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Resumen.

La colonoscopia es actualmente la mejor técnica de la que dispone el médico para el diagnéstico y
seguimiento de las enfermedades del colon, prevencion del cancer de colon y tratamiento de multiples
lesiones, lo que hace de esta técnica una herramienta costo-efectiva y segura.

En la actualidad se tienen indicadores especificos de calidad en la colonoscopia, en este estudio se revisa
especificamente la tasa de deteccién de pdlipos adenomatosos.

La tasa de deteccion de podlipos adenomatosos es el indicador de calidad mas estudiado y descrito para la
colonoscopia, considerado el mas relevante y que influye en la aparicion de cancer de intervalo,
habitualmente se considera la TDA como la proporcién de pacientes sometidos a colonoscopia en los que
se ha detectado como minimo un adenoma. Por lo tanto, es requisito indispensable que el pdlipo haya sido
resecado y remitido a anatomia patolégica para su estudio histolégico. En algunos estudios, en lugar de
emplear la TDA, se utiliza la media de adenomas por paciente. Sin embargo, la primera definicién es la
mas facil de obtener, por lo que es la que se emplea habitualmente.

El objetivo principal de este estudio es conocer la tasa de deteccién de pdlipos adenomatosos en el servicio
de coloproctologia del HRLALM.

Resultados: Se revisaron 204 expedientes de pacientes que fueron sometidos a estudio de colonoscopia
durante el periodo de septiembre 2016 a febrero 2019, correspondiendo a 112 mujeres y 92 hombres,
edad promedio 64.2 (SD + 12.6) afos [23 — 88 afios]. Los hallazgos endoscopicos se agruparon en 3
grupos: Normal 33.33%, Otros 37.74% y Positivo 28.92%, en lo cual el termino positivo representa la
identificacién de adenomas.

Encontrandose poélipos adenomatosos en el 28.92% (59 de 204 pacientes), y dependiendo el tipo de pdlipo
adenomatosos segun el hallazgo histopatolégico se demostrd lo siguiente: 1) Tubular 44% 2) velloso
15.25%, 3) tubulo-velloso 28.81%, 4) mixto 11.80%.

Conclusion: La tasa de deteccién de pdélipos adenomatosos en el servicio de coloproctologia en el HRLALM
cumple con el estandar de calidad con la tasa de deteccion de pdélipos adenomatosos (> 25% Vs 28.92%)
lo que se asocia a una deteccidon mas oportuna y un menor riesgo de cancer colorrectal por una deteccion
temprana.
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Abstract

Colonoscopy is currently the best technique available to the doctor for the diagnosis and monitoring of colon
diseases, prevention of colon cancer and treatment of multiple injuries, which makes this technique a cost-
effective and safe tool.

Currently there are specific indicators of quality in colonoscopy, in this study the detection rate of
adenomatous polyps is specifically reviewed.

The detection rate of adenomatous polyps is the most studied and described quality indicator for
colonoscopy, considered to be more relevant and that influences the occurrence of interval cancer; ADR is
usually considered as the proportion of patients undergoing colonoscopy in which At least one adenoma
has been detected. Therefore, it is an indispensable requirement that the polyp has been resected and sent
to pathological anatomy for histological study. In some studies, instead of using ADR, the mean number of
adenomas per patient is used. However, the first definition is the easiest to obtain, so it is the one that is
usually used.

The main objective is to know the detection rate of adenomatous polyps in the coloproctology service of
the HRLALM.

Results: We reviewed 204 records of patients who underwent a colonoscopy study during the period
from September 2016 to February 2019, corresponding to 112 women and 92 men, average age 64.2
(SD * 12.6) years [23 - 88 years]. The endoscopic findings were grouped into 3 groups: Normal 33.33%,
Others 37.74% and Positive 28.92%, in which the positive term represents the identification of adenomas.

Finding adenomatous polyps in 28.92% (59 of 204 patients), and depending on the type of adenomatous
polyp according to the histopathological finding, the following was demonstrated: 1) Tubular 44%, 2)
villous 15.25%, 3) tubulo-villus 28.81%, 4) mixed 11.80%.

Conclusion: The detection rate of adenomatous polyps in the service of coloproctology in the HRLALM
meets the quality standard with the detection rate of adenomatous polyps (> 25% Vs 28.92%), which is
associated with a lower risk of colorectal cancer.
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Abreviaturas.

CCR: Cancer colorrectal

PAF: Poliposis adenomatosa familiar

HRLALM: Hospital Regional Licenciado Adolfo Lopez Mateos
EEIl: Enfermedad inflamatoria intestinal

TDP: Tasa de Deteccion de Pdlipos

TDA: Tasa de Deteccion de Pdlipos Adenomatosos

ACE: Antigeno carcinoma embrionario
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“DETERMINACION DE LA TASA DE POLIPOS ADENOMATOSOS COMO MEDIDA DE CALIDAD DE
COLONOSCOPIA EN EL HOSPITAL REGIONAL LICENCIADO ADOLFO LOPEZ MATEOS”

Introduccion.

La colonoscopia es actualmente la mejor técnica de la que dispone el médico para el diagnéstico y
seguimiento de las enfermedades del colon, prevencion del cancer de colon y tratamiento de multiples
lesiones, lo que hace de esta técnica una herramienta costo-efectiva y segura.

Se ha convertido en una exploracion habitual y masivamente solicitada. Cuando se realiza correctamente
y se utiliza sedacién, es segura, fiable y bien tolerada. La técnica permite visualizar la mucosa de todo el
colon y el ileon terminal si la preparacion es adecuada y el explorador experto. Durante ésta es posible
tomar muestras de biopsia de la capa mucosa y aplicar procedimientos terapéuticos, de los que la
reseccion de polipos es el mas frecuente. (1)

La colonoscopia y los tratamientos asociados a ella han reducido de forma sustancial la necesidad de
intervenciones quirurgicas, lo que ha significado un avance crucial en la calidad de vida de los pacientes.
Los programas de cribado mediante colonoscopia han conseguido una reduccién de la frecuencia de
aparicion del CCR y de la mortalidad por esta enfermedad en grupos de riesgo y en la poblacién general.
Por consiguiente, esta exploracién es el método de eleccion en la mayoria de los pacientes adultos con
sintomas intestinales, anemia por déficit de hierro, estudios radiolégicos anormales del colon, pruebas
positivas de cribado del CCR, vigilancia después de la polipectomia previa, control tras la cirugia por CCR
y evaluacion de los pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal (Ell) y en los que se sospechan masas
abdominales. (2)

La efectividad de la colonoscopia depende de la correcta visualizacién de todo el colon, de la aceptacion
del procedimiento por parte del individuo y de la capacidad para realizar la exploracion por parte del médico
especialista encargado de realizar el estudio. Por tanto, la preparacion del colon, todo aquello que mejore
la tolerancia y la experiencia técnica del explorador seran factores decisivos en la calidad y el coste de
ésta.

En manos expertas, la colonoscopia tiene un reducido nimero de complicaciones y una excelente relaciéon
entre coste y efectividad, fundamentalmente cuando se afade la resecciéon de pdlipos o cualquier tipo de
tratamiento que evite una intervencion quirdrgica. (3)

En la actualidad se tienen indicadores especificos de calidad en la colonoscopia los cuales se muestra a
continuacion:

1) Indicacién apropiada

2) Intervalos de revisién pospolipectomia y posreseccion de cancer

3) Intervalos de vigilancia recomendado en la EEI

4) Preparacion correcta del colon

5) Capacidad y aptitud durante la insercién y la retirada del endoscopio
6) Tasa de intubacién cecal

7) Deteccion de adenomas en individuos asintomaticos (cribado)

8) Tiempo de retirada del endoscopio

9) Tolerancia de la colonoscopia

10) Toma de biopsias en pacientes con diarrea crénica

11) Numero y distribucion de muestras de biopsias en pacientes con Ell
12) Reseccion de pdlipos pediculados o sésiles menores de 2cm

13) Determinacion de la incidencia de perforacion segun la indicacién del procedimiento
14) Incidencia de hemorragia pospolipectomia

15) Capacidad para manejar la hemorragia pospolipectomia sin cirugia
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La tasa de deteccion de polipos adenomatosos es el indicador de calidad mas estudiado y descrito para
colonoscopia, considerado es mas relevante y que influye en la aparicién de cancer de intervalo,
habitualmente se considera la TDA como la proporcién de pacientes sometidos a colonoscopia en los que
se ha detectado como minimo un adenoma. Por lo tanto, es requisito indispensable que el pdlipo haya sido
resecado y remitido a anatomia patolégica para su estudio histolégico. En algunos estudios, en lugar de
emplear la TDA, se utiliza la media de adenomas por paciente. Sin embargo, la primera definicion es la
mas facil de obtener, por lo que es la que se emplea habitualmente. (3)

El control de calidad de la colonoscopia de cribado es obligado. Este control se efectia a dos niveles:
control de calidad de la colonoscopia propiamente dicha y control de calidad de la persona que la realiza.
El primero es mas facil de realizar y se hace con medidas indirectas como la calidad de la preparacion y
la tasa de colonoscopias completas. El segundo nivel es mas dificil de conseguir e implica un seguimiento
de la actividad endoscépica del médico o de la unidad. (4)

En este sentido, la utilizaciéon de la TDA como marcador principal de calidad comporta varias ventajas.
Para empezar, la TDA es un marcador de calidad directo que refleja la finalidad principal de la colonoscopia
de cribado. Ademas, se trata de un parametro objetivo y dificil de falsear, que se puede conseguir de
manera relativamente facil en aquellas unidades que tengan un registro de la actividad. Finalmente, se
trata de un marcador que refleja de forma indirecta otros marcadores de calidad como son la calidad de la
preparacion, el indice de colonoscopias completas, el tiempo de retirada y la dedicacién del médico. (5)
Existe evidencia en la literatura que demuestra que la TDA se correlaciona con la calidad de la
colonoscopia y que existe una importante variabilidad entre exploradores, se ha demostrado que la TDA
mas elevada se correlacionaba con una inspeccidn mas minuciosa de la cara proximal de los pliegues y
de los angulos, con una distension adecuada del marco coélico durante la inspeccién, con una limpieza de
los restos de suciedad y aspiraciéon de los restos liquidos mas depurada y con el tiempo dedicado a la
inspeccion. Varios estudios han demostrado que el tiempo de inspeccion de la mucosa durante la retirada
del endoscopio es un importante predictor de la TDA.

Se ha comparado que la TDA en colonoscopia de cribado han tenido una amplia variabilidad entre los
distintos médicos que realizan las colonoscopias en la TDA. (6)

El porcentaje de pacientes con adenomas y el tiempo de retirada del endoscopio, que se calcula
descontando el tiempo dedicado a la realizacion de polipectomias o la toma de biopsias, se observaba que
los médicos que habian empleado mas de 6 minutos en inspeccionar la mucosa durante la retirada
encontraban una mayor tasa de neoplasia y de adenomas avanzados.

El andlisis multivariado mostré que el sexo, la edad y el explorador eran predictores independientes para
la deteccién de adenomas. Sin embargo, el explorador no era un predictor independiente para la deteccion
de cancer.

La prevalencia de adenomas varia ampliamente en funcién de las caracteristicas demograficas,
geogréficas y de la estrategia de cribado empleada. Es, por tanto, dificil establecer un punto de corte
estandarizado. En EE.UU. la guia de consenso para la calidad de la colonoscopia de cribado 123
establecié una TDA igual o superior a 25% en hombres y 15% en mujeres mayores de 50 afios como
marcador de calidad cuando se emplea la colonoscopia como estrategia de cribado. La TDA esperable en
la poblacion en general, cuando la estrategia de cribado inicial es la colonoscopia debe ser de al menos,
el 20%. (7)

Teniendo en cuenta todas estas consideraciones, la TDA aparece como un parametro de calidad directo,
fiable y facil de obtener que permite evaluar la implicacion y destreza del médico especialista a la hora de
realizar la colonoscopia de cribado. La utilizacién de este parametro de calidad viene reforzada por el
hecho de que esta incluido en las guias de consenso americanas para calidad en la colonoscopia de
cribado. Alun mas importante, se ha demostrado con evidencia cientifica que existe una asociacién directa
entre la TDA y el riesgo de cancer de intervalo. Sin embargo, su importante variabilidad y la falta de datos
dificultan el establecimiento de un punto de corte concreto para nuestra poblacién. En este caso, el tiempo
de retirada del colonoscopio puede ser un importante coadyuvante de calidad que cobra especial
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importancia en aquellos médicos en que la TDA es marcadamente baja. Por otro lado, este parametro
puede ser dificil de recoger ya que requiere el informe histologico. En este sentido, la tasa de deteccién de
poélipos podria ser una alternativa vélida a tener en cuenta. (8)

En cualquier caso, la evidencia de la literatura y la experiencia de otros paises demuestran que, para lograr
una colonoscopia de calidad, y por lo tanto el éxito de un programa de cribado, es imprescindible motivar
a los médicos especialistas capacitados en realizacidén de colonoscopias para que realicen una exploracion
minuciosa de la mucosa. La monitorizacién del tiempo de exploracion de la mucosa y de la TDA son de
gran ayuda para evaluar la calidad de la colonoscopia. Siempre habra que ajustar la cifra de la TDA
escogida como frontera de calidad a las circunstancias demograficas, geograficas y al tipo de cribado. (8)

La importancia de la TDA es de suma importancia debido a que el cancer es la segunda causa de muerte
a nivel global, el cancer colorrectal es el tercero mas comun con incidencia de 1.8 millones de casos en
2018, y la segunda causa de muerte por cancer con 862,000 muertes aproximadamente. Este cancer tiene
una alta tasa de curacion si se detecta a tiempo y se trata adecuadamente. (8) En nuestro medio, el 5%
de los hombres mayores de 30 afios presentan polipos coldnicos, 43% de ellos tuvieron adenocarcinoma
de colon. (9)

Estadisticas de Corea y Japoén indicaron que el cancer colorrectal ocupa la primera causa de morbilidad
por cancer en mujeres mayores de 65 afos, ademas de tener tasas mas altas de incidencia y morbilidad
en mujeres mayores de esta edad en comparacion con los hombres. (10)

Mas de 1.2 millones de personas en Estados Unidos viven con diagnéstico de cancer colorrectal y se
espera que esta cifra aumente a 1.6 millones, este gran nimero de sobrevivientes refleja su alta tasa de
incidencia (134,490 casos nuevos estimados en 2016). Los individuos diagnosticados con CCR localizado
(39% de los casos) tienen una sobrevida a 5 afos del 90.1%, los que tienen enfermedad regional
(aproximadamente 35%) 71.2% y con cancer metastasico (21%) 13.5% de sobrevida en el mismo periodo
de tiempo. A pesar de que los pacientes con cancer metastasico (20% de los casos) tienen un prondstico
pobre tienen una sobrevida mayor a dos afos. (11)

En México no se cuenta con la cifra exacta de la incidencia de tumores colorrectales, sin embargo en 2002
se registré un total de 108.064 casos nuevos con diagndstico histopatologico de cancer, 3,791 (3.5%)
correspondieron a cancer de colon 2.3% y 1.2% a cancer de recto, ubicando a esta enfermedad dentro de
las 10 primeras causas de cancer en México, en 2008 se registré una mortalidad de 4,031 defunciones,
ubicandose en la 4° causa de muerte por cancer en México. (12)

Es importante recalcar que el tiempo de progresién desde un adenoma al CCR es lento, segun el tamafo
del adenoma, como se demostrd en los afios noventa, al verificar que la transformacién se da en 26 afios
para adenomas diminutos, 8 para pequefos y 5 afios para grandes. Por esta razoén, la prevencion del CCR
se realiza con la deteccién temprana durante las primeras etapas del ciclo natural de este cancer, y con la
identificacién y extirpacion de lesiones premalignas o adenomas antes o después de los 50 afios,
dependiendo del riesgo de desarrollar CCR: se hace después de los 50 afios, si se trata de un riesgo
promedio (individuos asintomaticos sin historia personal de CCR o de pdlipos adenomatosos, sin historia
familiar de neoplasia colorrectal (hereditaria o no), con antecedentes de PAF y sin enfermedad inflamatoria
intestinal; y antes de los 50 afos, si se trata de un riesgo elevado: aquellos individuos que presentan uno
0 mas de estos factores de riesgo. (15)

Siendo la colonoscopia la principal herramienta para el diagndstico de CCR, se cuenta con otras
herramientas para la deteccién del CCR adicionales que podrian mejorar los resultados si se acompanan
con el estudio de colonoscopia: la colonoscopia virtual o colonotomografia, a pesar de que todavia no son
procedimientos estandar, podria ser valiosa para localizar con precision el tumor, lo que es particularmente
util para el abordaje quirdrgico, especialmente en pacientes que son candidatos para la reseccion
laparoscopica. También podrian ayudar a detectar otras lesiones de colon o pdlipos sincrénicos si la
colonoscopia no pudo explorar todo el colon debido a un tumor obstructivo. Aunque la tomografia por
emision de positrones con el analogo de la glucosa 18-fluoro-2-desoxi-D-glucosa (FDG- PET) puede ser
util para detectar el cancer colorrectal recurrente, su uso rutinario no se recomienda en el momento del
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diagnéstico inicial, ya que este método no cambia el enfoque de tratamiento en la mayoria de los casos.
La deteccion temprana de la carcinomatosis peritoneal en las imagenes sigue siendo un reto y el
rendimiento de las diferentes herramientas de diagndstico es pobre. Una gran cantidad de esfuerzo se ha
invertido en la busqueda de marcadores seroldgicos que permitan la deteccion precoz y el diagnéstico del
cancer colorrectal. EI marcador mas ampliamente estudiado es el antigeno carcinoembrionario (ACE),
puede ser util en la estadificacidn preoperatoria y postoperatoria de seguimiento de los pacientes con CCR,
pero tiene un bajo valor predictivo para el diagnéstico en pacientes asintomaticos debido a su relativamente
baja sensibilidad y especificidad. (16)

Realizar un estudio colonoscépico completo resulta de suma importancia para la deteccion de polipos en
este caso de pdlipos de tipo adenomatosos, existen factores de suma importancia que se deben de tener
en cuenta para realizar una colonoscopia completa.

Los factores relacionados con el fallo en la intubacidn cecal son variables y entre ellos se incluyen algunos
relacionados con el paciente (principalmente factores demograficos, cirugia abdéminopélvica previa y el
indice de masa corporal), con el endoscopista (experiencia y destreza) y con la preparacion del colon,
entre otros. De forma reiterada, tanto en estudios de una unica institucion como en estudios de base
poblacional, el género femenino y la edad avanzada son factores asociados con colonoscopias
incompletas. (17)

Los antecedentes de cirugia abdominopélvica, especialmente histerectomia, también se han asociado con
menores tasas de intubacién del ciego que es lo que debemos considerar una colonoscopia completa. Sin
embargo, merece la pena destacar que, para un individuo concreto, el fracaso para completar la
colonoscopia no predice necesariamente que futuras colonoscopias sean también incompletas.

Estos factores no son modificables y se deben tener en cuenta a la hora de predecir una colonoscopia
compleja con el fin de estar en condiciones de aplicar todas las maniobras e instrumental necesarios para
salvar estas dificultades. Existen pocos estudios que hayan evaluado el impacto del médico en la tasa de
intubacién cecal, aunque la mayor experiencia del médico encargado de realizar el estudio parece
relacionarse con mayores tasas de intubacién del ciego.

La preparacion del colon es un punto clave para que la colonoscopia logre alcanzar sus resultados mas
6ptimos, ya que influye en diferentes aspectos entre los que se incluye la intubacion cecal y la tasa de
deteccion de lesiones. La utilizacion de sedacion durante el procedimiento ha demostrado en diferentes
estudios mejorar la tasa de intubacion cecal, por lo que su uso se recomienda en la colonoscopia de
cribado. (19)

Otros factores a tener en cuenta, menos estudiados, son el ambito y el momento del dia en el que se
realiza la colonoscopia. En cuanto al primero, en un estudio reciente que comparé las colonoscopias
realizadas en un hospital académico frente a las realizadas en una consulta privada, se observé que la
probabilidad de colonoscopia incompleta era tres veces mayor en la consulta privada. Si bien es un unico
estudio que merece confirmacion posterior, advierte de la necesidad de establecer un programa de calidad
que afecte a todos los procedimientos endoscépicos independientemente del entorno en el que se realicen.
(20)
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Planteamiento del Problema.

A partir del afio 2000 el servicio de coloproctologia del HRLALM realiza estudios de colonoscopia, nunca
determinando su calidad.

La tasa de deteccidon de polipos adenomatosos como medida de calidad en la colonoscopia es el mas
estudiado y en el que basamos nuestro estudio, debido a que el hospital es sede para la formacién de
médicos subespecialistas, la adecuada realizacion con calidad de estos estudios es muy importante. Sin
embargo, la incidencia de cancer colorrectal de intervalo, los estadios avanzados y las muertes por este
cancer se encuentra inversamente asociados con la tasa de deteccidn de adenomas por parte del médico
especialista. Actualmente en el servicio de colopoctologia HRLALM ISSSTE desconocemos la tasa global
de deteccion de adenomas por colonoscopia y no contamos con medidas de control de calidad o mejora
continua en el servicio de coloproctologia.

Pregunta de Investigacion.

¢, Cual es la tasa de deteccion de pdlipos adenomatosos por colonoscopia como medida de calidad en el
HRLALM entre el periodo de septiembre del 2016 a febrero del 2019?

Justificacion.

La mejora en la calidad de la colonoscopia y su influencia en la deteccion temprana de cancer colorrectal
y la aparicion de cancer de intervalo es evidente por los numerosos estudios previos y recomendaciones
publicadas. Por el compromiso con la calidad de la atencion y la seguridad de nuestros pacientes, y con el
propésito de obtener una retroalimentacion sobre el desempeno en la deteccidn de polipos adenomatosos
como medida de calidad en el estudio de colonoscopia, es que se planea llevar a cabo este estudio en el
Hospital Regional Licenciado Adolfo Lopez Mateos en el servicio de coloproctologia, cuyos resultados nos
permitiran plantear metas futuras y confirmar o redisenar el plan de adiestramiento de nuestros médicos
en formacion del servicio de coloproctologia.

Objetivo General.

Determinar la tasa de deteccion de polipos adenomatosos por colonoscopia en el servicio de
coloproctologia del HRLALM

Objetivos Especificos.

- Conocer la tasa global de deteccidn de podlipos adenomatosos por colonoscopia

- Reportar la tasa de deteccidon de podlipos adenomatosos por colonoscopia para cada
médico coloproctologo a cargo

- Determinar si existe diferencias significativas en la deteccion de pdélipos adenomatosos
entre los médicos a cargo

Material y Métodos.

Se utilizé para la realizacion de este estudio, expediente completo de los pacientes seleccionados para
ingresar al estudio, donde se revisaron las colonoscopias realizadas por parte del servicio de
coloproctologia, desde el mes de septiembre del 2016 hasta febrero del 2019, ademas de analizar
resultado de patologia y antecedentes de paciente.

Criterios de inclusion.

Pacientes referidos al servicio de coloproctologia entre los periodos septiembre del afio 2016 a febrero del
2019, para la realizaciéon de estudio colonoscépico con al menos 1 pélipo retirado o biopsiado en el estudio
y que cuenta con resultado histopatolégico en el expediente médico.
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Criterios de exclusion.

- No contar con el expediente medico

- No contar con el estudio histopatolégico
- Polipectomias fallidas

- Pacientes menores de edad

- Deteccidn de polipos inflamatorios

Criterios de eliminacion.

Todo estudio donde no se logré concluir la colonoscopia (colonoscopia incompleta), todo aquel estudio
donde el reporte de patologia se reporto cancer.

Metodologia.

Se realizé la elaboracion de un instrumento de investigacion con todas las variables necesarias para
cumplir con los objetivos del proyecto, posteriormente se llevd a cabo en archivo de todas las
colonoscopias realizadas desde septiembre del afio 2016 hasta febrero 2019, ademas de los registros de
hospitalizacién y hojas quirdrgicas del programa de registro estadistico institucional SIMEF, una vez que
se identificaron a los participantes del proyecto, se recolecto la informacién necesaria de los expedientes
clinicos, asi como de los reportes histopatolégico en expediente clinico y programa electronico web DICON
viewer.

Ya recolectada la informacién se capturo en una base de datos en el programa Excel.

Anidlisis y procesamiento de datos.

Los registros se categorizan en 3 grupos segun los hallazgos endoscépicos: 1) Normal (colonoscopia
normal), 2) Otros (estudios no normales con hallazgos diferentes de pdlipo adenomatoso), y 3) Positivo
(estudios donde se encontré al menos un podlipo adenomatoso). Los registros del grupo Positivo se
subdividieron por tipo de pdlipo adenomatoso: 1) tubular, 2) tubulo-velloso, 3) velloso y 4) mixto.
Posteriormente se calcul6 la precisidon diagndstica de la colonoscopia utilizando como estandar de oro el
reporte histopatolégico. Se calculdé la tasa de deteccion de pdlipos adenomatosos (confirmados por
histopatologia) de la siguiente manera:

Colonoscopias con > 1 Adenoma

TDA =
Total de colonoscopias




Dr. Jorge Quintino-Rivera

Resultados
Se revisaron 204 expedientes de pacientes que fueron sometidos a estudio de colonoscopia durante el

periodo de septiembre 2016 a febrero 2019, correspondiendo a 112 mujeres y 92 hombres, edad promedio
64.2 (SD £ 12.6) afios [23 — 88 afios]. (Tabla 1, grafica 1)

TOTAL, COLONOSCOPIAS DE ACUERDO AL SEXO m %

MASCULINO 92 45.09%
FEMENINO 112 54.90%
TOTAL 204 100.00%

Tabla 1 — Total colonoscopias de acuerdo al sexo

SEXO

B FEMENINO

B MASCULINO

Grafica 1 — Total de Colonoscopias de acuerdo al sexo

Del total de colonoscopias, dependiendo el sexo del paciente la TDA de cuerdo al sexo fueron similares,
de los 59 estudios donde se identificaron pdlipos adenomatosos, se tuvo que 32 estudio (54.23%)
representa el sexo masculino, y 27 estudios (45.76%) representa el sexo femenino, no teniendo
significancia estadistica dependiendo el sexo. (Tabla 1, grafico 2)



TDA POR SEXO N

masculino 32
femenino 27
total 59

Tabla 2 — TDA por sexo

TDA POR SEXO

® Hombre ™ Mujer

Grafico 2 — TDA por sexo
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Las categorias encontradas de los hallazgos colonoscépicos fueron: Normal 33.33%, Otros 37.74% y
Positivo 28.92%, el valor otros representa el resto de patoldgicas detectadas en el estudio colonoscépico
las cuales incluyen diverticulosis, colitis microscopica, proctopatia por radiacion sin considerar cancer o

polipos de tipo inflamatorio. (Tabla 2, Grafico 2)
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Hallazgos de colonoscopias _ %

normal 68 33.33%
otros 77 37.74%
positivo 59 28.92%
total 204 100%

Tabla 3 — Hallazgos de colonoscopias

HALLAZGOS EN LA COLONOSCOPIA

= Normal = Otro = Positivo

Gréfico 3 - Hallazgos en la colonoscopia

Los hallazgos de colonoscopia positivos fueron clasificados dependiendo el reporte de histopatologia el
cual consistia al tipo de pdlipo adenomatoso correspondiente: 1) Tubular 44% 2) velloso 15.25%, 3) tubulo-
velloso 28.81%, 4) mixto 11.80%, teniendo en consideracién que la clasificacion mixta se refiere a los
hallazgos de 2 mas pdlipos adenomatosos con diferente estirpe histopatologico. (Tabla 3, Grafico 3)

11
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Clasificacion hallazgos positivos por
histopatologia %

Tubular 26 44.00%
Velloso 9 15.25%
Tubulo-velloso 17 28.81%
Mixto 7 11.80%
Total 59  100.00%

Tabla 3 - Clasificacion de hallazgos Positivos por histopatologia

HALLAZGOS POSITIVOS POR HISTOPATOLOGIA

= \Velloso = Tubulovelloso = Tubular Mixto

Grafico 3- Hallazgos Positivos por histopatologia

La tasa de deteccién de podlipos adenomatosos en general durante el periodo estudiado fue del 28.92%
(59/204). (Tabla 4, grafico 4, grafico 5)

12
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n %
Normal 68 33.33%
Otro 77 37.74%
Positivo 59 28.92%
Adenomatoso 59 28.92%
Total general 204 100.00%

Tabla 4 - Tasa de Deteccion de Pdlipos adenomatosos

NUMERO DE COLONOSCOPIAS DONDE SE
ENCONTRO POLIPO ADENOMATOSO

= Total general ® Numero de colonoscopias donde se encontro polipo adenomatoso

Grafico 4 — Numero de colonoscopias donde se detectaron pdlipos adenomatosos

Por ser un estudio operador dependiente consideramos determinar la TDA de cada médico especialista,

con tasas de deteccidn de polipos por arriba del 25% (TDA M1 = 32%, TDA M2 = 27%)

(Tabla 5 y grafico 6) sin tener significancia estadistica entre los médicos adscritos sobre la tasa de

deteccion de podlipos adenomatosos.

13
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TDA POR MEDICO ADSCRITO %

TDA M1 32.00%
TDA M2 27.00%

Tabla 5 — TDA por medico adscrito

PORCENTAIJE DE DETECCION DE POLIPOS ADENOMATOSOS
POR MEDICO ADSCRITO

120

100

100

80

60

40 32 27
) - -
0
M1 M2 TOTAL

Grafico 6 - Tasa deteccion de polipos adenomatosos por medico adscrito
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Discusion.

En la actualidad se tienen indicadores especificos de calidad en la colonoscopia los cuales los mas
importantes destacan la tasa de deteccion de pdlipos adenomatosos, preparacion colonica, tasa de
insercion de la valvula ileocecal, entre otros; en nuestro estudio tomamos el indice de deteccién de podlipos
adenomatosos debido a que es el indicador de calidad mas estudiado y descrito para colonoscopia,
considerado el mas relevante y que influye en la aparicion de cancer de intervalo.

Habitualmente se considera la TDA como la proporcién de pacientes sometidos a colonoscopia en los que
se ha detectado como minimo un adenoma. Por lo tanto, es requisito indispensable que el pdlipo haya sido
resecado y remitido a anatomia patoldgica para su estudio histolégico.

La prevalencia de adenomas varia ampliamente en funcién de las caracteristicas demograficas,
geogréficas y de la estrategia de cribado empleada. Es, por tanto, dificil establecer un punto de corte
estandarizado. Los ultimos reportes internacionales han establecido una TDA igual o superior a 25% en
hombres y 15% en mujeres mayores de 50 afios como marcador de calidad cuando se emplea la
colonoscopia como estrategia de cribado. La TDA esperable de manera global en las ultimas revisiones
internacionales debe ser al menos del 20%.

En nuestro estudio se realizaron 204 colonoscopias en el transcurso de tiempo entre septiembre del 2016
hasta el mes de febrero del 2019, encontrando un total de pdlipos adenomatosos en 59 estudios que nos
da como resultado el 28.92% de tasa de deteccién de pdlipos adenomatosos en el servicio de
coloproctologia del HRLALM, encontrando resultados satisfactorios debido a que el porcentaje que se
esperaba encontrar era del 25% segun marca la literatura internacional actual.

De los 59 estudios donde se identificaron 1 pdlipo o mas, donde el estudio de histopatologia confirmo la
clasificacion de los polipos adenomatosos, en los cuales se determinan poélipos adenomatosos tubulares
en 44%, polipos adenomatosos tubulo-vellosos en 28.81%, podlipos adenomatosos vellosos en 15.25% y
una variacion mixta donde se presentaba una o mas tipos de pdélipos adenomatosos se tomé como variable
mixta que represento el 11.80%

Nuestros resultados globales concuerdan con el estandar de oro de al menos 25% de deteccién de podlipos
adenomatosos, estamos por encima del porcentaje que marca la literatura internacional, ademas los
resultados de nuestro estudio concuerdan con la clasificacion de los pdlipos adenomatosos siendo el mas
comun el tipo tubular, en segundo lugar el tipo tubulo-velloso y por ultimo el menos frecuente el tipo velloso.

Respecto a la determinacion por sexo nuestro estudio tuvo como resultados un predominio en sexo
femenino en el numero total de colonoscopias realizadas, 112 colonoscopias realizadas al sexo femenino
representando un 54.90%, y 92 colonoscopias realizadas al sexo masculino representando un 45.09%, del
total de pdlipos adenomatosos identificados en las colonoscopias realizadas que fueron 59 estudios
positivos, de estos por porcentaje respecto al sexo, fue ligeramente superior en el sexo masculino con un
total de 32 representando un porcentaje del 54.23%, y el sexo femenino un total de 27, representando un
porcentaje del 45.76%.

De acuerdo a la relaciéon que se tiene en la deteccion de poliposo adenomatosos, respecto al médico
especialista que realiza la colonoscopia, nuestro estudio reporta por encima del 25% de tasa de deteccion
de pdlipos adenomatosos de los 2 médicos adscritos al servicio de coloproctologia, que nos marca un
porcentaje por arriba de la tasa de deteccidon que se marca como limite que sobrepasa el porcentaje
respecto a lo que marca la literatura internacional, los resultados son M1 un porcentaje de deteccion del
32% y M2 un 27%

En CCR estudios de screening, la prevalencia de adenomas es aproximadamente de 25 al 30% en
pacientes por arriba de los 50 afios, en autopsias se han identificado tasa de pdlipos por arriba del 50%
en poblacién por arriba de 70 anos, los polipos adenomatosos son mas frecuentes en poblacién de sexo
masculino (12).
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Haciendo la comparacién de resultados de este estudio con la literatura internacional se obtienen
parametros por arriba del porcentaje basal que marca el 25% de indice de deteccion de polipos
adenomatosos.

La colonoscopia es una excelente herramienta en la deteccidén oportuna del CCR, pues al comparar los
hallazgos endoscdpicos positivos con los resultados del estudio histopatolégico mostro alta precision y
exactitud y concordancia casi perfecta.

Cabe mencionar que este estudio es uno de los primeros en determinar la tasa de deteccion de pdlipos

como medidor de calidad de las colonoscopias en México realizado por un servicio de coloproctologia, en
un hospital de tercer nivel incluyendo médicos residentes y adscritos.
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Conclusion.

Dentro del servicio de coloproctologia del HRLAM se realizan estudios colonoscépicos desde el afio 2000,
no se tiene registro sobre la tasa de calidad de dichos estudios, en esta investigacién el objetivo fue
determinar la tasa de deteccidon de podlipos adenomatosos como indice de calidad del estudio
colonoscopico, debido a que es el marcador de calidad mas estudiado y de mayor calidad predictiva sobre
dicho estudio.

Esto es importante debido a que el estudio de colonoscopia es de suma importancia en el diagnoéstico,
tratamiento y seguimiento de las enfermedades del colon, se logra visualizar la mucosa del colon e ileon
terminal, permite resecar polipos y otras lesiones precancerosas reduciendo el riesgo de cancer de colon,
asi como facilitar la obtencion de biopsias para diagnéstico y seguimiento de patologias inflamatorias del
colon, sin embargo, es un estudio operador dependiente con una alta variabilidad (10-40%) en la deteccion
de cancer colorrectal.

A pesar de cumplir con el estandar de oro con una deteccion de pdélipos adenomatosos superior al 25%
global se necesita mayor énfasis en la poblacion sobre la importancia de la prevencién y la deteccion
oportuna del cancer colorrectal.

La tasa de deteccién de pélipos es un indicador de resultado operador dependiente, las colonoscopias
evaluadas en este estudio fueron realizadas por médicos adscritos con la ayuda de los residentes del
servicio de coloproctologia de este hospital, donde de acuerdo con los resultados, se cumple con el
estandar de oro internacional.

La intencién de mostrar los indicadores de calidad de la colonoscopia, es area de oportunidad para la
evaluacién del propio desempefio y la mejora continua sobre el estudio colonoscépico en el servicio de
coloproctologia del HRLAM, y demostrar que los médicos coloproctologos estamos capacitados para
realizar colonoscopias de calidad, siendo asi este estudio uno de los primeros en demostrar dicho indicador
de calidad representante a un servicio de coloproctologia, aunado al momento de realizar el estudio de
colonoscopia en quiré6fano siempre se cuenta con médico adscrito y 2 médicos residentes
correspondientes con lo que se aumenta el numero de deteccidon de pdélipos adenomatosos como marca
la literatura con aumento de deteccidn cuando se agrega un observador mas al estudio colonoscopico.
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