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RESUMEN

Introduccion: En el Ecuador, la incidencia del cancer colotg@&R) ha aumentado en
80% en los ultimos 20 afios. La prevencion de dstear se realiza mediante la deteccién
temprana de lesiones adenomatosas por colonosdopi&ficacia de esta prevencion
depende de la calidad del procedimiento y puedwasrsle a través de la tasa de deteccion
de adenomas (TDA). Esta deberia ser, por lo met®25% en hombres y de 15% en
mujeres. Al momento, no existen datos publicaddsesta TDA en Ecuador, por lo que
este estudio intenta ser un piloto sobre el tema.

Metodologia Se trata de un estudio retrospectivo de cortestersal, que reviso las
colonoscopias realizadas en el Hospital de losegadin el afio 2012, en pacientes de
ambos sexos, mayores de 50 afios. Se analizarosandés variables que podrian asociarse
con la probabilidad de presentar adenomas. Poy sflaealizd una regresion logistica
binaria para determinar estos valores.

Resultados De las colonoscopias revisadas, 293 cumplierona® criterios de inclusion.
La tasa de deteccion de polipos (TDP) fue de 11g2#& mujeres y de 25.3% para
hombres, mientras que la TDA fue de 7.5% para resjgrde 11.8% para hombres. Al
ajustar por edad, indicacién, médico y visualizadi@l ciego, los hombres registran 2.63
veces mas probabilidades de presentar un polipo @@16, IC 95% [1.94 — 5.81]) en
relaciéon con las mujeres. No se observaron difémsrsignificativas por género en cuanto
a la presencia de adenomas (p = 0.16, IC 95% [05.07]). Se advirtio que la indicacion
de colonoscopia mas relacionada con la posibildagresentar un polipo o un adenoma
fue el tamizaje con un OR ajustado de 12.%<(p.01, IC 95% [3.63 — 45.85]) para la
primera patologia, y de 12.81 .01, IC 95% [3.84 — 42.77]) para la segunda.

Discusion y conclusionesLa baja TDA determinada en este estudio es mferilas tasas
de Norteamérica y de paises como Chile y Peru. fiistde explicarse por diferencias en
habitos alimenticios (consumo de carne roja), galessumo de alcohol. De todas maneras,
debe considerarse el numero limitado de colonoasopmvisadas en este estudio. Sin
embargo, se requieren estudios complementarios geterminar si existe o0 no una
verdadera falta de deteccion de adenomas en Ecuador



ABSTRACT

Introduction : The incidence of colorectal cancer (CRC) in Ecudths gone up in 80% in
the last 20 years. Prevention of this cancer isedonthe early detection of adenomatous
lesions by colonoscopy. The efficacy of this preiwen depends on the quality of the
procedure that can be assessed by the adenoméatetate (ADR). The ADR should be
at least 25% in men and 15% in women. At the prteseme, there is no published data
about this topic in Ecuador. This study is a pitatthe subject.

Methods: This is a retrospective cohort transversal stindy examined the colonoscopies
performed at the Hospital de los Valles in 2012 doth male and female patients older
than 50. Multiple variables were analyzed with aaoy logistic regression in order to
determine the relationship between them and thiegtmbty of having an adenoma.

Results Of all the colonoscopies, 293 fulfilled the insion criteria. The polyp detection
rate (PDR) was 11.2% for women and 25.3% for meitewwthe ADR for women was 7.5%
for woman and 11.8% for men. When adjusting by agdjcation, specialist and
visualization of the cecum, men had an odds of B6Presenting a polyp (p = 0.016, IC
95% [1.94 — 5.81]) versus women, while there wasigaificant difference by gender for
the presence of an adenoma (p = 0.16, IC 95% [8.B/07]). The indication for the
colonoscopy more related to the odds of havinglgppor an adenoma was the screening
with an adjusted OR of 12.9 0.01, IC 95% [3.63 — 45.85]) for the first and1&.81 (p
<0.01, IC 95% [3.84 — 42.77]) for the second paigy!

Discussion and conclusionsThe low ADR determined in this study is below thees
found in The United States of America and in ClitePeru. This might be explained by
differences in eating habits (such as red meab)yodifferences in alcohol consumption.
However, this study has some limitations, includithg low number of endoscopies
reviewed. Nevertheless, complementary studies beest carried on to determine if there
is or not a true under detection of adenomas iraécu
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CAPITULO 1: INTRODUCCION

El cancer colorectal (CCR) es una neoplasia freeugnmortal, con una incidencia
importante en ambos sexos. A escala mundial, sertéepina incidencia de 1,234,000
casos en el 2008 de los cuales fallecieron 6080di®iduos, segun datos del Proyecto
Globocan 2008 de la Agencia Internacional paravadtigacion del Cancer (Ferlay et al.,
2008). Dichos datos advierten que, a nivel mun@&bICCR es la tercera neoplasia mas
comun en hombres y la segunda mas comdn en mugelesias, representa la cuarta causa
principal de muerte por cancer. Esta realidad mdlasi en Latinoamérica, como sefiala la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), affame de 2008, donde reportd una
incidencia de 240,000 en ambos sexos, y 95,000tesupor esta patologia (Ferlay et al,

2008).

La sobrevida a este cancer depende de qué tanaeonpgea detectado. En efecto, la
sobrevida a 5 afos es del 90% si el cancer se minawen etapas tempranas (localizado o
dentro de la pared del intestino); 68%, si ya egor&al (compromiso de ganglios
linfaticos); y 10%, si existen metastasis distaijRies. L, et al., 2007). El desarrollo del
CCR es un proceso complejo que inicia con el dedame un pélipo adenomatoso en la
mucosa coldnica, que se transforma en un adenoraliodgrado que, a su vez, llega a ser
un adenocarcinoma (Markowitz, S., Bertagnolli M)09). La progresién desde un pélipo
adenomatoso a un adenocarcinoma (o cancer coldrestal resultado de una interaccion
entre inestabilidad genética y una alteracion eredmilacion de factores de crecimiento

celular (idem).
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Dentro de la clasificacion de los pdlipos, estosdam ser sésiles (sin tallo), pediculados
(con tallo) o planos, y los mas comunes preserdanmistologia descrita a continuacion

(Kumar V., et al., 2005). En cuanto a su histolpgia los puede diferenciar en no
neoplasicos y neoplasicos. En el primer grupo,hipgrplasicos representan el 90% del
grupo y estan compuestos de tejido normal con pasiemcia en sierra al microscopio,

mientras que el 10% restante redne los hamartoosafosalformaciones de las glandulas
de la submucosa), inflamatorios o pseudopoliposc@sa inflamada) y linfoide (variante

normal de los nédulos linfoides) (lbid.). En cuaatdos neoplasicos (o adenomas), que
representan lesiones premalignas con caractessticsplasicas de bajo o alto grado,
pueden categorizarse segun su histologia espeeificallosos (presentan proyecciones
villosas), tubulares (presentan glandulas tubujarésbulo villosos (una mezcla de los dos

grupos anteriores) (lbid.).

Es importante recalcar que el tiempo de progredisde un adenoma al CCR es lento,
segun el tamafio del adenoma, como lo demostré @wh, et al., al verificar que la
transformacién se da en 26 afios para adenomasudisjr8 para pequefios y 5 afios para
grandes (2003). Por esta razon, la prevencion @& &k realiza con la deteccién temprana
durante las primeras etapas del ciclo natural de & ncer, y con la identificacién y
extirpacion de lesiones premalignas o adenomass anmtalespués de los 50 afos,
dependiendo del riesgo de desarrollar CCR: se thesgués de los 50 afos, si se trata de
un riesgo promedio (individuos asintomaticos sistdria personal de CCR o de pdlipos
adenomatosos, sin historia familiar de neoplasibrectal (hereditaria 0 no) y sin

enfermedad inflamatoria intestinal; y antes dedldsios, si se trata de un riesgo elevado:
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aquellos individuos que presentan uno o mas de &sttores de riesgo (Read T., Konder

1., 1999).

Uno de los mayores avances en la deteccién y tiaéondel CCR fue el desarrollo de la
colonoscopia con fibra éptica, en 1969, por el\Diliam Wolff y el Dr. Hiromi Shinya,
guienes con este nuevo procedimiento fueron camlcesaminar con mayor facilidad la
luz coldnica en relacién a los 15 a 25 cm que podkaminarse con el sigmoidoscopio
tradicional de la época (Wolff W., Shinya H., 197¥)no fue hasta principios de los afios
setenta cuando la colonoscopia se volvié un pratedio validado para la deteccion y
tratamiento temprano del CCR, al permitir la ext@ipn de pdlipos coldénicos (Idem).
Actualmente, el cribado del CCR y de deteccidénedihes premalignas en individuos de

riesgo promedio se ha vuelto mas complejo y cong@aegun Levin (2008):

- Deteccion de sangre oculta en heces, mediantestide alta sensibilidad basado en
guaico, en individuos asintomaticos con riesgo memte mayores de 50 afos. Este

procedimiento debe realizarse anualmente y si giiyamrequiere una colonoscopia.

- Prueba inmunohistoquimica fecal (mas sensibleggaéco, al ser capaz de detectar
la globina de la hemoglobina); es otra opcion aakd individuos con riesgo promedio,

mayores de 50 afos; se realiza anualmente y sis#sv/p requiere una colonoscopia.

- Deteccion de alteraciones de ADN conocidas eed¢aiencia de carcinogénesis del
CCR. No existe un consenso respecto de los inte\ra realizarla, pero de ser positiva

requiere una colonoscopia.
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- Sigmoidoscopia flexible a intervalos de 5 afias, §i sola 0 acompafiada de las
pruebas ya descritas anualmente. Si encuentra ogllgglenomatosos, requiere una

colonoscopia.

- Enema con doble contraste de bario a intervadoS dfios. Es otra opcién que se
puede considerar en personas de riesgo promedartia ge los 50 afios. En caso de

presentar lesiones focales en el intestino, reguiea colonoscopia.

- Tomografia colénica que puede detectar tumoreslipos mayores a 6 mm. Se
puede realizar a personas con riesgo promediotia garlos 50 afios, con intervalos de 5

afnos. Si se demuestran poélipos requiere una calopias

- Colonoscopia; se recomienda cada 10 afios enrnaersmon riesgo promedio a

partir de los 50 afos.

Si bien el cribado del CCR puede realizarse a $rale diversos procedimientos, la
colonoscopia suele ser el procedimiento recomendadlotratarse no solo de un
procedimiento diagndstico sino terapéutico. SeglinCelegio de Gastroenterologia
Americano, es el procedimiento estandar para laep@én del CCR en personas con
riesgo moderado a partir de los 50 afios y menageSOdcuando se trata de un riesgo
elevado (Rex D. et al., 2009). La importancia dedbnoscopia para la prevenciéon del
CCR fue demostrada por Winawer et al., en 1993 ndmadeterminaron que la
colonoscopia disminuye la tasa de incidencia de (2Rada en la reduccion del nimero
de afio-persona en riesgo (con una disminucion @e8® y 76% en tres centros con un

P<0.001). Asimismo, en 2012, Zauber et al. compmbaue la extraccién de pélipos
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adenomatosos durante una colonoscopia reduceisagividmente el riesgo de muerte por

CCR en un 56 % (P=0.003) a 2 afios y 44 % (P=0.64i#s.

De la deteccion de estos poélipos y de su extirpad&pende, entonces, la prevencion del
CCR. No obstante, la colonoscopia no es un prodgediminfalible. De hecho, Van Rijn,
JC. et al. (2006) demostraron que la tasa de falla detectar pdolipos aumenta mientras
disminuye el tamafio del mismo: es del 2,1% pargp@®lmayores a 10 mm, 13% para
polipos entre 5-10 mm y de 26% para adenomas &firemm. El fallo en la deteccién de
adenomas esté relacionado con varios factores @uira: 1) preparacion intestinal
inadecuada; 2) polipectomia incompleta (que puetlerde también a presencia de poélipos
planos que son mas dificiles de visualizar); y.e8ploracion subdptima por parte del
endoscopista (Rex D. et al., 2006). Por ello, tasulave valorar la calidad de las
colonoscopias; de ello depende su eficacia parzepireel CCR. Se han validado tres
indicadores de calidad de las colonoscopias queri@gbrealizarse en cada colonoscopia

(Rex D. et al., 2006):

1. Tasa de intubacién cecal (porcentaje de visaibnes del ciego por colonoscopias
realizadas), que debe ser mayor a 90% en cualgalenoscopia, y mayor a 95% en

cribado de CCR.

2. Tiempo de retirada del endoscopio desde el diegta el ano, que debe ser mayor

a 6 minutos, a fin de visualizar mejor la parednala.

3. Tasa de deteccion de adenomas (TDA) (porcedaj@denomas identificados por

colonoscopia, realizada en personas mayores deds)).a
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De todos estos indicadores de calidad, la TDA seiasignificativamente con el riesgo de
desarrollar CCR entre una colonoscopia de tamigajea posterior de control, mientras
que la tasa de intubacion cecal no lo es. En efé@minski M. et al. demostraron que
entre mas baja es la TDA (particularmente si exximif al 20% en ambos sexos), el riesgo
de desarrollar CCR es mayor, y constataron quesilehzacion del ciego no se asocia con
el riesgo de desarrollar CCR (2010). Por esta ralBotJ.S. Multi-Society Task Force
recomienda a los colonoscopistas detectar adenpora® menos en un 25% en todos
hombres, y en un 15% en todas mujeres, indepeediente de la indicacion para la
colonoscopia (Rex D. et al., 2002), sobre la ba&séas incidencias de adenomas en los
Estados Unidos. Actualmente, no existe un consendoatinoameérica sobre cual deberia

ser la TDA en nuestra realidad.

En Ecuador, la incidencia de CCR para ambos sex®sié 9.2 por cada 100,000 en el
2008, con una mortalidad de 5.6 por cada 100,000id afio (Ferlay et al., 2008). El
cancer colorectal en el Ecuador representa laa@uebplasia mas comun en ambos sexos,
pero la cuarta causa de muerte por cancer masefrecuanto en hombres como en
mujeres (Ibid.). Si bien el CCR en Ecuador no tegila misma magnitud que a nivel
mundial, segun el Registro Nacional de Tumores=geldor la tendencia de este cancer,
desde el periodo 1986-1990 hasta el periodo 2003;2@ aumentado en 80% en ambos
sexos. Este incremento en la incidencia de CCR@ea, en parte, por el mayor consumo
de carnes rojas y alcohol, asi como por la preaafeisobrepeso, segun indica el Instituto
Americano para la Investigacion de Cancer. Semgdirte. et al. demostraron que dicha

situacion tiende a crecer en el Ecuador (2006)a Esinsicion del CCR en Ecuador
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prioriza su eficiente deteccion temprana y, pal@ els importante determinar cual es la

calidad de las colonoscopias realizadas en el Bcyads factores asociados con ella.

Ya que la incidencia de CCR difiere entre Ecuaddosy Estados Unidos, es probable
suceda lo mismo con la TDA. Sin embargo, la TDASexlamérica no es tan distinta de la
realidad descrita por las investigaciones norteganeas. En Chile, por ejemplo, se
publicaron dos estudios que valoraron la TDA en destros diferentes. El primero

demostré una TDA promedio de 29,6% entre ambosss@fmumada MC et al., 2011); el

segundo, una TDA promedio de 25% entre ambos 4&dadel ME et al., 2012). Y adn

mas interesante, en el vecino mas cercano de EcURelwl, se determind la TDA en una
clinica de especialidades que fue de 18,6% en ssijede 22,6% en hombres (Parra V. et
al., 2009). Parece ser que no existe una granedif&x en cuanto a la incidencia de
adenomas en Sudamérica en relacion con la de taddssUnidos. No obstante, hasta el
momento no existe informacién publicada sobre I&ATdh Ecuador. Este es un estudio
piloto cuyo objetivo es determinar la TDA duranteafio, en un centro médico de tercer

nivel del Ecuador.

CAPITULO 2: METODOLOGIA

Se trata de un estudio retrospectivo de corteatmnsal que reviso los informes de las
colonoscopias realizadas por cualquier indicacimeleafio 2012, a pacientes mayores de
50 afios de ambos sexos, en el Servicio de Gastrolwgia del Hospital de los Valles de

la ciudad de Quito. Posteriormente, se identifich qué pacientes se encontraron y
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extirparon polipos, y se buscaron los informesadkistologia del pdlipo en el servicio de

Patologia de dicho hospital.

Los criterios de inclusién utilizados en el estuflieron: 1) colonoscopias realizadas por
cualquier indicacion en pacientes mayores de 56 dBambos sexos; y, 2) colonoscopias
realizadas por médicos gastroenterdlogos que hagafizado por lo menos 20

colonoscopias al afio. Los criterios de exclusi@uyeron: 1) colonoscopias realizadas en

pacientes menores de 50 afios; y, 2) informes iniog(sin registro de edad o de sexo).

Posteriormente se determing la tasa de detecci@olgeos (TDP) y de adenomas (TDA)
por sexo, colonoscopista y por hospital. Estasstagsacalcularon dividiendo el numero
total de polipos o adenomas por el numero totalalienoscopias, y multiplicando el total
por 100. Las principales variables dependientesladrDP y la TDA. Se consideraron
algunas variables independientes como posiblesiqioegs de la tasa de deteccion de
polipos o adenomas; entre ellas, el sexo, indicadé la colonoscopia, el médico
endoscopista y la visibilidad del ciego. La indiéacde colonoscopia se dividié en las
siguientes categorias: 1) Tamizaje; 2) Anteceddatpdlipos o CCR personal o familiar;
3) Sangrado digestivo bajo o alto; 4) Alteracionl #ébito defecatorio; 5) Dolor
abdominal; y, 6) Diversos o no especificado. El im@@ndoscopista se refiere a los cuatro
gastroenterodlogos incluidos en este estudio y spresentados por las letras A, B, C y D.
La tasa de visualizacién del ciego se determin@adtular en qué porcentaje de las
colonoscopias se observo o no el ciego. La relaeidre estos factores y la deteccién de

pélipos 0 adenomas se estableci6 mediante unasi@griogistica binaria univariable y
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ajustada. Se utilizé el programa SPSS para caltaleazon de productos (OR) crudos y
ajustados entre presentar polipos y adenomas &cigelcon estos factores de riesgo. Las
variables en el modelo de regresion ajustado fusedaccionadas si el valor p de la
regresion univariable era0.1, ademas del sexo del paciente. En el modekiagjo, se
considero la presencia de adenomas o polipos c@mable dependiente y la indicacion
de la colonoscopia, sexo, médico endoscopista yaliacion del ciego, como variables

independientes.

Para realizar este estudio, se obtuvo la aprobadiin Comité de Bioética de la
Universidad San Francisco de Quito y la autorizacié la Direcciéon Médica del Hospital
de los Valles, con el propésito de acceder a Idsrimes de las colonoscopias y de
histologia. La informacién electronica y fisica efitta fue manejada de manera
confidencial. Se eliminaron datos personales (nesgrnimero de historia clinica) y se

almaceno de manera segura; Unicamente el investigjade acceso a ella.

CAPITULO 3: RESULTADOS

Durante enero de 2014, se revisé un total de 4Bmaoscopias realizadas en el afio 2012
en el Servicio de Gastroenterologia del HospitalodeValles. De estas, 293 cumplieron
con los criterios de inclusidon. La mayoria de lasas excluidos fueron descartados por
tratarse de pacientes menores a 50 afos, informempletos y colonoscopias realizadas
por especialistas con menos de 20 procedimient@di@l Las caracteristicas de estos

pacientes se presentan en la Tabla n°1. Se obseavthayor frecuencia de colonoscopias
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realizadas en hombres (63.5%) que en mujeres (36[B38ctodas las indicaciones, la mas
frecuente fue el tamizaje (54.6%), mientras quargecedente de polipos o de cancer
colorectal (CCR) tanto personal como familiar faesegunda indicacion menos frecuente
(5.8%). Ademas, se determind que el mayor numereollenoscopias (63.8%) fueron

realizadas por un gastroenterologo (B) en especific

Tabla n°1. Caracteristicas de los pacientes

Factor n (%)
Sexo
M 186 (63.5%)
F 107 (36.5%)
Indicacién
Tamizaje 160 (54.6%)

Alteracion del habito defecatorid

49 (16.7%)

Diversos o no especificado 28 (9.6%)

Sangrado digestivd 26 (8.9%)

Antecedente de polipo o CCR 17 (5.8%)

Dolor abdominal 13 (4.4%)

Médico Colonoscopias realizadas

A 27 (9.2%)

B 187 (63.8%)

C 58 (19.8%)

D 21 (7.2%)

CCR = céancer colorectal; a: personal o familiar; b:alto o bajo; c: diarrea
aguda/cronica, sindrome intestino irritable, d: dierticulosis, ascitis, valoracion
estenosis, no especificada

Se determiné que en el afio 2012, la tasa de détedei polipos (TDP) en el Hospital de
los Valles fue de 11.2% para mujeres y de 25.3% pambres, en tanto que la tasa de
deteccion de adenomas (TDA) fue de 7.5% para najede 11.8% para hombres (Tabla
n°2). En cuanto a las tasas determinadas por afipgise encontré que ninguna TDA en
hombres fue superior a 25% y que solo en un engatada TDA en mujeres fue superior
a 15%. Por otro lado, la visualizacion del ciegoyonaa un 95% en ambos sexos se

presento solo en dos especialistas y la del ceptemcuentra por debajo del 90%.
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Tabla n°2. TDP, TDA y visualizacion del ciego totay por especialistd

TDP - n (%) TDA - n (%) Visualizacion
ciego — n (%)

Mujeres Hombres  Mujeres  Hombres

Total 12 47 (25.3%) 8 (7.5%) 22 (11.8%) 260 (88.7%)
(11.2%)

Por

endoscopista

A 2 (16.7%) 4 (26.7%) 2 (16.7%) 2 (13.3%) 27 (100%)

B 8 (13.8%) 37 (28.7%) 4(6.9%) 17 (13.2%) 166 (88.8%)

C 2 (6.7%) 3(10.7%) 2(6.7%) 2 (7.1%) 52 (92.9%)

D 0 (0%) 3(21.4%) 0 (0%) 1(7.1%) 21 (100%)

a: TDP = tasa de deteccion de pdlipos; TDA = tasaedieteccion
de adenomas

Posteriormente, se determino la razon de productasados (OR), para presentar polipos
o adenomas en relacion con diferentes variableBlgTaP3.). Se observo que, ajustando
por edad, indicacion, médico y visualizacion deloi, los hombres tienen 2.63 veces mas
probabilidad de presentar un polipo (p = 0.01698% [1.94-5.81]) en relacion con las
mujeres, mientras que no se observaron diferesmadicativas por género en cuanto a la
presencia de adenomas (p = 0.16, IC 95% [0.77 A)5.8e observo que la indicacion de
colonoscopia mas relacionada con la probabilidaprégsentar un p6lipo o un adenoma fue
el tamizaje con un OR ajustado de 12.9 (p < 0.0085% [3.63-45.85]) para la primera
patologia y de 12.81 (p < 0.001, IC 95% [3.84-4p.para la segunda. Al parecer, el
riesgo de presentar tanto un poélipo como un adenomeesta relacionado con el
antecedente personal o familiar de presentar CP&lipos. No se encontraron diferencias
significativas para los OR crudos ni ajustadoseetdrdeteccion de poélipos o adenomas
entre los cuatro médicos endoscopistas evaluadesmia visualizacion del ciego. Sin

embargo, si se observo una diferencia entre elr@#og/ el OR ajustado para la alteracion
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del habito defecatorio, al encontrarse un OR dé (5= 0.64, IC 95% [0.26 —9.00]) y a la
probabilidad de presentar un adenoma con OR de(ft.660.39, IC 95% [0.11 — 10.31])
para el ajustado (por las variables descritas ianteente), aunque sin significancia

estadistica.



Tabla n°3. Factores de riesgo asociados con la peesia de polipos y adenomas

Presencia de poélipo OR (IC 95% Valor ORA(IC 95% Valor Presencia de adenoma OR (IC 95 % Valor ORa (IC 95%
n (%) n (%) n (%) n (%)
M 47 (16.0) 139 (47.4) . . . . . . X . 164 (56.0) 1.66 (0.71 —3.87

Tamizaje 32 (10.9) 128 (43.7)  9.60 (3.16 — 29.21 . 13 (4.4) 147 (50.2) 10.05 (3.32 — 30.45

Sangrado 2 (0.7) 24 (8.2) 0.56 (0.22 — 1.42) 0.22 0.69 (0.2684) 0.46 1(0.3) 25 (8.5) 1.29 (0.43—-3.80) .650 1.64 (0.52 — 5.15) 0.39
digestivd®

Dolor abdominal 2 (0.7) 11 (3.8) 0.87 (0.31 — 2.47) 0.79 0.76 (0-2264) 0.67 1(0.3) 12 (4.1) 0.87 (0.19 - 4.08)  .860 0.44 (0.07 — 2.72) 0.38

MEDICO

B 45(15.4) 142 (48.5)  0.33 (0.09 — 1.20) 0.09 0BT - 1.38) 0.12 21(7.2) 166 (56.7)  0.43 (0.0185) 0.26 0.27 (0.05 — 1.46) 0.13
D 3(L0) 18 (6.1) Ref. 1.00 1(0.3) 20 (6.8) Ref0

Total 59 (20.1 234 (79.9 30 (10.2 263 (89.8
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CAPITULO 4: DISCUSION

La TDP determinada en este estudio fue de 11.2%majeres y de 25.3% para hombres,
mientras que la TDA fue de 7.5% para mujeres yX8% para hombres. Al ajustar por

las variables independientes del estudio, se obspre los hombres tienen 2.63 veces mas
probabilidades de presentar un pdlipo en relacdm las mujeres, mientras que no se
observé una diferencia estadisticamente signifiagtior género, en cuanto a la presencia
de adenomas. Ademas, el tamizaje fue la indicagiée se vio relacionada con la

probabilidad de presentar tanto un pélipo como demama con un OR ajustado de 12.9

para el primero y de 12.8 para el segundo.

Se pudo observar que la TDA, tanto por centro yqspecialista, no llega a 25% para
hombres ni a 15% para mujeres, como medida deacapdra la colonoscopia (Rex D. et
al., 2002), pero se advierte una gran diferenciéadas entre especialistas. Sin embargo,
cabe mencionar que la TDP calculada en este estadioerca a los valores sugeridos para
la TDA (11.2% para mujeres y 25.3% para hombresta Eeformacién es relevante ya que
Borroff ES et al. demostraron que la TDP se cocrefa significativamente con la TDA
cuando se trata de segmentos proximales a la #esaplénica en el colon, pero advierten
que esta correlacibn no se da en segmentos distdeso el recto (2013).
Lamentablemente, la informacion que se disponilsiinformes de las colonoscopias de
este estudio no detallaba la localizacién anatémécaada polipo, por o que no podemos
estimar la TDA a partir de la TDP encontrada apliltalas conclusiones de Borrof ES. et

al.
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Por otra parte, si bien se estimé que la TDA enaliou pudiera diferir de la de Estados
Unidos, dado que estos dos paises presentan udano@a de CCR diferente (Ferlay, J. et
al., 2008), se consider6é que la TDA entre diferergaises de Sudamérica podria ser
similar en la regidn, ya que Chile y Peru reponalores de TDA equivalentes (Bufadel
ME et al., 2012; Ahumada MC et al., 2011; ParraeVal., 2009 respectivamente. Una
posible explicacion para la divergencia de la TDAdenciada entre Chile y este estudio
podria relacionarse con diferencias en cuanto ah&stos alimenticios. En efecto, un
meta-analisis realizado por Xiaodon Xu. et al., dstmd que la probabilidad de desarrollar
un adenoma coloénico esta vinculado con el consuencadhe roja, con un riesgo relativo
de 1.36 por cada 100 gramos de consumo de camealrdijia (2012). Segun el Instituto
Nacional de Estadistica de Chile (2010), este nggisrtdo un consumo de 81,9 kg de carne
roja per capita en el 2010, mientras que el consemB&cuador fue de aproximadamente
43 kg per céapita en el 2002, segun datos de lanrazdn de las Naciones Unidas para la
Alimentacion y la Agricultura (2002). Esto sugiegae Chile, al consumir el doble de
carne roja en comparacion con el Ecuador, puedsipta un mayor riesgo de desarrollar
adenomas en el colon. En cuanto a las diferenciesnéradas entre la TDA del Peru y
Ecuador, existe la posibilidad de que esté relaclancon otro habito personal, como el
consumo de alcohol. En efecto, Morimoto L. et &ksarvaron que existe un mayor riesgo
de desarrollar tanto pélipos hiperplasicos comman@tosos en pacientes masculinos y
femeninos que consumen alcohol (2002). Segun dattes Organizacion Panamericana de
la Salud, Ecuador reporté un consumo de 7.2 lislcohol puro per cépita en el 2002,
mientras que Perd presentd un consumo de 9.9 figogdpita para hombres y mujeres

adultos (2007). Esto podria explicar, en partendgor tasa de adenomas en PerU; pero se
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debe tomar en cuenta que los autores del estudiepurtan la edad de la poblacion
estudiada en relacién con su consumo de alcohollopgue los datos podrian diferir en

pacientes mayores de 50 afios.

También se constatd la existencia de un mayor rarderpodlipos y de adenomas en
hombres que en mujeres, que pudiera explicarsedperrazones. En primer lugar, la
mayoria de las colonoscopias revisadas para estdi@gueron realizadas en hombres
(63.5%) y en segundo lugar, se ha observado queitlencia de adenomas es inferior en
mujeres que en hombres en los Estados Unidos (RekdD., 2006), dato que se repite en

Sudamérica (Parra V. et al., 2009; Bufadel ME gt28112; Ahumada MC et al., 2011).

Por otro lado, se observd que existe una mayorapilittad de encontrar polipos o
adenomas cuando la colonoscopia fue realizada goizaje en relacion con otras
indicaciones para este procedimiento, siendo estainlica indicacion que predice
significativamente el TDA y el TDP. Esta observacita sido ya observada por Anderson
J. et al. (2013), quienes demostraron que la TDAuggrior en aquellas colonoscopias

realizadas por tamizaje (37%) en relacion con dagietalizadas por seguimiento (27%).

Ademas, como se observo, existe una diferenciae dias TDA realizadas por los
diferentes endoscopistas de este estudio. Van élelyN. et al. analizaron 700
colonoscopias efectuadas por endoscopistas expgdadus en un Hospital Comunitario
de Holanda y determinaron que existen diferenc&iadésticamente significativas de la

TDA total entre especialistas (p < 0.01) (2012)pésar de las diferencias, todos los
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especialistas reportaron una TDA total superi@08b (idem). Los autores de este estudio
recomiendan implementar medidores de calidad d hivepitalario para incrementar la
consistencia de las TDA ente especialistas. Par lato, Wang HS. et al., al analizar
colonoscopias de un hospital docente y uno no decdaterminaron que la TDA total era
superior para el primer hospital que en el otr=(p.052) (2013), aunque ambas eran
superiores a 25%. Segun estos autores, el hospitihcente carece de guias estructuradas
de medidores de calidad a seguir, lo cual pudigpicar los resultados encontrados en

este estudio.

Por dltimo, cabe mencionar una fortaleza de ediedies ser uno de los primeros en
determinar la TDP y TDA en Ecuador, en un hospi@ltercer nivel entre diferentes
especialistas como medidor de calidad de las cetmmas. Sin embargo, presenta varias
limitaciones, entre ellas, el tratarse de un estwtlicéntrico de un hospital privado con
una poblacion homogénea, lo que pudiese causaago sle seleccion. Este mismo sesgo
podria darse también por la poblacién pequefa stall®, lo que pudiese explicar, en
parte, la baja TDA encontrada. Weinber D. et altemeinaron que se requiere
aproximadamente 500 colonoscopias para determioar fiabilidad la TDA (2013).
Asimismo, esto pudiese explicar, por qué existe diferencia entre las TDA de cada

especialista.
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CAPITULO 5: CONCLUSIONES

En este estudio se determind que la TDA es menlar @comendada de 15% (con
excepcion de un especialista) para mujeres y de R&% hombres, como medidor de
calidad para las colonoscopias para la preven@@@GR en pacientes mayores de 50 afios
(Rex D. et al., 2006). Como se observo, la razomrsie hallazgo en relacion con otros
estudios puede deberse, en parte, a las diferedeidsbitos entre la poblacion de este
estudio y la norteamericana, chilena y peruanaciédalmente, el limitado namero de
pacientes que se disponia en el estudio puede mdlienciado las tasas de deteccion de
pélipos y adenomas. Sin embargo, es probable gistagxen realidad, una falta de
deteccién de adenomas en las colonoscopias readizBg hecho, de los tres medidores de
calidad detallados en la introducciéon (Rex D. et 2006), las colonoscopias en este
estudio fallan al cumplir tanto los criterios pdea de TDA, como para la tasa de
visualizacion del ciego y, de manera mas interesam ninguno de los informes existe un
registro del tercer medidor de calidad: el tiempaetirada del endoscopio desde el ciego
hasta el ano. Por esta razdn, se necesitan estaligdementarios en diferentes centros
especializados del Ecuador y con un mayor nimepadentes para determinar si la TDA
encontrada se explica por alguna de estas conciolees. No obstante, se debe recordar
que ni en el Ecuador ni a nivel de Sudamérica,t@xiguias consensuadas sobre los
medidores de calidad utilizados en las colonossoalizadas. Por lo tanto, al momento
las referencias de calidad son las sugeridas pdestados Unidos, lo que implica que no

necesariamente se asemejen a la realidad ecuatorian
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