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RESUMEN:

Conocer el perfil clinico del paciente que acude a la realizacion de
colonoscopia en el servicio de Endoscopia del Hospital General La Villa, y la
relacion en el diagndstico precolonoscopia y posterior a la realizacion del
estudio.

Es un estudio clinico, observacional, descriptivo, transversal, retrospectivo
gue incluyod los expedientes de pacientes sometidos a colonoscopia en el
periodo comprendido entre enero de 2016 y diciembre de 2018

Los datos se manejaron en una base electronica. Se codificaron variables

cualitativas y cuantitativas.

CONCLUSION:

De acuerdo a los resultados encontrados en este estudio, se identifico que la
indicacion mas frecuente para la realizacion de un estudio de Colonoscopia,
fue el sangrado de tubo digestivo bajo, cuyas causas mas frecuentes de
acuerdo a los hallazgos endoscopicos son la enfermedad hemorroidal y la
enfermedad diverticular. En general la patologia col6nica y rectoanal se
presenta con mayor frecuencia en varones de entre los 41 y 60 afos, siendo
la mala preparacion del colon la principal causa de falla en la realizacion del
estudio. Uno de los objetivos particulares de éste estudio, fue identificar la
frecuencia con la que se indica la colonoscopia como tamizaje para el cancer
colorrectal encontrando que el porcentaje fue muy bajo con respecto a la
estadistica internacional, lo cual resulta alarmante dada la tendencia al

aumento en la incidencia del cancer colorrectal en nuestro pais

PALABRAS CLAVE: colonoscopia, tamizaje, cancer colorrectal,
sangrado de tubo digestivo bajo, enfermedad hemorroidal.



1.- INTRODUCCION

El término endoscopia proviene del prefijo griego endo-dentro y del verbo
skopein -observar.

La colonoscopia es una técnica que permite visualizar directamente el colon
en toda su extension y el recto, pasar la valvula ileocecal y visualizar los
centimetros terminales del ileon. Los diagndsticos previamente se realizaban
con la anoscopia clinica y su complementacién radiografica, con el
inconveniente de que éste se encontraba limitada hasta 30 cm del margen del
ano con la rectosigmoidoscopia rigida. El primer sistema util fue ideado en
1894 por Howard A. Kelly, que consistia en un tubo rigido de 30 cm de longitud

en el que la luz proveniente de una lampara era reflejada en su interior.t

En la introduccién de la endoscopia de fibra dptica en la porcién superior del
tubo digestivo en los afios sesenta, fue seguida pocos afios después por la
aparicion de instrumentos para la exploracion del intestino grueso. Hopkins y
Kapany fueron los primeros que describieron la fibroscopia flexible en 1954;
inicialmente era corto con la visualizacion del recto y del colon distal hasta 70
cm. !

En 1964 se desarroll6 el primer colonoscopio de fibra Optica flexible en Japdn.
A Provenzale y Revignas se les acredita el primer examen endoscopico en
1965, pero fue hasta 1969 que Wolf y Shinya realizaron la primera

colonoscopia completa.



En México este adelanto tecnologico se aplicé en las décadas de los setentas
en el aflo de 1973, con las primeras 23 colonoscopias realizadas.

Actualmente se ha combinado la tomografia axial computarizada helicoidal
con la videocolonoscopia y se ha denominado colonoscopia virtual,
basandose en un sistema hardware y software que traza el camino a lo largo
de la exploracion endoscopica en forma automatica segun la anatomia del
colon y de su forma especifica. Su sensibilidad y especificidad diagnostica y

se incrementa considerablemente.?

Para la realizacién de una colonoscopia es de vital importancia la preparacion
adecuada del colon por la necesidad de visualizar adecuadamente la mucosa
de las paredes; la mala preparacidbn promueve el hacer una incorrecta
interpretacion, o la confusion con las heces, el oscurecimiento del campo vy el
riesgo latente de traumatismo, asi como la suspension del estudio por la
imposibilidad de realizarlo, siendo este un motivo muy frecuente. En forma
ambulatoria la preparacion se lleva a cabo con catarticos potentes o
soluciones electroliticas, asi como enemas evacuantes y restricciones
dietéticas de dos dias previos al estudio, con determinadas especificaciones
en cada una de las modalidades. La tasa de éxito para la intubacion del colon
y la deteccion de lesiones premalignas depende de la calidad de la
preparacion del colon. La ESGE (European Society of Gastrointestinal
Endoscopy) no recomienda el uso de procinéticos de manera rutinaria para la
preparacion del colon, aunque se han utlizado algunos como la

Metoclopramida, Domperidona, Cisaprida y el Tegaserod. Otros agentes



como la Mosaprida y la Itoprida reducen la sintomatologia adversa

gastrointestinal como la nausea, vomito, y dolor. 2

En la actualidad el uso de sedacidén consciente durante los procedimientos
endoscopicos ha mejorado la tasa de éxito al momento de la realizacion de
colonoscopias, asi como la disminucion importante de complicaciones. La
sedacion profunda ha sido reemplazada por el uso de Propofol en pacientes
con historial médico de comorbilidades, o contra indicacion para los sedantes,
las ventajas que ofrece incluyen el inicio rapido de la sedacion, un tiempo de

recuperacion mas rapido y una mejor satisfaccion del paciente®.

La videocolonoscopia es un instrumento con el cual se cuenta en nuestro
medio, requiere de ciertas condiciones no generalizadas pero si precisas, asi
como de indicaciones especificas como alteracién radiolégica que requiera
de estudios complementarios, la evaluacion y seguimiento de la enfermedad
inflamatoria intestinal, la diferenciacion diagndstica entre enfermedad
diverticular y etiologia neoplasica, la presencia de polipos, el seguimiento y
evaluacion de los pacientes con cirugia de colon, hemorragia de tubo digestivo
bajo, diarrea inexplicable de origen desconocido, polipectomia endoscépica,
reduccion de volvulos de sigmoides, colonoscopia transoperatoria,
descompresion, de la enfermedad de Ogilvie’s® Incluso permite atravesar la
valvula ileocecal para explorar los segmentos distales del ileon, diagnosticar
lesiones pequefias no detectables por radiografia, tomar muestra para estudio
anatomopatoldgico y citolégico, realizar la ablacion de pdélipos, registrar con

sondas adecuadas la motilidad del colon, hacer estudios directos de las



secreciones para estudios coproparasitologicos asi como determinar la
verdadera extension de los procesos inflamatorios crénicos o agudos, difusos

0 segmentarios.’

Las contraindicaciones absolutas para la realizacion de un estudio
colonoscopico son los pacientes que cursan con un evento cardiovascular
agudo, abdomen agudo, diverticulitis aguda, colitis fulminante, perforacion
intestinal y colon téxico. A pesar de que son infrecuentes, son varias las
complicaciones que se pueden presentar durante una colonoscopia, la
mayoria relacionadas con la técnica. Una de las principales complicaciones
incluye el sangrado y la perforacion, principalmente posterior a la realizaciéon
de polipectomia. La perforacion se considera la complicacion mas grave, ésta
se puede presentar durante o después del procedimiento, el mecanismo de
produccion incluye el trauma mecanico causado por la presiéon directa del
endoscopio en contra de la pared del colon o bien por el baro trauma
secundario a un exceso de distension. Como es de esperarse la taza de
complicaciones se presenta con mayor frecuencia en las colonoscopias

terapéuticas con respecto a las colonoscopias diagnésticas.’

Otras complicaciones menos frecuentes incluyen algunos eventos
cardiovasculares como fluctuaciones en la frecuencia cardiaca y saturacion
de oxigeno que tienen poca trascendencia clinica, sin embargo, pueden

desarrollarse hipoxia prolongada, arritmias cardiacas, reflejo vagal, hipo o



hipertension e isquemia miocardica que tienen una relacion mas intima con el
exceso de sedacion y enfermedades cronicodegenerativas del paciente.

Los factores de riesgo asociados a estas complicaciones incluyen edad
avanzada, comorbilidades, anemia, sangrado activo, patologia aguda,

obesidad entre otras.

El cancer colorrectal es el cuarto cancer mas comun en América Latina. Cada
afio se producen en la regibn mas de 240.000 nuevos casos Yy
aproximadamente 112.000 muertes debidas a esta enfermedad. Si no se
toman acciones al respeto, se prevé que, para el afio 2030, la incidencia de
cancer colorrectal aumente en un 60%. El cancer colorrectal se puede
detectar en etapas tempranas pues se origina a partir de lesiones precursoras
no malignas que se pueden identificar mediante programas de tamizaje de
base poblacional. Para que sea eficaz, es necesario un programa bien
organizado y accesible, que disponga de procesos de garantia de la calidad.
En el caso del tamizaje, se necesita una cobertura de al menos un 70% de la
poblacion.’® Las pruebas de tamizaje disponibles para cancer colorrectal
incluyen el examen de sangre oculta en las heces, la sigmoidoscopia y la
colonoscopia (Tabla 1). La colonoscopia de alta calidad tiene una mayor
eficacia en las pruebas de un solo tiempo, aunque mayores riesgos que
cualquier otra prueba de deteccion, pero con tasas de riesgo absolutas que

aun son muy bajas cuando las realizan operadores calificados.

La colonoscopia ha demostrado ser una prueba muy eficaz para la deteccion

temprana del cancer colorrectal en pacientes asintomaticos en individuos con



riesgo promedio.; asi como lesiones precancerosas; la Multi- society Task
Force of Colorrectal Cancer (MSTF) recomiendan el inicio de la prueba como
screening a los 50 afios y continuar a intervalos regulares hasta los 75 afos,
en pacientes sin factores de riesgo familiares. La deteccion se diferencia de
la vigilancia. La vigilancia se refiere a la realizacion de colonoscopia por
intervalos en pacientes con deteccion previa de cancer o lesiones
precancerosas; mientras que la colonoscopia es diagndstica en pacientes con

sintomatologia o pruebas de deteccién positivas?®.

Tabla I. Métodos de tamizaje para Cancer Colorrectal

Colonoscopia En esta prueba se usa un colonoscopio para ver el colon y detectar anormalidades,
incluidos los pélipos. Si se encuentran pdlipos, pueden resecarse durante la colonoscopia.
Esta es una prueba eficaz, pero requiere de preparacion intestinal y sedacion

Colonografia En esta prueba se usa una tomografia computarizada con radiacién a dosis baja para ver
el colon. Es una prueba menos invasiva que la colonoscopia, pero alcanza su mejor
resultado con las lesiones de méas de 10 mm. Sus ventajas son que es una prueba rapida
y que no requiere sedacion.

Sangre oculta en En esta prueba se examina la posible presencia de sangre en las heces, que puede ser

heces /| prueba un signo de un cancer o de pdlipos grandes. Un resultado positivo de la prueba debera ir

inmunoquimica seguido luego de una colonoscopia. Estas pruebas son las mas cominmente utilizadas

fecal. en los programas de tamizaje del cancer colorrectal a nivel de la poblacion. La FIT tiene
la ventaja sobre la FOBT de que no requiere preparacion intestinal antes de la realizacién
de la prueba.

Prueba de ADN Esta prueba detecta el ADN de las células cancerosas que pueden haberse exfoliado

fecal: desde la cavidad colorrectal con el paso de las heces. La prueba es la mas precisa, no es
invasora y es de féacil uso.

Marcadores Esta prueba, aunque no se usa de manera general, detecta la sobreexpresion de

tumorales marcadores del cancer colorrectal a través de un andlisis de sangre

Tabla 1. Pruebas que se puede utilizar como tamizaje para Cancer Colorrectal, tomado del Informe de la reunién
de la OPS celebrada el 16 y 17 de marzo del 2016 Washington, D.C. Consulta de expertos sobre tamizaje del
cancer colorrectal en América Latina y el Caribe

2.- PLANTEAMIENTO DE PROBLEMA

En la actualidad, el cancer color rectal se considera el segundo tipo de cancer
mas frecuente de manera global, de acuerdo a las estadisticas del World Healt
Organization y su estadistica C15 Plus (Céancer Incidence in Five Continents
Time Trends), en América Latina corresponde al cuarto cancer mas comun.

Cada afio se producen en la region mas de 240.000 nuevos casos Yy



aproximadamente 112.000 muertes debidas a esta enfermedad; cifra que
impresiona ya que el Cancer colorrectal es una de las patologias oncoldgicas
en las que el tratamiento oportuno se puede considerar curativo. Los Estados
Unidos y Canada han establecido programas de tamizaje para cancer
colorrectal. Sin embargo, la mayoria de los paises en América Latina
incluyendo a México y el Caribe carecen de dichos programas, asi como de
directrices y de servicios para cancer colorrectal en el sector publico.
Especialmente en areas con recursos limitados, es necesario proporcionar
orientacion para establecer de manera efectiva programas de tamizaje para
cancer colorrectal de alta calidad y que estén basados en la evidencia

disponible.

¢, Qué perfil clinico en cuanto a edad, sexo y diagnéstico de sospecha tendra
el paciente que con mayor frecuencia acude a la realizacion de colonoscopia
al servicio de Endoscopia del Hospital General La Villa, y con qué frecuencia

se utiliza el estudio como tamizaje para cancer colorrectal?

3- JUSTIFICACION

La colonoscopia es un estudio que desde su primer uso ha conformado una
opcion con alta sensibilidad y especificidad para el diagnostico de numerosas
enfermedades colorrectales, asi mismo su papel para el tamizaje del cancer
de colon y recto. A pesar de los avances tecnoldgicos y opciones terapéuticas
ofrecidas como técnicas endoscopicas, aun en el perfil de poblacién de los

hospitales de segundo nivel en nuestro pais, no se ha conseguido unificar el



uso de las pruebas de deteccion temprana para lesiones premalignas; por lo

que resulta importante tener un panorama general de los hallazgos

encontrados en el servicio de endoscopia.

4.- OBJETIVOS.

4.1.- Objetivo general

1. Conocer el perfil clinico del paciente que acude a la realizacion de
colonoscopia en el servicio de Endoscopia del Hospital General La
Villa, con respecto a la edad, sexo, servicio de envio (URG urgencias,
CE consulta externa) y la relacidon en el diagndstico precolonoscopia y

posterior a la realizacion del estudio

4.2.- Objetivos especificos

=

Identificar los principales motivos de envio (diagndstico de sospecha)
para la realizacion de estudio de Colonoscopia en un hospital de
segundo nivel.

Identificar el perfil del paciente (edad, sexo) con indicacion para la
realizacion de un estudio de colonoscopia en el Hospital General La
Villa.

Identificar el porcentaje de colonoscopias realizadas como tamizaje
para diagnostico de cancer colorrectal en la poblacion habitual del
Hospital General La Villa.

Comparar el motivo de envio con respecto al diagnéstico posterior a la

realizacion de la colonoscopia.



5.- MATERIAL Y METODOS

Es un estudio clinico, observacional, descriptivo, transversal, retrospectivo
que incluyé los expedientes de pacientes sometidos a estudios de
colonoscopia en el periodo comprendido entre enero de 2016 y diciembre de

2018.

Se hizo una revisién de los expedientes clinicos previo consentimiento del
director de la Unidad operacional y bajo las medidas de seguridad y proteccion
a los datos personales del paciente y del expediente clinico recabando datos
mediante una hoja de recoleccion (FIGURA 1) que incluye edad, sexo, nimero
de identificacion, servicio de envio (URG urgencias, CE consulta externa)

diagndstico de envio y poscolonoscopia

Los datos se manejaron en una base electronica del programa Excel para su
captura y el programa SPSS para su analisis estadistico. Se codificaron

variables cualitativas y cuantitativas.

FIGURA I. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
PROTOCOLO DE INVESTIGACION

NUMERO DE EXPEDIENTE: EDAD: SEXO:
FECHA DE REALIZACION DE ESTUDIO:
ESTUDIO SATISFACTORIO: Si: NO:

DIAGNOSTICO/ MOTIVO DE ENVIO:
SERVICIO DE ENVIO:
DIAGNOSTICO COLONOSCOPICO:




5.1.- DISENO DE ESTUDIO

a) Por el control de la maniobra:

Es un estudio observacional debido a que se obtuvieron los datos
directamente de los expedientes clinicos de los pacientes, llenando un formato

sin manipulacion de variables independientes del estudio.

b) Por la captacion de la informacion:

Es retrospectivo porque la informacién se recolectd de expedientes de
pacientes sometidos a estudios de colonoscopia en un periodo determinado

en el pasado entre enero de 2016 y diciembre de 2018.

c) Por la medicién del fenémeno del tiempo:

Es transversal por que se realizo una sola medicion en un periodo de tiempo.

5.2.- POBLACION

Poblacion de estudio
Se incluyeron todos los expedientes de pacientes sometidos a estudios de

colonoscopia en el periodo de tiempo establecido.
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5.3. Muestra

Censo de todo expediente clinico que incluyera los datos necesarios para el
llenado del formato previamente establecido que contiene: edad, sexo,
namero de identificacion, servicio de envio, diagnostico de sospecha, motivos
de cancelacion del estudio como la mala preparacion del colon, inestabilidad
del paciente o falta de cooperacién y diagndstico definitivo posterior a la

realizacion del estudio endoscépico (237)

5.4.- CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de Inclusién
Expedientes de pacientes sometidos a estudio de colonoscopia, realizado en
un periodo comprendido entre enero de 2016 y diciembre de 2018 en el

servicio de Endoscopia del Hospital General La Villa

Criterios de no inclusion

No aplica en el tipo de estudio

Criterios de eliminacion

No aplica

11



5.5.- VARIABLES.

VARIABLE DEFINICION OPERACIONAL ESCALA DE CALIFICACION
MEDICION
COLONOSCOPIA | Equipo de colonoscopia con sistema Cualitativa Si- No
electronico de luz e imagen que transmite nominal
hacia un sistema de video que
) permite la exploracién del interior del colon
DIAGNOSTICO Causa o diagnostico Cualitativa Causa
DE ENVIO nominal
EDAD Afios cumplidos Cuantitativa de Afos
causa iscontinua
SEXO Caracteristicas fenotipicas Cualitativa Femenino —
nominal masculino
DIAGNOSTICO Diagnostico posterior a la realizacion Cualitativa No aplica
DEFINITIVO del estudio de Colonoscopia, de acuerdo nominal
a hallazgos endoscopicos y
criterio clinico del Endoscopista.

5.6.- ESTRATEGIA DE RECOLECCION DE DATOS.

Fuente y método de recoleccién de datos.

Se disefidé una hoja de recoleccién de datos con las variables del estudio
incluidas para aplicar al momento de la revision de expedientes previo
consentimiento del director de la Unidad operacional y bajo las medidas de
seguridad y proteccion a los datos personales del paciente y del expediente
clinico.

6.- PLAN DE ANALISIS:

Los datos se registraron y se cred una base de datos electronica en Excel y
se trasladaron al programa SPSS para su analisis, codificarlos en variables

cualitativas y cuantitativas.

12



7.- RESULTADOS

Se realiz6 un estudio transversal, descriptivo, retrospectivo que incluyé los
datos obtenidos en los expedientes clinicos de los pacientes sometidos a
colonoscopia en el servicio de Endoscopia del Hospital General La Villa en el
periodo comprendido en enero de 2016 y diciembre de 2018. Encontrando en
la estadistica interna del servicio un total de 3500 estudios incluyendo
panendoscopia, colonoscopia y colangiopancreatografia retrograda
endoscépica (CPRE), de los cuales 237 correspondieron a colonoscopias, de
las cuales un 46 % (109) fueron realizadas en mujeres y un 54 % (128) en

hombres, en la FIGURA 1 se muestra la distribucién de acuerdo con el sexo.

FIGURA 1. DISTRIBUCION DE
ACUERDO CON EL SEXO

FIGURA 1.- Distribucion de
pacientes de acuerdo con el sexo en
pacientes sometidos a colonoscopia
en el servicio de Endoscopia del
Hospital General La Villa en el
periodo comprendido entre enero de
2016 a diciembre de 2018.

= HOMBRES

N

N
&=

Se categorizé a la poblacion en 8 grupos de acuerdo con la edad como se
muestra en la grafica 2. En la poblacién general se identificd que el grupo que

con mayor frecuencia acudié al estudio fue el comprendido entre los 41 y 50



afios con un total de 57 pacientes (24%) y en segundo lugar con el 19% el

grupo comprendido entre los 51 y 60 afios. FIGURA 2.

FIGURA 2. FRECUENCIA DE
ACUERDO A LA DISTRIBUCION
POR GRUPO DE EDAD

60 57

50
41 h
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FIGURA 2.- Distribucion por grupo de edad en pacientes sometidos a colonoscopia en el servicio de
Endoscopia del Hospital General la Villa en el periodo comprendido entre enero de 2016 a diciembre
de 2018.

Con respecto a la poblacién femenina (FIGURA 3), de igual manera el grupo
de edad de mayor presentacion fue el del grupo de 41-50 afios (27%), sin
embargo, en segundo lugar de presentacion en un 19.3 % fue el grupo de
entre 71 y 80 afios. En la poblacion masculina, los grupos etarios
corresponden con los de la poblacion en general con un 23% para el grupo de

41-50 y un 22% para el del 51- 60 como se muestra en la FIGURA 3.1.

De los diagnosticos de sospecha o motivo de envio, el sangrado de tubo
digestivo bajo fue el de mayor prevalencia presentandose en 112 (47%) de
los casos. En segundo lugar, la sospecha de cancer colorrectal en un 15%,

de acuerdo a los datos obtenidos en los expedientes la sospecha diagnéstica
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estaba relacionada con la pérdida de peso no justificada, tumores
intraabdominales, sangre oculta en heces, cambios en los habitos intestinales,
sangrado de tubo digestivo bajo, antecedente de cirugia previa con estudio
histopatoldgico positivo para neoplasia intestinal. El tercer lugar lo ocupa la
colonoscopia de tamizaje en pacientes con factores de riesgo en el 8%. En la
Tabla Il se enlistan todos los motivos de envio para la realizacion de

colonoscopia.

FIGURA 3. FRECUENCIA por grupo
de edad de acuerdo con el sexo

femenino
30.0% 27%

25.0% 19.3%
2000 13.8% 14%  156%
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T 00U g
oo = = L1 L1 L1 11 1]

15-20 | 21-30 | 31-40 @ 41-50 @ 51-60 | 61-70 71-80 80y

mas

OSeriesl 1.8% 2.8% 13.8% 27% 14% 15.6% | 19.3% 6.4%

FIGURA 3.- Distribucién por grupo de edad en pacientes del sexo femenino sometidos a colonoscopia
en el servicio de Endoscopia del Hospital General la Villa en el periodo comprendido entre enero de
2016 a diciembre de 2018.

FIGURA 3.1. FRECUENCIA
POR GRUPO DE EDAD DE
ACUERDO CON EL SEXO...
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B Seriesl 3% 13%  20% 23%  22% 14% 5% 1%

FIGURA 3.1.- Distribucion por grupo de edad en pacientes del sexo masculino sometidos a
colonoscopia en el servicio de Endoscopia del Hospital General la Villa en el periodo comprendido
entre enero de 2016 a diciembre de 2018.
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TABLA Il. MOTIVO DE ENVIO AL SERVICIO DE ENDOSCOPIA

SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO BAJO 112 47%

SOSPECHA DE CANCER COLORRECTAL 37 15% _ _

TAMIZAJE DE CANCER COLORRECTAL 14 8% 3bla 2- Diagnosticos de
) \ sospecha y motivos de envio

DIARREA CRONICA 11 5%  al servicio de endoscopia en

ENFERMEDAD DIVERTICULAR 10 4% pacientes  sometidos  a

SINDROME DE COLON IRRITABLE 11 5% colonoscopia del Hospital

,, ceneralLaVillaen el periodo

ENFERMEDA!) INFLAMATORIA INTESTINAL 13 6% comprendido entre enero de

POLIPO COLONICO / RECTOANAL 6 2% 2016 adiciembre de 2018.

FISTULA ANAL g 3%

ENFERMEDAD HEMORROIDAL 4 1%

CONDILOMA PERIANAL 1 0.4%

PROCTALGIA 2 0.8%

INCONTINENCIA FECAL 1 0.4%

COLITIS PSEUDOMEMBRANOSA 1 0.4%

SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO ALTO 1 0.4%

FISTULA COLOVESICAL 1 0.4%

ESTENOSIS ANAL 1 0.4%

MALA ABSORCION 1 0.4%

CUERPO EXTRANO 1 0.4%

ANEMIA CRONICA 1 0.4%

Se hizo una comparacion de los motivos de envio entre la poblacién femenina
y masculina observando que en ambos sexos el sangrado de tubo digestivo
bajo fue el principal motivo seguido de la sospecha de céncer colorrectal,
siendo predominante en el sexo masculino, sin embargo, la realizacion de la
colonoscopia como tamizaje fue mayor en el sexo femenino como se muestra
en la Tabla Ill, en donde se comparan los diagndsticos de envio de acuerdo

con el sexo.

De los 237 pacientes enviados a colonoscopia el 84% provenian de la

consulta externa, principalmente del servicio de Cirugia General y Medicina

Interna como se esquematiza en la FIGURA 4.
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Lo cual se relaciona con el porcentaje de éxito al momento de la realizacion
del estudio, al ser un mayor porcentaje de pacientes provenientes de la
consulta externa, un 83% de los estudios se llevo a cabo con éxito, debido a
la adecuada preparacion del colon e informacion proporcionada a los
pacientes, en contraste con el 17% que tuvieron que suspenderse; el 94%
debido a la mala preparacion del colon y un 6 % secundario a inestabilidad
hemodindmica, de éstos pacientes un 70 % provenian del servicio de

urgencias. FIGURA 5.

TABLA lIl. MOTIVO DE ENVIO AL SERVICIO DE ENDOSCOPIA
DE ACUERDO CON EL SEXO

FEMENINO MASCULINO
SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO BAJO 51 21% 61 25%
SOSPECHA DE CANCER COLORRECTAL 14 6% 23 9.7%
TAMIZAJE DE CANCER COLORRECTAL 10 4% 4 1.6%
DIARREA CRONICA 9 3% 2 0.8%
ENFERMEDAD DIVERTICULAR 6 2% 4 1.6%
SINDROME DE COLON IRRITABLE 4 1.6% 7 3%
ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL 3 1.2% 10 4%
POLIPO COLONICO / RECTOANAL 3 1.2% 3 1.2%
FISTULA ANAL 2 0.8% 6 2%
ENFERMEDAD HEMORROIDAL 2 0.8% 2 0.8%
CONDILOMA PERIANAL 1 0.4% 0 0
PROCTALGIA 1 04% 1 0.4%
INCONTINENCIA FECAL 1 0.4% 0 0
COLITIS PSEUDOMEMBRANOSA 0 0 1 0.4%
SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO ALTO 0 0 1 0.4%
FiSTULA COLOVESICAL 0 0 1 0.4%
ESTENOSIS ANAL 0 0 1 0.4%
MALA ABSORCION 0 0 1 0.4%
CUERPO EXTRANO 0 0 1 0.4%
ANEMIA CRONICA 0 0 1 0.4%

Tabla 3.- Diagnostico de sospecha y motivo de envio al servicio de endoscopia de acuerdo con el sexo
en el Hospital General La Villa en el periodo comprendido entre enero de 2016 a diciembre de 2018.
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FIGURA 4. Servicio de origen de
pacientes sometidos a Colonoscopia

FIGURA 4. Servicio
de origen de los
pacientes sometidos a
colonoscopia en el

servicio de

\\\\\\

Endoscopia del
Hospital General La
Villa en el periodo
comprendido  entre
enero de 2016 a
diciembre de 2018

»CE = URG

FIGURA 5. Porcentaje de éxito en la
realizacién de la colonoscopia

94% : Mala preparacion
del colon
6% : Inestabilidad
hemodinamica

~ EXITO = FALLA

FIGURA 5. Se consideran los estudios que se Ilevaron a cabo de manera satisfactoria en comparacion
con los estudios que tuvieron que suspenderse debido a mala preparacién del colon 0
inestabilidad hemodinamica del paciente.
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Con respecto a los diagndsticos endoscopicos un 38% de los estudios se
reportaron como normales, de los resultados patolégicos, el 18.6%
corresponde a la enfermedad diverticular, siendo la mas frecuentemente
relacionada con el sangrado de tubo digestivo bajo. En tercer lugar, la
enfermedad hemorroidal seguido del poélipo colonico. En quinto lugar de
presentacion se encuentran las lesiones tumorales en un 7%, en éste grupo
se englobaron las lesiones macroscopicamente sospechosas de malignidad
diferentes a polipos, principalmente identificados en el colon sigmoides en un
66%, seguidos del colon descendente y posteriormente en la region anorrectal

como se enlistan en la Tabla IV.

TABLA IV. DIAGNOSTICO ENDOSCOPICO

ESTUDIO NORMAL 76 38%

ENFERMEDAD DIVERTICULAR 37 18.6%

Tabla IV. Diaanéstico definitiv ;"FERMEDAD HEMORROIDAL 33 16.6%
p§ci:ntes.sor?1?etizzs(:: ccflonoscgpel'a L'?o COLONIco 11 >:5%
en el servicio de Endoscopia del ION TUMORAL 14 7%
Hospital General la Villa en el rasiA VASCULAR 7 3.5%
o st ek o ruun ua, 7 e
LITIS INESPECIFICA 4 2%

FERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL 7 3.5%

LITIS PSEUDOMEMBRANOSA 1 0.5%

OCTITIS 3 1.5%

NDILOMA PERIANAL 1 0.5%
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Cuando comparamos los hallazgos encontrados de acuerdo con el sexo los

estudios reportados como normales, se presentaron con mayor frecuencia

en el sexo femenino, la enfermedad diverticular se present6 con la misma

frecuencia en ambos sexos, mientras que las lesiones tumorales fueron mas

frecuentes en el sexo masculino en un 5%. Tabla .V

TABLA V. DIAGNOSTICO COLONOSCOPICO DE

ACUERDO CON EL SEXO

NORMAL

ENF DIVERTICULAR

ENF HEMORROIDAL

POLIPO COLONICO

LESION TUMORAL

ECTASIA VASCULAR

FISTULA ANAL

COLITIS INESPECIFICA
INFLAMATORIA

COLITIS PSEUDOMEMBRANOSA
ULCERA DE AMPULA RECTAL
PROCTITIS

CONDILOMAS

FEMENINO MASCULINO

45

22.3%

9%
7%
4%
2%
1.4%
1.4%
0.4%

31

19

19
3

-
o

RN R RPN WD

15%
9%
9%

1.4%
5%
2%
2%

1.4%
3.4%
0.4%
0.4%
0.9%
0.4%

Tabla V. Diagnostico

definitivo en
pacientes sometidos a
colonoscopia de

acuerdo con el sexo
en el servicio de
Endoscopia del
Hospital General la
Villa en el periodo
comprendido  entre
enero de 2016 a
diciembre de 2018

De los 237 estudios de colonoscopia realizados 144 tuvieron una correlacion

positiva entre el diagndstico de envio con los hallazgos encontrados en el

estudio, siendo la enfermedad hemorroidal (22.5%) y la enfermedad

diverticular (17.7 %) las principales causas de sangrado de tubo digestivo.

FIGURA 6.
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FIGURA 6. CORRELACION DEL FIGURA 6. Porcentaje

de correlacion positiva

DIAGNOSTICO DE ENVIO Y EL entre el diagnostico de
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0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% diciembre de 2018.

De los 37 pacientes que fueron enviados con sospecha diagnostica de cancer
de colon, 14 tuvieron estudios endoscopicos positivos para lesion tumoral, y
requirieron de estudios complementarios para el diagnostico definitivo con
toma de muestras en el 100% de los casos, no se realiz6 una busqueda de

los reportes de patologia, ya que no es el objetivo del estudio. FIGURA 7.

FIGURA 7. CORRELACION DE
DIAGNOSTICO PRE Y POS COLONOSCOPIA
EN LESIONES SOSPECHOSAS DE

MALIGNIDAD.

LESION ENDOSCOPICA SOSPECHOSA DE I 18 %
MALIGNIDAD

SoSPECHA DE cA coLoRRECTAL NI

0 5 10 15 20 25 30 35

FIGURA 7. De los pacientes enviados con diagndstico de sospecha de Cancer colorrectal un 18 % se
confirmo el diagnostico mediante colonoscopia.
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En cuanto a los estudios realizados como tamizaje en el 85 % no se identifico
ninguna anormalidad, sin embargo, un porcentaje nada despreciable (15%)
presentd lesiones sugerentes de malignidad, en las que se requirid de la
realizacion de estudios complementarios y toma de biopsia para el diagnoéstico

de Cancer colorrectal. FIGURA 8.

GRAFICA 8. RESULTADOS
ENDOSCOPICOS EN COLONOSCOPIA DE
TAMIZAJE

LESION SUGERENTE

DE MALIGNIDAD 15%

85%

OESTUDIO NORMAL NEOPLASIA

FIGURA 8. De los estudios realizados como tamizaje para cancer colorrectal el 85% resultaron como
estudios normales, y un 15% encontraron alguna lesion sugerente de malignidad que ameritaron un
estudio complementario.

8.- DISCUSION

Se realizé una busqueda bibliografica sobre la epidemiologia de la patologia
colorrectal e indicaciones para la realizacion de Colonoscopia mas frecuentes
en la poblacion Mexicana, sin embargo no se cuentan con datos
epidemioldgicos firmes, de acuerdo a los resultados obtenidos en éste estudio
coinciden  con los resultados reportados en la epidemiologia de
Centroamérica y a nivel mundial en donde el sangrado de tubo digestivo bajo
es la principal causa de envio a la realizacion de Colonoscopia, otras causas

incluyen la diarrea crénica, sindrome de colon irritable y patologia inflamatoria
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intestinal. En otros centros se reporta que aproximadamente un 30% de las
colonoscopias realizadas fueron terapéuticas y un 70% diagndsticas, en
nuestro centro a pesar de tratarse de un hospital de segundo nivel, debido a
los recursos limitados, s6lo un 5% de los estudios son terapéuticos, tratandose
principalmente de polipectomias. Otra diferencia significativa es que la
poblacién femenina es la mas frecuentemente sometida al estudio, mientras
que, en nuestra poblacién, el sexo masculino es el que presenta con mayor

frecuencia patologia colorrectal.

Con respecto a los diagnoésticos endoscopicos mas frecuentes a diferencia de
los resultados encontrados en este estudio, reportan como mas frecuentes la
presencia de Pdlipos y en segundo lugar Enfermedad diverticular, mientras
gue en nuestra poblacion, la enfermedad hemorroidal se presenta en primer
lugar de frecuencia y la enfermedad diverticular en segundo lugar. Un dato
importante, es que en otros estudios reportan que un cuarto de todos los
pélipos del colon se asocia con lesiones malignas. En nuestro centro, se
realiza toma de biopsias de manera rutinaria, sin embargo, para fines de esta

investigacion, no se obtuvieron los resultados histopatolégicos.

De acuerdo con la consulta de expertos sobre el tamizaje del cancer
colorrectal en América Latina y el Caribe llevada a cabo en el 2016, algunos
paises informan de que disponen de programas de tamizaje, pero con una
participacion inferior al 50%. Esto significa que, aun cuando el tamizaje se

ofrezca, es ineficaz dado que gran parte de la poblacion no tiene conocimiento
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de ello, no lo utiliza o no tiene acceso al servicio. En México, no se dispone
todavia de un programa de tamizaje del cancer. De acuerdo con nuestros
resultados, solo un 8% de todos los estudios realizados fueron con el fin de
deteccidon temprana de Cancer colorrectal, en pacientes con y sin factores de
riesgo, y un 14% se realizaron como protocolo de estudio por diagnostico de
sospecha de céancer, en pacientes con otro estudio de tamizaje como la
sangre oculta en heces positiva, ademas de otros datos como hallazgo de

tumoraciébn abdominal, pérdida de peso, anemia entre otros.

9.- CONCLUSIONES

De a cuerdo a los resultados encontrados en este estudio, se identificd que la
indicacién mas frecuente para la realizacién de un estudio de Colonoscopia,
fue el sangrado de tubo digestivo bajo, cuyas causas mas frecuentes de
acuerdo a los hallazgos endoscépicos son la enfermedad hemorroidal y la
enfermedad diverticular. En general la patologia colénica y rectoanal se
presenta con mayor frecuencia en varones de entre los 41 y 60 afos, siendo
la mala preparacion del colon la principal causa de falla en la realizacion del
estudio, principalmente en aquellos pacientes provenientes del servicio de
urgencias. Uno de los objetivos particulares de este estudio, fue identificar la
frecuencia con la que se indica la colonoscopia como tamizaje para el cancer
colorrectal encontrando que el porcentaje fue muy bajo con respecto a la
estadistica internacional y que no cumple con la cobertura y directrices
adecuadas para considerarse efectivo, lo cual resulta alarmante dada la

tendencia al aumento en la incidencia del cancer colorrectal en nuestro pais.
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10.- PROPUESTAS

En nuestro pais no se cuenta con una estadistica uniforme con respecto a la
patologia rectoanal, y las indicaciones para la realizacion de estudios de
colonoscopia, por lo que no se tienen datos sobre el impacto que tiene en la
identificacion temprana de lesiones premalignas a nivel del intestino grueso.
Se propone promover la mejora en la estadistica de los hospitales de la
Secretaria de Salud de la Ciudad de México. Asi mismo, se considera
necesario promover las inversiones y establecer la infraestructura necesaria
para el tamizaje, el diagndstico y tratamiento del cancer colorrectal; y

sensibilizar a la poblacion acerca del tamizaje.
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