría en varias funciones al Consejo 
Nacional de Seguridad Social en Salud.

La Sentencia C-955/07, se refi ere a la facultad de 
intervención del estado en la economía, a través de la 
creación de organismos reguladores que controlen la 
efi ciente prestación de los servicios públicos. El nume-
ral 7 del artículo 7, le asigna a la CRES la función de 
establecer y actualizar un sistema de tarifas que, entre 
otros componentes, debe contener un manual de tari-
fas mínimas que debe revisar cada año e incluye los 
honorarios de los profesionales de la salud, para que 
las tarifas que las EPS les reconocen a las IPS y a las 
ESE respondan a la calidad del servicio y que los pro-
fesionales de la salud sean remunerados de acuerdo a 
la calidad y cantidad de su trabajo, compitiendo en el 
mercado por encima de las tarifas mínimas.

Como médicos, esperamos que las medidas redun-
den en benefi cio de dos de los actores más afectados 
con la reglamentación que se hizo de la Ley 100 de 
1993: los pacientes, para que reciban la atención ade-
cuada en el momento oportuno, con soporte para-
clínico y de exámenes diagnósticos sin restricción y 
tratamientos farmacológicos, médicos y quirúrgicos 
que no requieran de la tutela para recibir lo que la 
ley ya les garantiza; y las personas que laboramos en 
el área de la salud para que se nos reconozca nuestro 
relevante papel en el engranaje del sistema, que se 
reivindiquen las condiciones de trabajo y se reconoz-
can honorarios y salarios justos, acordes con la pre-
paración académica y científi ca que debemos tener 
para atender los pacientes en forma adecuada.

Esta ley que reforma la Ley 100 de 1993, de todas 
maneras sería de poca trascendencia si la ley del 
Recurso humano en salud no se reglamenta ade-
cuadamente, conservando el espíritu de esta ley 
y si tópicos como el Piso Tarifario no reciben del 
gobierno la atención y la diligencia requerida, que 
tantas veces se ha prometido al gremio médico en 
procura de una mejor condición laboral y salarial. 
Todo está por verse.




