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Resumen

Objetivo: Determinar la relacion entre la preparacion coldnica evaluada con escala
de Boston y la deteccion de adenomas en pacientes que se les realizé colonoscopia
en servicio de endoscopia gastrointestinal, HEODRA, periodo de mayo 2021 —
septiembre 2022.

Materiales y métodos: Estudio analitico de corte transversal realizado en el
HEODRA que incluy6 un total de 165 pacientes, de los cuales se recolecto la
informacion mediante la revision de expedientes cumpliendo los criterios de
inclusion. Los datos fueron procesados en el programa IBM SPSS Statistics v.25.
Se realiz6 un andlisis estadistico a través de tablas de frecuencia, pruebas de chi
cuadrado considerandose estadisticamente significativa cuando su valor es <0.05,

razon de prevalencia e intervalo de confianza al 95% entre variables asociadas.

Resultados: La mayoria de los pacientes son del sexo femenino (61.2%), de
procedencia urbana (68.55%) y el grupo etario mayores de 50 afios (62.4%). La tasa
de deteccion de adenomas fue del 21.2%. En los pacientes que tienen una
preparacion adecuada existe una tasa de deteccion 6.92 veces mas elevada
(p=0.03, IC 95%= 0.90 — 53.3). Los pacientes mayores de 50 afios tienen 2.39 veces
mas prevalencia de deteccién de adenomas (p=0.04, IC 95%=1.01-5.68), asi como
las mujeres con una tasa de deteccion 2.55 veces mas alta (p=0.02, IC 95%=1.07—-
6.04) y los pacientes de procedencia urbana con 2.64 veces mas riesgo de
detectarse adenomas (P=0.04, IC 95%=1.02-6.84).

Conclusion: Se evidencié que hay un incremento en la tasa de deteccion de
adenomas en los pacientes que tuvieron una 6ptima preparacion colénica medida
con la escala de Boston. Los pacientes menores de 50 afios, del sexo femenino y
de procedencia urbana presentaron un mayor porcentaje de adecuada preparacion

coldnica.

Palabras clave: cancer colorrectal, escala de Boston, preparacion intestinal,

detecciéon de adenomas.



Abreviaturas
ADN: Acido desoxirribonucleico
ADR: Tasa de deteccion de adenomas
ASGE: Sociedad americana de endoscopia gastrointestinal
BBPS: Escala de preparacion intestinal de Boston
CCR: Cancer colorrectal
FCA: Focos de criptas aberrantes
Ell: Enfermedades inflamatorias intestinales
ELISA: Ensayo por inmunoabsorcion ligado a enzimas
ESGE: Sociedad europea de endoscopia gastrointestinal
HEODRA: Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello
IMC: indice de masa corporal
MCSP: Citrato de magnesio plus picosulfato
NYHA: New York Heart Association
OR: Odds ratio
OSS: Solucion de sulfato oral
PCR: Reaccion en cadena de la polimerasa
PDR: Tasa de deteccién de pdlipos
PEG: Polietilenglicol

SPSS: Statistical Package for Social Sciences
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l. Introduccion
El cancer colorrectal es la segunda causa de muerte relacionada con cancer,
constituyendo del 9 al 10% de todos los canceres en el mundo. En la actualidad se
observa una incidencia en aumento en el grupo etario de jévenes, significando para
ellos un prondstico desfavorable, debido al mayor tiempo que tiene la enfermedad

para evolucionar hasta etapas mas avanzadas (1).

La colonoscopia para el cribado y la vigilancia del cancer colorrectal, son relevantes
para el tratamiento y sobre todo la prevencion de la enfermedad. La validez de la
colonoscopia depende de la capacidad de visualizar todo el colon, proceso que esta
determinado por el entrenamiento del endoscopista y por el paciente, tanto en su
tolerancia a la prueba como en el nivel de preparacion colbnica alcanzada, de la
cual se ha reportado que el 20% de las colonoscopias realizadas tienen una
preparacion inadecuada. Por esto es necesario definir los indicadores de calidad

que sean evaluados constantemente al momento de realizar el procedimiento (2,3).

Esta investigacion se fundamenta en determinar la relacién de la preparacion
colénica y la tasa de deteccion de adenomas, tema que no ha sido de estudio a
nivel nacional, por lo que se realizé un andlisis de este, debido a la preocupacion
gue conlleva el riesgo acumulativo en aumento de lesiones preneoplasicas y por

consiguiente cancer colorrectal.

Los resultados obtenidos de la investigacion permitieron dar pautas a la institucion
hospitalaria para que consideren los beneficios de orientar esquematicamente a los
pacientes sobre su preparacion coldnica teniendo en cuenta previamente los
posibles factores de riesgo de cada individuo, de esta manera se establecen
recomendaciones orientadas a estandarizar criterios de calidad a tomarse en cuenta
en cada colonoscopia realizada, contribuyentes a la reduccién de la morbimortalidad

causada por cancer colorrectal.



Il. Antecedentes
A nivel internacional.

En 2019, Haris Alvi, Tazeen Rasheed realizaron una investigacion en Pakistan,
Karachi, de titulo: “Impacto de la preparacion intestinal en el tiempo de intubacion
cecal durante la colonoscopia”, cuyo objetivo fue determinar el tiempo de intubacién
cecal en funcién de la preparacion del intestino segun la escala de preparacion
intestinal de Boston (BBPS). Se estudiaron 201 pacientes, se encontro
correlaciones entre la BBPS con el IMC y la deteccion de adenomas. Concluyeron
que la eficacia diagndstica de la colonoscopia depende de la calidad de la

preparacion (4).

En 2017, Cheongju, Korea, Jung Hun Park, Sang Jin Kim, Jong Hee Hyun, Kyung
Su Han, Byung Chang Kim, Chang Won Hong et al, realizaron una investigacion
que tuvo como propdésito correlacionar la escala de preparacion colonica con la tasa
de deteccion de adenomas y los factores de riesgo asociados a esta, mediante un
estudio retrospectivo de 1079 colonoscopias realizadas. Se concluyé que una
mayor edad, obesidad y fumado fueron factores de riesgo independientes para la
deteccion de adenomas y que la tasa de deteccion de estos no estuvo relacionada
a la calidad de preparacion colénica (5).

En Boston, Massachusetts (Audrey H. Calderwood, Katherine Thompson, 2016),
realizaron un estudio el cual lleva por nombre: “Lo bueno es mejor que lo excelente:
calidad de la preparacion intestinal y tasas de deteccién de adenomas” se estudio
pacientes ambulatorios de riesgo promedio que asistieron a una colonoscopia de
deteccion con una puntuacion BBPS = 6. Entre las 3713 colonoscopias en Boston
Medical Center, la tasa de deteccion de polipos (PDR), tasa de deteccion de

adenomas (ADR) y ADR avanzada fueron 49,8%, 37,7% y 6,0%, respectivamente.

Entre las 5532 colonoscopias en la Iniciativa de Investigacion de Resultados
Clinicos, la PDR fue del 44,5% y la PDR para polipos > 9 mm encontraron que la

tasa de deteccidn de pdlipos asociado con puntajes totales de BBPS de 6, 7 y 8 fue



mas alta que la asociada con un puntaje de BBPS de 9. Concluyeron que las tasas
de deteccién de polipos y adenomas disminuyeron en los niveles mas altos de

limpieza intestinal (6).

Martin CS Wong, Jessica YL Ching, 2016 en su estudio realizado en Baltimore, de
titulo “Determinantes de la calidad de la preparacion intestinal y su asociacion con
la deteccidon de adenomas”, participaron 5470 pacientes, 34.6% de estos tenian una
preparacion intestinal deficiente o regular, el 26,5% neoplasia colorrectal y el 5,5%
neoplasia avanzada. Se llegd a la conclusion que se deben mejorar los
procedimientos adecuados de preparacion intestinal, especialmente entre sujetos
con riesgo de preparacion intestinal deficiente, asi como implementar estrategias

para mejorar la limpieza intestinal, siendo este un indicador de calidad definitivo (7).

Rubén Diez-Rodriguez, Gabriela Rascarachia, Tatiana Khaliulinab, Aleida Miguel-
Pefia, Guillermo Karpman-Niuremberga, Ana Barrientos-Castafieda et al, en su
estudio realizado en Ledn, Espafia, 2015, investigaron los factores asociados al
nivel de limpieza colénica medido con la escala de Boston en la préactica clinica
habitual, resultaron estadisticamente significativos: una edad menor, el turno de

tarde y el régimen ambulatorio.

El porcentaje de poélipos en pacientes con una escala de Boston <5 fue de 10%,
frente al 27,8% en pacientes con una puntuacion >5 mediante el andlisis de 947
pacientes. Concluyeron que se obtuvo un grado de preparacién colénica aceptable

en el 80% de los pacientes. (8)

En el estudio realizado sobre si los puntajes de la escala de preparacion intestinal
de Boston proporcionan una definicién estandarizada de "adecuado" para describir
la limpieza intestinal, realizado por Audrey H. Calderwood, Paul C. Schroy., Ill, 2014
en Boston, Massachusetts; evaluaron 2516 colonoscopias realizadas por 74
endoscopistas, de las cuales el 96% de los examenes con puntajes totales de BBPS
de 0 a 2 (N = 26) tenian un seguimiento recomendado dentro de un afio, mostrando

gue el aumento de las puntuaciones de la BBPS se asoci6 con una disminucion del



tiempo de intubacién cecal, ademéas se encontraron correlaciones significativas de

BBPS con el IMC y la deteccién de adenomas (9).

.En el estudio realizado por (Reena V. Chokshi, Christine E. Hovis, 2012), cuyo
nombre es “Se desconoce la prevalencia de pélipos perdidos en pacientes con una
preparacion intestinal inadecuada en la colonoscopia de deteccion” realizado en
San Louis, Missouri, participaron pacientes que se sometieron a una colonoscopia
de deteccidn de riesgo promedio como paciente ambulatorio entre 2004 y 2009 que
tenian una preparacion intestinal inadecuada, con una tasa inicial de deteccion de
adenomas del 25,7%. Concluyeron que los adenomas y las lesiones de alto riesgo
se detectaron con frecuencia en la colonoscopia repetida en pacientes con una
preparacion intestinal inadecuada en la prueba inicial, por lo que estas lesiones

probablemente no se detectaron en la colonoscopia inicial (10).
A nivel nacional

En la tesis realizada por (Oscar Blanco, 2018), de tema “Calidad de las
colonoscopias realizadas en el servicio de endoscopia del departamento de cirugia
del HEODRA en el periodo 2018-2019”, estudié a pacientes que acudieron al
servicio de endoscopia del HEODRA a realizarse el procedimiento de colonoscopia,
en el 80% se utiliz6 la escala de Boston para valorar la calidad de estas, existiendo
una tasa de deteccion de adenomas en pacientes con riesgo promedio del 12%.
Concluyé que las colonoscopias realizadas en el HEODRA cumplen con los

estandares de calidad (11).



I1l. Justificacion

El cancer colorrectal es el tercer cancer mas comun a nivel mundial entre los
hombres y el segundo mas comun entre las mujeres. En las Américas es el cuarto
cancer mas comun, se registran cada afio unos 246.000 nuevos casos Yy
aproximadamente 112.000 muertes debidas a esta enfermedad (12). En paises
como Nicaragua o Haiti, se produce una muerte por casi cada nuevo caso de este

tipo de cancer (13).

Si bien existe una extensa literatura sobre las tasas de deteccion de adenoma entre
los individuos que se someten a una colonoscopia con una preparacioén éptima, no
se ha descrito la tasa de deteccidon de adenoma para el paciente con una
preparacion subéptima (14). Un meta analisis de 27 estudios encontré que la
preparacion intestinal inadecuada para el tamizaje de cancer colorrectal mediante
colonoscopia redujo la deteccion de adenomas pequefios en un 47%, constituyendo
una problematica a nivel mundial (15). En Nicaragua existen pocos estudios (11)
gue evallen la asociacion de factores sociodemogréaficas con la calidad de las
colonoscopias, y que documenten los factores asociados y su relacion con la tasa
de deteccion de adenomas, por lo tanto, se desconoce si esta asociada con una

preparacién colonica éptima o suboptima.

Por esto se pretende con este estudio, establecer una asociacion entre la
preparacion colonica medida con la escala de Boston y la tasa de deteccién de
adenomas, asi como identificar los factores que se asocian al grado de preparacion
coldnica, lo cual ayudara a proponer recomendaciones que orienten tanto a los
pacientes como médicos que realizan el procedimiento para asegurar una 6ptima

preparacion coldnica que signifique una adecuada calidad de la colonoscopia.



IV. Planteamiento del problema

La colonoscopia es la prueba de referencia para el estudio del colon. Una adecuada
preparacion coldnica es esencial para lograr un apropiado estudio del colon, la
calidad de esta se define por permitir una apropiada visualizacién de la mucosa
durante la colonoscopia, asociada con la tasa de intubacion cecal y la tasa de
deteccion de pdlipos y adenomas (10,16). La preparacion intestinal inadecuada
puede resultar en procedimientos prolongados, colonoscopias repetidas mas
frecuentes, mayores costos, tasas de intubacidén cecal mas bajas y mayor riesgo de

electro cauterizacion (17).

Si bien, en Nicaragua existen pocos estudios que evallen la asociacién de factores
sociodemogréficas con la calidad de las colonoscopias realizadas en los distintos
hospitales, concerniente con la utilizacion de escala de preparacién colénica de
Boston y como esta tiene relacion con la tasa de deteccién de adenomas; Oscar
Blanco, 2018-2019 plante6 que es necesario realizar mejoras en algunos
indicadores que permitan elevar la calidad de las colonoscopias entre las que
propuso reportar el tiempo de retiro y el tiempo de realizaciébn de la préxima
colonoscopia, lo cual ayudaria a establecer diagndsticos certeros y que puedan
llevar un seguimiento terapéutico adecuado significando una disminucion de las
muertes por cancer colorrectal, asi como también mejorar la calidad de vida del

paciente (11).

En el HEODRA, se realizan diferentes procedimientos endoscopicos incluida la
colonoscopia, los médicos encargados de realizarla utilizan una escala de
preparacion colénica y lo dejan constatado en la ficha de colonoscopia anexada al

expediente de los pacientes.

A partir de las afirmaciones anteriores, se plantea la siguiente pregunta de

investigacion:

¢, Cual es la relacién de la preparacion intestinal evaluada con la escala de Boston y

la deteccidbn de adenomas en pacientes atendidos en el servicio de endoscopia



gastrointestinal del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Argtiello de la ciudad de
Ledn, mayo 2021 — septiembre del afio 20227



V. Hipotesis

Hipdtesis alternativa (Ha): Una adecuada preparacion intestinal previo a la
realizacion de una colonoscopia se asocia a una mayor tasa de deteccion de
adenomas en pacientes atendidos en el HEODRA en el periodo de mayo 2021-

septiembre del afio 2022.

Hipétesis nula (HO): Una adecuada preparacion intestinal previo a la realizacion de
una colonoscopia no se asocia a una mayor tasa de deteccion de adenomas en
pacientes atendidos en el HEODRA en el periodo de mayo 2021 - septiembre del
ano 2022.



VI. Objetivos

6.1 Objetivo general

Determinar la relacion entre la preparacion colénica evaluada con escala de Boston
y la deteccién de adenomas en pacientes que se les realiz6 colonoscopia en servicio

de endoscopia gastrointestinal, HEODRA, periodo de mayo 2021 — septiembre 2022

6.2 Objetivos especificos

1. Caracterizar socio demograficamente a los pacientes en estudio.

2. Describir la escala de preparacion colonica de Boston en los pacientes en estudio.
3. Estimar la tasa de deteccion de adenomas en los pacientes en estudio.

4. Determinar factores asociados al nivel de preparacion colénica medida a través

de la escala de Boston y a la deteccion de adenomas en pacientes en estudio.

5. Mencionar los hallazgos histopatolégicos de las colonoscopias identificadas con

lesiones, realizadas en los pacientes atendidos en el HEODRA.



VII. Marco tedrico
7.1 Epidemiologia

El cancer colorrectal (CCR) se posiciona en el segundo lugar entre las causas de
muerte por cancer a nivel mundial. En América, anualmente se reportan mas de
240,000 nuevos casos y aproximadamente 112,000 muertes por esta enfermedad.
La incidencia es 25% mas alta en hombres que en mujeres y 20% mas alta en
afroamericanos que en blancos. Un 90% de los casos se dan en mayores de 50
afos. Geograficamente, la incidencia y la mortalidad es mayor en Estados Unidos,
Canada, Uruguay, Trinidad y Tobago, Argentina y Barbados que en el resto de
América Latina y el Caribe. En Centroamérica se presentaron 19 535 casos nuevos
y 10 439 muertes por CCR en 2020 (14,17).

Muchos factores estan relacionados con el aumento de la incidencia de CCR en
América Latina como lo es el incremento en la esperanza de vida, cambios en el
estilo de vida, patrones alimentarios, obesidad, etc. Factores de riesgo no
modificables que influyen en la aparicion de CCR son la edad, la raza, el sexo, el
historial familiar; mientras que la dieta, la actividad fisica y el consumo de drogas
son factores modificables cuya modulacion puede ayudar a reducir

considerablemente el riesgo de padecer la enfermedad (17).

7.2 Distribucién anatdmica

Entre los afios 1976 a 1998 las cifras de cancer colorrectal segun distribucion
anatdmica se encontraban: ciego 17%, colon ascendente 12%, colon descendente
4%, colon transverso 13%, colon sigmoideo 23%, union rectosigmoidea 10%, recto
18% (12).

En un estudio realizado en el HEODRA en el afio 2010, se estimo la distribucion
anatomica de la siguiente manera: ciego 11.8%, colon ascendente 4.2%, colon
transverso 3.5%, colon descendente 4.2%, colon sigmoide 16.6%, unién
rectosigmoidea 4.2%, recto 30.5% (13).

Muchos estudios varian en la frecuencia de distribucion, aunque se ha descrito que

a pesar de que hace algunos afios la principal area anatémica que se veia afectada
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era el sigmoide y recto, recientemente se ha demostrado que la frecuencia de
cancer de colon es mayor en colon ascendente (15,18-20).

7.3 Clasificacion histoldgica del cancer de colon

Las neoplasias colorrectales que se presentan con mas frecuencia son los

adenomas y carcinomas.
Adenoma

Los adenomas son la forma mas comun de pdlipo con gran potencial maligno,
representando el 50 a 67% de los mismos, se les considera lesiones displasicas de
bajo grado. La mayoria de neoplasias colorrectales son adenocarcinomas
epiteliales que frecuentemente se originan de pdlipos que evolucionan mediante la
desregulacion y la proliferacion inapropiada de las células epiteliales que protruyen
desde la pared hacia la luz del intestino grueso, sea este de origen mucoso,
submucoso o incluso mas profundo (21). Pueden ser de naturaleza neoplasica o no

neoplasica (22—24)

Por el aspecto histoldgico de los adenomas se clasifican en tubular 87%, velloso 5%
y tubulovelloso 8%. Por su aspecto macroscopico se clasifican en pedunculados y

sésiles. Por el nimero de lesiones presentes, en Unico o multiples (25).
Pélipos neoplasicos:

Los pdlipos adenomatosos son el tipo de adenoma mas frecuente. Son polipos con
epitelio displasico, corresponden a los adenomas tubulares, vellosos vy
tubulovellosos en funcién de su estructura. Endoscopicamente se denominan
sésiles cuando carecen de tallo; y cuando estos aumentan de tamafio, la
proliferacion de las células adyacentes al pélipo y los efectos de la traccidén sobre la
protrusion luminal se combinan para crear un tallo, pasan a llamarse pediculados.
El riesgo de malignizacion de estos adenomas depende del tamafo, grado de
displasia y tipo de arquitectura (22).

Los pdlipos aserrados tienen potencial de malignizacién parecido al de los

adenomas convencionales, considerandose actualmente que alrededor del 20% de
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los carcinomas colorrectales se originan a partir de adenomas serrados. En la
evaluacion microscépica presentan una arquitectura aserrada; es decir con pliegues
intraluminales al interior de las criptas y en la superficie, lo que genera un aspecto
estrellado o dentado. Los pélipos aserrados tradicionales o convencionales son
adenomas con displasia convencional, pero con arquitectura aserrada,
endoscépicamente son pediculados y se localizan con mas frecuencia en el colon

izquierdo.

Los pélipos aserrados sésiles son adenomas con arquitectura aserrada que carecen
de la atipia citolégica del resto de adenomas, endoscépicamente son sésiles y
grandes (mayor de 1 cm), frecuentemente localizados en colon derecho. El poélipo
mixto es la combinacién de pélipo aserrado y adenomatoso en el mismo pélipo, con
mas frecuencia el componente aserrado es un adenoma aserrado sésil y menos

frecuente un pdlipo hiperplasico simple (22).
Pélipos no neoplasicos:

Los polipos hiperplasicos son lesiones pequefias (menos de 5 mm), sésiles,
localizadas en la cresta de los pliegues, generalmente en rectosigmoides (casi el
90%). No presentan displasia, carecen de riesgo de malignizacion y no ameritan
seguimiento (22).

Los pélipos hamartomatosos estan compuestos por tejido epitelial y estromal. Son
pediculados y benignos sin riesgo de malignizacion; en un contexto de poliposis,
ese riesgo se incrementa. Entre ellos se encuentran los pélipos juveniles que son

pediculados, frecuentemente solitarios, rojizos y localizados en rectosigmoides (22).

Los pdlipos reactivos son el resultado de una marcada respuesta inflamatoria en el
estroma, son lesiones sésiles generalmente rojizas, solitarias o multiples, con mas
frecuencia en rectosigmoides. No presentan riesgo de malignizacion. Estos son los

polipos inflamatorios y poélipos asociados a prolapso de la mucosa (22).

Los focos de criptas aberrantes (FCA) son las primeras lesiones neoplasicas
identificables en la carcinogénesis de colon. La progresion de FCA a pdélipo y luego

a cancer se da a la vez con la acumulacion de alteraciones y mutaciones, lo que
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hace que una pequefia fraccion de FCA evolucione a cancer de colon. Aunque
algunos FCA no tienen su etapa de pdlipo antes de convertirse en carcinogénico
por ello la importancia de conocer de este tipo de lesion y hacer una deteccion

temprana (26).
Carcinoma

Dependiendo de sus caracteristicas histologicas, los carcinomas colorrectales se

clasifican en:

- Adenocarcinomas: Mas del 95% de las neoplasias malignas colorrectales son
adenocarcinomas. El 99% de los adenocarcinomas son unicos, pero pueden
aparecer multiples en 1 — 3% de los casos, especialmente en sindromes
hereditarios 0 en enfermedades inflamatorias intestinales (EIll). Todos los
carcinomas inician como lesiones in situ y luego se diferencian hacia patrones
morfologicos diferentes (13). Los grados de diferenciacion histologica del
adenocarcinoma son bien diferenciados (G1; > 95% del tumor forma
glandulas), moderadamente diferenciado (G2; 50-95% del tumor forma
glandulas), pobremente diferenciado (G3; < 50% del tumor forma glandulas).

- Adenocarcinoma mucinoso: Esta lesién esta formada en méas del 50% por
lagos de mucina extracelular, que contienen epitelio maligno formando
acinos, tiras epiteliales o células sueltas.

- Adenocarcinoma de células en anillo de sello: En este tipo de carcinoma, mas
del 50% de las células neoplasicas muestran abundante mucina intracelular
(es por esto el nombre de la lesién) asi como también puede haber lagos de
mucina extracelular.

- Carcinoma adenoescamoso: Presenta caracteristicas de carcinoma
epidermoide y de adenocarcinoma, ya sea en areas separadas de la misma
lesion o entremezcladas. Se requiere mas de un foco ocasional de
diferenciacion escamosa.

- Carcinoma medular: Se caracteriza por una sadbana de células malignas con

nucleo vesicular, nucleolo prominente y citoplasma eosinéfilo abundante, que
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se rodean por un infiltrado linfocitario intenso. Tiene mejor prondstico que el
carcinoma pobremente diferenciado e indiferenciado.
- Carcinoma indiferenciado: Tumor maligno epitelial sin ninguna evidencia de

diferenciacion glandular, escamosa, ni neuroendocrina (27).

7.4 Tamizaje de cancer colorrectal

La prueba de tamizacion consiste en realizar una 0 mas pruebas a personas
asintomaticas o en riesgo con el objetivo de identificar aquellas que tienen la
enfermedad o un precursor de esta, teniendo en cuenta que la medida para definir
la efectividad de una prueba de tamizaje en CCR es la reduccion de la mortalidad
por esta enfermedad (28).

Este tipo de cancer es susceptible de tamizacion, se conoce su historia natural, se
cuenta con pruebas diagndsticas que detectan la enfermedad en fases tempranas
y existen tratamientos para las lesiones precancerosas, basicamente el objetivo de
la aplicacién de esta metodologia en este tipo de cancer es la deteccidon de la

enfermedad en fases tempranas lo que hace disminuir la mortalidad (28).

Actualmente existen muchas pruebas para la realizacién de tamizajes de CCR tales
como: sangre oculta (prueba de guayaco o la inmunohistoquimica), sigmoidoscopia
flexible, colonoscopia total y colonoscopia virtual. También hay otras en desarrollo,
como el ADN en materia fecal para detectar mutaciones y la video-capsula (mas
usada en enfermedades del tracto digestivo superior). A continuacién, una breve

descripcion de cada una de las pruebas (28,29).
Sangre oculta:

También denominada prueba de guayaco consiste en la catalizacién de este por la
pseudoperoxidasa presente en la sangre. Como prueba de tamizacion tiene las
siguientes ventajas: bajo costo, es una prueba simple, no invasiva y segura. Sin
embargo, su desventaja es la baja sensibilidad la cual, para el caso de deteccién de
CCR es de 30 a 40% con una especificidad de 96 a 98% en muestras no

rehidratadas, la sensibilidad puede aumentar a un 60% si realizamos la prueba unas
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3 veces consecutivas en diferentes momentos, una tamizacién anual con esta

prueba dio como resultado la reduccion de la mortalidad en un 33% (29,30).
Test inmunoldgico fecal:

Al contario del guayaco, detecta la proteina globina que es Unica en el ser humano
y esto lo realiza utilizando anticuerpos monoclonales contra dicha proteina. La
lectura de la prueba se realiza mediante un ELISA y asi resulta en una lectura
cuantitativa de la cantidad de globina, eliminando asi la subjetividad que el guayaco
presenta (29,31).

Prueba de ADN en heces:

La prueba de ADN en heces es una nueva estrategia de tamizaje de CRC que se
ha desarrollado durante los ultimos afos; consiste en la deteccion de alteraciones
conocidas del ADN que se presentan en la secuencia adenoma-carcinoma de la
carcinogénesis del CCR. Mediante el PCR se amplifica ese ADN detectado en
heces y la prueba detecta asi las mutaciones presentes. Estudios clinicos han
demostrado una alta sensibilidad de 71-91% y especificidad de 93-100% (29).

Colonoscopia:

La colonoscopia Optica muestra informacién de la mucosa de todo el colon. La
mayoria de los médicos tratantes consideran que esta es la mejor modalidad de
screening para CCR. Permite la deteccion y biopsia de polipos y CCR y la
extirpacion de pélipos precancerosos, todo durante una prueba. Esto hace de la
colonoscopia, el unico medio de screening que realmente reduce la incidencia de
CCR de manera directa. Su sensibilidad para detectar tumores es extremadamente
alta, se estima una sensibilidad y una especificidad de 95% y 88-98%,

respectivamente (29,32).

7.5 Indicadores de calidad de colonoscopia

Es necesario dar un concepto de calidad en el ambito sanitario, la cual estaria

definida como aquella propiedad o conjunto de propiedades inherentes a un servicio
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asistencial que permiten apreciarlo como igual, mejor o peor que los restantes

servicios de su misma especie (33).

Se revisaron los indicadores de calidad para colonoscopia publicados por la
asociacion americana (ASGE) y europea (ESGE) de endoscopia digestiva. A

continuacion, se describen:
1. Indicacién apropiada
Las indicaciones apropiadas para la realizacién de colonoscopia incluyen:

v Alteraciones significativas en un estudio de imagen

Evaluacion del sangrado digestivo bajo

Evaluacion de anemia ferropénica

Tamizaje de cancer colorrectal en pacientes mayores de 50 afios
Seguimiento de pacientes con antecedente de cancer colorrectal
Tamizaje de displasia en pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal

AN N N NN

Estudios por diarrea crénica (34).
2. Cumplimiento de plazos e intervalos de endoscopias

El intervalo establecido de 10 afios en pacientes con riesgo promedio y luego de

una colonoscopia negativa con preparacién adecuada (33).
3. Consentimiento informado

El consentimiento informado debe incluir los riesgos, beneficios y opciones frente a
la colonoscopia. Los riesgos mas frecuentes asociados con la colonoscopia incluyen
sangrado, perforacion, infecciones, eventos asociados a la sedacién y la existencia

de lesiones no observadas (34).
4. Preparacion intestinal
e Preparar al paciente

Los pacientes deben recibir instrucciones tanto verbales como escritas que sean

sencillas, faciles de seguir y comprender. Se debe indicar a los pacientes que lean
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las instrucciones al menos una semana antes de la colonoscopia, ya que a menudo

se requieren cambios en la dieta y la medicacion varios dias antes del examen (35).

La mayoria de los medicamentos pueden continuarse inmediatamente antes de la
colonoscopia, aunque algunos pacientes, incluidos los que tienen diabetes o los que
toman medicamentos anticoagulantes, pueden requerir modificaciones en su

régimen de medicamentos (35).

Una hidratacion oral adecuada durante el proceso de preparacion intestinal da como
resultado una mejor preparacion y menos eventos adversos relacionados con la
preparacion. El tipo y volumen de liquido depende de la preparacion seleccionada
(35).

Entre las medidas adicionales que pueden facilitar el consumo de los preparados

se incluyen:

v Enfriando la solucién

v' Beber la solucion a través de una pajita

v' Chupando rodajas de limén

v Chupar caramelos de mentol sin azlcar (35).

e Métodos de limpieza (agentes osmoticos, soluciones basadas en PGE,

soluciones osmaticas hiperosmolares, agentes estimulantes)

ESGE recomienda el uso de regimenes basados en PEG de alto o bajo volumen,
asi como de agentes no basados en PEG que han sido validados clinicamente para
la preparacion intestinal de rutina. En pacientes con riesgo de alteraciones

hidroelectroliticas, la eleccién del laxante debe individualizarse.

Tabla 1. Caracteristicas de los métodos de limpieza para preparacion intestinal

Agente Seguridad Forma de administracion

Polietilenglicol de | No recomendado en | A partir de aproximadamente las 6:00 pm
alto volumen pacientes con: de la noche anterior a la colonoscopia, el
(PEG) 4L (36). Insuficiencia cardiaca
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congestiva (clase Ill o
IV de la NYHA) (36).

paciente toma 240 ml (8 0z) cada diez

minutos.

» Si se usa una dosis dividida, la mitad de
la solucidbn se consume la noche
anterior a la colonoscopia y la otra
mitad se consume la mafana de la
colonoscopia, cinco horas antes del
examen.

» Si no se utiliza la dosificacion dividida,
toda la preparaciéon se toma la noche

anterior o el dia del examen (35).

2 L de PEG +
Ascorbato (36).

No recomendado en
pacientes con:

= Insuficiencia renal
grave (aclaramiento
de creatinina <30
ml/min

= Insuficiencia
cardiaca congestiva
(NYHA 1l 0 IV)

= Fenilcetonuria

= Deficiencia de
glucosa-6-fosfato

deshidrogenasa (36).

= Para

2 L de PEG +
Bisacodilo (36).

No recomendado en:
= Pacientes con
insuficiencia cardiaca
congestiva (clase Il o
IV de la NYHA) (36).

= A partir de aproximadamente las 6:00

pm de la noche anterior a la
colonoscopia, el paciente consume un
litro de solucion de PEG / acido
ascorbico durante una hora (240 ml [8
0z] cada 15 minutos x 4 dosis).
Aproximadamente una hora y media
después, el segundo litro se consume
durante una hora.Los pacientes
también deben tomar un litro adicional
(32 0z) de liquidos claros la noche
anterior a la colonoscopia.

dividida, el

paciente consume el segundo litro de

la dosificacion

PEG / é&cido ascorbico cinco horas
antes de la colonoscopia. Los
pacientes que reciben dosis divididas
deben consumir medio litro adicional

(16 0z) de liquidos claros tanto la noche
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anterior como Ila mafana del

procedimiento (35).

2 L de PEG +
Citrato (36).

No recomendado en
pacientes con:

= Insuficiencia renal
grave (aclaramiento
de creatinina <30
ml/min)
=Insuficiencia
cardiaca congestiva
(NYHA lll 0 IV)

= Fenilcetonuria

= Angina inestable

= Infarto agudo de
miocardio (36).

= A partir de aproximadamente las 6:00
pm de la noche anterior a Ila
colonoscopia, el paciente consume un
litro de solucion de PEG / &cido
ascorbico durante una hora (240 ml [8
0z] cada 15 minutos x 4 dosis).
Aproximadamente una hora y media
después, el segundo litro se consume
durante una hora.Los pacientes
también deben tomar un litro adicional
(32 0z) de liquidos claros la noche
anterior a la colonoscopia.
» Para la dosificacion dividida, el
paciente consume el segundo litro de
PEG / citrato, cinco horas antes de la
colonoscopia. Los  pacientes
divididas

consumir medio litro adicional (16 0z)

que

reciben dosis deben

de liquidos claros tanto la noche

anterior como la mafana del

procedimiento.

1 L de PEG +
Ascorbato (36).

No recomendado en
pacientes con:

= Insuficiencia renal

grave (aclaramiento
de creatinina <30

ml/min)

Si la colonoscopia se realizar4 por la
mafana, administrar 1 vaso de 250ml
cada 20 minutos la noche anterior.

*Si le da nauseas espaciarlo cada 25 - 30

minutos
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Insuficiencia cardiaca
congestiva (NYHA I
o IV);

= Fenilcetonuria

= Deficiencia de
glucosa-6-fosfato

deshidrogenasa (36).

Citrato de
magnesio plus
picosulfato

(MCSP) (36).

No recomendado en
pacientes con:
*Enfermedad cardiaca
congestiva

= Hipermagnesemia
= Insuficiencia renal
grave.

No recomendado en
pacientes con riesgo
de:

= Hipermagnesemia
= Rabdomidlisis (36).

La preparacion de sulfato de sodio
comienza la noche anterior a la
colonoscopia cuando el paciente
consume una botella de 180 ml (6 oz) de
sulfato de sodio que se ha diluido con
300 ml (10 oz) de agua. El paciente debe
beber un litro adicional (32 0z) de liquido
durante la siguiente hora. Se toma una
segunda dosis de la misma manera en la
mafiana de la colonoscopia, cinco horas

antes del examen (35).

Trisulfato
(magnesio sulfato,
sulfato de sodio y
sulfato de potasio),
también llamada
solucién de sulfato
oral (OSS) (36).

No recomendado en
pacientes con:

= Insuficiencia renal
grave (aclaramiento
de creatinina <30
ml/min

= Insuficiencia
cardiaca congestiva
= Ascitis (36).

El primer paquete de la preparacion se
mezcla con 150 ml (5 oz) de agua y se
consume entre las 5:00 p. m. y las 9:00
p. m., seguido de cinco bebidas de 240
ml (8 0z) de un liquido transparente que
se consumen dentro de las cinco
horas. Al dia siguiente, la segunda dosis
se toma cinco horas antes de la
colonoscopia, seguida de al menos tres
bebidas de 240 ml (8 0z) de un liquido

transparente.
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Alternativamente, ambas dosis se
pueden administrar el dia anterior a la
colonoscopia (la primera entre las 4:00 p.
m. y las 6:00 p. m., y la segunda dosis
aproximadamente seis horas después).
Sin embargo, se prefiere el método de
dosis dividida porque se ha demostrado
gue produce una limpieza superior del
colon (35).

e Mejorar el procedimiento (fraccionar la dosis, horario de

administracion, restriccion dietética, enemas de limpieza)

La dosificacion de la preparacion dependerd si la colonoscopia se realizara por la

mafiana o por la tarde.

Colonoscopia matutina: para los pacientes que se someten a una colonoscopia

antes de las 12 del mediodia, preferimos una preparacion de dosis dividida en lugar
de una preparacion de dosis Unica el dia anterior al procedimiento, ya que la dosis

dividida es mas eficaz y se tolera mejor.

Split-dosis: preparacion split-dosis se refiere a la administracién de un medio del
agente de limpieza de colon la noche antes de la colonoscopia y la segunda mitad

de la mafiana de la colonoscopia.

Recomendamos que los pacientes consuman su dosis matutina cinco horas antes
del procedimiento. Para aquellos con procedimientos matutinos, esto puede requerir

gue tome la dosis matutina a las 2 a. m.

Dosis Unica, la noche anterior: la dosificacion Unica de la preparacion completa la

noche anterior a la colonoscopia es una alternativa a la dosificacién dividida; sin
embargo, como se discutié anteriormente, la evidencia favorece la eficacia y la

tolerabilidad de la dosificacion dividida.

21




Colonoscopia vespertina: para los pacientes que se someten a una colonoscopia

después de las 12 del mediodia, la dosis unica o la dosis dividida son opciones
aceptables. La ingesta oral debe cesar como minimo dos horas antes de la hora de

inicio del procedimiento.

Dosis unica, el mismo dia: para los pacientes que se someten a procedimientos

vespertinos, las preparaciones de dosis Unica del mismo dia parecen ser mas

eficaces en comparacién con las preparaciones de dosis divididas (35).

Enemas: los enemas actuan por dilucién o irritacion, y rara vez consigue una
limpieza eficaz en monoterapia. Su administracion es mas incomoda para los
pacientes, pero es una ayuda en aquellos que se presentan en la unidad de
endoscopia con una limpieza inadecuada (37).

e Contraindicaciones para la preparacion intestinal oral

obstruccion gastrointestinal

- perforacion gastrointestinal

- retencion gastrica

- ileo

- ileostomia

- enfermedad inflamatoria intestinal aguda grave

- megacolon téxico

- hipersensibilidad a cualquier ingrediente en la preparacion intestinal oral

- nivel reducido de conciencia

- incapacidad para tragar sin aspiracion (considere la administracién con

sonda nasogastrica)

e Escalas de preparacion intestinal (Boston, Aronchick, Ottawa)

Escala de preparacion de Boston

La escala de preparacion intestinal de Boston (BBPS) es una herramienta sencilla
utilizada para estandarizar y limitar la variabilidad entre observadores en la

evaluacion de la calidad de preparacion intestinal (38).
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Se evaltan los 3 segmentos del colon: derecho (ciego y colon ascendente),
transverso (colon transverso, flexura hepética y esplénica) e izquierdo (colon
descendente, sigmoide y recto). Cada segmento es calificado con una puntuacion
del 0 al 3, que da por total una puntuacion para la BBPS de 0 a 9. Por lo tanto, una
puntuacion maxima para un colon perfectamente limpio y sin liquido residual

equivaldria a 9 y la puntuacion minima para un colon mal preparado es de 0 (39).
La puntuacion se evalla de la siguiente manera:

- 0 puntos: segmento de colon no preparado, con mucosa no visualizada por
presencia de heces solidas.

- 1 punto: areas del segmento del colon no vistas por presencia de contenido
fecal liquido y semisdélido.

- 2 puntos: escaso contenido fecal liquido que permite una buena
visualizacion de la mucosa.

- 3 puntos: excelente visualizacion de la mucosa, sin presencia de restos
liquidos (37,40).

Una puntuacién mayor o igual a 6 en la escala de Boston equivale a una preparacion
adecuada y un puntaje menor de 6 a una preparacion inadecuada. Las puntuaciones
mas altas de la BBPS se asocian con una mayor tasa de deteccion de adenomas
(39).

Escala de limpieza de colon de Aronchick

— Excelente (1 punto): visible > 95% de la mucosa. Minimos restos liquidos.

— Buena (2 puntos): restos liquidos en el 5-25% del colon. Se visualiza > 90% de la

mucosa.

— Justa (3 puntos): restos liquidos o semisolidos que pueden aspirar/lavar. Se

visualiza > 90% de la mucosa.

— Mala (4 puntos): restos semisélidos que no se pueden aspirar/lavar. Se visualiza

< 90% de la mucosa.

— Inadecuada (5 puntos): restos sdlidos que impiden la visién (37,40).
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Escala de limpieza de colon de Ottawa

Puntuacion de 0 a 4 puntos por segmento:
— Excelente (0 puntos): mucosa claramente visible. Minimos restos liquidos.

— Buena (1 punto): algunos restos liquidos. No se precisa aspirar/lavar. Buena vision

de la mucosa.

— Justa (2 puntos): restos liquidos o semisélidos. No se precisa aspirar/lavar. Vision

razonable de la mucosa.

— Mala (3 puntos): restos semisélidos que precisan aspirar/lavar. Escasa vision de

la mucosa.

— Inadecuada (4 puntos): restos solidos que impiden la vision.
Cantidad de liquido en todo el colon, de 0 a 2 puntos:

— Escaso (0 puntos).

— Moderado (1 punto).

— Mucho (2 puntos) (37,40).

5. Intubacién cecal

La intubacién cecal se define como el avance de la punta del endoscopio a un sitio
proximal a la valvula ileocecal, de tal forma que todo el ciego pueda ser valorado.
La necesidad de valorar completamente el ciego radica en que un porcentaje
importante de neoplasias colorrectales estan localizadas en el colon derecho. Bajas
tasas de intubacion cecal se han asociado con una mayor frecuencia de aparicion
de cancer de colon proximal de intervalo. La intubacion cecal debe documentarse
mediante la captura fotogréafica de la valvula ileocecal y el orificio apendicular. Los
colonoscopistas experimentados estan en la capacidad de identificar con un 100 %
de certeza la intubacion cecal (34,40).
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6. Deteccion de adenomas (tasa de deteccion de adenomas)

Se define como el porcentaje de colonoscopias en que se describen y resecan los

adenomas hallados:

— Numerador: 100 x casos con descripcion de los adenomas y reseccion de los

mismos, si procede
— Denominador: total de casos evaluados

También se puede tomar en cuenta la media de adenomas por colonoscopia:

Numero medio de adenomas completamente extirpados por colonoscopia:
— Numerador: numero total de adenomas completamente extirpados y recuperados

— Denominador: niumero de colonoscopias evaluadas (41).

7. Tiempo de retirada

Se recomienda que el tiempo medio de retirada se audite durante las colonoscopias
de cribado y se propone un minimo de 15 minutos en al menos el 90% de los
examenes puramente diagndsticos. El tiempo de retirada de la colonoscopia y la

deteccion de pdlipos estan estrechamente relacionados (41).
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VIII. Disefio metodolégico

8.1 Tipo de estudio
La investigacion es un estudio analitico de corte transversal.
8.2 Area de estudio

Servicio de endoscopia, departamento de cirugia del Hospital Escuela Oscar Danilo
Rosales Arguello (HEODRA), ubicado en el barrio El Sagrario, Iglesia Catedral 1c.
al Sur, del departamento de Leon.

8.3 Poblacién de estudio

La poblacion de estudio consta de pacientes mayores de 18 afios, que se realizaron
colonoscopias en el servicio de endoscopia del HEODRA en el periodo mayo 2021

— septiembre 2022.
8.4 Criterios de inclusion y exclusién

Se excluyeron las colonoscopias realizadas en pacientes de alto riesgo, como
aguellos con antecedentes de enfermedad inflamatoria intestinal, sindrome de
Lynch, poliposis adenomatosa familiar. Se incluyeron pacientes de riesgo bajo o
intermedio de tener CCR, asi como aquellos que tengan descrita la escala de
Boston en el reporte de colonoscopia.

8.5 Muestra

No se realizd célculo de muestra, ya que se seleccioné para el estudio a todos los

pacientes que cumplian con los criterios de inclusion dentro del periodo de estudio.
8.6 Fuente de informacion

La fuente de datos fue secundaria. Se utilizaron expedientes y resultados de

colonoscopia e histopatologia de la poblacion en estudio.
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8.7 Proceso de recoleccion de datos

Para el llenado de la ficha de recoleccion, se asistio al servicio de endoscopia tres
veces a la semana para la obtenciébn de resultados colonoscopicos de cada
paciente. Se asisti6 a admision para hacer revision de los expedientes de cada
paciente para evaluar si cumplian con los criterios de inclusién requeridos por el
estudio. Ademas, se recolectaron los resultados histopatologicos de los pacientes

incluidos en el estudio a los que se les resecaron pélipos.

Todas las colonoscopias fueron realizadas por médicos cirujanos con especialidad
en endoscopia gastrointestinal que laboran en el departamento de cirugia del
Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Argtello. El equipo utilizado para cada
procedimiento fue Torre de video endoscopia de alta gama Olympus Full HD 190,
colonoscopio 160 Olympus.

Durante el proceso de recoleccion se estimo la posible existencia de sesgos debido
a la baja sensibilidad del instrumento de recoleccion por el tipo de fuente de
informacion utilizada, de manera que, se revisé cuidadosamente todos los datos
obtenidos de los pacientes y se organiz6 de manera adecuada en la base de datos

para detectar cualquier incongruencia entre los mismos.

8.8 Instrumento de recoleccion de datos

Se elaboré un instrumento de recoleccion de datos que consta de dos secciones.
La primera seccion contiene los datos personales y datos sociodemograficos, la
segunda abarca aspectos relacionados a la calidad colonoscépica: escala de
preparacién colonica utilizada, puntuacion, colonoscopia completa o incompleta,

tiempo de retirada, deteccion de adenomas, hallazgo histopatologico.
8.9 Plan de anélisis

Se ingreso la informacién en la base de datos del programa IBM SPSS Statistics
v.25. Para describir las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion se hizo
un andlisis univariado utilizando estadisticos descriptivos como tablas de frecuencia

absolutas en variables categéricas como edad, sexo y procedencia. Se calculé la
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tasa de deteccion de adenomas mediante la férmula: pacientes positivos con
deteccion de adenomas/ total de pacientes, obtenido de la tabla de frecuencia de la
deteccion de adenomas. Se midio la relacion entre los factores asociados al nivel
de preparacién coldnica y la deteccion de adenomas mediante tablas de frecuencia

absoluta, pruebas de asociacion chi cuadrado y grado de asociacion RP.

Para la variable puntuacion de la escala de preparacion se calcularon medidas de
tendencia central (media, moda, mediana) y medidas de dispersién (varianza y
desviacion estandar). Para analizar la asociacion entre la deteccion de adenomas y
el nivel de preparacién colonica medido segun la escala de Boston, se realizaron

pruebas de chi cuadrado de Pearson y grado de asociacién RP.
8.10 Aspectos éticos

La presente investigacion respeto lo sefialado en la Declaracién de Helsinki. Se
pidié autorizacion a la direccion del hospital y al jefe del departamento de cirugia a
través de la elaboracion de una carta que permitié el uso de los datos a necesitarse,
plasmados en los expedientes y en los registros del servicio de endoscopia del
HEODRA, siendo estos protegidos de poder utilizarse para el reconocimiento de los
pacientes. La informacién recaudada, resultados y analisis fueron utilizados

solamente con fines académicos.

8.11 Operacionalizacion de variables

. o Tipo de .
Variables Definicion _ Valores/Categoria
variable
Es un conjunto de
caracteristicas  biologicas,
fisicas, fisiol6gicas y | Cualitativa/ | 1. Hombre

Sexo
anatomicas que definenalos| Nominal | 2. Mujer

seres humanos como

hombre y mujer.
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Edad

Es el tiempo que ha vivido
una persona desde su
nacimiento hasta el dia de

realizar el estudio.

Cuantitativa/

Discreta

1. Mayor o igual a 50
2. Menor de 50

Procedencia

Lugar de donde procede la

persona en estudio.

Cualitativa/

Nominal

1. Urbano
2. Rural

Puntuacion
de escala

de Boston

Puntuacion de la escala en
tres segmentos evaluados:
ciego-colon derecho, colon
transverso e  izquierdo
(descendente-sigmoides-
recto), con una puntuacion
de 0 a 3, dando un puntaje
total de O (sin preparacion) a
9 (6ptima).

Cuantitativa/
Discreta

Puntuacion del 0 al 9

Preparacién

intestinal

Es el proceso de limpieza del

colon que permite la
adecuada exploracion de las
de

estructuras cercanas a él,

paredes este y
medida a través de la escala
de Boston. Una puntuacién
mayor o igual a 6 equivale a
una preparacion adecuada y
un puntaje menor de 6 a una

preparacion inadecuada.

Cualitativa/
Ordinal

1. Mala preparacion: 0 —
3
2.Regular preparacion: 4
-6
3. Optima preparacion:
7-9

Intubacion

cecal

Visualizacién de la mucosa

intestinal hasta el ciego.

Cualitativa/

Nominal

1. Si
2. No
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Tiempo que se tarda en salir

Tiempo de _ Cuantitativa/ Tiempo medido en
. el colonoscopio desde el . .
retirada . Continua minutos
ciego al recto.
Deteccion . _ o .
g Presencia de una lesion | Cualitativa/ | 1. Si
e
preneoplésica adenomatosa. | Nominal | 2. No
adenomas
Caracteristicas celulares 1. Pdlipo hiperplésico
encontradas en el 2. Pdlipo inflamatorio
Tipo espécimen analizado de | Cualitativa/ |3. Adenoma tubular
histoldgico |forma microscopica que| Nominal [4. Adenoma velloso
corresponden con 5. Adenocarcinoma
transformaciones tumorales. 6. Neoplasia benigna
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IX. Resultados

Tabla 2. Distribucion porcentual de las caracteristicas sociodemogréaficas en
pacientes a los que se les realizé colonoscopia en el HEODRA, 2021 —

2022.
N %

Edad
Mayor o igual de 50 103 62.4
Menor de 50 62 37.6

Sexo
Hombre 64 38.8
Mujer 101 61.2

Procedencia
Rural 52 31.5
Urbano 113 68.5
Fuente: Revision de expedientes n=165

Del total de la poblacién en estudio, el grupo etario que presento el mayor porcentaje
corresponde a los mayores de 50 afios (62.4%). En cuanto a la variable sexo, las
mujeres representaron el 61.2% de la muestra. En relacion con la procedencia de

los individuos, el 68.5% de ellos provenian de areas urbanas (tabla 2).

Tabla 3. Medidas de tendencia central y de dispersién para la puntuacion de la

escala de Boston.

Medidas estadisticas Puntuacion de escala de Boston
Media 6.85

Mediana 7

Moda 8

Desviacion estandar 1.78

Varianza 3.19
Fuente: Revision de expedientes n=165

En la tabla 3 se muestra que la media de puntuacion de la escala de Boston es de
6.85. La puntuaciéon que mas se repite es de 8 puntos. La desviacion estandar

respecto a la media es de 1.78 con una varianza de 3.19.
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Tabla 4. Distribucion porcentual de las caracteristicas clinicas de los pacientes a los
gue se les realizé colonoscopia en el HEODRA, 2021 — 2022.

n %
Deteccion de adenomas
Si 35 21.2
No 130 78.8
Preparacién intestinal
Mala preparacién 10 6.1
Regular preparacion 35 21.2
Optima preparacion 120 72.7
Intubacién cecal
Completo 153 92.7
Incompleto 12 7.3
Fuente: Revision de expedientes n=165

La tasa de deteccion de adenomas en este estudio fue del 21.2%. Se evidencio que
un 72.7% de los pacientes que se realizaron la colonoscopia tuvieron una 6ptima
preparacion intestinal medido segun la escala de Boston- Con respecto a la variable
de intubacioén cecal, a un 92.7% de poblacion se le realizé colonoscopia completa

hasta el ciego (tabla 4).

Tabla 5. Distribucion porcentual de la deteccién de adenomas segun la preparacion
intestinal de los pacientes a los que se les realizé colonoscopia en el
HEODRA, 2021 — 2022.

Preparacion intestinal Total
Mala Regular Optima
preparacion preparacion preparacion n (%)
n (%) n (%) n (%)
Deteccion de adenomas
Si 0 4 31 35
(0%) (11.4%) (25.8%)  (21.2%)
No 10 31 89 130
(100%) (88.6%) (74.2%) (78.8%)
TOTAL 10 35 120 165

Fuente: Revision de expedientes
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La mayor tasa de deteccién de adenomas (25.8%) se obtuvo en aquellos pacientes
con una Optima preparacion colonica basada en la escala de Boston que

corresponde a una puntuacion de 6-9 (tabla 5).

Tabla 6. Nivel de preparacion intestinal medido con la escala de Boston segun las
caracteristicas sociodemograficas de los pacientes a los que se les realizo
colonoscopia en el HEODRA, 2021 — 2022.

Preparacion intestinal

» Regular Optima
Mala preparacion

preparacion  preparacién Valor P

n (%)
n (%) n (%)
Edad
Mayor o igual de 50 10 (9.7%) 16 (15.5%) 77 (74.8%)
Menor de 50 0 (0%) 19 (30.6%) 43 (69.4%) .
Sexo
Hombre 4 (6.3%) 17 (26.6%) 43 (67.2%) 0.39
Mujer 6 (5.9%) 18 (17.8%) 77 (76.2%)
Procedencia
Urbano 6 (5.3%) 20 (17.7%) 87 (77%) 0.19
Rural 4 (7.7%) 15 (28.8%) 33 (63.5%)
Fuente: Revision de expedientes n=165

Del total de personas mayores de 50 afios, el 9,7% presentaron una mala
preparacion colonica segun la escala de Boston. De acuerdo al sexo, las mujeres
tienen un menor porcentaje de mala preparacion intestinal comparado con los
hombres (5.9% y 6.3% respectivamente). En lo referido a la variable de procedencia,
los pacientes del area rural presentaron mayor porcentaje de mala preparacion

intestinal (7.7%) con respecto a los pacientes del area urbana (tabla 6).
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Tabla 7. Nivel de preparacion intestinal medido con la escala de Boston segun la
intubacién cecal de los pacientes a los que se les realizd colonoscopia en
el HEODRA, 2021 — 2022.

Preparacion intestinal Total
Mala Regular Optima
preparacion preparacion preparacion n (%)
n (%) n (%) n (%)
Intubacion cecal
Completo 0 33 120 153
(0%) (94.3%) (100%) (92.7%)
Incompleto 10 2 0 12
(100%) (5.7%) (0%) (7.3%)
TOTAL 10 35 120 165

Fuente: Revision de expedientes
Con base en los resultados obtenidos las colonoscopias incompletas tuvieron una
mala preparacion colonica medida segun la escala de Boston (100%). Asi también,

a todos los pacientes con una 6ptima preparacion se les realizé la colonoscopia

completa hasta el ciego (tabla 7).

Tabla 8. Deteccion de adenomas y el nivel de preparacion intestinal segun la
escala de Boston y la intubacion cecal de los pacientes a los que se les
realizé colonoscopia en el HEODRA, 2021 — 2022.

Deteccion de adenomas Total
Si No
n (%) n (%) n (%)
Preparacion intestinal
Mala preparacion 0 10 10
(0%) (7.7%) (6.1%)
Regular preparacion 8 54 35
(11.4%) (23.8%) (21.2%)
Optima preparacion 31 89 120
(88.6%) (68.5%) (72.7%
Intubacién cecal
Completo 35 118 153
(100%) (90.8%) (92.7%)
Incompleto 0 12 12
(0%) (9.2%) (7.3%)
Fuente: Revision de expedientes n=165
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En la tabla 8 se observa que la 6ptima preparacion intestinal presenta un mayor
porcentaje de deteccion de adenomas ya que el 88.6% de las personas que tenian
adenomas presentaron una Optima preparacion y los pacientes que tenian una mala
preparacion intestinal no se les detectdé ningin adenoma (0%). Con la variable
intubacién cecal se evidencia que el 100% de la muestra a la que se le detecto
adenomas se les realizO colonoscopia completa. A los 12 pacientes que su

colonoscopia fue incompleta no se les encontraron adenomas.

Tabla 9. Analisis bivariado entre la deteccién de adenomas y las caracteristicas
sociodemogréficas de los pacientes a los que se les realizé colonoscopia
en el HEODRA, 2021 — 2022.

Deteccion de adenomas

Sn' '\rllo RP  ValordeP  IC 95%
Edad
Mayor o igual de 50 27 76
Menor de 50 3 54 2.39 0.04 1.01 -5.68
Sexo
) 27 74
Mujer
3 56 2.55 0.02 1.07-6.04
Hombre
Procedencia
Urbano 29 84
Rural 6 46 2.64 0.03 1.02-6.84
Fuente: Revision de expedientes n=165

La deteccibn de adenomas fue evaluada con respecto a cada variable
sociodemogréfica, del total de adenomas que fueron detectados en las
colonoscopias un 77.1% corresponde a los pacientes mayores de 50 afios. El sexo
con un mayor porcentaje de deteccion de adenomas fue el femenino, representando
un 77.1% del total de personas a las que se le diagnosticaron pdlipos. Los pacientes
de procedencia urbana (82.9%) presentaron un numero mayor de deteccion de

adenomas en comparacion con el sector rural.
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Los pacientes mayores de 50 afios tienen un 2.39 veces mas riesgo de que se le
detecten adenomas, con significancia y asociacién estadistica (p=0.04, IC
95%=1.01 - 5.68). Con la variable sexo, las mujeres presentan una tasa de
deteccién de adenomas 2.55 veces mas alta que los hombres, con significancia y
asociacion estadistica ya que tiene un valor de P de 0.02 (<0.05) y un IC 95% que
no contiene la unidad (1.07 — 6.04). La poblacion de procedencia urbana tiene 2.64
veces mas riesgo de detectarse adenomas con respecto a la poblacion del area
rural, tiene significancia y asociacion estadistica pues el valor de P es 0.05 y el
IC95% no contiene la unidad (p=0.04, 1C95%=1.02 - 6.84) (tabla 9).

Tabla 10. Analisis bivariado entre la deteccion de adenomas y la preparacion
intestinal segun la escala de Boston de los pacientes a los que se les
realiz6 colonoscopia en el HEODRA, 2021 — 2022.

Deteccion de adenomas

Si No RP  Valor de IC 95%
n (%) n (%) P
Preparacion intestinal
Adecuada 34 108
(97.1%) (83.1%)
Inadecuada 1 29 6.92 0.03 0.90 -53.3

(2.9%) (16.9%)

Fuente: Revision de expedientes n=165

Se reportd que en los pacientes que tienen una preparacion intestinal adecuada
existe una tasa de deteccion 6.92 veces mas elevada comparado con los pacientes
que tienen una preparacion intestinal inadecuada (p= 0.03) (tabla 10).
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Tipos histoldgicos de las lesiones

Gréfico 1. Hallazgos histopatologicos de lesiones identificadas en colonoscopias
de los pacientes atendidos en el HEODRA, 2021 — 2022.

El estudio histopatoldgico de las lesiones encontradas en las colonoscopias revel6
que hay un 25.7% de polipos con potencial malignos distribuidos en adenomas
tubulares (17.1%) y vellosos (8.5%), ademas se identific6 un 11.4% de
adenocarcinomas. El tipo mas frecuente con un 28.57% corresponde a poélipos

inflamatorios y pdlipos hiperplasicos que concierne a 10 pacientes. (Gréfico 1)
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X. Discusion
La presente investigacion tuvo como propdsito determinar la relacion entre la
preparacion colonica evaluada con la escala de Boston y la deteccion de adenomas
en los pacientes a estudio del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales, siendo el
cancer colorrectal la tercera causa de muerte por cancer en ambos sexos a nivel
mundial, enfatizando en la deteccién temprana ya que las tasas de supervivencia a
cinco afnos son significativamente diferentes por estadio, correspondiendo el 90%
para enfermedad localizada y 10% para enfermedad a distancia. Este estudio es de
importancia para la prevencion, deteccion temprana y manejo del cancer colorrectal,

incidiendo en la mejora de la calidad de vida de la poblacién en riesgo.

En relacién con los resultados analizados, la tasa de deteccion de adenomas en el
estudio fue del 21.2% el cual es un valor significativo ya que se ha reportado en
otros estudios como el de Kaminski y col. que hay un alto riesgo de céancer de
intervalo cuando la tasa de deteccion de adenomas es menor del 20% (42). En los
pacientes en estudio la edad que predominé corresponde a las personas mayores
de 50 afios, los que presentaron una tasa mayor de deteccion de adenomas, lo cual
coincide con el estudio de Jung Hun Park, et al. (5), donde expresa que la edad
mayor de 50 afios es un factor independiente para la tasa de deteccién de

adenomas, siendo mayor en esta poblacion objeto de estudio.

Siguiendo con las caracteristicas sociodemograficas la mayoria de las pacientes
son de procedencia urbana, destacando que el area urbana es la que supone una
mayor tasa de deteccion de adenomas; lo cual difiere de la bibliografia internacional,
en que la procedencia rural presenta una mayor deteccion de adenomas. Esto se
debe a que en este estudio el doble de la poblacién asistente a realizarse la
colonoscopia corresponde al area urbana, ademas que el area rural presenté un
porcentaje mayor de mala preparacion colénica en comparacion con la urbana, lo

que dificulta que se detecten mayor nimero de lesiones coldnicas.

En cuanto al sexo, se reflej6 que la mujer tiene una mayor tasa de deteccion de
adenomas, lo que difiere del estudio de Jung Hun Park, et al. (5), en el que se

encontré que la deteccion de adenomas fue mayor en hombres que en mujeres.
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Se observé que un 88.6% de los pacientes tienen una 6ptima preparacion coldnica
en la escala de Boston. Los factores relacionados con el nivel de limpieza colénica
son la edad, el sexo y la procedencia. Una edad mayor de 50 afios se relacion6 con
un menor nivel de preparacion de colonica, asi como el sexo masculino y la
procedencia rural. Datos confirmados por el estudio de Rubén Diez Rodriguez,
Gabriela Rascarachia, Tatiana Khaliulinab, Aleida Miguel Pefa, Guillermo Karpman
Niuremberga, Ana Barrientos Castarieda (8) donde relacionaron una edad mayor de

60 afos y el ser vardn con un menor nivel de limpieza colénica.

Estudios anteriores a nivel internacional evaluaron la asociacion entre la tasa de
deteccién de adenomas y el nivel de preparacion coldnica, identificaron que una
peor calidad de limpieza resultd en una menor deteccion de pdlipos de cualquier
tamafio (Martin C.S. Wong, MD, Jessica Y.L. Ching, MPH, Victor C.W. Chan, BSc,
Thomas Y.T. Lam, MSc, Arthur K.C. Luk, BA, Raymond S.Y. Tang) (7). Otro estudio
prospectivo observacional multicéntrico encontré que la preparacion colénica no
estuvo asociada a una mayor tasa de deteccion de adenomas. Sin embargo Rubén
Diez Rodriguez, Gabriela Rascarachia, Tatiana Khaliulinab, Aleida Miguel Pefia,
Guillermo Karpman Niuremberga, Ana Barrientos Castafieda (8) observaron una
mayor deteccion de adenomas con una puntuacion mayor de 5 en la escala de
Boston. En este estudio la mayor tasa de deteccion de adenomas se obtuvo con

una éptima preparacion colonica (puntuacién de Boston >7).

Se observo un alto porcentaje de poélipos con potencial maligno como los adenomas
tubulares y vellosos lo que supone un hallazgo importante ya que se estan
identificando a tiempo lesiones que posteriormente pueden convertirse en
carcinoma. El tipo histolégico mas observado en los pdélipos fue el inflamatorio e
hiperplasico con un 28.57% en cada uno de ellos, esto no coincide con los hallazgos
encontrados en bibliografia internacional donde Mohammad Kazem shahmoradi
Maryam Soleimaninejad MasoudSharifian (43) encontraron como mas frecuente el
polipo adenomatoso, congruente con un estudio realizado a nivel nacional en el
HEODRA por Mario Alberto Gutiérrez Lau donde el 85.7% correspondi6 a este tipo
histolégico (13).
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La presente investigacion posee varias limitaciones, una de ellas es que el tipo de
estudio retrospectivo no permitio valorar el tipo de preparacion orientada y utilizada
por los pacientes, por lo que no se pudo evaluar alguna relacion existente entre esta
y el nivel de preparacion colonica, asi como no se incluyo en la base de datos el
tiempo de retirada siendo un aspecto de la calidad de preparacion colonica;
seguramente no se evaluaron todos los posibles factores de riesgo relacionados
con la tasa de deteccidon de adenomas, puntos a tener en cuenta para evaluaciones

posteriores.
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Xl. Conclusiones

En el presente estudio se logrdé poner en evidencia la relacién que existe entre la

preparacion coldnica y la deteccion de adenomas, entre lo que se destaca:

e Las personas en estudio fueron predominantemente mayores de 50 afios,

del sexo femenino y de procedencia urbana.

e El nivel de preparacion col6nica, medido con la escala de Boston, fue

predominantemente de tipo 6ptima preparacion (6-9 puntos).

e Latasa de deteccion de adenomas en los pacientes estudiados fue de 21.2%,

aceptada segun bibliografia internacional.

e Se evidencia que hay un incremento en la tasa deteccion de adenomas en
los pacientes que tuvieron una Optima preparacion colénica medida a través

de la escala de Boston.

e Hay una mayor tasa de deteccion de adenomas en los pacientes mayores de
50 afios, del sexo femenino, de procedencia urbana y en quienes se realizé

intubacién cecal completa.

e Los pacientes mayores de 50 afos, del sexo masculino, procedencia rural e
intubacién incompleta presentaron un mayor porcentaje de mala preparacion

colonica (1-3 puntos).

e El tipo histolégico de pdlipos mas frecuentemente aislado fue el inflamatorio
e hiperplasico con un 28.57% en cada uno de ellos. Se observo un alto
porcentaje de pdlipos con potencial maligno (adenomas tubulares y vellosos)

y adenocarcinoma.
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Xll. Recomendaciones

Al Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales:

Promover la realizacion de investigaciones en pro de la prevencion de cancer
colorrectal con una mayor poblacion de estudio y mas factores asociados a la

deteccién de adenomas.
A nivel nacional

Estandarizar el uso de la escala de Boston en el reporte de resultados
colonoscépicos y agregar a la ficha de colonoscopia los items: el tiempo de retirada,
puntuacion de la escala de preparacion y la intubacion cecal completa o incompleta.

Incidir en la realizacion y estandarizacién de un medio informativo (folleto o llamada
telefénica un dia previo a la realizacion de la colonoscopia) que proporcione al
paciente las indicaciones necesarias para cumplir con la preparaciéon intestinal
adecuada y que sea explicado con anticipacion por los profesionales de salud para

gue asistan correctamente preparados a su estudio.

Desarrollar un protocolo o normativa sobre el uso de colonoscopias donde se
constaten las indicaciones para la realizacion de los procedimientos endoscopicos
haciendo énfasis en el tamizaje de cancer colorrectal, ademas se debe incluir las
normas a seguir para la deteccioén, seguimiento, tratamiento segun sea el caso, pero

sobre todo prevencién de cancer colorrectal, mediante un consenso a nivel nacional.

Disefiar un programa de cribado de cancer colorrectal mediante la realizacion de

colonoscopias.
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XIIl. Anexos

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Tema: Preparacion colonica evaluada con escala de Boston y relaciéon con
deteccion de adenomas por colonoscopia en pacientes atendidos en el hospital
escuela Oscar Danilo Rosales Arguello, 2021 - 2022.

l. Datos sociodemogréficos

Ficha No: Edad: Sexo: LIF [1m

Procedencia: |:| Urbano [ _]Rural

Il. Aspectos relacionados a la calidad colonoscOpica

Tiempo de retirada:

Intubacién cecal:[_]Completa [ ] Incompleta

Puntuacién escala de Boston:

Colon ascendente: Colon transverso: Colon descendente:

Detecci6n de adenomas: []Si [ INo

Tipo histolégico detectado en biopsia:
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llustracion 2. Paciente masculino con pdélipos sésiles en colon descendente y una
puntuacion de la escala de Boston de 8 puntos

llustracion 3. Paciente femenino con pélipos sésiles en recto bajo y una puntuacion de la
escala de Boston de 7 puntos.
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llustracion 4. Paciente femenino con pélipos sésiles en recto y colon sigmoide, puntuacion
de la escala de Boston de 8 puntos

llustracion 5.Paciente masculino con pélipos sésiles en colon descendente, puntuacion de
7 puntos en la escala de Boston
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