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RESUMEN

Se llevd a cabo un estudio observacional, descriptivo de corte
transversal con el propésito de evaluar el nivel de correlacién entre la
estratificacion de riesgo individual y la presencia de lesiones
premalignas y cancer colorectal detectada a través de colonoscopia de
screening en pacientes asintomaticos atendidos en el Hospital Militar
Alejandro Davila Bolafios entre enero del 2014 y diciembre del 2015.
Con respecto a los hallazgos de la colonoscopia y resultados de
biopsia, se observo que la colonoscopia resulté negativa en un 58%,
se detectaron polipos en el 32% y 10% sugestiva de cancer. Por otro
lado, en el 48% de los casos el resultado de biopsia fue normal, en
32% se confirmd lesion premaligna y 12% se confirmd cancer. Al
evaluar la correlacion entre los hallazgos de la colonoscopia y los
resultados de biopsia, y entre la clasificacion de riesgo individual y los
resultados de biopsia en los pacientes en estudio se observo una alta
correlacion (p=0.0001). Sin embargo 1 de cada 4 pacientes
clasificados de bajo riesgo se le realiza colonoscopia de tamizaje y en
un 12% de esto se detectdé malignidad en las biopsias. En general se
observa que la gran mayoria de pacientes esta bien indicada la
colonoscopia de tamizaje, pero persiste todavia un grupo considerable
de pacientes en quienes se sigue realizando pero en el expediente no
se registran los factores de riesgo que se asociaron a la indicacion, por
lo que se requiere una evaluacidon mas exhaustiva de las condiciones

de riesgo.
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INTRODUCCION

La identificacion de las lesiones preneoplasicas en la poblacién
adulta, y el diagnéstico temprano de cancer colo rectal son factores
determinantes de buen pronostico de curacion y sobrevida de los
pacientes. La colonoscopia es el mejor método diagnoéstico actual, el
cual no solo permite identificar las lesiones, sino a su vez removerlas

para estudio y caracterizacion histologica (1).

El cancer colorrectal (CCR) es una enfermedad de gran
magnitud, que ocasiona una importante mortalidad. Las tasas de
incidencia se han incrementado de forma significativa en la dltima
década, de tal manera que representa la segunda causa de incidencia
y mortalidad por cancer, tanto en hombres como en mujeres en la
mayoria de los paises desarrollados, y el primer lugar si consideramos
conjuntamente ambos sexos; por lo tanto es importante la deteccion y
el diagnéstico oportuno de las lesiones premalignas del colon
especialmente los polipos adenomatosos, los cuales son los

principales implicados en el desarrollo de cancer (2,3).

Se estima en Estados Unidos, que aproximadamente 148.810
hombres y 49.960 mujeres son diagnosticados con cancer de colon al
afno, con una sobrevida del 90% a cinco afios cuando la enfermedad
Uunicamente compromete el intestino; reduciéndose hasta 10% de
sobrevida a cinco afios cuando se evidencian metastasis en el

momento del diagnostico (2).



La colonoscopia esta recomendada a toda persona que aunque
este asintomatica, tiene factores de riesgo para cancer colorrectal
(Enfermedad inflamatoria intestinal, antecedentes familiares de cancer
de colon), asi como en el contexto de tener pélipos adenomatosos, por
lo tanto la colonoscopia ha mostrado su superioridad sobre otros
métodos utilizados (4). La reseccidbn de estas lesiones por
colonoscopia y su estudio histopatologico es punto de partida para la
estratificacion de los pacientes y la estrategia de tratamiento segun el
resultado patologico; debido a que muchas de estas lesiones
involucran la muscularis de la mucosa y la submucosa, incrementando
el potencial de malignidad y por supuesto el manejo, este no solo se
limitaria a una polipectomia, sino adicionalmente requeriria un manejo

quirargico amplio.

De esto, parte la importancia que las colonoscopias sean
realizadas Unicamente por personal idoneo, para garantizar la calidad
del procedimiento, obtencion de buenas muestras y no se aumente el
namero de lesiones no detectadas y a su vez de cancer colorrectal. (4-
6-7). La intubacion del ciego es uno de los principales indicadores de
calidad en las colonoscopias, donde esta se debe realizar en al menos

el 95% de los estudios realizados (4-8)

En el Hospital Militar Alejandro Davila Bolafios, cuenta con un
departamento de endoscopia modernamente equipado , ademas es
centro de atencion de aproximadamente setenta mil pacientes entre
asegurados y personal militar del ejercito de Nicaragua incluyendo su
nacleo familiar, lo que evidencia el gran volumen de pacientes, que

permitid realizar un estudio retrospectivo, descriptivo correlacional de
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los pacientes que fueron atendidos durante el periodo comprendido
entre Enero 2014 a Diciembre 2015, identificando a quienes y a
cuantos se les realizo colonoscopia con criterio de cribado y a quienes
se les evidenciaron y resecaron polipos colorrectales. Evaluar las
caracteristicas morfolégicas de estos, su localizacion, numero,
factores de riesgo, asi como el reporte de patologia; esto sera
herramienta importante para establecer los determinantes de riesgo de
nuestra poblacion y asi poder evaluar la necesidad de tamizaje de

colonoscopia en las poblaciones de riesgo.



MARCO TEORICO

El cancer colorrectal (CCR) es una enfermedad de gran magnitud, que
ocasiona una importante mortalidad. Las tasas de incidencia se han
incrementado de forma significativa en la dltima década, de tal manera
gue el CCR representa la segunda causa de incidencia y mortalidad
por cancer, tanto en hombres como en mujeres en la mayoria de los
paises desarrollados, y el primer lugar si consideramos conjuntamente

ambos sexos.

| CCR es una patologia que, por su elevada prevalencia, incidencia y
morbimortalidad, se puede beneficiar de un cribado poblacional (grado
de recomendacion A)°. La efectividad del cribado se mide en afios de
vida ganados ajustados a calidad de vida (AVAC) al prevenir el CCR y
aumentar las cifras de supervivencia. El cribado del CCR, incluso en el
caso de que el cumplimiento sea imperfecto, reduce significativamente
la mortalidad por este tumor y los costes son inferiores que los debidos
al cribado de otras patologias (cancer de mama o cérvix) en cuanto a

AVAC (grado de recomendacion A)4°,

El objetivo del cribado es la deteccion de la presencia de lesiones
precancerosas (adenomas) o de cancer en individuos asintomaticos,
permitiendo asi el tratamiento precoz y el aumento de la
supervivencia. EI CCR tiene una lesion precursora, el polipo
adenomatoso, de lento crecimiento y facilmente identificable, sobre el
que se puede actuar mediante polipectomia. El periodo desde la
primera aparicion de un polipo hasta el desarrollo de cancer oscila,

probablemente, entre 5y 15 afios®>®,
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Hay que clasificar el nivel de riesgo individual de padecer CCR para
determinar cuando debe iniciarse el programa de cribado, a quién
debe ofrecérsele, qué tipo de pruebas es preciso realizar y con qué
frecuencia se deben llevar a cabo. Por tanto, la primera consideracion
gue se debe tener en cuenta en el cribado de esta patologia es
determinar si el paciente presenta un riesgo bajo, medio o elevado.
Aungue el CCR es mas probable en individuos con riesgo moderado o
alto, a escala poblacional la mayoria de los casos inciden en personas
con riesgo medio. Para la valoracion del riesgo de un individuo en
relacion con el desarrollo de esta patologia es fundamental la
evaluacion de los antecedentes personales y/o familiares. Se debe
realizar una correcta anamnesis que recoja los antecedentes de CCR
0 adenomas en el propio individuo o en familiares de primer grado
(padres, hermanos e hijos), de segundo grado (abuelos, tios y

sobrinos) y de tercer grado (bisabuelos y primos)’#,

En ausencia de antecedentes personales y/o familiares, la edad del
individuo es la condicidon mas influyente para determinar el riesgo de
CCR.

Los individuos menores de 50 afos, sin factores de riesgo
adicionales, presentan un riesgo bajo para CCR, y no se consideran
candidatos a cribado para esta patologia (grado de recomendacién
A).

Los pacientes considerados de riesgo medio tienen mas de 50 afios,
estan asintomaticos y no presentan antecedentes personales de

enfermedad inflamatoria intestinal ni antecedentes personales o
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familiares de CCR o pdlipos adenomatosos. En estos pacientes, debe
recomendarse el cribado anual o bien mediante la deteccion de sangre
oculta en heces y/o sigmoidoscopia cada 5 afos, o colonoscopia cada

10 afos (grado de recomendacién A) (figura 1).

Se consideran de riesgo elevado aquellos individuos con factores de
riesgo personal y/o familiar para el desarrollo de CCR (antecedentes
personales de enfermedad inflamatoria intestinal, polipos
adenomatosos o0 antecedentes familiares de primer grado de CCR,
poliposis adenomatosa familiar o de cancer de colon hereditario sin
poliposis [CCHSP]); son subsidiarios de programas de cribado o
vigilancia especificos. Cuando en un individuo coexistan ambos tipos
de factores (personales y familiares) la medida de prevencion debe ir
dirigida a la situacion de mayor riesgo. En estos pacientes, la
evidencia cientifica recomienda una busqueda activa, ofrecerles el
cribado con endoscopia, y evaluar la conveniencia de realizar analisis
geneéticos en unidades especializadas (grado de recomendacion
A). En la actualidad, una de las estrategias que mas puede contribuir a
disminuir las tasas de incidencia y mortalidad del CCR es la
implantacion de protocolos de seguimiento de los polipos
adenomatosos de riesgo (adenomas multiples: = 3, o adenomas
avanzados: tubulares de tamarfo = 10 mm, vellosos o displasia de alto
grado). Los estudios prospectivos han demostrado que la reseccion de
los polipos esporadicos y el posterior seguimiento colonoscopico de
los adenomas de riesgo contribuye a reducir la incidencia de CCR en

mas de un 75%.
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Cuando un individuo presenta clinica sospechosa del desarrollo de
CCR no se considera tributario de cribado. En esta situacion, debe
realizarse una estrategia diagnoéstica adecuada con el fin de confirmar
o descartar esta patologia. La extension de la enfermedad en el

momento del diagndstico es el principal factor prondstico®.

Figura 1

Cribado de cancer colorrectal en poblacion de riesgo medio

2 50 aios, sin factores de riesgo adicionales

SOH anual Sigmoidoscopia cada 5 aftos Colonoscopia cada 10 afios
@msitivo ADENOMA
Colonoscopia o Colonoscopia
Rx enema + sigmoidoscopia

PRUEBAS DE CRIBADO

La eficacia del cribado en la poblacion de riesgo medio esta avalada
cientificamente (grado de recomendacién A)°. No obstante, existe
controversia sobre la estrategia de cribado mas efectiva y con mejor
relacion coste-efectividad.
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Las pruebas de deteccidén de sangre oculta en heces (SOH) se llevan
a cabo mediante el examen de dos muestras de cada una de las
deposiciones de 3 dias consecutivos. Se fundamentan en la emision
de sangre a la luz intestinal de algunos adenomas y del CCR, debido a
la posible ulceracién y friabilidad de éstos. Las pruebas de SOH con
mejor evaluacion y nivel de evidencia sobre su eficacia en la deteccion
de neoplasias colorrectales con las que utilizan como reactivo el
guayaco (grado de recomendacion A). La principal limitacion de su
aplicacion como prueba de cribado es el alto porcentaje de resultados
falsos positivos (de un 2 a un 10%) que obliga a la realizacion
posterior de una prueba mas invasiva, como es la colonoscopia, con lo
que un porcentaje de pacientes seran sometidos a una colonoscopia
innecesaria. La especificidad de esta prueba para la deteccion de
cualquier neoplasia colorrectal y para el CCR se aproxima al 80%. La
sensibilidad es inferior para los adenomas ya que sangran con menor
frecuencia. Otro inconveniente de esta prueba es que las restricciones
dietéticas que precisa la deteccion de SOH basada en guayaco no
reducen la tasa de resultados positivos y cuanto mas se restringe la
dieta, menor es el cumplimiento del cribado. Con el objetivo de mejorar
la validez de la prueba y el cumplimiento de las restricciones
dietéticas, se han desarrollado métodos inmunolégicos cuantitativos y
cuantitativos que detectan especificamente la hemoglobina humana,
por lo que no precisan restricciones dietéticas durante la recogida de
la muestra. Estos métodos inmunoldgicos mejoran la especificidad de
la deteccion de CCR, pero pueden dar lugar a resultados falsos

negativos en los sangrados procedentes del tracto gastrointestinal
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superior por el proceso de degradacién de la hemoglobina en su

recorrido por el tubo digestivo.

Otra alternativa podria consistir en la combinacion de un método
inmunolégico tras la deteccion de un guayaco positivo, lo cual
disminuye los resultados falsos positivos. La positividad de ambos
metodos alcanza una sensibilidad para el CCR del 95,9% (IC 95%,
84,8-99,3%), y para las neoplasias colorrectales avanzadas del 87,8%
(IC 95%, 80,1-92,9%). La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y
la Organizacion Mundial de Endoscopia Digestiva recomiendan
seleccionar los métodos basados en el guayaco cuando la adherencia
de la poblacién a la restriccion dietética sea buena y se disponga de
suficientes recursos endoscopicos para el seguimiento de pacientes
con resultados positivos. En caso contrario, los meétodos
inmunoldgicos evitan los inconvenientes creados por las restricciones
dietéticas y los farmacos, y suponen una mejora en la calidad del

proceso.

La sigmoidoscopia y la colonoscopia son pruebas mas sensibles, pero
también mas invasivas y costosas. La sigmoidoscopia permite
visualizar hasta 60 cm, con lo que se alcanza el recto, el sigma y la
porcion distal del colon descendente, donde se localizan el 60% de los
CCR y la mayoria de los polipos. La colonoscopia permite visualizar
todo el colon, sobre todo cuando se efectia bajo sedacion. Ambas
técnicas permiten realizar polipectomias. La ventaja atribuida a la
colonoscopia se basa en que una proporcion importante de las
neoplasias avanzadas proximales presentan lesiones sincronicas

distales y, por tanto, no serian detectables mediante sigmoidoscopia.
14



La combinacion de SOH con guayaco y sigmoidoscopia no supera la
eficacia de cada una de estas pruebas por separado, con cifras

similares en la deteccion de neoplasias colorrectales avanzadas.

Respecto al enema opaco, actualmente no hay datos cientificos que
avalen su eficacia como prueba en el cribado poblacional. No
obstante, podria ser el procedimiento indicado en aquellos pacientes
en los que la colonoscopia resultase especialmente peligrosa debido a
la existencia de otras patologias médicas concomitantes (trastornos
cardiopulmonares o situaciones de anticoagulacion). El inconveniente
principal es que el paciente tiene que someterse a una colonoscopia

posterior si se identifican anomalias durante la exploracion.

La limitacion mas importante en la realizacion de un cribado
poblacional se encuentra en la participacion de la poblacion,
especialmente cuando se compara con otros programas. Esta baja
participacion puede explicarse por diferentes motivos: las
caracteristicas de las distintas pruebas de cribado, asi como la
preparacion previa que muchas de ellas requieren, el insuficiente
conocimiento tanto del cribado como de la enfermedad que la

poblacion tiene, y la baja percepcion social de sus beneficios.

Recientemente se estan evaluando otras pruebas de cribado
poblacional como la colonoscopia virtual o colonografia por tomografia
computarizada (TC). Se trata de un examen radiolégico que emplea la
TC para obtener una vision interna del colon. Sus principales
indicaciones son la deteccion de pélipos en el colon; el estudio de

pacientes cuyas condiciones clinicas pueden suponer un aumento del
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riesgo de complicaciones en la colonoscopia convencional, como
tratamientos anticoagulantes o dificultades respiratorias; y otra
indicacién seria completar el estudio en colonoscopias incompletas
cuando no se puede completar el estudio mediante la realizacion de
una colonoscopia convencional, porque el intestino se ha estrechado o
estd obstruido por cualquier causa, como por ejemplo un tumor, y
también cuando la colonoscopia convencional no puede alcanzar la
longitud total del colon, lo que ocurre hasta en el 10% de las
ocasiones. Carece de los riesgos de la colonoscopia Optica, y los
pacientes no requieren sedacion, pero se ha desaconsejado por
tratarse so6lo de un procedimiento diagnostico ya que no permite la
reseccion simultanea de los polipos, ni la visualizacion de los de
tamarfo inferior a 6 mm. Ademas, si el resultado es patolégico, habria
que realizar una colonoscopia convencional, idealmente el mismo dia

o al siguiente, para evitar una nueva preparacion intestinal®2.

Otra nueva prueba que se esta evaluando es la deteccion de
mutaciones del ADN en heces, que permite detectar carcinomas no
sangrantes, mejorando asi tedricamente la sensibilidad de las pruebas
de SOH.

Se recomienda el cribado de CCR en las personas de riesgo medio a
partir de los 50 afos, con alguna de las siguientes pruebas: SOH con
periodicidad anual o bienal y/o sigmoidoscopia cada 5 afos o
colonoscopia cada 10 afios. Los programas poblacionales deberian
cubrir a la poblacion de 50 a 74 afos utilizando como método de
cribado una prueba de SOH con técnicas inmunoldgicas cuantitativas,

aplicada con intervalo bienal. Si el cribado es oportunista, la prueba de
16



primera eleccion es también la de SOH inmunoldgica, aunque también
son validas la de SOH con guayaco, la sigmoidoscopia o la

colonoscopia, dependiendo de su disponibilidad y aceptabilidad®t,
CRIBADO EN INDIVIDUOS DE RIESGO ELEVADO
Cancer colorrectal familiar

El CCR familiar, llamado asi para diferenciarlo de las formas
inequivocamente hereditarias, representa un 25-30% del total de los
casos de cancer de colon y recto. Se desconoce exactamente el
mecanismo responsable de esta agregacion familiar, aunque
probablemente se trate de una alteracion genética multifactorial. El
namero de familiares afectados, el grado de parentesco y la edad de
diagnostico del CCR en el familiar son las variables asociadas a un
mayor riesgo de presentar CCR en los distintos estudios realizados. El
riesgo de presentar esta neoplasia en individuos con familiares de
primer grado que han padecido CCR es 2-3 veces superior al de la
poblacion general. Varios estudios demuestran que este riesgo es
mayor cuando el familiar afectado es un hermano que cuando es un
progenitor. El riesgo de CCR en individuos con familiares de primer
grado afectados disminuye con la edad; a los 70 afios este riesgo
todavia es superior al de la poblacion sin familiares afectados. La
existencia de familiares de segundo grado (abuelos, tios y sobrinos) o
tercer grado (bisabuelos y primos) afectados de CCR también se ha
asociado a un incremento del riesgo de presentar esta neoplasia. El
antecedente familiar de cancer de colon comporta un mayor riesgo

que el de cancer de recto. Asimismo, los individuos con antecedentes
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familiares de adenoma colorrectal tienen un mayor riesgo de
desarrollar CCR. En aquéllos con antecedentes familiares de CCR se
deberia iniciar el cribado mediante colonoscopia a partir de los 40

afios de edad, o 10 afios antes de la edad de diagndstico del familiar

Figura 2

Cribado en familiares de pacientes con cancer colorrectal familiar

I Parentesco familiar afectado mas préoximo l

Primer grado Segundo grado Tercer grado

| Namero familiares afectados | I Nuamero familiares afectados |
] [ ] ] o]

Edad del dx

Colonoscopia cada 5 anos SOH anual / bienal SOH anual / bienal
Inicio a los 40 afos Sigmoidoscopia cada 5 anos Sigmoidoscopia cada 5 ainos

Colonoscopia cada 10 afos Colonoscopia cada 10 afos
Inicio a los 40 afios Inicio a los 50 anos

Dx: diagnostico; SOH: sangre oculta en heces.

afectado mas joven (figura 2)>1°,

Poliposis adenomatosa familiar

La poliposis adenomatosa familiar (PAF) es una enfermedad

hereditaria autosémica dominante causada por una mutacion del
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gen APC, que se caracteriza por la presencia de multiples pdlipos
adenomatosos colénicos con elevado riesgo de transformacion
neoplasica. Su incidencia se estima en 1 por 10.000 habitantes, afecta
a ambos sexos por igual y representa menos del 1% de la totalidad de
casos de CCR. Los pacientes con PAF y sus familiares deben ser
remitidos a unidades especializadas en CCR hereditario para su
registro y atencion. El analisis del gen APC debe considerarse para
confirmar el diagnéstico de PAF vy realizar el diagnéstico
presintomatico de los familiares con riesgo. En los individuos con
riesgo de PAF clasica (portadores de mutaciones en el genAPCy
pertenecientes a familias que cumplen los criterios clinicos en las que
se ha identificado la mutacion causal) se debe realizar una
sigmoidoscopia cada 1-2 afos a partir de los 13-15 afios y hasta los
40 afios de edad, y cada 5 afios hasta los 50-60 afios de edad. En los
individuos con riesgo de PAF atenuada debe realizarse una
colonoscopia cada 1-2 afos a partir de los 15-25 afios, en funcion de
la edad de presentacion de la enfermedad en los familiares afectados.
Una vez detectada la presencia de adenomas, debe realizarse una
colonoscopia anual hasta la realizacion del tratamiento definitivo. Un
40% de los pacientes con PAF presenta manifestaciones
extracolonicas asociadas, y las mas frecuentes son las lesiones
gastroduodenales (hipertrofia glandular fundica, adenomas o podlipos
hiperplasicos, y adenocarcinoma). El cribado de las manifestaciones
gastroduodenales contempla la realizacibn de una endoscopia

gastroduodenal cada 4-5 afios a partir de los 25-30 afios de edad®°.
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Cancer colorrectal hereditario no asociado a poliposis (CCHNP) o

sindrome de Lynch

El CCHNP es una enfermedad hereditaria con patron autosémico
dominante debida a mutaciones germinales en genes reparadores de
errores de replicacion del ADN. A pesar de tratarse de la forma de
CCR hereditario mas frecuente, en la actualidad se acepta que esta
entidad representa entre el 0,9 y el 2% del total de casos de CCR. El
diagnostico clinico de CCHNP se establece a partir de la historia
familiar, y su definicion se basa en los criterios de Amsterdam Il (tabla
1), en los que tienen un mayor protagonismo las neoplasias
extracolonicas. Clinicamente, se caracteriza por el desarrollo temprano
de CCR, habitualmente antes de los 50 afios de edad, de predominio

en el colon derecho y con una elevada tendencia a presentar

Tabla 1

Criterios de Amsterdam Il

* Tres 0 mas familiares afectados de una neoplasia asociada al
CCHNP (CCR, cancer de endometrio, intestino delgado, uréter
o pelvis renal), uno de ellos familiar de primer grado de los
otros dos

* Dos 0 mas generaciones sucesivas afectadas

¢ Uno o mas familiares afectados de CCR diagnosticado antes
de los 50 anos de edad

® Exclusion de la PAF en los casos de CCR

CCHNP: cancer colorrectal hereditario no poliposis; CCR: cancer colorrectal;
PAF: poliposis adenomatosa familiar.

20



neoplasias sincrénicas, ya sea en el propio colon y el recto, o en otros
organos (endometrio, estémago, sistema urinario, ovarios, vias
biliares, intestino delgado). La neoplasia extracol6nica mas frecuente
es la de endometrio. El analisis de los genes reparadores del ADN
permite confirmar el diagnostico de sindrome de Lynch y realizar el
diagndstico presintomatico en los familiares de riesgo. El cribado
endoscopico en los individuos con riesgo pertenecientes a familias con
sindrome de Lynch reduce la incidencia y la mortalidad por CCR; este

cribado es coste-efectivo.

En los individuos con riesgo de padecer sindrome de Lynch debe
realizarse una colonoscopia cada 1-2 afos a partir de los 20-25 afios
de edad, o 10 afos antes de la edad de diagnostico del familiar
afectado méas joven (lo primero que ocurra). El cribado de las
neoplasias extracolonicas en el sindrome de Lynch deberia
individualizarse en funciéon de la predisposicion familiar para una
determinada neoplasia. En las mujeres con riesgo pertenecientes a
familias con sindrome de Lynch se deberia valorar el cribado de
cancer de endometrio mediante ultrasonografia transvaginal y/o
aspirado/biopsia endometrial con periodicidad anual a partir de los 30-
35 afnos de edad. En individuos con riesgo pertenecientes a familias
con sindrome de Lynch y cancer gastrico asociado deberia valorarse
la realizacién de una gastroscopia cada 1-2 afios a partir de los 30-35
aflos de edad. En los familiares de los pacientes con este sindrome y
neoplasias urinarias asociadas deberia realizarse una ultrasonografia
y citologia urinaria cada 1-2 afos a partir de los 30-35 afios de edad.

En los pacientes pertenecientes a familias con sindrome de Lynch que
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desarrollan CCR se deberia valorar la realizacién de una reseccion
extensa (colectomia o proctocolectomia total) como prevencion del

desarrollo de otras neoplasias posteriormente®1°,

Adenomas colorrectales

La mayoria de los CCR se inician a partir de un adenoma y, aunque no
todos evolucionen a cancer, esta lesion deberia ser considerada como
premaligna (ver figura 3).Los polipos neoplasicos incluyen los
adenomas, y los no neoplasicos los polipos hiperplasicos,
inflamatorios y hamartomatosos. La mayoria de los polipos
colorrectales son esporadicos y corresponden a adenomas (67%) y a
polipos hiperplasicos (11%). El adenoma con displasia de alto grado
(antiguamente denominado carcinoma in situ) se considera una
neoplasia sin capacidad de diseminacion. Cuando las éareas de
transformacion carcinomatosa se extienden a la capa submucosa se
considera un carcinoma invasivo con capacidad de diseminacion. La
presencia de displasia de alto grado se asocia con el tamafio de la
lesion, la proporcion de componente velloso y la edad del paciente. En
los pacientes con adenoma colorrectal con displasia de bajo o alto
grado, o carcinoma no invasivo, la polipectomia endoscoépica se
considera el tratamiento definitivo. En aquellos con adenoma
colorrectal con areas de carcinoma que invaden la submucosa se
considera que la polipectomia endoscopica es el tratamiento definitivo
cuando la reseccion es completa y en bloque, y se cumplen todos los

criterios de buen prondstico (margen de reseccion libre de
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enfermedad, carcinoma bien o0 moderadamente diferenciado vy
ausencia de invasion vascular y linfatica). En los adenomas sésiles de
gran tamafio y con base de implantacién amplia el tratamiento inicial
debe ser la reseccién quirdrgica. La vigilancia pospolipectomia permite
la deteccién tanto de lesiones residuales o sincrénicas que pasaron
desapercibidas en la exploracion basal como de lesiones
metacronicas (figura 4). Las estrategias de cribado deben ir dirigidas a
detectar de forma temprana los adenomas avanzados (lesiones = 10
mm, con componente velloso o con displasia de alto grado). Todos los
polipos identificados durante la endoscopia deben ser resecados, ya
sea mediante polipectomia endoscopica 0 quirdrgica. Si la
colonoscopia unicamente demuestra la presencia de polipos
hiperplasicos rectales de pequefio tamafo, esta exploracion se
considera normal y, por tanto, estos pacientes deben ser incluidos en
el cribado poblacional transcurridos 10 afios. Los pacientes con
adenoma con areas de carcinoma que invaden la submucosa a los
que se les ha realizado una polipectomia endoscoépica deberian ser
reexaminados en un periodo de 3 meses mediante colonoscopia y
toma de biopsias con el fin de confirmar la reseccion completa de la
lesion. Los pacientes con un adenoma seésil grande en los que se
realiza una reseccion endoscopica fragmentada deben ser
reexaminados en un plazo de 3-6 meses mediante colonoscopia y
toma de biopsias con el fin de confirmar la reseccion completa de la
lesion. En aquellos otros con méas de 10 adenomas en una exploracion
deberia realizarse una colonoscopia en un intervalo inferior a 3 afos, y
descartar la presencia de un sindrome de poliposis familiar. En los

pacientes con 3-10 adenomas o un adenoma avanzado (= 10 mm, con
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componente velloso, o con displasia de alto grado), la primera
colonoscopia de vigilancia debe efectuarse a los 3 afios de la
exploracién basal, mientras que en los que tienen 1 o 2 adenomas
tubulares pequefios (< 10 mm), ésta puede demorarse hasta los 5 0 10

afios®19,

Enfermedad inflamatoria intestinal

Los pacientes con colitis ulcerosa y enfermedad de Crohn con
afectacion coldnica presentan un riesgo aumentado de desarrollar
CCR. En la enfermedad inflamatoria intestinal (Ell) el riesgo aumenta
con la duraciéon y la extension de la enfermedad, la coexistencia de
colangitis esclerosante primaria, la presencia de antecedentes

familiares de esta neoplasia y de seudopolipos postinflamacion. No

Figura 3

Estadios evolutivos del cancer colorrectal

Se disemina a otros érganos

Serosa
Capas
musculares
Submucosa
Mucosa

hay estudios que proporcionen pruebas cientificas inequivocas a favor
de la vigilancia endoscopica en pacientes con EIl. El diagnéstico
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temprano de la displasia es, por el momento, el mejor marcador de
riesgo de CCR en estos pacientes. El tratamiento de las lesiones
precancerosas mediante polipectomia endoscopica y, en ocasiones,

cirugia, es eficaz para la prevenciéon del CCR12,14.

Figura 4

Vigilancia en los adenomas colorrectales

Adenoma

| Polipectomia

Polipo sésil > 1 em
Multiples polipos
Focos de adenoma o de
displasia grave

NO Si

Colonoscopia Colonoscopia
a los 3 afos en > 12 meses

=

Normal Adenoma

Colonoscopia a los 5 afos
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Aungue sea conocido, no estd de mas recordar que para recomendar
una prueba de cribado en una poblacién asintomatica se deben
cumplir algunas condiciones: a) que se disponga de un conocimiento
suficiente de la historia natural de la enfermedad; b)que el tratamiento
de un cancer detectado precozmente mejore su pronostico; c) que la
enfermedad sea un problema de salud publica relevante; d) que
dispongamos de una prueba de cribado aceptable para la poblacion de
riesgo, valida y razonablemente segura, y e) que la eficacia del cribado
se haya demostrado en un ensayo clinico aleatorizado, mejorando el
prondstico en el grupo cribado. Claramente, el cancer colorrectal
cumple con las tres condiciones iniciales. Se dispone de un
conocimiento sobre la historia natural del cancer colorrectal bastante
importante que permite proponer una secuencia adenoma polipoide-
cancer, con un periodo entre la formaciéon del adenoma y su
progresion neoplasica de varios afos; también se acepta que son muy
pocos los tumores que aparecen sin haber estado precedidos de un
polipo adenomatoso. Por otro lado, el prondstico de este cancer tiene
una estrecha relacion con el estadio en el momento del diagndstico, y
el tratamiento es notablemente distinto. En nuestro centro no se
acostumbra la indicacion del estudio colonoscopico de tamizaje en
pacientes asintomaticos a pesar de que, si se indaga en su historial
clinico, cumple con los criterios de riesgo para cancer colorrectal. Es
por tanto, existe un indeterminado numero de casos al cual se pudo

haber efectuado diagnostico incipientes de cancer y por ende, un
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manejo mas temprano con mejor prondstico de sobrevida. En este

contexto nos planteamos la siguiente pregunta de investigacion:

¢, Cuél es el nivel de correlacion entre la estratificacion de riesgo
individual y la presencia de lesiones pre malignas y cancer colorectal
detectada a través de colonoscopia de tamizaje en pacientes
asintomaticos atendidos en el Hospital Militar Alejandro Davila Bolafos
entre enero del 2014 y diciembre del 2015?
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JUSTIFICACION

Los hallazgos en colonoscopias por screanning de la poblacién
adulta, muestra que los pélipos adenomatosos son la primer causa de
progresion a neoplasia del colon. Y de igual forma la reseccion de
estas lesiones disminuye de forma importante el riesgo para el
desarrollo de cancer de colon en los pacientes en donde estos fueron

evidenciados.

Multiples factores influyen en el desarrollo de los podlipos del
colon y a un mayor riesgo para desarrollo de neoplasia; debido a esto
los estudios de colon, estan tomando mayor importancia para
estratificar el riesgo de los pacientes en quienes estos hallazgos se
evidencian. Entre los factores de riesgo se encuentran: personas
mayores de 50 afos, antecedentes de poliposis en familiares de
primer grado de consanguinidad, pacientes con adenomas

metacronicos también incrementan el riesgo.

Establecer la sintomatologia de los pacientes con pdlipos del
colon no es féacil, debido a que la mayoria cursan de forma
asintomatica siendo hallados incidentalmente en el 15% de las
mujeres y en el 25% los hombres. Por tal razén, es importante
establecer el numero de pacientes que durante la realizacion de
colonoscopia se les evidencia polipos en el colon, se resecaron y se
evaluaron sus caracteristicas macroscopicas y relacionarlas con los
hallazgos de patologia y determinar los factores de riesgos que se

asocian a su desarrollo en nuestra poblacion.
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OBJETIVOS

Objetivo general

Evaluar el nivel de correlacion entre la estratificacion de riesgo
individual y la presencia de lesiones premalignas y cancer colorectal
detectada a través de colonoscopia de screening en pacientes
asintomaticos atendidos en el Hospital Militar Alejandro Davila Bolafos

entre enero del 2014 y diciembre del 2015.

Objetivos especificos

1. Conocer las caracteristicas generales de los pacientes en
estudio

2. Determinar la frecuencia de factores de riesgo de cancer
colorectal, modificables y no modificables y la estratificacion de
riesgo correspondiente indicativa de colonoscopia de tamizaje.

3. Describir los hallazgos por colonoscopia y por biopsia, en los
pacientes en estudio.

4. Estimar la asociacion entre la estratificacion de riesgo
correspondiente indicativa de colonoscopia de tamizaje y los
hallazgos de colonoscopia, con respecto a los resultados de la

biopsia, en los pacientes en estudio.
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DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio

Este estudio se caracteriza por ser observacional, descriptivo,

retrospectivo de corte transversal.

Areay periodo de estudio

Las unidades de salud donde se llevara a cabo el presente estudio es
en el Hospital Militar Alejandro Davila Bolafios de la ciudad de

Managua.

Universo y muestra
Universo

Por definicion el universo esta constituido por el segmento de
poblacion al que se desea extrapolar los resultados del estudio. En
este sentido corresponde a todos los pacientes asintomaticos
atendidos en el Hospital Militar Alejandro Déavila Bolafios a quienes se
les realiza colonoscopia de tamizaje para deteccion de lesiones
premalignas y cancer colorectal entre enero del 2014 y Diciembre del
2015. En este periodo se realizaron 422 colonoscopia, de estas 210

se indicaron como colonoscopia de screening.
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Muestra

La definicion de la muestra implica la determinacion de sus dos

componentes principales:

1. Estimacion del tamafio de la muestra necesaria para cumplir el
objetivo o contestar la pregunta de investigacion.
2. Establecimiento del procedimiento de seleccion de la unidades

de analisis (técnica de muestro).

Determinacion del tamaiio de la muestra

El tamafio de la muestra es estimado a través de la aplicacion la
formula muestral dirigida a dar respuesta al objetivo general (y a la
pregunta de investigacion). La aplicacion de la férmula seleccionada y
la determinacion de la muestra se llevé a cabo con el programa: PS
Power and Sample Size Calculation, version 2.1-2007(Copyright ©
1997 by William D. Dupont and Walton D. Plummer). Se aplicé una
formula muestral para determinacion de parametros (proporcion) en un

solo grupo (poblacion):
_ N*Ei;}*q
d**(N -1+ Z1*p*q

by

Donde
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n= Tamafno de la muestra estimada,
Z= estadigrafo para un nivel de confianza del 95% = 1,96

B= Precision o error admitido: 0.05

p= 25%

q=1-p

Muestra:

Total de la poblacion (N) (estimada) 210
Nivel de confianza o seguridad (1-a) 95%
Precision (d) 5%
Proporcion (valor aproximado del parametro que —
gueremos medir)

TAMANO MUESTRAL (n) 124

Se estudio una muestra de 124 pacientes.

Seleccion de los individuos

Criterios de inclusion:

1. Que se haya realizado colonoscopia en el periodo de estudio en
el HMADB.

2. Indicacion de la colonoscopia para tamizaje.

3. Paciente asintomético (ausencia de sintomas asociados a cancer

colo rectal.
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Criterios de exclusion:
1. Expediente no disponible

2. Ausencia de reporte histopatolégico

Seleccién de los individuos (procedimiento de muestreo)

El tipo de muestreo que se utilizd fue probabilistico aleatorio simple.
En primer lugar se elaboré un listado del nUmero de expedientes de un
total de 210 casos identificados. Posteriormente se introdujo el
namero de expediente de los 210 casos en una base de datos de
SPSS, y se aplico un comando de seleccion aleatoria de 124 casos a
partir de los 210 casos que fueron introducidos en la base. Es decir
que el programa arrojo un listado de 124 casos seleccionados de
forma aleatoria. Posteriormente se procedi6 a solicitar al departamento
de estadistica los expedientes de los 124 casos seleccionados. Si por
alguna razon algun expediente no estuvo disponible o no fue
entregado, se hizo una sustitucion haciendo la seleccion de un nuevo

caso a partir de aquellos que inicialmente no fueron seleccionados.

Técnicas y procedimientos para recolectar la informacion

Ficha de recoleccion de la informacion

La ficha de recoleccion de la informacion esta conformada por

diversos incisos, los cuales fueron disefiados en forma de preguntas
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abiertas y cerradas, incluyeron informacion acerca de los datos socio-
demograficos, patoldgicos, factores de riesgo, estratificacion del riesgo

individual, resultado de colonoscopia y resultado de biopsia.

Prueba piloto

Previo a la ejecucion de la recoleccion principal se realiz6 una prueba
piloto, elaborandose un version preliminar del instrumento de
recoleccion de la informacion tomando en cuenta los objetivos y las
variables del estudio, posteriormente se investigd una muestra de 10
casos de pacientes atendidos en el Hospital durante el periodo de

estudio.

Durante esta prueba piloto se aplico el instrumento de recoleccion
para evaluar su validez tomando como fuente de informacion los
expedientes clinicos (fuente secundaria). Posterior al andlisis de la

prueba piloto se disefio la version final del instrumento.

Técnicas de procesamiento y analisis de la informacion

Creacion de base de datos

La informacion obtenida a través de la aplicacion del instrumento fue
introducida en una base de datos utilizando el programa SPSS 20.0
version para Windows (SPSS 2011)
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Estadistica descriptiva

Las variables fueron descritas usando los estadigrafos
correspondientes a la naturaleza de la variable de interés (si eran

variables categdricas o variables cuantitativas)

Variables categoricas (conocidas como cualitativas): Se describen en
términos de frecuencias absolutas (nUmero de casos observados) y
frecuencias relativas (porcentajes). Los datos son mostrados en tablas

de contingencia. Los datos son ilustrados usando graficos de barra.

Variables cuantitativas: Para variables cuantitativas se determinaron
estadigrafos de tendencia central y de dispersion. Los estadigrafos
utilizados estan en dependencia del tipo de distribucion de los valores
de la variable (normal o no normal- asimétrica). Para variables con
distribucion normal se usa la media (promedio) y la desviacion
estandar (DE). Para variables con distribucion asimétrica se usan
mediana, rango. Las variables cuantitativas estan expresadas en
graficos de histograma. Para la evaluacion de la normalidad de la
distribucion se usaron los graficos de histogramas con curvas de
normalidad. Para el analisis descriptivo de las variables se usara el

programa estadistico de SPSS 20.0

Estadistica inferencial

En este estudio la estadistica analitica se presenta dividida en dos

momentos:
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a) Evaluacién de la asociacion (pruebas estadistica):

e Para explorar la asociacion entre dos variables categoéricas se
utilizé la prueba de Chi-Cuadrado (X2),

e Para explorar la asociacion entre una variable categdrica y una
cuantitativa se utilizd el andlisis de varianza (ANOVA) y la
prueba de T de Student.

e Para evaluar la correlacion se llevo a cabo a travées de la

estimacion de un coeficiente de correlacion (Pearson).

Se considera que una asociacion o diferencia es estadisticamente
significativa, cuando el valor de p es <0.05. Las pruebas estadisticas

se llevaron a cabo a través del programa SPSS 20.0

b) Estimacion de intervalos de confianza

Para cada una de las estimaciones se calculd su respectivo intervalo
de confianza del 95% a través del siguiente procedimiento. El
intervalo de confianza para estimar una proporcion p, conocida una
proporcion muestral pn de una muestra de tamafio n, a un nivel de

confianza del (1-a)-100% es:

ﬂl_ n Illﬂl_ n
(P — 2ayat] (1-p ), p“Jrz“”\fp ( - p ))
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Estrategias para control del sesgo

Los factores de confusion fueron controlados a través de un analisis
multivariado. Este tipo de andlisis permite incluir de forma simultanea
todos los potenciales factores y el resultado obtenido representa un
parametro ajustado o controlado por la influencia del resto de co-
variables. El sesgo de informacion fue reducido a traveés de la
estandarizacion de los procedimientos de llenado de la ficha de
recoleccion de la informacion. Previo a la recoleccion se realizé una
prueba piloto para validar el instrumento y la misma persona reviso
todos los expedientes. Para reducir el sesgo de clasificacion, se
realizo un listado de los pacientes y se aplicaron criterios de seleccion

estrictos y la fuente de informacidn fue el expediente clinico.

Consideraciones éticas

El estudio cuenta con la aprobacion de las autoridades del Hospital,
para su realizacion y revision de los expedientes clinicos. Se
garantizara la privacidad y confidencialidad suprimiendo el nombre del
paciente utilizando un cédigo para la identificacion del expediente. La
informacién obtenida es Unica y exclusivamente para fines de

investigacion.
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Nombre de la

variable

Definicién

Indicador

Escala

1 Edad Tiempo que ha vivido una contando | Edad registrada en | Ordinal Menor de 30 afios
desde su nacimiento. el expediente De 30 a 39 afios
clinico, expresada De 40 a 49 afos
en afos, y De 50 a 59 afios
agrupada en De 60 afios a mas
rangos o]
categorias de
edad
2 Sexo Sexo bioldgico determinado por los | Sexo registrado en | Nominal | Masculino
cromosomas, hormonas y organos | el expediente Femenino
genitales internos y externos. clinico
3 Procedencia Caracteristicas de wurbanidad del | Procedencia Nominal | Urbano
area donde reside el individuo de | registrada en el Rural
forma habitual. expediente clinico
4 Raza Grupo o subdivision basado en | Raza registrada en | Nominal | Blanca
caracteristicas biolégicas y cuyos | el expediente Negra
caracteres diferenciales se | clinico Mestiza
perpettan por herencia. Otra
5 Factores de | Factores de riesgo modificables con | Factores de riesgo | Nominal | Obesidad
riesgo respecto a cancer colorectal, en los | registrados en el Sedentarismo
modificables pacientes en estudio. Factores cuya | expediente clinico, Tabaquismo

incidencia o0 prevalencia puede
reducirse a través de acciones
especifica del individuo que a su vez
reduce la prabilidad del individuo de
sufrir cancer colorectal.

en presado en
forma dicotémica:
Si/No

Consumo excesivo
alcohol

de




Factores de | Factores de riesgo no modificables | Factores de riesgo | Nominal | Edad mayor de 50 afios
riesgo no | con respecto a cancer colorectal, en | registrados en el Antecedente personal de
modificables los pacientes en estudio. Factores | expediente clinico, pélipo colorrectal
cuya incidencia o prevalencia no es | en presado en Antecedente personal de
reducida por acciones del individuo. | forma dicotomica: enfermedad inflamatoria
Si/No del intestino
Antecedente familiar de
cancer colorrectal (de
primer grado: padres,
hermanos o hijos)
Antecedente familiar de
polipo adenomatoso
Antecedente personal de
diabetes tipo 2
Evaluacion del | Clasificaciones del individuo en base | Basado en la | Nominal | Bajo riesgo

riesgo

a la presencia de factores de riesgo
modificables y no modificables que
indican la posibilidad del individuo de
desarrollar o presentar cancer
colorectal.

revision de
expedientes los
pacientes  seran
clasificados si
cumplen los

siguientes criterios

Bajo riesgo:
Paciente que no
presenta
caracteristicas o
criterios de riesgo
medio, aumentado
o alto

Riesgo medio:

Riesgo medio
Riesgo aumentado
Paciente de alto riesgo
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Edad mayor de 50
anos

Sin antecedentes
de adenoma,
enfermedad
inflamatoria
intestinal ni
antecedentes
familiares de
cancer

Riesgo
aumentado:
Historia de
adenoma previo a
la colonoscopia

con historia
familiar de cancer
colorectal o]
polipos

adenomatosos en
familiar de 1ler
grado menor de 60
a

Paciente de alto
riesgo:
Diagnostico
genético de
poliposis
adenomatosa
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familiar

Diagnostico
genético o clinico
colorectar sin
poliposis
hereditaria
Enfermedad
inflamatoria
intestinal
Resultado de | Hallazgos observados y reportados | Datos registrados | Nominal | Negativa de polipos
la por el colonoscopistas producto de | en el reporte de Pdlipo
colonoscopia la realizacion de una colonoscopia | colonoscopia y en Sugestiva de displasia /
(Exploracion o examen visual del | el expediente cancer
interior del colon mediante un |clinico en base a
colonoscopio) la presencia de
datos sugestivos
de polipos o]
cancer.
Resultado de | Resultado del analisis | Datos registrados | Nominal | No adenoma
biopsia histopatolégico realizado por un|en el reporte de Adenoma
médico patélogo, de la pieza o tejido | colonoscopia y en Cancer

obtenida a través de

colonoscopia.

una

el expediente
clinico

Otros hallazgos
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RESULTADOS

Con relaciéon a las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes

en estudio, se observd que los 124 pacientes en quienes se indicé una

colonoscopia de tamizaje, el 35% tenia entre 50 y 59 afios y el 29%

entre 40 y 49 afios. (ver cuadro 1) En este grupo de estudio predominé

el sexo masculino con un 51%, y la poblacion de procedencia urbana

con un 93%. (Ver cuadro 1) Por otro lado se observdé un claro

predominio de la raza mestiza con un 77%, sin embargo se hubo un

12.9% fueron clasificados como de raza blanca y un 9.7% como raza

negra. (Ver cuadro 1)

CUADRO 1: CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE LOS

PACIENTES EN ESTUDIO

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

Frecuencia

Porcentaje

GRUPO DE EDAD MENOR DE 30 ANOS
DE 30 A 39 ANOS
DE 40 A 49 ANOS
DE 50 A 59 ANOS
DE 60 ANOS A MAS
Total
SEXO MASCULINO
FEMENINO
Total
PROCEDENCIA URBANO
RURAL
Total
RAZA BLANCA
NEGRA
MESTIZA
Total

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO

4
16
36
44
24

124
64
60

124

116

124
16
12
96

124

3.2
12.9
29.0
35.5
194

100.0
51.6
48.4

100.0
93.5

6.5

100.0
12.9

9.7
77.4

100.0




Al explorar la frecuencia sobre factores de riesgo modificables con
respecto a cancer colorectal en los pacientes en estudio se observo la
siguiente frecuencia: 38.7% sedentarismo, 29% antecedente de
tabaquismo, 35% antecedente de consumo de alcohol y 22%

obesidad. (Ver cuadro 2)

CUADRO 2: FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES CON
RESPECTO A CANCER COLORECTAL, EN LOS PACIENTES EN

ESTUDIO
n %
OBESIDAD 28 22.6
FACTORES DE RIESGO SEDENTARISMO 48 38.7
MODIFICABLES TABAQUISMO 36 59.0
CONSUMO EXCESIVO DE ALCOHOL 44 355
PACIENTES CON AL MENOS UN FACTOR MODIFICABLE 88 71.0

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO

Con respecto a la frecuencia observada de factores de riesgo
modificables con relacionados con el cancer colorectal, se encontro
que del total de pacientes en estudio el 54% era mayor de 50 afios, el
29% tenia el antecedente personal de diabetes tipo 2, el 12.9% tenia
el antecedente familiar de cancer colorrectal (de primer grado: padres,
hermanos o hijos) y el 12.9% tenia antecedente familiar de pdlipo

adenomatoso. (Ver cuadro 3)
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CUADRO 3: FACTORES DE RIESGO NO MODIFICABLES CON
RESPECTO A CANCER COLORECTAL, EN LOS PACIENTES EN

ESTUDIO
n %
Edad mayor de 50 afios 68 54.8
Antecedente personal de polipo colorrectal 12 9.7
FACTORES DE Antecedente personal de enfermedad inflamatoria del intestino 32 25.8
RIESGO NO Antecedente familiar de cancer colorrectal (de primer grado:
MODIFICABLES padres, hermanos o hijos) 16 12.9
Antecedente familiar de pélipo adenomatoso 16 12.9
Antecedente personal de diabetes tipo 2 36 29.0
PACIENTES CON AL MENOS UN FACTOR DE RIESGO NO MODIFICABLE 104 83.9

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO

Con respecto a la evaluacion de riesgo indicativo de colonoscopia de
tamizaje, en los pacientes en estudio, el resultado de la estratificacion
arrojo los siguientes resultados: 25% bajo riesgo, 35% riesgo medio,

12.9% riesgo aumentado y 26% alto riesgo. (Ver cuadro 4)

CUADRO 4: EVALUACION DE RIESGO INDICATIVO DE
COLONOSCOPIA DE TAMIZAJE, EN LOS PACIENTES EN ESTUDIO

Frecuencia Porcentaje
BAJO RIESGO 32 25.8
RIESGO MEDIO 44 35.5
EYéASI_éJéCION DEL RIESGO AUMENTADO 16 12.9
PACIENTE DE ALTO RIESGO 32 25.8
Total 124 100.0

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO

Con respecto a los hallazgos de la colonoscopia y resultados de
biopsia, se observo que la colonoscopia resultd negativa para polipos
en un 58%, se detectaron pélipos en el 32% y 10% sugestiva de

cancer. (Ver cuadro 5). Por otro lado, en el 48% de los casos el
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resultado de biopsia fue sin presencia de adenomas, en 32% se

confirmé adenomas y 12% se confirmé cancer (Ver cuadro 5)

CUADRO 5: HALLAZGOS DE LA COLONOSCOPIA Y RESULTADOS
DE BIOPSIA, EN LOS PACIENTES EN ESTUDIO

Frecuencia Porcentaje
NEGATIVA PARA POLIPOS 72 58.1
RESULTADO DE LA POLIPO 40 82.3
COLONOSCOPIA SOSPECHA DE DISPLASIA/ 12 0.7
CANCER
Total 124 100.0
NO ADENOMAS 60 48.4
ADENOMAS 40 32.3
RESULTADO DE BIOPSIA CANCER 16 12.9
OTROS HALLAZGOS 8 6.5
Total 124 100.0

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO

Al evaluar la correlacion entre los hallazgos de la colonoscopia y los

resultados de biopsia, en los pacientes en estudio se observé una alta

correlacion (p=0.0001).

CUADRO 6: CORRELACION ENTRE LOS HALLAZGOS DE LA
COLONOSCOPIA Y LOS RESULTADOS DE BIOPSIA, EN LOS
PACIENTES EN ESTUDIO

RESULTADO DE BIOPSIA
5 Total
LESION < OTROS «
PREMALIGNA CANCER HALLAZGOS P
N % n % n % n % n %

NORMAL

NEGATIVA 60 83.3% 0 0.0% 4 5.6% 8 11.1% 72 100.0%

D'\ESU"TADO PE " poLipo 0 00% 40 100.0% O 0.0% 0 00% 40 100.0%
COLONOSCOPIA  SOSPECHA . . . . ., 00001

DE CANCER O 00% 0 00% 12 100.0% O  0.0% 12 100.0%

Total 60 48.4% 40  323% 16 12.9% 8  65% 124 100.0%

*Prueba de chi cuadrado

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO
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Al evaluar la correlacion entre los hallazgos la estratificacion de riesgo
y los resultados de biopsia, en los pacientes en estudio se observé

una alta correlacion (p=0.0001).

CUADRO 7: CORRELACION ENTRE LA ESTRATIFICACION DE
RIESGO INDIVIDU AL Y LOS RESULTADOS DE BIOPSIA, EN LOS
PACIENTES EN ESTUDIO

RESULTADO DE BIOPSIA

Total
NO ) OTROS
ADENOMAs APENOMAS  CANCER /| A7G0os P
n % n % n % n % n %
BAJO RIESGO 16 50.0% 12 37.5% 4 125% O  .0% 32 100.0%
0, 0, 0, 0, 0,

EvALUAGION  RIESGO MEDIO 24 545% 12 273% 4 91% 4  91% 44 100.0%
DELRIESGO RIESGO AUMENTADO 4 25.0% 4 250% 4 250% 4 250% 16 100.0% Q27

PACIENTE DE ALTO
RIESGO

Total 60 48.4% 40 323% 16 129% 8 6.5% 124 100.0%

*Prueba de chi cuadrado - FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO

16 50.0% 12 375% 4 125% O .0% 32 100.0%

En el cuadro numero 8 se describen las caracteristicas generales y
factores de los casos clasificados como bajo riesgo y con resultado de
biopsia positiva para cancer (n=4). De estos el 100% era menor de 50
afos, el 75% era femenino, el 50% tenia diabetes tipo 2, el 75% tenia
antecedentes familiares de cancer, especialmente cancer de mama.
Estos datos aunque presentan una tendencia clara no fueron

estadisticamente significativos.
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CUADRO #8: CARACTERISTICAS GENERALES Y FACTORES DE
LOS CASOS CLASIFICADOS COMO BAJO RIESGO Y CON
RESULTADO DE BIOPSIA POSITIVA PARA CANCER (n=4).

n %
N 4 100
EDAD MENOR DE 50 ANOS 4 100
MAYO DE 50 ANOS 0 0
SEXO FEMENINO 3 75
MASCULINO 1 25
OBESIDAD Sl 3 75
NO 1 25
DIABETES Sl 2 50
NO 2 50
AF DE CANCER S| 3 75
NO 1 25
TIPO DE CANCER  CANCER DE MAMA 2 50
OTRO 1 25
SIN ANTECEDENTE 1 25

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO

DISCUSION

La identificacion de las lesiones preneoplasicas en la poblacién adulta,
y el diagnostico temprano de cancer colo rectal son factores
determinantes de buen prondstico de curacion y sobrevida de los
pacientes. La colonoscopia es el mejor método diagnostico actual, el
cual no solo permite identificar las lesiones, sino a su vez removerlas

para estudio y caracterizacion histologica (1).
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En nuestro estudio con relacion a las caracteristicas
sociodemograficas de los pacientes en estudio, se observd que los
124 pacientes en quienes se indicd una colonoscopia de tamizaje, el
35% tenia entre 50 y 59 afios y el 29% entre 40 y 49 afios. En este
grupo de estudio predominé el sexo masculino con un 51%, vy la

poblacién de procedencia urbana con un 93%.

Por otro lado se observo un claro predominio de la raza mestiza con
un 77%, sin embargo se hubo un 12.9% fueron clasificados como de

raza blanca y un 9.7% como raza negra. (Ver cuadro 1)

Al explorar la frecuencia sobre factores de riesgo modificables con
respecto a cancer colorectal en los pacientes en estudio se observo la
siguiente frecuencia: 38.7% sedentarismo, 29% antecedente de
tabaquismo, 35% antecedente de consumo de alcohol y 22%

obesidad. (Ver cuadro 2)

Multiples factores influyen en el desarrollo de los polipos del colon y
por lo tanto un mayor riesgo para desarrollo de neoplasia; debido a
esto los estudios de colon, estan tomando mayor importancia para
estratificar el riesgo de los pacientes en quienes estos hallazgos se
evidencian. Entre los factores de riesgo se encuentran: personas
mayores de 50 afios, antecedentes de poliposis en familiares de
primer grado de consanguinidad, pacientes con adenomas

metacrénicos también incrementan el riesgo.
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Con respecto a la frecuencia observada de factores de riesgo
modificables con relacionados con el cancer colorectal, se encontré
gue del total de pacientes en estudio el 54% era mayor de 50 afos, el
29% tenia el antecedente personal de diabetes tipo 2, el 12.9% tenia
el antecedente familiar de cancer colorrectal (de primer grado: padres,
hermanos o hijos) y el 12.9% tenia antecedente familiar de pdlipo

adenomatoso. (Ver cuadro 3)

Con respecto a la evaluacion de riesgo indicativo de colonoscopia de
tamizaje, en los pacientes en estudio, el resultado de la estratificacion
arrojo los siguientes resultados: 25% bajo riesgo, 35% riesgo medio,

12.9% riesgo aumentado y 26% alto riesgo. (Ver cuadro 4)

Establecer la sintomatologia de los pacientes con polipos del colon no
es facil, debido a que la mayoria cursan de forma asintomatica siendo
hallados incidentalmente en el 15% de las mujeres y en el 25% los
hombres. Por tal razén, es importante establecer el niamero de
pacientes que durante la realizacion de colonoscopia se les evidencia
polipos en el colon, se resecaron y se evaluaron sus caracteristicas
macroscopicas y relacionarlas con los hallazgos de patologia y
determinar los factores de riesgos que se asocian a su desarrollo en

nuestra poblacion

La colonoscopia estad recomendada a toda persona que aunque este
asintomatica, tiene factores de riesgo para cancer colorrectal
(Enfermedad inflamatoria intestinal, antecedentes familiares de cancer
de colon), asi como en el contexto de tener polipos adenomatosos, por

lo tanto la colonoscopia ha mostrado su superioridad sobre otros
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métodos utilizados (4). La reseccidbn de estas lesiones por
colonoscopia y su estudio histopatolégico es punto de partida para la
estratificacion de los pacientes y la estrategia de tratamiento segun el
resultado patolégico; debido a que muchas de estas lesiones
involucran la muscularis de la mucosa y la submucosa, incrementando
el potencial de malignidad y por supuesto el manejo, este no solo se
limitaria a una polipectomia, sino adicionalmente requeriria un manejo
quirdrgico amplio. En nuestro estudio al con respecto a los hallazgos
de la colonoscopia y resultados de biopsia, se observéo que la
colonoscopia resulté negativa para polipos en un 58%, se detectaron
polipos en el 32% y 10% sugestiva de cancer. (Ver cuadro 5). Por otro
lado, en el 48% de los casos el resultado de biopsia fue sin presencia
de adenomas, en 32% se confirmo la presencia de adenomas y 12%

se confirmo cancer (Ver cuadro 5)

Al evaluar la correlacion entre los hallazgos de la colonoscopia y los
resultados de biopsia, en los pacientes en estudio se observé una alta

correlacion (p=0.0001).
Al evaluar la correlacion entre los hallazgos la estratificacion de riesgo

y los resultados de biopsia, en los pacientes en estudio se observo

una alta correlacion (p=0.0001).
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CONCLUSIONES

1. Con relacibn a las caracteristicas sociodemogréaficas de los
pacientes en estudio, se observo la mayoria tenia entre 50 y 59
afos, con predominio del sexo masculino, de procedencia urbana y

raza mestiza.

2. Al explorar la frecuencia sobre factores de riesgo modificables con
respecto a cancer colorectal predominaron el sedentarismo,
tabaquismo, antecedente de consumo de alcohol y la obesidad.
Con respecto los factores de riesgo no modificables la mayoria
tenia el antecedente personal de diabetes tipo 2, el antecedente
familiar de cancer colorrectal (de primer grado: padres, hermanos o
hijos) y antecedente familiar de pélipo adenomatoso. Del total de
pacientes el 25% fue clasificado como bajo riesgo, 35% riesgo

medio, 12.9% riesgo aumentado y 26% alto riesgo.

3. Con respecto a los hallazgos de la colonoscopia y resultados de
biopsia, se observé que la colonoscopia resultd negativa en un
58%, se detectaron pélipos en el 32% y 10% sugestiva de cancer.
Por otro lado, en el 48% de los casos el resultado de biopsia fue
normal, en 32% se confirmo lesion premaligna y 12% se confirmé

cancer.

4. Al evaluar la correlacion entre los hallazgos de la colonoscopia y los
resultados de biopsia, y entre la clasificacion de riesgo individual y

los resultados de biopsia en los pacientes en estudio se observo
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una alta correlaciéon (p=0.0001). Sin embargo 1 de cada 4 pacientes
clasificados de bajo riesgo se le realiza colonoscopia de tamizaje y
en un 12% de esto se detectdé malignidad en las biopsias. En
general se observa que la gran mayoria de pacientes esta bien
indicada la colonoscopia de tamizaje, pero persiste todavia un
grupo considerable de pacientes en quienes se sigue realizando
pero en el expediente no se registran los factores de riesgo que se
asociaron a la indicacion, por lo que se requiere una evaluacion

mas exhaustiva de las condiciones de riesgo.
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RECOMENDACIONES

La colonoscopia es el método de referencia para el diagnostico y el
tratamiento de las enfermedades colonicas y, fundamentalmente, para

el cribado y la vigilancia del cancer colorrectal.

El aumento rapido y progresivo en el numero de procedimientos
realizados en los ultimos afos y los riesgos inherentes a éste obligan a
que se definan criterios de calidad para su indicacion y su realizacion.
Estos criterios deberian estandarizarse para todos los endoscopistas y
las unidades de endoscopia, y deberian requerirse, ademas, una
evaluacion continua de los actores y las areas en donde se realizan

estas exploraciones.

Las sociedades médicas y la administracion sanitaria deberian auditar
a los endoscopistas y a las unidades de endoscopia para garantizar la
correcta aplicacion de una técnica que pueda permitir la prevencion, el
diagnostico y el tratamiento de algunas de las enfermedades graves

mas frecuentes, no solo el cancer colorectal.

Garantizar una indicacion apropiada requiere meétodos de gestion
efectivos en la asistencia primaria y en la atencién gastroenterologica
basica. Para su correcta realizacion, son necesarias una formacion y
una experiencia adecuadas de los endoscopistas, disponibilidad de
medios para su programacion rapida, aplicacion de sistemas que

mejoren la tolerancia, correcta preparacion, establecimiento de
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intervalos adecuados entre las exploraciones, capacidad para realizar
la técnica de forma correcta, conocimiento de las lesiones y sistemas
de deteccién, y tratamiento de las complicaciones relacionadas con

ésta.

Recomendamos realizar un estudio de mayor profundidad para
explorar los determinantes de la frecuencia de cancer colorectal en
pacientes que usualmente son clasificados como bajo riesgo, con el
proposito de identificar otros potenciales factores de riesgo que no

estan incluidos actualmente en los criterios de tamizaje.
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