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ABREVIATURAS

ACP: Colegio Americano de Médicos.

ACS: Sociedad Americana del cancer.

AJCC: American Joint Committee on Cancer.
CACU: Cancer cervicouterino.

CBP: Colangitis biliar primaria.

CCR: Cancer colorrectal.

CMN: Centro Médico Nacional.

DM2: Diabetes Mellitus tipo 2.

EUA: Estados Unidos de América.

EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva cronica.
FIT: Inmunohistoquimica fecal.

GLOBOCAN: Observatorio Mundial del Cancer.
HALI: Hepatitis autoinmune.

HAS: Hipertension arterial sistémica.

HR: Hazard ratio

IAM: Infarto agudo al miocardio.

IC: Intervalo de confianza.

IDH: Indice de desarrollo humano.

IMS: Inestabilidad de microsatélites

LES: Lupus eritematoso sistémico.

MMR: Mismatch repair.

MSTF: Grupo de Trabajo de Sociedades Multiples.
NBCSP: National Bowel Cancer Screening Program.
OD: Odds ratio.

OMS: Organizaciéon Mundial de la Salud.

RER: Replication errors



SOH: Sangre oculta en heces.

STD: Sangrado de tubo digestivo.
STDB: Sangrado de tubo digestivo bajo.
TC: Tomografia computarizada.

TDA: Tasa de deteccion de adenoma.
TIC: Tasa de intubacién cecal.

UICC: International Union Against Cancer.



RESUMEN

Introduccidn: El cancer colorrectal (CCR) es el 3er cancer mas comun y la 22 causa
de muerte por cancer. La incidencia y mortalidad ha disminuido por la mejor
deteccidn y prevencion a través de los estudios de tamizaje, de los cuales el
estandar de oro es la colonoscopia que permite la extirpacion de polipos
precancerosos. Dada la importancia de la patologia, los métodos de tamizaje son
fundamentales y se estudiaron de acuerdo al siguiente objetivo.

Objetivo: Determinar asociacién entre la tasa de deteccion de adenomas (TDA) con
la etapa del CCR al momento del diagndstico.

Material y métodos: Estudio observacional, retrospectivo y transversal, con
pacientes del Centro Médico Nacional “20 de Noviembre” con colonoscopia
diagnostica o de cribado en el sistema TESI (2017 al 2021).

Resultados: 70.8% de los pacientes fueron mujeres y 29.2% hombres. La
indicacion mas comun para la colonoscopia fue la hemorragia gastrointestinal baja
en el 17.7%. Se detectaron 28 pdlipos, de los cuales el 53.5% adenomas, siendo el
86.6% adenomas tubulares, con displasia de bajo grado en el 73.3%. Se alcanzd la
intubacién cecal en el 81.3%; en los que no se alcanzd la intubacion cecal por mala
preparacion intestinal el 61.1% fueron hospitalizados. La TDA global fue del 13.54%.
Se encontrd una asociacidn significativa entre esta tasa con el diagndstico del cancer
colorrectal con una p= 0.11.

Conclusiones: A pesar de que nuestra TDA fue baja, la asociacion ésta con el CCR
fue significativa, comprobando que ésta se asocia con menor riesgo de CCR. El factor
principal que impacté en la TDA fue la mala preparacion intestinal en foraneosy
hospitalizados en un servicio distinto a Gastroenterologia, que no tiene experienciaen
la preparacion intestinal. Nos comprometemos a implementar una estrategia para
alcanzar los porcentajes esperados de estos criterios de calidad.

Términos clave: TDA: tasa de deteccion de adenomas. CCR: Cancer colorrectal.



INTRODUCCION

El cancer colorrectal es una entidad patoldogica que conlleva una alta
morbimortalidad a nivel mundial. Es la tercera neoplasia maligna mas cominmente
diagnosticada. A nivel mundial la distribucion del CCR varia ampliamente, con mas
de dos tercios de todos los casos y aproximadamente el 60% de todas las muertes
ocurren en paises con un alto o muy alto indice de desarrollo humano (IDH). En
paises con un IDH mediano a alto, particularmente Europa del este, Asia y América
del Sur, ha habido rapidos aumentos de la incidencia y mortalidad del CCR, a
diferencia de los paises con el mas alto IDH como EUA (Estados Unidos de América),
Australia, Nueva Zelanda y varios paises de Europa occidental en los quelas tasas
de incidencia y mortalidad se han estabilizado o disminuido. Las razones por las
cuales ha habido disminucidn en las tasas de incidencia en dichos paises estan mal
definidas y probablemente sean numerosas, pero pueden reflejar parcialmente una
mayor deteccidon temprana y prevencion mediante polipectomia (al menos en EUA),
ademas de la mejoria en el cuidado perioperatorio, en la quimioterapia y
radioterapia; habran contribuido a las tendencias decrecientes en lamortalidad por
CCR en muchos entornos de altos ingresos (1).

El uso de pruebas de tamizaje al inicio puede aumentar la incidencia debido a la
deteccién de enfermedad no diagnosticada; sin embargo, se ha visto que reducen
la incidencia a largo plazo debido a la extirpacion de pdlipos precancerosos durante
la colonoscopia. Esto puede explicar las tendencias de mortalidad decrecientes en
EUA, Israel y Japdn, paises donde se ha establecido programas de tamizaje y
deteccion temprana desde 1990 (1). De la gran variedad de estudios de tamizaje del
CCR que existen, la colonoscopia es el estudio estandar de oro para el diagndstico
del CCR, ya que nos permite la confirmacién histoldgica del tumor y la exploracion
de la totalidad del colon. Otros estudios de tamizaje incluyen pruebas anuales de
sangre oculta en heces (con el uso de pruebas de alta sensibilidad basadas en
guayaco o inmunohistoquimica fecal), | a sigmoidoscopia flexible, colonografia por
tomografia computarizada o pruebas de acido desoxirribonucleico (ADN) en sangre
o heces (2).

La importancia en los métodos de tamizaje radica en aumentar la deteccion del CCR
en estadios tempranos, debido a la mayor supervivencia al encontrarse en menor
estadio (3), por lo cual el objetivo de esta investigacién es determinar si existe
relacion entre la tasa de deteccién de adenomas con el diagndstico temprano del
CCR.



ANTECEDENTES
EPIDEMIOLOGIA

El CCR es la neoplasia digestiva mas frecuente en la poblacion adulta. Segun
estadisticasdel Observatorio Mundial del Cancer (del inglés “*GLOBOCAN") 2020,
a nivel mundial el CCR es el 3er cancer mas comun y la 2a causa de muerte por
cancer (FIGURA 1) (4).
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FIGURA 1. A. Representacion grafica del nimero de nuevos casos de cancer en el 2020 en ambos sexos
y en todas las edades. B. Representacion grafica del ndmero de muertes por cancer en el 2020 en ambos sexos
y en todas las edades. Tomado y traducido de https://gco.iarc.fr/today/data/factsheets/cancers/10 8 9-
Colorectum-fact-sheet.pdf, por The Global Cancer Observatory. Visitada 12 enero de 2024 (4).

En relacién con la incidencia y mortalidad por regién, Latinoamérica ocupa el 4°
lugar en incidencia y el 3er lugar en mortalidad (4) (FIGURA 2).
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FIGURA 2. A. Representacion grafica de la incidencia del CCR en ambos sexos segln su localizacion grafica.
B. Representacion grafica de la mortalidad del CCR en ambos sexos segun su localizacion grafica. Tomado y
traducido de https://gco.iarc.fr/today/data/factsheets/cancers/10_8 9-Colorectum-fact- sheet.pdf, por The
Global Cancer Observatory. Visitada 12 enero de 2024 (4).

A pesar que, de acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2022 se
menciona que una mayor proporcion de mujeres informé una necesidad de salud
(27.4%) en comparacion con los hombres (21.6%); asi como una mayor proporcion
de mujeres busco y recibid atencion (88 y 87%) en comparacion con los hombres
(84 y 83%) (5), es mayor el numero de casos de CCR diagnosticados en hombres,
siendo mas alta en la incidencia del CCR hombres que en mujeres y en aquéllos con
descendencia froamericana, con una edad de diagnostico mas frecuente entre los
65-74 anos (media 66 anos) (FIGURA 3). Se estima que aproximadamente 4.1%de
hombres y mujeres seran diagnosticados de CCR en algun punto de su vida (3).

¥ -

HOMBRES MUIERES
42.1 Todas las razas 32.0

39.6 Hispano 28.4

Mo-hispano
52.3 Indio Americanc 45.1
MNative de Alaska

| Asiatico no-
35.3 hispana 25.0

50.4 Megro no-hispana  37.2

42.3 Blanco no-hispane 32.5

FIGURA 3. Representacion en la que se muestra el nimero de nuevos casos por 100,000 personas por raza/etnia
& sexo. Tomada y traducida de https://seer.cancer.gov/statfacts/html/colorect.html, por SEER (Surveillance,
Epidemiology and End Results Program), visitada 12 enero 2024 (3).
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De acuerdo con el Programa de Vigilancia, Epidemiologia y Resultados Finales (del
inglés: “SEER") del Instituto Nacional del Cancer se espera que para este afo
(2023) haya 153, 020 casos nuevos de CCR, lo cual representa el 7.8% de todos
los canceres; siendo las muertes estimadas para este ano: 52,550, que
corresponde al 8.6% de las muertes por cancer. La tasa de nuevos casos de CCR
es de 36.6 por cada 100,000 hombres y mujeres al afio. EI CCR es la segunda
causa de muerte por cancer en EUA. La tasa de mortalidad aumenta con la edad,
presentandose mayor niumero de muertes en personas de 65-74 anos (media 72
anos). La tasa de muertes es de 13.1 por 100,000 hombres y mujeres al afo.
Estas tasas estan ajustadas a la edad y basadas en los reportes de nuevos casos
y muertes del 2016-2020 (3) (FIGURA 4); sin embargo, se espera que para el afio
2030 haya un aumento en la incidencia del CCR del 60% llegando a 2.2 millones de
casos nuevos y 1.1 millones de muertes (3).

' i Porcantaje de muartes por grupo de edad
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FIGURA 4. A. Figura en la que se muestra el indice de mortalidad por cada 100,000 personas por raza/etnia &
sexo. B. Figura en la que se presenta el porcentaje de muertes de acuerdo al grupo de edad. Tomada y traducida
de https://seer.cancer.gov/statfacts/html/colorect.html, por SEER (Surveillance, Epidemiology and End Results
Program), visitada 12 enero 2024 (3)

En relacion con la supervivencia por estadio, entre mas temprano se detecte el
CCR, hay mayor probabilidad de supervivencia a los 5 afios tras el diagnostico.
Para el CCR, 35% se diagnostican en etapa localizada, siendo la supervivencia a 5
anos en esta etapa del 90.9%, del 73.4% en etapa regional y del 15.6% al
presentar metastasis a distancia. La supervivencia relativa a 5 afios seestima en
65% (3) (FIGURAS).

Cambios con el tiempo: De acuerdo con diferentes modelos estadisticos para el
analisis, la tasa ajustada por edad para nuevos CCR han ido en descenso en
promedio 1.8% por ano entre el 2010-2019. Las tasas de muerte ajustadas a edad
han ido en descenso en promedio 2% por cada afno entre 2011-2020 (3).
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FIGURA 5. A. Representacion grafica de la frecuencia de los estadios del CCR. B. Representacion grafica dela
supervivencia relativa a 5 afos del CCR de acuerdo al estadio. Tomada vy traducida de
https://seer.cancer.gov/statfacts/html/colorect.html, por SEER (Surveillance, Epidemiology and End Results
Program), visitada 12 enero 2024 (3)

ETIOPATOGENIA

El CCR evoluciona lentamente en el transcurso de varios afnos, a partir casi siempre
de la formacidnprevia de un pdlipo adenomatoso que se transformara en cancer. El
periodo de transformacion de adenoma de pequefio tamano a CCR avanzado dura
aproximadamente 10 afios. La probabilidad de transformacién maligna esta
relacionada directamente con el tamafio del pdlipo (a mayor tamafio, mayor riesgo),
la proporcién de componente velloso y la presencia de displasia (6).

El aumento de la incidencia en los familiares de pacientes diagnosticados con
esta enfermedadapunta a la participacion de factores hereditarios. Los factores
asociados a un riesgo elevado deCCR son la historia familiar o personal de pélipos
adenomatosos o CCR, la enfermedad inflamatoria intestinal y los sindromes de
cancer colorrectal hereditarios (Poliposis adenomatosa familiar y elSindrome de
Lynch), que juntos representan el 5% de los CCR. Sin embargo, dos terceras
partesde los canceres colorrectales se desarrollan en personas sin ningun factor
predisponente conocido (7).

Ha habido diferentes teorias sobre la carcinogénesis colorrectal. Las alteraciones
genéticaspueden estar presentes como defectos hereditarios de la estirpe
germinal, u originarse en las células somaticas, secundarias a las lesiones
ambientales. Segun estas dos formas de mutaciones el CCR se clasifica como
esporadico o hereditario (8).

12


https://seer.cancer.gov/statfacts/html/colorect.html

En la mayoria de los canceres colorrectales esporadicos y los que se desarrollan en
paciente con poliposis adenomatosa familiar, la alteracién genética inicial es la
inactivacion del gen APC seguida de la acumulacién de mutaciones en oncogenes
y genes oncosupresores. Estos tumores siguen la via supresora o de inestabilidad
cromosdmica, que se caracteriza por las pérdidas y ganancias de cromosomas
enteros o de grandes fragmentos cromosdmicos y se manifiesta como aneuploidia.
Esta pérdida de fragmentos cromosémicos es la responsable de la inactivacion de
oncogenes (K-ras) y genes supresores (DCC, APC, TP53). Los tumores originados
por esta asociacion de alteraciones, denominada via supresora, muestran entre sus
caracteristicas el ser aneuploides (inestabilidad cromosdmica). Por el contrario, la
mayoria de los tumores desarrollados en pacientes con sindrome de cancer
colorrectal hereditario no polipdsicoy aproximadamente el 15% de los canceres
colorrectales esporadicos, siguen otra via de carcinogénesis caracterizada por la
alteracion del sistema de reparacion de errores durante la replicacién del ADN,
controlado por los genes MMR (del inglés: “mismatch repair”), principalmente MLH1,
MSH2, MSH6 y PMS2. Los tumores desarrollados por esta via presentan cientos de
mutaciones en secuencias altamente repetitivas denominadas microsatélites. Para
denominarlos se han aplicado en la literatura diversos términos como tumores con
inestabilidad de microsatélites (IMS), tumores con alteraciéon de la via reparadora
(MMR), tumores con fenotipo RER(del inglés: “replication errors”) o tumores con
fenotipo mutador (8).

CARACTERISTICAS CLINICOPATOLOGICAS

La clasificacidon histoldgica de los tumores de colon y recto segun la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) incluye tumores epiteliales y no epiteliales. Dentro de
los tumores epiteliales, los adenocarcinomas constituyen alrededor del 85%; sin
embargo, existen otros tumores, asi como subtipos especiales de adenocarcinoma:
adenocarcinoma mucinoso (o coloide), adenocarcinoma con células en anillo de
sello, adenocarcinoma serrado, carcinoma medular, carcinoma adenoescamoso,
carcinoma neuroendocrino colorrectal. A los adenocarcinomas de tipo convencional
se les otorga un grado de diferenciacion histoldgica en funcion del porcentaje del
tumor en el que se observa formacion de glandulas: Bien diferenciado (G1): >95%
de formacion de glandulas, ausencia de nucleos de alto grado; Moderadamente
diferenciado (G2): 50-95 de formacidn de glandulas; Pobremente diferenciado (G3):
<50% de formacién de glandulas; Indiferenciado (G4): no se observa formacion de
glandulas (9).
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CLASIFICACION DE LOS TUMORES SEGUN SU EXTENSION

El sistema de clasificacion mas usado es el TNM, desarrollado por dos comités:
el Comité Conjunto Americano del Cancer (del inglés: “AJCC") y la Unidn
Internacional contra el Cancer (del inglés: “UICC"). Esta clasificacion,
inicialmente descrita en 2002, se basa en la profundidad del tumor (T), la afectacion
de los ganglios linfaticos (N) y la existencia de metastasis a distancia (M), los cuales
han sido considerados factores prondsticos del cancer de colon (10). A
continuacién, se muestra la clasificacion TNM con descripcidon de cada uno de
los estadios (2):

Tabla 1.
Estadios del cancer de colon de acuerdo con el American Joint Committee on Cancer (AJCC) actualizacién de 2003.

Tumor primario (T)

Tx No se puede evaluar el tumor primario.

TO No hay evidencia de tumor primario.

Tis Carcinoma in situ: intraepitelial o invasion de la ldmina propia.

T1 Tumor invade la submucosa.

T2 Tumor invade la muscular propia.

T3 El tumor invade a través de la muscular propia hasta la subserosa o hasta los tejidos pericélicos no peritonizados o tejidos
perirrectales.

T4 El tumor invade directamente otros érganos y estructuras y/o perfora el peritoneo visceral.

Ganglios linfdticos (N)

Nx No se pueden evaluar los ganglios.

NO No hay indicios de metastasis a ganglios regionales.
N1 Metdstasis en uno a tres ganglios regionales.

N2 Metdstasis en cuatro o mds ganglios regionales.

Metdstasis a distancia (M)

Mx No se pueden evaluar metdstasis.
MO Ausencia de metdstasis a distancia.
M1 Metastasis a distancia.

Tabla 1. Estadios del cancer de colon de acuerdo con el Comité Conjunto Americano del Cancer (AJCC). Tomado
de Guias clinicas de diagndstico y tratamiento del carcinoma de colon y recto. Tratamiento del cancer de colon
y recto, por L. Charla-Guindic, 2008. Revista de Gastroenterologia de México, Vol. 73, Nim. 2, p, 121.
http://www.revistagastroenterologiamexico.org/es-pdf-13132127 (2)

De acuerdo con la clasificacion TNM el CCR se divide en 5 estadios, siendo los
estadios 0 y I los estadios tempranos (11):
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Tabla. Estadio del cancer de colon y recto

Estadio AJCC Estadio TNM Descripcion

0 Tis NO MO Tumor confinado a la mucosa

I T1 NO MO Tumor invade la submucosa

| T2 NO MO Tumor invade la muscular propia

1A T3 NO MO Tumor invade la subserosa o mas all3, sin involucro de otros drganos

1B T4 NO MO Tumor invade drganos advacentes o perfora el peritoneo visceral

1A T1-2N1 MO Metastasis a 1-3 ganglios linfaticos regionales con invasion del tumor a la
submucosa y/o muscular

118 T3-4 N1 MO Metastasis a 1-3 ganglios linfaticos regionales con invasion del tumor a la
subserosa u drganos adyacentes

ic Any T, N2 MO Metastasis a 4 0 mas ganglios linfaticos

IV Any T, any N, M1 Metastasis a 6rganos a distancia

Abreviaturas: AICC: Comité Conjunto Americano del Cancer; Tis. tumor (carcinoma in situ)

Tabla 2. Tabla en la que se muestran los estadios del cancer colorrectal de acuerdo con el Comité Conjunto
Americano. Tomado y traducido de https://www.consultant360.com/articles/screening-staging-and-assessment-
colorectal-cancer-cautionary-case, por L. Perez, et.al, 2017. Visitada 12 enero 2024 (11).

METODOS DIAGNOSTICOS Y DE EXTENSION DE LA ENFERMEDAD.

CRIBADO DEL CANCER COLORRECTAL.

La mayoria de las neoplasias coldnicas se origina en un adenoma que generalmente
tiene un curso asintomatico (12). Hay varios programas de deteccidon recomendados
por la Sociedad Americana del Cancer (ACS, del inglés: “American Cancer
Society”), el Grupo de Trabajo de Sociedades Multiples (MSTF, del inglés: “Multi-
Society Task Force”) y el ColegioAmericano de Médicos (ACP, del inglés: “American
College of physicians”). Aunque la mayoria (alrededor del 70%) del CCR ocurre en
individuos de riesgo promedio (esporadico), hasta el 25% de los casos ocurren en
pacientes con antecedentes familiares de CCR, y alrededor del 10% de los casos
ocurren en sindromes de CCR hereditario (13).

Los pacientes en riesgo promedio de desarrollar CCR deben de comenzar el tamizaje
a los 50 afos de edad. El tamizaje entre los 76-85 anos debe adaptarse y debe
detenerse después de cumplir los 85 afios. La colonoscopia es el estudio estandar
de oro para el diagndstico del CCR, ya que nos permite la confirmacion histoldgica
del tumor y la exploracidon del resto del colon, ademas de que es el método de
diagndstico mas eficaz en sujetos mayores de 50 afios de edad y asintomaticos y en
aquellos mas jovenes con factores de riesgo de CCR entre ellos,
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factores genéticos, sindromes polipdsicos o enfermedad inflamatoria intestinal
diagnosticada previamente (12); sin embargo, se considera que no existe una
"mejor" estrategia para la deteccidon del CCR; por lo tanto, la estrategia mas eficaz
es aquella a la que el paciente puede adherirse de manera constante. ¢ Las
estrategias de deteccion del cancer colorrectal en pacientes con riesgo promedio
incluyen pruebas anuales de sangre oculta en heces (con el uso de pruebas de alta
sensibilidad basadas en guayaco o test de alta sensibilidad) o colonoscopia cada
10 afos. Si se rechazan estas estrategias, otras opciones de deteccidn pueden incluir
sigmoidoscopia flexible, colonografia por tomografia computarizada o pruebas de
ADN en sangre o heces (2).

La justificacion del tamizaje cada 10 afios se basa en la proyeccion estimada de la
progresion de la secuencia adenoma — carcinoma, donde la progresién de una
mucosa normal a adenoma ocurre en 5 afos y la progresion de adenoma a
carcinoma ocurre en 10 anos. La deteccion oportuna y lareseccion de adenomas
(polipos) previene la progresion al adenocarcinoma y la mortalidad por CCR. El
tamizado colonoscdpico previene aproximadamente el 65% de los casos de CCR.
El intervalo de vigilancia mediante la colonoscopia dependera de la deteccién de
adenomas en la colonoscopia inicial se recomienda que sea 10 afos después en
ausencia de adenomas; el riesgo de malignizacion de los adenomas aumenta si se
encuentran 3 o mas polipos, aumenta también en caso de adenomas avanzados
(>10 mm de didametro o con componente velloso > 25% o con presencia de displasia
dealto grado), por lo que en estos casos la colonoscopia debe repetirse a los 3 anos
(14). En los casosen lo que la colonoscopia presenta limitaciones en pacientes con
tumores que provocan obstruccidnintestinal, se recomienda elegir la colonografia
por TC al enema con bario (12).

INDICADORES DE CALIDAD DE LA COLONOSCOPIA: TASA DE
DETECCION DEADENOMAS Y TASA DE INTUBACION CECAL.

Se describen 2 indicadores de calidad prioritarios en las colonoscopias: la TDA
y la tasa de intubacion cecal (TIC). La TDA se define como el porcentaje de
colonoscopias en las que se encuentra al menos un adenoma/adenocarcinoma
comprobado histolégicamente, y la TIC se define como el porcentaje de
colonoscopias en las que se alcanza el ciego, se visualiza el fondo de saco cecal
y se realiza fotografia de este (15). Tanto la Sociedad Europea de Endoscopia
Gastrointestinal, la Sociedad Americana de Endoscopia Gastrointestinal y el
Colegio Americano de Gastroenterologia en sus guias actuales recomiendan que
en colonoscopias de deteccidn se alcance una TDA de al menos el 25% (en una
poblacion de hombres y mujeres de 50 afios o mas, con recomendacién de alcanzar
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el 30% en hombres y 25% en mujeres), ya que se cree que este punto de corte
asegura la suficiente inspeccién de la mucosa colorrectal (16). Las TDAmas altas
estan asociadas con mejores resultados, incluida la reduccion de la incidencia del
cancer colorrectal y las tasas de mortalidad (2,17) e incluso con menor riesgo
de CCR postcolonoscopia (18).

En las exploraciones realizadas con base en la determinacién de sangre oculta
en heces positiva, las tasas aceptadas son mas altas > 40%. La TIC aceptada es >
95% en las endoscopias de cribado y = 90% en el resto de las exploraciones. No
obstante, recientemente, y para facilitar el calculo de la TDA, aumentar el nimero
de exploraciones incluidas y evitar confusiones, se considera mas apropiado
considerar no solo las endoscopias detamizaje, sino también las realizadas tras
polipectomias o intervenciones quirdrgicas de CCR (colonoscopias de
seguimiento), asi como todo el resto de las colonoscopias (colonoscopias
diagnosticas) (15).

Hay diferentes factores que intervienen en la variabilidad en la TDA, como son el
sexo, la edad del paciente (aumentado a mayor edad), las regiones geograficas, la
indicacion de la colonoscopia con significativamente mas valor en colonoscopias
diagnosticas y de seguimiento secundario (colonoscopia posterior a una prueba de
guayaco positiva) o test de inmunoquimica fecal (FIT)) que en la deteccién
primaria, ademas se encuentra una alta variablilidad entre los endoscopistas
dentro de una poblacién. En pacientes con una prueba FIT positiva se espera una
TDA = 40% (19). De hecho, los endoscopistas han sido demostrados como el
predictor mas fuerte de la TDA. Los estudios que usan la deteccion primaria con
colonoscopiademuestran que la TDA varia entre el 7% y 44% con algunos estudios
que reportan la TDA >50% (16).

RELACION DE LA TDA Y LA TIC CON LA INDICACION DE LA
COLONOSCORPIA.

Esta bien establecido que la TDA varia en relacién con la indicacién de la
colonoscopia. En el estudio de Ruiz R. y colaboradores se evalué la TDAy la TIC
con relacion a la indicacién de la colonoscopia. Se revisaron colonoscopias de
cribado, basadas en SOH basadas en SOH + por método inmunoldgico,
colonoscopias de seguimiento tras reseccion de adenomas coldnicos o intervencion
quirdrgica curativa de CCR y colonoscopias diagndsticas, donde se incluyeron el
resto de las exploraciones. Revisando en total 8722 colonoscopias de las cuales
891 fueron excluidas; estudiando por tanto 7.881 procedimientos, todosellos
considerados con preparacion buena/excelente por los endoscopistas.
Encontrando una TDA global de 42,7% (50,6% & -34,2% 2 ). Las TDA mas altas se
obtuvieron en las exploraciones realizadas por SOH+, donde los porcentajes
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fueron entre el 58,3% del endoscopista 11 hasta un 76,3% del endoscopista 9; de
forma global, las cifras fueron del 68,4% (78,4% < -55,1% ? ). Las TDA obtenidas
en las colonoscopias de seguimiento tras intervenciones quirdrgicas por cancerde
colon o tras polipectomias previas fueron mas altas que las obtenidas en endoscopias
realizadas por otras indicaciones (p. €j., dolor abdominal, estrefiimiento, alternancia
ritmo intestinal, etc.). Asi, las cifrasen las colonoscopias de seguimiento se sitUan
entre el 37,6% del endoscopista 11 y el 66% del endoscopista 1, y de forma total
49,3% (53,9% o -42,3% @ ). En las colonoscopias diagndsticas se encontraron los
porcentajes mas bajos, entre el 27.9% del endoscopista 11 y el 41.2% del
endoscopista 7, global 42,2% (50,6% & -28,7%¢% ).Esto es l6gico dado que estas
exploraciones no siempre se ajustan a los criterios de calidad en cuanto a la
indicaciéon. Las TIC fueron muy similarespara todos los endoscopistas; de forma
global, obtuvieron una tasa del 98.6% (15).

Hallazgos similares se encontraron en el estudio de Kligman E. et.al, en el cual el
objetivo fue comparara la TDA convencional con la TDA de colonoscopias realizadas
para la evaluacion de Test de inmunoquimica fecal positivo (FIT), en pacientes
asintomaticos de riesgo medio (=50 afos), encontrando no sdlo que la TDA en
colonoscopias realizadas por FIT fue mas alta que la TDA de las colonoscopias de
deteccion, sino que los pacientes con FIT positivo tuvieron significativamente
masadenomas por colonoscopia y neoplasias avanzadas. Esto sugiere que la calidad
de las colonoscopias realizadas por un FIT positivo no esta suficientemente evaluada
por la TDA convencional y requiere medidas de calidad adicionales (11).

TDA Y CANCER COLORRECTAL DE INTERVALO.

En los estudios de Kaminski et al., N Engl J Med 2010 y Corley et al., N Engl J Med
2014 reportaronuna asociacién inversa entre la TDA en la colonoscopia y el cancer
colorrectal de intervalo. Kaminski et al. demostré que los pacientes examinados por
endoscopistas con una TDA menor del 20% tuvieron 10 veces mas riesgo de cancer
colorrectal de intervalo durante el seguimiento en comparacion con los pacientes
examinados por endoscopistas con una TDA >20% (16).

En el estudio de Corley et. al se demostrd que una TDA >28% resultd en un riesgo
significativamente masbajo de muerte por cancer colorrectal de intervalo que una
TDA <19%. Ademas, el aumento de 1% en la TDA se asocid con 3% de reduccidn
del riesgo de CCR [HR (del inglés: “Hazard ratio”) 0.97, intervalo de confianza (IC)
95% 0.96-0.98] tanto para colonoscopias de deteccion y diagndsticas y una
disminucidn del riesgo de 2% para colonoscopias de vigilancia (20).
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Otro estudio que reportd una asociacion similar con la sigmoidoscopia flexible fue el
de Rogal et.al, con 2.4 mayores probabilidades de cancer colorrectal de intervalo
diagnosticado durante el seguimiento en pacientes examinados por endoscopistas
con una TDA distal <7.2% que aquellos con una TDA >7.2% (16).

TDA' Y CANCER DE COLON DERECHO.

A pesar de la que la colonoscopia es eficaz para reducir las tasas de cancer de colon
distal, ha tenido menos éxito en prevenir la incidencia del cancer de colon y la
mortalidad derivada de casos no diagnosticados de cancer de colon proximal.
Ademas, una colonoscopia negativa puede que no proteja a un paciente hasta su
préxima evaluacion a medida que ocurren los canceres de colon de intervalo (2).

La mayoria de los denominados canceres de intervalo, se desarrollan a partir de
lesiones precancerosas no detectadas durante la colonoscopia previa, y la mayoria
de estos tumores ocurren en el colon proximal. Por muchos anos, los adenomas han
sido considerados la Unica lesidnpremaligna del CCR. Pero, en los ultimos afos las
investigaciones han mostrado que los polipos serratos juegan también un rol
importante en la oncogénesis del CCR, siendo responsables de aproximadamente
15-30% de todos los CCR. Una proporcion significativa de todos los canceres de
intervalo se desarrollan a partir de los pdlipos serratos, presumiblemente a causa de
la alta tasade pdlipos serratos no detectados localizados en el colon proximal (21).
En una revisidn sistémica y metaanalisis de la localizacién del CCR de intervalo(desde
los seis a los 36meses de la colonoscopia), la prevalencia de cancer de colon de
intervalo proximal fue 6.5% comparado con 2.9% para cancer de colon deintervalo
distal (22). Estd demostrado que la reseccién colonoscépica de los pdlipos
adenomatosos reduce de forma considerable la incidencia y mortalidad asociada con
la enfermedad.

En el estudio de Zauber A. y colaboradores, se evaluaron los efectos a largo plazo
de la polipectomia colonoscdpica en relacion con la mortalidad. Entre los 2602
pacientes que tuvieron reseccion de adenomas, después de una media de 15.8
afos, 1246 habia muerto por cualquier causa y 12 habia muerto por cancer
colorrectal. Dado un estimado de 25.4 muertes esperadas por cancer colorrectal
en la poblacion general, la tasa de mortalidad estandarizada basada en la
incidencia fue de 0.47 (95% IC, 0.26 a 0.80) con la polipectomia colonoscédpica,
sugiriendo una disminucion del 53% de la moralidad. La mortalidad por cancer
colorrectal fue similar entre los pacientes con adenomas y los pacientes con polipos
no adenomatosos durante los primeros 10 afios después de la polipectomia (riesgo
relativo 1.2; 95% IC, 0.1 a 10.6) (23).
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Dados los resultados anteriores, se esperaria que la colonoscopia también
disminuyera la mortalidad relacionada con el cancer de colon derecho; sin
embargo, esto no ocurre, dado que lacolonoscopia parece ser menos efectiva
para prevenir el cancer de colon derecho. Los estudios demuestran que los
canceres de colon de intervalo tienen casi el doble de posibilidad de ocurrir en el
colon derecho, y pueden representar un subconjunto bioldgicamente distinto con
respecto a demostrar tasas mas altas de inestabilidad por microsatélites y
fenotipo metilador de isal CpG. Los estudios también demuestran que los pdlipos
con histologia mas avanzada son mas pequeios entamaio, y son mas probable
gue sean sésiles en el colon derecho que en el colon izquierdo. Ademas, el colon
derecho es técnicamente mas dificil de examinar durante la colonoscopia. Se
considera laexaminacion repetida del colon derecho para mejorar la deteccién
de pdlipos. Esta examinacionrepetida se puede hacer de una manera estandar de
vista hacia adelante, o el colonoscopio se puede retroflexionar en el ciego y el colon
derecho se puede examinar de forma retroflexada. La retroflexién tiene la ventaja
tedrica de que puede visualizar el lado posterior de los pliegues australes y las
flexuras. Sin embargo, la retroflexién no siempre es posible, debido a la anatomia
del colon, una posicion en bucle del colonoscopio y a la inexperiencia del
colonoscopista, y siempre es asociadacon un riesgo bajo de perforacién. Dada la
dificultad para evaluar el colon derecho, se ha planteadola interrogante sobre si es
conveniente realizar mas numero de revisiones para detectar probables lesiones
que hayan pasado desapercibidas (24,25).

Suponiendo que el endoscopista hizo un examen meticuloso durante la primera
revision épor qué una segunda mirada en el colon derecho arroja pélipos
adicionales? Hay diferentes variables que influyen en la tasa de deteccidon de
polipos queestan asociadas al endoscopista (técnica, experiencia) y al paciente
(edad, género, calidad de lapreparacion intestinal, indicacion de la colonoscopia,
anatomia del colon) y las cuales obviamente no han cambiado durante la segunda
revision. Se sabe que el 100% de la mucosa del colon no se visualiza durante la
colonoscopia. En la segunda revision algunas superficies mucosas aparecen a la
vista, las cuales pudieron no haberse visualizado en la primera revision y por lo tanto
mas polipos son encontrados. Esto puede deberse a que el endoscopista esta
haciendo un esfuerzo consciente para examinar diferentes segmentos de la
mucosa, o debido a cambios aleatorios en la posicion delcolonoscopio y la motilidad
intestinal. En el estudio de Hyun Seok Lee y colaboradores, se llevd estaldgica a
un paso mas adelante. Se valord si una tercera revision en el colon derecho
deberia considerarse por endoscopistas con experiencia limitada y baja TDA, por
lo que se realizd una tercera revisidon con el colonoscopio en retroversion,
encontrando que la retroversion identifica polipos en el colon derecho que fueron
pasados por alto por 2 examenes de vista previa (26).
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Deigual forma, en el metaanalisis publicado por Cohen J. et.al, se evalud si la
retroflexién en el colon derecho comparada con la colonoscopia convencional de
vision frontal tenia un efecto positivo en la TDA, encontrando que al usar la
retroflexién se mostré un aumento significativo,identificando una tasa de pérdida
de adenomas del 17% con una tasa de retroflexion exitosa del92% y tasa de
eventos adversos del 0.04%, entre los 3660 pacientes en 8 estudios (27).

TDA Y PREPARACION INTESTINAL.

La calidad de la preparacidn intestinal se clasifica en 3 categorias: Excelente:
pequeno volumen de liquido claro con > 95% de la superficie mucosa visible; Buena:
gran volumen de liquido claro con > 90% de la superficie mucosa vista; Aceptable:
algunas heces semisdlidas que pudieran ser succionadas o lavadas con >90% de
lasuperficie mucosa vista; Pobre: heces semisdlidas que no pueden succionarse o
lavarse con <90% de la superficie mucosa vista e Insuficiente: la materia fecal no
se puede aclarar con necesidad de repetir la preparacién (28). De acuerdo con
recomendaciones actuales en las que se recomienda que la mitad dela preparacion
intestinal (polietilenglicol 4 litros) se tome la noche anterior y la otramitad el dia de
la colonoscopia (29), esto demostrado en diferentes metaanalisis previos como el de
Kilgore TW et.al. el cual fue un metaanalisis de 5 ensayos controlados aleatorizados
de la preparacion dividida versus las preparaciones estandar mostré un nimero
significativamente mejor de preparaciones intestinales y un menor nimero de
interrupciones de la preparacién en comparacion con las preparaciones de dosis
completa (30).

Otro metanalisis de Bucci C, et al. de 29 ensayos clinicos aleatorizados mostrd que
la preparacion dividida dio como resultado preparaciones intestinales
significativamente mas adecuadas siempre que la colonoscopia se realizara dentro
de las 5 horas posteriores a la ingestion de la ultima dosis (31) y finalmente otro
metaanalisis mas reciente de Zawaly K, et al. de 28 ensayos controlados aleatorios
mostraron la superioridad del régimen de dosis divididas en la deteccion de
adenomas y especialmente en la deteccion de lesiones serradas sésiles (32).

Hay diferentes escalas avaladas para valorar la preparacion intestinal, como son las
siguientes: Aronchick, Ottawa, Harefield, Boston y Chicago (33). Dado que en
nuestro CMN se utiliza la escala de Boston, en la cual el rango de puntuacion total
(obtenida sumando puntuaciones para cada segmento) va de minimo 0 (muy
deficiente) a maximo 9 (excelente). La puntuacién se realiza después de lavar o
succionar los segmentos clasificados por separado: Colon derecho (incluyendo ciego
y colon ascendente); transverso (incluye angulos hepaticos y esplénicos); y colon
izquierdo (colon descendente, sigmoide y recto). El umbral 6ptimo es la puntuacion
totalde > 6 Y = 2 por segmento (33).
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En el estudio de Morales y colaboradores se realizd una evaluacioncomparativa
entre una primera colonoscopia con preparacion intestinal inadecuada y una
segunda colonoscopia en la cual se formaron 2 grupos: uno de preparacion
temprana (24 h) y otro de preparacion tardia (posterior a 24 h). Se evalud la
limpieza coldnica, intubacion cecal e ileal, polipos detectados y resecados. Se
incluyeron 52 pacientes, 21 (40.4%) con preparacion temprana y 31 (59.6%) tardia.
La media de preparacion de acuerdo a escala de Boston fue de 4.37 + 0.81 en la
primera colonoscopia y en la segunda la media fue de 8.24 + 0.83 y en tardia
de 6.81 £ 0.91, la diferencia fue significativa (p = 0.0001). La tasa de deteccién de
adenomas en la primera colonoscopia fue de 5.76% y en la segunda se incremento
a 30.7%. No hubo diferencia entre grupos de preparacion para ladeteccién de
polipos. Una preparacion temprana demostré mejorar indicadoresde calidad
como la limpieza intestinal de acuerdo con Boston y la intubacion ileal(14). Esta
bien demostrado que una preparacion intestinal inadecuada resulta en lesiones
perdidas, por lo tanto, la tasa de adenomas desapercibidos es unos delos
principales factores de riesgo en elcancer de intervalo por lo que el estudio debe
repetirse (14).

En relaciéon con la dieta previo a la colonoscopia, de acuerdo con la Ultima guia de
la ESGE 2019, se recomienda que la dieta previa al estudio sea una dieta baja en
fibra/ baja en residuo (<10 g/dia), esto debido al andlisis de los diferentes
metaanalisis en los cuales se establece que la dieta baja en fibra tiene una
adherencia del 90.4% (34), habiendo 2 metaanalisis de Nguyen DL et.al y Avalos
DJ, et.al. que compararon una dieta baja en residuos versus una dieta de liquidos
claros el dia antes de la colonoscopia. En el estudio de Nguyen DL, los pacientes que
consumieron una dieta baja en residuo en comparacién con una dieta de liquidos
claros demostraron probabilidades significativamente mayores de tolerabilidad [OR
(del inglés: “odds ratio”) 1,92; IC 95 %, 1,36-2,70; P < 0,01] y voluntad de repetir
la preparacion (OR 1,86; IC 95 %, 1,34-2,59; P < 0,01) sin diferencias en la
preparacion intestinal adecuada (OR 1,21; IC 95%, 0,64-2,28; P =0,58) o efectos
adversos (OR 0,88; IC 95%, 0,58-1,35; P =0,57) (35). En el estudiode Avalos D] no
hubo diferencias en la calidad de la preparacion intestinal entre losgrupos dieta baja
en residuo/dieta regular y dieta de liquidos claros (riesgo relativo0,98; OR del 95 %:
0,93-1,04) y tampoco hubo diferencias significativas en la tasa de deteccidon de
adenomas, mientras que el hambre fue mas comun en el grupo condieta de liquidos
claros (36).

TDAY TIEMPO DE RETIRO DE LA COLONOSCOPIA

Desde 2002, las recomendaciones de EE. UU. han sido para el tiempo de retirada
durante colonoscopias normales que no involucran biopsia o polipectomia en un
promedio de al menos 6 minutos (37). En estudios retrospectivos, el tiempo de
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retirada se correlaciona bien con la TDA e incluso con la prevencion del CCR (24).
Sin embargo, cuando se aplica prospectivamente como indicador de calidad
primario, el tiempo de retirada falla. Los esfuerzos para mejorar la TDA deben
centrarse en el reconocimiento de lesiones y técnica dptima (Tabla 1) (26). Aplicar
una técnica eficaz lleva tiempo, y la evidencia reciente indica que la prevencién del
cancer y la deteccion de lesiones serradas se optimiza con tiempos de retirada de
aproximadamente 9 minutos en lugar de 6 minutos (24,25).

SEGUIMIENTO DEL CANCER COLORRECTAL POSTERIOR A UNA
PRIMERA COLONOSCOPIA.

De acuerdo con diferentes estudios la variedad histoldgica mas comun de los pdlipos
es el adenoma, siendo el adenoma tubular el mas frecuente, con la displasiade bajo
grado mas frecuente que la displasia de alto grado (38,39,40).

De acuerdo al NBCSP (Del inglés: “National Bowel Cancer Screening Program”) los
adenomas se clasifican en 3 tipos: Diminutos (adenoma tubular menor de 5 mm o
sin tamaho registrado), Pequenos (adenoma tubular entre 5 a 9 mm) o Avanzados
(Adenoma con cualquiera de los siguientes indicadores de alto riesgo: 1.-
Multiplicidad: 3 o mas adenomas presentes durante la examinacion, sin importar la
histologia o tamafio; 2.- Tamafio: un tamafio de 10 mm o mas; 3.- Displasia de alto
grado; 4.- Arquitectura vellosa significativa: adenomas registrados como
tubulovellosos o vellosos en los reportes de patologia; 5.- Adenomas con
arquitectura serrada (41).

Los adenomas avanzados son las lesiones precursoras finales del carcinoma
colorrectal; en comparacién con pequefios adenomas tubulares pequefios, los
pacientes con adenomas avanzados tienen mayor riesgo de desarrollar cancer y
adenomas avanzados metacronicos. Las guias de colonoscopia, por lo tanto,
recomiendan un intervalo de vigilancia mas corto (3 afios) para adenomas avanzados
en comparacion con los adenomas tubulares de bajo riesgo (5 afios) (41). En el
estudio de Wadhwa V. et.al. se propuso que, dado que la TDA no incluyela
estratificacion del riesgo de adenomas, una TDA de adenomas de alto riesgo en
adicién a la TDA puede superar esa limitacion y por lo tanto mejorar la eficacia de la
colonoscopia de cribado, concluyendo que se encontro solo una modesta correlacion
entre la TDA y la TDA de adenomas de alto riesgo. Dado que una TDA de alto riesgo
es mas probable para reflejar un mayor riesgo de CCR en el futuro que la TDA por
si sola, propusieron implementarla como un indicador de calidad complementario a
la TDA, siendo los valores minimos de umbral de 7% hombres y 4% en mujeres;
sin embargo, se necesitan mas estudios prospectivos que

23



involucren grandes poblaciones de cribado para validar dichos hallazgos y también
para determinar el impacto de la TDA de adenoma de alto riesgo para reducir el CCR
en el futuro (42).

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Actualmente, el CCR se encuentra dentro de los 5 primeros canceres a nivel mundial,
ocupando el tercer lugar en incidencia. A pesar del desarrollo tecnoldgico, la
implementacion de nuevas terapéuticas y el avance farmacoldgico, el cancer
colorrectal conlleva una alta mortalidad a nivel mundial, siendo la segunda causa de
muerte por cancer. Aun cuando se han implementado medidas de tamizaje y
deteccién temprana de cancer colorrectal, el diagndstico de éste continla siendo en
estadios avanzados, lo que impacta negativamente la calidad de vida y la
supervivencia a corto y largo plazo de los pacientes.

Como parte de los métodos diagndsticos y de tamizaje, el estudio estandar de oro
es la colonoscopia, en la cual valoramos su calidad mediante diferentes parametros,
de los cuales se encuentran 2 tasas: la tasa dedeteccién de adenomas vy la tasa de
intubacion cecal, teniendo actualmente valores porcentuales bien definidos para
considerarlas de calidad tanto para colonoscopias de tamizaje como colonoscopias
diagndsticas; esto, siendo importante debido a que, a mayor valor en estas tasas,
mayor es la deteccion de lesiones premalignas. De igual forma, no conocemos el
valor de éstos 2 criterios de calidad en el servicio de Endoscopia de nuestro hospital,
por lo cual debemos de identificar los valores y determinar si se alcanza la calidad
de las colonoscopias. Hasta el momento, no contamos con evidencia cientifica que
nos ayude a esclarecer si la tasa de deteccién de adenomas se relaciona con la
etapa del cancer colorrectal al momento del diagndstico. Con lo anterior, nos
planteamos la siguiente pregunta: ¢Cual es la relacion entre la tasa de deteccion de
adenomas con el diagnostico temprano del cancer colorrectal?

JUSTIFICACION

El presente proyecto de investigacion se realiza con base en la pertinencia del CCR
en nuestra poblacidon mexicana y a nivel mundial, tomando en cuenta su incidencia,
gravedad, recurrencia y morbimortalidad. Conocemos la elevada incidencia de la
poblacién atendida por CCR en el CMN “20 de Noviembre” por lo cual esta patologia
es de alta relevancia para nuestra institucion y para los pacientes, dado el hecho de
que afecta no sélo en su calidad de vida sino su mortalidad a corto y largo plazo. La
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relevancia de comprobar nuestra hipdtesis de trabajo radica en las implicaciones
terapéuticas, ya que al demostrarla nos indicaria que la calidad de la colonoscopia
ayuda no solo en la deteccion de lesiones premalignas si no en la deteccion de
pacientes con cancer colorrectal en etapas tempranas, lo cual impacta de forma
positiva en la mortalidad de nuestros pacientes. De igual forma, es fundamental
determinar nuestra tasa de deteccién de adenomas y de intubacién cecal para saber
si tenemos que mejorar nuestras practicas de realizacion de estudios de
colonoscopia para repercutir de forma positiva en nuestros pacientes, mejorando su
calidad de vida y supervivencia, ademas de un impacto favorable en relacion con
gastos en el sistema de salud.

HIPOTESIS

H1: A mayor tasa de deteccion de adenomas mayor deteccidn de pacientes en etapa
L.

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar si existe asociacion entre la tasa de deteccién de adenomas con la etapa
del cancer colorrectal al momento del diagndstico.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.- Determinar la tasa de deteccion de adenomas y de intubacion cecal en la Unidad
de Endoscopiade nuestro hospital.

2.- Determinar la tasa de deteccidon de adenomas y de intubacién cecal en las
colonoscopias decribado.
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3.- Determinar la tasa de deteccidon de adenomas y de intubacién cecal en las
colonoscopiasdiagndsticas.

4.- Reportar el tipo histoldgico de los adenomas en la muestra de estudio.

5.- Identificar la asociacion entre la tasa de deteccion de adenomas y el diagndstico
temprano del cancer colorrectal.

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

Diseno del estudio.

Observacional, retrospectivo, transversal.

Poblacion de estudio

Dado que el sistema de Imagen TESI se encuentra en funcionamiento desde el 01
de enero del 2017, la poblacién de estudio comprende a pacientes con colonoscopia
diagndstica o de cribado realizadas en la Unidad de Endoscopia del CMN “20
Noviembre” en este periodo de tiempo.

Universo de trabajo

Pacientes con colonoscopia realizada en el CMN “20 de Noviembre”.

Tiempo de estudio
1 de enero del 2017 al 31 de diciembre del 2021.

Tiempo de ejecucion

1 de agosto del 2021 al 31 de diciembre 2023.

Criterios de inclusion

Pacientes mayores de 18 anos.
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Pacientes con colonoscopia de cribado o diagndstica realizada en la Unidad de
Endoscopia denuestro hospital.

Pacientes con expediente completo para valorar las variables del objeto de estudio.

Criterios de exclusion

Pacientes con diagndstico previo de cancer colorrectal.
Pacientes que se les realizd colonoscopia de seguimiento de cancer colorrectal.

Pacientes con expediente incompleto.

Criterios de eliminacion

Pacientes que no cumplan con los criterios de inclusion.

Pacientes con expediente incompleto de acuerdo con las variables del estudio (ver
tabla de variables).

Grupos de estudio

No aplica.

Tipo de muestreo

Se realizd un muestreo aleatorio simple. A cada colonoscopia se le asigné un
numero consecutivo empezando desde el 1. Se generaron numero aleatorios para
escoger las colonoscopias necesarias para completar el tamano de la muestra.

Calculo del tamano de la muestra

Mediante el método de una proporcion, considerando que no hay estudios en los
que se describa la proporcion de la tasa de deteccion de adenomas y el diagndstico
del CCR en etapa I, se us6 el maximo de proporcion que existe que es del 50%, con
un margen de error de identificacion del 10% (0.1), obteniendo un tamafio de
muestra de 96 pacientes.
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n=(1.96)2 * 0.5 *( 1-0.5) = 3.8416 *0.25 = 0.9604 = 96.04

(0.1)2 0.01 0.01
Tabla de Variables
Variable Definicidn conceptual |Definicion Atributos de  |Unidades de
operacional variable medicion
SEXO Caracteristicas Dato del Cualitativa Masculino
bioldgicas y fisicas  |expediente Dicotomica Femenino
que definen a clinico
hombres y mujeres  [electrénico en el
sistema SIAH o
el reporte de
colonoscopia
EDAD Tiempo cronoldgicode [Edad del Cuantitativa  |Anos
vida en anos paciente Discreta,
cumplidos registrada en el |de razon
reporte de la
colonoscopia
POLIPO Visualizacién y
DETECTADO Prominencia de tejido |registro del polipo
POR que protruye hacia la |en el reporte de |Cualitativa SI
COLONOSCOPIA |luz del colon, visualizadoicolonoscopia Dicotomica NO
por colonoscopia.
ADENOMA Adenomas Cualitativa
DETECTADO Adenoma resecado por|confirmados por |Dicotdmica SI
POR polipectomia,con reporte NO
COLONOSCOPIA |confirmacionhistoldgica fhistopatoldgico
porbiopsia.
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INTUBACION
CECAL POR
COLONOSCOPIA

Colonoscopia en las
cuales el colonoscopio
llega hasta el ciego

Reporte en

colonoscopias de
llegada hasta el

ciego

Cualitativa
Dicotomica

SI
NO

ESCALA BPPS
(Puntuacion de
preparacion
intestinal de
Boston “por sus
siglas en inglés")

Escala por
colonoscopia que
valora la preparacién
intestinal, la cual
analiza tres
Segmentos del colon
(derecho,transverso e
izquierdo) y se clasifica
cada segmento segun
limpieza del 0 al 3,
siendo 3 el puntaje
optimo, dando un
puntaje final que vadel
0 al 9.

Puntaje

reportado en los

reportes de
colonoscopia

Cualitativa
Ordinal

3 puntos:
excelente
visualizacio
n de la
mucosa, sin
presencia
de restos
liquidos.

2 puntos:
escaso
contenido
fecal liquido
que permite
una buena
visualizacio
n de la
mucosa.

1punto:
areasdel
segmento
del colon no
vistas por
presencia de
contenido
fecal liquido
y semisolido.

0 puntos:
segmento
de colon no
preparado,
con mucosa
no
visualizada
por
presencia de
heces
solidas.
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Calidad de la OPTIMA:
PREPARACION |[Calidad de |la preparacion Cualitativa BPPS >=6
INTESTINAL visualizacion delcolon |intestinal en el  |Dicotémica NO
segun laescala BPPS [reporte de OPTIMA:
colonoscopia BPSS: <6
RESECCION Registro en el
COMPLETA DE [Reseccién completa |reporte de SI
LOSPOLIPOS de cadauno de los colonoscopia de |Cualitativa NO
DETECTADOS  |pdliposdetectados la reseccion Dicotdmica
porcolonoscopia completa o
parcial de los
polipos
detectados
ESTADIO DEL
CANCER Estadio del
COLORRECTAL [Extensién del cancer |cancer Cualitativa Estadio I, II,
AL MOMENTO en el cuerpo, dado por [colorrectal Ordinal [TolVv
DEL laescala TNM. documentado en
DIAGNOSTICO el expediente
clinico
INDICACION DE LA |Motivo principal por el [Indicacion Cualitativa -CRIBADO
COLONOSCOPIA |cual se solicita la registrada en el |Dicotomica - )
colonoscopia. reporte de DIAGNOSTI
colonoscopia CA

Técnicas y procedimientos

Se recabaron las colonoscopias registradas en el sistema TESI durante el periodo del
estudio del 1 de enero del 2017 al 31 de diciembre del 2021. Se aleatorizaron eltotal
de las colonoscopias registradas en este periodo para obtener el tamafio de la
muestra de 96 colonoscopias. Se revisd el expediente clinico electronico en el
sistema SIAH de los pacientes cuya colonoscopia fue seleccionada para la busqueda
de antecedentes médicos (enfermedades cronico-degenerativas y la documentacion
del diagndstico de cancer colorrectal y su etapa). Se revisaron los expedientes fisicos
de los pacientes con mala preparacion intestinal para documentar el servicio en el
que estuvieron hospitalizados, la hora y forma en la que se indico la preparacion
intestinal el dia previo al estudio, asi como el tipo de dieta que recibieron.
Posteriormente se integrd la base de datos y se realizd el analisis estadistico.
Finalmente, se elabord el presente trabajo y se dio fin al protocolo de investigacion.
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Metodologia del analisis estadistico

A partir de la informacion recabada en la base de datos relativa a la muestra estudio
de 96 pacientes, se realizd el analisis estadistico aplicando la metodologia
apropiada para cada situacion. Para la realizacion practica de dicho analisis se utilizo
el software estadistico: Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), version
25.0, IBM SPSS Statistics, IBM Corporation, Armonk, NY. Para la captura de
datos se utilizé Microsoft Excel. Las variables continuas se expresaron en media
+/- desviacidén estandar.Las variables categoricas se expresaron en frecuencia y
porcentajes. La comparacién entre las variables cuantitativas con distribucion normal
se realizd mediante t de student y X2 para variables cualitativas nominales
categoricas. Se utilizd la prueba U de Mann-Whitney en aquellas variables que
resultaron de distribucién anormal. Analisis univariable, y analisis multivariable en
aquellas que resultaron estadisticamente significativas.Se considero significancia con
un valor de p = 0.05.

Aspecto éticos v legales

De acuerdo con los Articulos 16,17 y 23 del CAPITULO I, TITULO SEGUNDO: Delos
Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres Humanos, del REGLAMENTO dela
Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud. Esta investigacion
es retrospectiva, documental sin riesgo, que estrictamente no amerita del
Consentimiento Informado.

Los investigadores confirmamos que la revision de los antecedentes cientificos del
proyecto justifican su realizacion, que contamos con la capacidad para llevarlo a
buen término, nos comprometemos a mantener un estandar cientifico elevado que
permita obtener informacion util para la sociedad, a salvaguardar la confidencialidad
de los datos personales de los participantes en el estudio, pondremos el bienestar
y la seguridad de los pacientes sujetos de investigacion por encima de cualquier otro
objetivo, y nos conduciremos de acuerdo a los estandares éticos aceptados nacional
e internacionalmente segun lo establecido por la Ley General de Salud, Las Pautas
Eticas Internacionales Para la Investigacion y Experimentacion Biomédica en Seres
Humanos de la OMS y la Declaracion de Helsinky.

Aspectos de bioseguridad

De acuerdo a la Ley General de salud en materia de investigacion para la salud, en
el titulo primero, capitulo Unico, articulo 17°, apartado I, se considera una
investigacion sin riesgo, ya que fue un estudio en el cual se utilizaron técnicas y
métodos de investigacidn documental retrospectivos, sin realizar ninguna
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intervencion o modificacion intencionada en las variables fisioldgicas, psicoldgicas
y sociales de los individuos que participaron en el estudio, entre los que se
consideran: cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en
los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta.

Conflictos de interés
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Dra. Miriam Gabriela Reyes Zermefo: Escritura y revision de protocolo y tesis,
analisis estadistico.
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las colonoscopias.
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RESULTADOS

En nuestra investigacion encontramos 2035 colonoscopias, de las cuales 1226
cumplieron criterios de inclusion y 809 fueron excluidas (379 realizadas en pacientes
con antecedente de cancer colorrectal o anal, 253 realizadas por institucion externa,
66 colonoscopias sin reporte, 2 canceladas, 2 con registro erroneo, 13 sin reporte
de indicacion, 93 realizadas en menores de 18 afios y 1 registrada como estudio de
muestra) (Figura 1).

2035 Colonoscopias
registradas

809 Colonoscopias no elegibles

379 Pacientes con antecedente de cancer colorrectal o
cancer anal

253 Colonoscopias realizadas en Hospital externo

93 Colonoscopias realizadas en menores de 18 afios
66 Colonoscopias sin reporte

13 Colonoscopias sin reporte de indicacion

2 Colonoscopias canceladas

2 Colonoscopias con registro erréneo|

1 Colonoscopia de muestra

1226 Colonoscopias
elegibles

96 asignadas
aleatoriamente

91 colonoscopias || 5 colonoscopias
diagndsticas de tamizaje

Figura 1. Diagrama de flujo de elegibilidad de los estudios.

Las colonoscopias se aleatorizaron para obtener la muestra de 96 pacientes. Del
total de 96 pacientes, el 70.8% mujeres (n=68) y el 29.2% hombres (n=28). La edad
media fue de 57.85 anos + 14. De las 96 colonoscopias, el 94.7% (n=91) fueron
diagnosticas y el 5.2% (n=>5) fueron de tamizaje (Tabla 1). Las 5 colonoscopias de
tamizaje se realizaron en mujeres con edades entre los 36 a 70 anos, siendo la edad
media de 53.4 anos.



TOTAL Referencia

n €)
Sexo
Hombres 28 29.2
Mujeres 68 70.8
Numero total de colonoscopias 96 100
Colonoscopias diagnosticas 91 94.7
Colonoscopias de cribado 5 5.2
Colonoscopias con deteccion de pélipos 21 21.9
Colonoscopias con deteccion de 1 pdélipo 14 14.5
Colonoscopias con deteccion de 2 7 7.2
pélipos
# de polipos detectados 28 100
Histologia de los pélipos 6 21.4
-Hiperplasicos 15 52.5
-Adenomas
Histologia del adenoma
- Tubular 13 86.6
- No se especifica 2 13.3
Grado de displasia de los adenomas
-Bajo grado 11 73.3
-No se especifica 4 26.6
Lesiones sincronicas 6 6.3
3 50
-Colon ascendente y colon sigmoides 1 16.6
-Colon ascendente y colon transverso 1 16.6
-Colon transverso y recto 1 16.6
-Colon ascendente y ciego
TDA global 13 13.5
12 13.1
-TDA para colonoscopias diagnosticas 1 20
-TDA para colonoscopias de cribado
78 813

75 781
Y Media DS
57.85  14.14
58.14  14.92
5773 13.69

Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion de estudio y hallazgos caracteristicos de
las colonoscopias. Abreviaturas: DS: Desviacidon estandar, TDA: tasa de deteccién
de adenomas.



La indicacion mas comun para la realizacion de colonoscopia fue la hemorragia
gastrointestinal baja en el 17.7% (n=17) de los estudios, seguida de enfermedad
inflamatoria intestinal en el 12.5% (n=12), protocolo de trasplante hepatico en el
7.2% (n=7), diarrea cronica en el 7.2% (n=7), busqueda de tumor primario en el
7.2% (n=7) y sospecha de cancer colorrectal por estudio de imagen en el 7.2%
(n=7); hemorragia gastrointestinal de origen oculto en el 4.16% (n=4), colitis o
proctitis por radiacién en el 3.12% (n=3), sindrome consuntivo en el 3.12% (n=3),
estreflimiento crénico en el 3.12% (n=3), seguimiento de pdlipos coldnicos en el
3.12% (n=3), anemia cronica en el 2.08% (n=2) y otras indicaciones en el 16.66%
(n=16) (Figura 2).

M HGI baja
H Ell

Trasplante hepatico

16.66% 17.7%

Diarrea cronica

2.08% M Busqueda de tumor primario
3.12%

3;1122‘://0 12.5% = Sospecha de cancer colorrectal
) : W HGI de origen oculto
3.12%
4.15% 7.2% B Colitis o proctitis por radiacién
7.2% 7.2%
7.2% B Sindrome consuntivo

M Estrefiimiento crénico

M Seguimiento de pdlipos coldnicos

Figura 2. Indicaciones para realizacion de colonoscopia.

Se encontraron polipos en el 21.9% (n=21) de los estudios, de los cuales en el
14.5% (n=14) se encontrd 1 pdlipo y en el 7.2% (n=7) 2 pdlipos. El nimero total de
polipos documentados fue de 28 pdlipos (Tabla 1). De acuerdo con la clasificacidn
de Paris el tipo mas frecuente fue el polipo 0-1s en el 89.2% (n=25), seguido del
pdlipo 0-1p en el 3.5% (n=1), IIa en el 3.5% (n=1) y IIb en el 3.5% (n=1) (Figura 3).
De acuerdo a la clasificacién de Kudo el 39.2% (n=11) fueron Kudo II, el 25% (n=7)
Kudo IIIs, el 21.4% (n=6) Kudo I, el 7.1% (n=2), el 3.5% (n=1) Kudo IV y el 3.5%
(n=1) Kudo V (Figura 4). En relacién con la histologia de los pdlipos el 21.4% (n=6)
fueron pdlipos hiperplasicos y el 53.5% (n=15) adenomas. La histologia mas
frecuente del adenoma fue tubular en el 86.6% (n=13) y en el 13.3% (n=2) no se
especificd el tipo histoldgico. En relacion con la displasia de los adenomas tubulares
el 73.3% fue displasia de bajo grado (n=11) y en el 26.6% (n=4) no se especifica el
grado de displasia (Tabla 1).
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Figura 3. Frecuencia de los pdlipos de acuerdo con la clasificacién de Paris.

N Kudo |
B Kudo Il
= Kudo IlIs
© Kudo IV
B Kudo V

Figura 4. Frecuencia de los pdlipos de acuerdo con la clasificacion de Kudo.

El 28.5% (n=4) de los adenomas se localizaron en colon sigmoides, 21.4% (n=3) en
colon ascendente, 14.2% (n=2) en colon transverso, 14.2% (n=2) en recto, 14.2%
(n=2) en ciego, 7.14% (n=1) en el angulo hepatico (Figura 5).
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Figura 5. Localizacién de los adenomas.

Ciego

Las lesiones sincrdnicas se presentaron en el 6.3% de pacientes (n=6), en las cuales
la localizacidon mas frecuente fue colon ascendente y colon sigmoides en el 50%
(n=3), seguida de colon ascendente y colon transverso en el 16.6% (n=1), colon
transverso y recto en el 16.6% (n=1) y colon ascendente y ciego en el 16.6%(n=1).
En relacién con los criterios de calidad de las colonoscopias se alcanzo la intubacion
cecal en el 81.3% (n=78) de los estudios, de las cuales el 39.74% (n=31)se realizaron
en pacientes foraneos y el 60.25% (n=47) en pacientes no foraneos. En el 18.75%
(n=18) de los estudios en los cuales no se alcanzd la intubacidon cecalpor mala
preparacion intestinal el mayor nimero de estudios fue en pacientes hospitalizados
(61.1%, n=11), mientras que el 38.88% (n=7) fueron en pacientes no hospitalizados
(Figura 6).
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G
4 TOTAL DE
%{‘ COLONOSCOPIAS

100% (N=96)

Colonoscopias Colonoscopias

con mala con preparacion
preparacion intestinal
intestinal adecuada

18.75% (n=18) 81.25% (n=78)
Pacientes Pacientes no Pacientes Pacientes no
. foraneos h foraneos N foraneos h foraneos
44.44% (n=8) 55.55% (n=10) 39.74% (n=31) 60.25% (n=47)]
*Hospitalizados
*Hospitalizados *Hospitalizados *Hospitalizados P
0, -
22.22% (n=4) 38.88% (n=7) 21.79% (n=17) 24.35% (n=19)
*
*No hospitalizados *No hospitalizados *No hospitalizados hospite’:lliozados
22.22% (n=4) 16.66% (n=3) 17.94% (n=14)

35.89% (n=28)

Figura 6. Representacién esquematica de la relacién entre las colonoscopias realizadas en
pacientes foraneos y no foraneos.

En relacibn con los 11 pacientes con mala preparacion intestinal para la
colonoscopia, el 81.81% se realizaron en mujeres de la tercera edad (n=9), con una
edad promedio de 63.45 afos. La indicacidn principal de colonoscopia en este grupo
fue hemorragia digestiva baja en el 45.45% (n=5). Con relacidon a la preparacion
para el estudio no se cumplié el ayuno en pacientes que pertenecian a un servicio
distinto de Gastroenterologia. En el 90.90% (n=10) se utilizaron 3 sobres de
polietilenglicol para la preparacion y sélo en 1 mujer de 81 afos con nausea no
completd la preparacion (Tabla 2). La tasa de deteccidn global de adenomas fue del
13.54% (n=13), tasa de deteccidon para colonoscopias de cribado del 20% (n=1) y
para colonoscopias diagnosticas del 13.18% (n=12) (Figura 1). En relacién con el
diagndstico de CCR, sdlo 1 paciente fue posteriormente diagnosticado con CCR en
etapa IIIb. En el analisis estadistico se realizd una prueba de X2 encontrando una
asociacion entre la tasa de deteccidon de adenomas con el diagndstico del CCR con
una p= 0.011, OR de 3.95, con IC del 95% 3.82 a 4.11.
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GéNERO EDAD | INDICACION TIPO DE DIETA EL | COMORBILIDADES HORA DE INICIO | # DE
DE LA | DIA PREVIO AL DE LA | SOBRES
COLONOSCO ESTUDIO PREPARACION DE
PIA INTESTINAL POLIETIL
ENGLICO
L
TOMADOS
Femenino @ 71 STDB Ayuno DM2, HAS, Cardiopatia @ 17:00 horas 3
anos isquémica
Femenino | 32 STDB Ayuno Artritis reumatoide 18:00 horas 3
afios
Femenino | 65 Tumor rectal Dieta blanda en DM2, HAS 17:00 horas 3
afos en estudio desayuno, dieta liquida
en la comida y cena.
Ayuno a partir de las
22:00 horas
Femenino | 47 Protocolo de | Dieta blanda en = Sobreposicion de | 16:00 horas 3
afos trasplante desayuno, dieta liquida | CBP/HAI
hepatico en comida y cena.
Ayuno a partir de las
22: 00 horas
Femenino @ 64 STDB Ayuno HAS, Fibrilacion = 17:00 horas 3
afos auricular
Masculino | 69 Busqueda de Dieta blanda  en | HAS, EPOC, Metastasis = 18:00 horas 3
afos tumor primario | desayuno y comida, | hepaticas
dieta liquida en la
cena. Ayuno a partir de
las 23:00 horas
Femenino = 64 STD oculto Ayuno. DM2, LES 17:00 horas 3
afnos
Masculino | 81 STDB Dieta blanda en | DM2, HAS, Antecedente = 18:00 horas 2
afios desayuno y posterior | de IAM
ayuno.
Femenino | 76 Delimitar Dieta blanda en Cancer Cervicouterino 18: 00 horas 3
afnos extension del = desayuno y comida,
CACU dieta liquida en la
cena. Ayuno a
partir de las 23:00
horas
Femenino | 67 Sospecha de Dieta blanda en | Estrefimiento crénico 17:00 horas 3
afnos cancer de | desayuno, comida vy
recto cena. Ayuno a partir de
las 22:00 horas
Femenino | 62 STDB Ayuno Sin comorbilidades 17:00 horas 3
anos

Tabla 2. Caracteristicas de las colonoscopias realizadas en pacientes hospitalizados con mala
preparacion intestinal. Abreviaturas: STDB: Sangrado de tubo digestivo bajo. DM2: Diabetes
Mellitus tipo 2. HAS: Hipertension arterial sistémica. CBP: Colangitis biliar primaria. HAI:
Hepatitis autoinmune. EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crénica. STD: Sangrado de
tubo digestivo. LES: Lupus eritematoso sistémico. IAM: Infarto agudo almiocardio. CACU:
Cancer cervicouterino.
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DISCUSION

El cancer colorrectal (CCR) es la neoplasia digestiva mas frecuente en la poblacion
adulta, siendo a nivel mundial el tercer cancer mas comun y la 2a causa de muerte
por cancer, mientras que, en Latinoamérica, se encuentra en el 4° lugar de incidencia
y en el 3er lugar de mortalidad (3). La edad de diagndstico mas frecuentese encuentra
entre los 65-74 afios (media 67 afios). Se estima que aproximadamente 4.1% de
hombres y mujeres seran diagnosticados de CCR en algun punto de su vida (3). La
tasa de mortalidad aumenta con la edad, el mayor porcentaje entre los 65-74 afios.
Se espera que para el ano 2030 haya un aumentoen la incidencia del CCR del 60%
llegando a 2.2 millones de casos nuevos y 1.1 millones de muertes (1). En nuestro
estudio la poblacion predominante fueron mujeres (70.8%) con una edad media de
57.85 ainos, debido a que las pacientes delsexo femenino buscan atencién médica de
forma mas temprana, esto demostrado en la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién
2022 en donde se menciona que una mayor proporcion de mujeres informd una
necesidad de salud (27.4%) en comparacién con los hombres (21.6%); asi como una
mayor proporcion de mujeresbusco y recibié atencion (88 y 87%) en comparacion
con los hombres (84 y 83%) (29).

El aumento estimado en la tasa estimada de mortalidad para los siguientes anos,
el diagnostico temprano del CCR es de vital importancia. La sobrevida
correlaciona con el diagndstico temprano del CCR con probabilidad de
supervivencia a los 5 afios tras el diagndstico. El 37.5% de CCR se diagnostican en
etapa localizada, con una supervivencia a 5 afos del 90.6%, en etapa regional
72.2% vy del 14% si al momento del diagndstico presentan metastasis (3). La
supervivencia relativa a 5 anos se estima en 64.7% (3). El CCR evoluciona
lentamente a partir de un polipo adenomatoso que se transformara en cancer en un
periodo de 10 afos (12). La probabilidad de transformacién maligna esta
relacionada directamente con el tamafio del pdlipo: a mayor tamafio, mayor riesgo;
la proporcién de componente velloso y la presencia de displasia (6).

En nuestro estudio encontramos polipos en el 21.9% (n=21) de las colonoscopias,
con el 14.5% (n=14) de las colonoscopias con deteccién de 1 polipo y el 7,2% (n=7)
con deteccion de 2 pdlipos, siendo el tipo mas frecuente de acuerdo con la
clasificacion de Paris el 0-1s en el 89.2% (n=25) y de acuerdo con la clasificacién de
Kudo el Kudo II en el 39.2% (n=11). El principal tipo histoldgico encontrado fueronlos
adenomas en el 53.5% (n=15) con el subtipo histoldgico mas comun los adenomas
tubulares en el 86.6% (n=13), con displasia de bajo grado en el 73.3% (n=11).
Estos hallazgos refuerzan la utilidad de la colonoscopia como herramienta para la
identificacion y extirpacidon de lesiones precursoras, contribuyendo a la prevencion
del CCR. Nuestros hallazgos coinciden con diferentes estudios mexicanos. En Ciudad
de México Brandi SH et.al. realizaron 1701 colonoscopias durante 1 afio, en las
cuales se diagnosticaron 173 pdlipos; de éstos, 153 (88%) fueron polipos
adenomatosos y 20 no adenomatosos (12%). De la totalidad de los
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casos, 77 polipos (50.3%) fueron adenomas tubulares (62 no tenian displasia, nueve
con displasia leve, cinco con displasia moderada y uno con displasia severa) (38).

En el estudio de Ramirez-Ramos CF et.al. se realizaron colonoscopias a 184
pacientes, de los cuales 48 presentaron polipos, la confirmacidn histoldgica fue en
el 78% (n=70) entre los cuales habia 10 adenomas (ocho tubulares, un tubulo-
velloso, un velloso) y 60 hiperplasicos, sin especificar el grado de displasia (39). En
2019 Robelo-Arango K. et.al. reportaron 121 pdlipos de los cuales 48.49% fueron
adenomatosos y “no adenomatosos” 51.51%, siendo el tipo mas comun el adenoma
tubular con displasia de bajo grado en el 32.2% versus el 6.6% de adenomas
tubulares con displasia de alto grado (40).

Hay varios programas de deteccion recomendados por la Sociedad Americana del
Cancer (ACS), el MSTF y el ACP. Aunque la mayoria (alrededor del 70%) del CCR
ocurre en individuos de riesgo promedio (esporadico), hasta el 25% de los casos
ocurren en pacientes con antecedentes familiares de CCR, y alrededor del 10% de
los casos ocurren en sindromes de CCR hereditario (13). Los pacientes en riesgo
promedio de desarrollar CCR deben de comenzar el tamizaje a los 50 anos. El
tamizaje entre los 76-85 afios debe adaptarse y debe detenerse después de cumplir
los 85 anos (12).

Dentro de nuestro estudio, llama la atencidon que sdlo el 5.2% (n=5) de las
colonoscopias fueron de tamizaje, siendo la edad media de los pacientes de 53.4
anos, esto probablemente debido a que nuestro Hospital, por ser de tercer nivel de
atencidn, las colonoscopias son realizadas por enfermedad y no por tamizaje.

La colonoscopia es el estandar de oro para el diagndstico del CCR, ya que nos
permite la toma de biopsia para estudio histoldgico y descartar lesiones sincrénicas.
Las guias actuales recomiendan que el tamizaje se debe realizar en sujetosmayores
de 50 afos y asintomaticos y en aquellos mas jovenes con factores de riesgo de CCR
entre ellos, factores genéticos, sindromes polipdsicos o enfermedad inflamatoria
intestinal diagnosticada previamente (12); sin embargo, se considera que no existe
una "mejor" estrategia para la deteccién del CCR; por lo tanto, la estrategia mas
eficaz es aquella a la que el paciente puede adherirse de manera constante.

La indicacion principal de colonoscopia en nuestro estudio fue la hemorragia
gastrointestinal baja (17.7%), seguida de la enfermedad inflamatoria intestinal
(12.5%) y otros motivos especificos; lo que contrasta con el resto de los articulos
publicados debido a que somos un centro especializado y no de tamizaje.

Los estandares de calidad de la colonoscopia que permiten la deteccién temprana
de lesiones premalignas son la tasa de deteccion de adenomas (TDA) vy la tasa de
intubacion cecal (TIC). La tasa de deteccion de adenomas recomendada de acuerdo
con la Sociedad Europea de Endoscopia Gastrointestinal, la Sociedad Americana
de Endoscopia Gastrointestinal y el Colegio Americano de Gastroenterologia es el
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25% ya que se cree que este punto de corte asegura la suficiente inspeccion de la
mucosa colorrectal (16). Las TDA con mejores rendimientos diagndsticos estan
asociadas con reduccion de la incidencia del cancer colorrectal y mortalidad (16). En
publicaciones recientes se han utilizado pruebas no invasivas para determinar si
se indica o no colonoscopia como parte de las pruebas de tamizajepara CCR, la
prueba de FIT (del inglés: “fecal inmunotest”) detecta hemoglobinaen heces. En
pacientes con una prueba FIT positiva se espera una TDA > 40%. Enel estudio de
Manzano-Robleda et.al. se detectaron 112 pruebas FIT positivas, de las cuales el
77.7% (n=87) tuvieron colonoscopia completa encontrando 5,7% (n=5) con tumor,
81,6% (n=71) con al menos 1 lesién polipoidea, 25.3% (n=22) conenfermedad
diverticular, 28.7% (n=25) con enfermedad hemorroidal y 5.7% (n=5) con
colonoscopia normal (19). Por lo que la colonoscopia sigue siendo el estandar de
oro para la deteccién del CCR.

La TIC aceptada es = 95% en las endoscopias de cribado y = 90% en el resto de
las exploraciones (15). La importancia de la TDA se basa en la asociacion inversa
entre la TDAY el CCR de intervalo definido como aquél que aparece entre periodos
de cribado, demostrando que una TDA <20% confiere un riesgo 10 veces mayor
de CCR de intervalo (16), y una TDA >28% disminuye el riesgo de muerte por
cancer colorrectal de intervalo (20).

Dado los antecedentes previamente comentados en el presente estudio se
determind la tasa de deteccién de adenomas y la tasa de intubacién cecal en las
colonoscopias realizadas durante el periodo de estudio, encontrando que la tasa
de deteccidn global de adenomas fue del 13.54% (n=13), tasa de deteccidnpara
colonoscopias de cribado del 20% (n=1) y para colonoscopias diagndsticas del
13.18% (n=12), lo cual se encuentra por debajo de la TDA recomendada del 25%,
esto probablemente relacionado con la TIC encontrada del 81.3%, también por
debajo de la TIC recomendada del 95%.

Dado el resultado encontrado de éstos 2 estandares de calidad se encontré que fue
derivado de un alto porcentaje de estudios en los que la preparacion intestinal fue
inadecuada (puntaje de Boston <6), siendo éste de 18.75% (n=18), de los cuales el
mayor numero de estudios fue en pacientes hospitalizados (61.1%, n=11), mientras
que el 38.88% (n=7) fueron en pacientes no hospitalizados. En el subanalisis de los
pacientes hospitalizados se encontrd que la mayoria se realizaron en pacientes de la
tercera edad (81.81%, n=9), en relacidn con la preparacion intestinal el 100% delos
pacientes tuvieron la preparacion el dia previo al estudio, 90.90% (n=10) tuvo
preparacion intestinal con 3 sobres de polietilenglicol y el 9.09% (n=1) con 2 sobres
de polietilenglicol, lo cual contrasta con las recomendaciones actuales en las que se
recomienda que la mitad de la preparacion intestinal (polietilenglicol 4 litros) se tome
la noche anterior y la otra mitad el dia de la colonoscopia (29), esto demostradoen
diferentes metaanalisis previos como el de Kilgore TW et.al. el cual fue un
metaanalisis de 5 ensayos controlados aleatorizados de la preparacion dividida
versus las preparaciones estandar mostré un ndmero significativamente mejor de
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preparaciones intestinales y un menor nimero de interrupciones de la preparacion
en comparacion con las preparaciones de dosis completa (30). Otro metanalisis de
Bucci C, et al. de 29 ensayos clinicos aleatorizados mostrd que la preparacion dividida
dio como resultado preparaciones intestinales significativamente mas adecuadas
siempre que la colonoscopia se realizara dentro de las 5 horas posteriores a la
ingestion de la ultima dosis (31) y finalmente otro metaanalisis masreciente de
Zawaly K, et al. de 28 ensayos controlados aleatorios mostraron la superioridad del
régimen de dosis divididas en la deteccién de adenomas y especialmente en la
deteccion de lesiones serradas sésiles (32). En relacion con la dieta el dia previo al
estudio se encontraron indicaciones muy variadas, el 45.45% (n=5) tuvieron ayuno
el dia previo, el 18.18% (n=2) tuvieron indicacion de dieta blanda en desayuno y
dieta liquida en comida y cena, el 18.18% (n=2) dieta blandaen desayuno y comida
y dieta liquida en la cena, el 9.09% (n=1) dieta blanda en desayuno y posterior
ayuno, el 9.09% (n=1) dieta blanda en desayuno, comida y cena. De acuerdo con
la Ultima guia de la ESGE 2019, se recomienda que la dieta previa al estudio sea una
dieta baja en fibra/ baja en residuo (<10 g/dia), esto debidoal analisis de los diferentes
metaanalisis en los cuales se establece que la dieta bajaen fibra tiene una adherencia
del 90.4% (34), habiendo 2 metaanalisis de Nguyen DL et.al y Avalos DJ, et.al. que
compararon una dieta baja en residuos versus una dieta de liquidos claros el dia
antes de la colonoscopia. En el estudio de Nguyen DL, los pacientes que consumieron
una dieta baja en residuo en comparacion con una dieta de liquidos claros
demostraron probabilidades significativamente mayoresde tolerabilidad (OR 1,92; IC
95 %, 1,36-2,70; P < 0,01) y voluntad de repetir la preparacion (OR 1,86; IC 95 %,
1,34-2,59; P < 0,01) sin diferencias en lapreparacion intestinal adecuada (OR 1,21;
IC 95%, 0,64-2,28; P = 0,58) o efectos

adversos (OR 0,88; IC 95%, 0,58-1,35; P = 0,57) (35). En el estudio de Avalos DJ]
no hubo diferencias en la calidad de la preparacion intestinal entre los grupos dieta
baja en residuo/dieta regular y dieta de liquidos claros (RR 0,98; intervalo de
confianza [IC] del 95 %: 0,93-1,04) y tampoco hubo diferencias significativas en la
tasa de deteccidon de adenomas, mientras que el hambre fue mas comun en el grupo
con dieta de liquidos claros (36).

En nuestro estudio el diagndstico de CCR fue bajo, con solo un paciente
diagnosticado en etapa IIIb. Este hallazgo destaca la necesidad de la adecuada
preparacion intestinal de la colonoscopia para prevenir o detectar tempranamente
el cancer colorrectal. El analisis estadistico con la prueba de X2 demostré que hay
asociacion significativa entre la tasa de deteccion de adenomas con el diagndstico
del CCR con una p= 0.011, con un OR de 3.95, IC 95% 3.82 a 4.11.

Este hallazgo es consistente con la literatura reportada. En el estudio de Corley et.
al se demostrd que existe una asociacion inversa entre la TDA y los riesgos
posteriores de cancer en el colon proximal (HR con quintil 5 versus quintil 1, 0,49;
IC del 95 %, 0,35 a 0,69), cancer en el colon distal (HR, 0,55; IC del 95 %, 0,39 a
0,79), cancer temprano (HR, 0,40; IC del 95 %, 0,23 a 0,68) y cancer tardio (HR,
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0,61; IC del 95 %, 0,39 a 0,96). Una TDA =>28% resultd en un riesgo
significativamente masbajo de muerte por cancer colorrectal de intervalo que una
TDA <19%. Ademas, el aumento de 1% en la TDA se asocié con 3% de reduccién
del riesgo de CRC (HR 0.97, 95%CI 0.96-0.98) tanto para colonoscopias de
deteccién y diagndsticas y una disminucion del riesgo de 2% para colonoscopias de
vigilancia (17).

El estudio de Cross A. et.al. demostré que una endoscopia de deteccion de mayor
calidad proporciona una mayor proteccion a largo plazo contra el CCR. En este
estudio clasificaron a 13 centros hospitalarios de acuerdo con su TDA, siendo 5
grupos de deteccién alta con una TDA del 15%, 4 grupos de deteccion intermedia
con una TDA de 12% y 4 grupos de deteccion baja con una TDA de 9%. La incidencia
y la mortalidad del CCR distal se redujeron entre los examinados en comparacion
con los controles en todos los grupos, y los efectos del examen variaron
significativamente segun la clasificacién del detector, con mayores reducciones en
la incidencia y la mortalidad observadas en el grupo de deteccién alta (incidencia:
HR, 0,34; 95% IC, 0,27-0,42; mortalidad: HR, 0,22; IC 95 %, 0,13-0,37) que en el
grupo de deteccion baja (incidencia: HR, 0,55; IC del 95 %, 0,44— 0,68; mortalidad:
HR, 0,54; IC 95 %, 0,34-0,86). En relacion con el CCR en todos los sitios, se
encontraron mayores efectos en el grupo de deteccién alta (incidencia:HR, 0,58;
95% IC, 0,50-0,67; mortalidad: HR, 0,52; IC 95 %, 0,39-0,69) que en el

grupo de deteccién baja (incidencia: FC, 0,72; IC 95 %, 0,61-0,85; mortalidad: HR,
0,68; IC 95 %, 0,51-0,92(17).

En diferentes estudios se han reportado que existe una asociacion inversa entre la
TDA en la colonoscopia y el CCR de intervalo. Kaminski et al. demostré que los
pacientes examinados por endoscopistas con una TDA < 20% tuvieron 10 veces
mas riesgo de cancer colorrectal de intervalo durante el seguimiento en
comparacién con los pacientes examinados por endoscopistas con una TDA >20%
(14).

El estudio de Rogal et.al, reportd una asociacion similar con la sigmoidoscopia
flexible, con 2.4 mayores probabilidades de cancer colorrectal de intervalo
diagnosticado durante el seguimiento en pacientes examinados por endoscopistas
con una TDA distal <7.2% que aquellos con una TDA >7.2% (14). En un estudio mas
reciente realizado por Schottinger J. et.al, se demostrd que los pacientes de médicos
con TDA mas altas tenian menor riesgo de CCR postcolonoscopia (indice de riesgo
[HR], 0,97 por 1% de aumento absoluto en la TDA [IC 95%, 0,96-0,98]) y muerte por
CCR postcolonoscopia (HR, 0,95 por 1 % de aumento absoluto en la TDA[IC del 95
%, 0,92-0,99]) en una amplia gama de valores de la tasa de detecciénde adenoma,
sin interaccion por sexo (valor de P para la interaccion =.18). En comparacién con
las TDA debajo de la mediana del 28,3%, las tasas de deteccion iguales o superiores
a la mediana se asociaron significativamente con un menor riesgo de CCR
postcolonoscopia (1,79 frente a 3,10 casos por 10.000 personas- afo; diferencia
absoluta en el riesgo a 7 anos, —12,2 por 10.000 colonoscopias
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negativas [IC del 95%, -10,3 a —13,4]; HR, 0,61 [IC del 95%, 0,52-0,73]) y muertes
relacionadas (0,05 frente a 0,22 casos por 10.000 personas-afo; diferencia absoluta
en riesgo a 7 afos, —1,2 por 10 000 colonoscopias negativas [IC del 95 %, —0,80 a
-1,69]; HR, 0,26 [IC del 95 %, 0,11-0,65] (18).

CONCLUSION

A pesar de que nuestra tasa de deteccidén de adenomas fue baja, ésta se asocié con
el diagndstico del CCR, lo cual es consistente con la literatura reportada en donde
recomiendan una TDA >25% para mejorar la deteccién de lesiones malignas o
premalignas. La tasa de deteccién de adenomas detectada fue del 13.54%, esto
probablemente relacionado con la TIC encontrada del 81.3%, también por debajo
de la TIC recomendada del 95%, esto derivado de la preparacion intestinal
inadecuada en pacientes foraneos y hospitalizados en un servicio distinto a
Gastroenterologia, que no cuenta con amplia experiencia en la preparacion de estos
pacientes. En relacion con la caracterizacion de los pdlipos nuestros hallazgos son
consistentes con los reportados en la literatura, encontrando que el pdlipo mas
comun fue el adenoma siendo el subtipo mas comin el adenoma tubular con
displasia de bajo grado. Dados los hallazgos de nuestro estudio, es un compromiso
de nuestra parte como investigadores implementar una estrategia enfocada a que
se alcancen los porcentajes esperados de tasa de deteccién de adenomas vy tasa
de intubacion cecal, lo cual impactara en la deteccidon de lesiones premalignas y por
lo tanto en la incidencia y mortalidad de nuestros pacientes.
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