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RESUMEN

El presente estudio fue para identificar la frecuencia de colonoscopias
(proximal y distal), principales diagndsticos pre y post procedimiento, asi
como la frecuencia de complicaciones en pacientes atendidos en el servicio
de gastroenterologia del Hospital Hipélito Unanue de Tacna, 2016-2018.
Metodologia: Estudio observacional de corte transversal, retrospectivo y
analitico que trabajé con una muestra aleatoria de 211 pacientes (IC: 95%),
del historial clinico de los afios 2016 al 2018. Resultados: El 40.28% de los
casos se presentaron en el afio 2016, el 29.38% en el 2017 y el 30.33% en
el afio 2018. El 70.1% era de sexo femenino y 29.9% de sexo masculino.
No hubo una marcada diferencia segun sexo y frecuencia por afio. Segun
edad, el 43.1% eran pacientes de 60 a mas afios, un 28.4% entre 50 a 59
afos y el 15.6% entre 40 a 49 afos. Las principales consideraciones
clinicas para la realizacion de colonoscopias fueron 36.1% por sospecha
de neoplasia de colon, seguido de un 11. 3% por constipacion y un 10.4%
por rectorragia, principalmente. En el 73.9% se sed6 con midazolam méas
propofol y en el 19.7% so6lo se usé midazolam. El 26.1% de las
colonoscopias fueron consideradas como normales y el 73.9% con
caracteristicas anormales. De éstos ultimos presentaron poélipo colorectal
en el 28.8%, seguido de un 26.3% con dolicocolon y un 17.3% con
diverticulosis colonica. 59 pacientes requirieron anatomia patologica
(26.1%) de los cuales fueron colitis crénica en el 54.2%, displasia de bajo
grado en el 28.8%, ileitis crénica en un 11.9% y displasia de alto grado en
un 10.2%. No se reportaron complicaciones. No hubo diferencia
significativa segun presuncion diagndstica inicial o patolégica segun sexo y
edad. (p:> 0.05).

Palabras Clave: Colonoscopia, colon.



ABSTRACT

The present study was to identify the frequency of colonoscopies (proximal
and distal), the main pre and post procedure diagnoses, as well as the
frequency of complications in patients treated at the gastroenterology
service of the Hipdlito Unanue Hospital in Tacna, 2016-2018. Methodology:
Observational cross-sectional, retrospective and analytical study that
worked with a random sample of 211 patients (Cl: 95%), from the clinical
history of the years 2016 to 2018. Results: 40.28% of the cases occurred in
the year 2016, 29.38% in 2017 and 30.33% in 2018. 70.1% were female
and 29.9% male. There was no marked difference according to sex and
frequency per year. According to age, 43.1% were patients aged 60 years
and over, 28.4% between 50 and 59 years and 15.6% between 40 and 49
years. The main clinical considerations for performing colonoscopies were
36.1% due to suspicion of colon neoplasia, followed by 11.3% due to
constipation and 10.4% due to rectal bleeding, mainly. 73.9% needed
midazolam plus propofol sedation and in 19.7% only midazolam. 26.1% of
colonoscopies were considered normal and 73.9% with abnormal
characteristics. Of the latter, they had a rectal polyp in 28.8%, followed by
26.3% with a doolic colon and 17.3% with colonic diverticulitis. 59 patients
required pathological anatomy (26.1%) of which were chronic colitis in
54.2%, low-grade dysplasia in 28.8%, chronic ileitis in 11.9% and high-
grade dysplasia in 10.2%. No complications were reported. There was no
significant difference according to initial or pathological diagnostic

presumption according to sex and age. (p:> 0.05).

Key Words: Colonoscopy, colon.
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INTRODUCCION

Casi todas las regiones del pais han implementado la deteccion de
colonoscopia generalizada. La mayoria de los hospitales nacionales la han
introducido, pero se desconoce las tasas de los resultados encontrados y
su efectividad como apoyo diagndstico. Hasta donde sabemos,
actualmente no existen trabajos publicados de la experiencia local. El
examen endoscopico, que permite la deteccion y eliminacién de adenomas,
puede tener un mayor efecto sobre la incidencia y mortalidad por cancer
colorectal que las pruebas de sangre oculta en heces. (1) Sin embargo, la
colonoscopia es invasiva, costosa y conlleva un riesgo de complicaciones.
Se carece de estudios en la poblacidon que investiguen la participacion de
los pacientes, las tasas de deteccion de patologias, y la efectividad de la
deteccidon de colonoscopia. Para evaluar cuidadosamente el equilibrio de
los beneficios y los dafios del examen de colonoscopia, las investigaciones
observacionales se hacen necesarios en la primera etapa de la evidencia

médica.

En el presente estudio se medira la prevalencia de colonoscopia por afio
segun principales variables sociodemograficas, caracteristicas clinicas en
la preparacion, sedacion y abordaje colonoscopico, patologias, frecuencia
y tipo de complicaciones de la colonoscopia segun principales variables
sociodemogréficas y patologia colénica en pacientes atendidos en el
servicio de gastroenterologia del Hospital Hipélito Unanue de Tacna, 2016-
2018.

El estudio contribuird con informacion de base para futuros estudios de
abordaje especifico.
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CAPITULO |

EL PROBLEMA
1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Actualmente se sabe que el examen endoscopico inicial
describe a fondo las caracteristicas de las lesiones observadas
y debe incluir la visualizacion del ileon terminal, siempre
recordando que las colonoscopias realizadas en el curso de
algun tipo de tratamiento pueden oscurecer las caracteristicas
de la enfermedad para el diagnostico diferencial. La
recoleccion de material para el analisis histopatologico de
todos los segmentos es obligatoria, incluidos los
macroscopicamente normales.(2) En un estudio prospectivo de
Pera et al. (3), 606 colonoscopias se realizaron en 357
pacientes y se demostro un diagnostico preciso en el 89% de
los casos, mientras que en el 7% el diagndstico fue
indeterminado y en el 4% hubo un error en el diagndstico. Los
diagndsticos erroneos fueron mas frecuentes (9%) en el
subgrupo de pacientes donde se realiz6 la endoscopia durante

etapa aguda o grave de la enfermedad.

Otra indicacion aceptada para la endoscopia en la enfermedad
inflamatoria intestinal es su uso en el cribado de la lesion
displasica (4). Las pautas de la Sociedad Estadounidense de
Endoscopia Gastrointestinal indican una colonoscopia cada
tres aflos durante la segunda década de la enfermedad
colonica, cada dos durante la tercera década y anualmente en
caso de pancolitis.(5) La colonoscopia con ileoscopia permite
la visualizacion directa y la biopsia de la mucosa del recto, el
colon y el ileon terminal, y debe realizarse durante la

evaluacion inicial de los pacientes con patologia coldnica.
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Después del tratamiento sigue siendo el estandar de oro en la

evaluacioén de la remision de la enfermedad.

El cancer colorectal (CCR) es una de las formas mas
prevalentes de cancery las causas de muerte relacionadas con
el cancer en todo el mundo.(6) La mayoria de los CCR se
desarrollan a partir de adenomas colorectales, y la
colonoscopia se considera el método estandar de oro para la
deteccién y reseccion de tales lesiones.

En este contexto, segun Wernli et al. en su estudio encontro en
Estados Unidos que, a nivel nacional, el 34,4% de las
colonoscopias se realizaron con servicios de anestesia. El uso
del servicio de anestesia se asocio con un aumento del 13% en
el riesgo de cualquier complicacion dentro de los 30 dias y se
asocio especificamente con un mayor riesgo de perforacion,
dolor abdominal, complicaciones secundarias a la anestesia y
accidente cerebrovascular. El riesgo se incrementd solo en
pacientes con una polipectomia. Entre las colonoscopias
realizadas en regiones de occidente, el uso de servicios de
anestesia se asocio con un aumento del riesgo del 60%. La
adopcion generalizada de servicios de anestesia con
colonoscopia debe considerarse dentro del contexto de todos

los riesgos potenciales.(7)

Cuatro ensayos aleatorios a gran escala han demostrado que
la deteccion de sigmoidoscopia flexible reduce la incidencia de
cancer colorectal en un 18% a 23% y la mortalidad en un 22%
a 31%. (1)

Butterly encontro que de todos los examenes de colonoscopia
que se realizan en su medio, el 5% tenian una preparacion

optima y el 89.9% de los examenes con una preparacion
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deficiente. Entre los exdmenes con preparacion adecuada, se
asociaron con el sexo femenino, los ex / no fumadores y los
endoscopistas con una tasa de deteccion de adenoma =
20%.(8).

Por ende, la realizacién de estos procedimientos demanda un
adecuado manejo previo que generalmente no se reporta o0 no
se conoce en nuestro medio, no se tiene estadisticas de
complicaciones y efectos adversos, asi como los resultados

observados en forma sistematizada.

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA
¢Cual es la frecuencia de colonoscopias y cuales son los
resultados clinicos de patologia colorectal en pacientes
atendidos en el servicio de gastroenterologia del Hospital
Hipdlito Unanue de Tacna, 2016-2018?

1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.3.1 OBJETIVO GENERAL
Identificar la frecuencia de colonoscopias (proximal y
distal) y resultados clinicos de patologia colorectal en
pacientes atendidos en el servicio de gastroenterologia
del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna, 2016-2018

12



1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a. Medir la frecuencia de colonoscopia por afio en
pacientes atendidos en el servicio de
gastroenterologia del Hospital Hipdélito Unanue de
Tacna, 2016-2018

b. Medir las principales variables sociodemograficas
en pacientes atendidos en el servicio de
gastroenterologia del Hospital Hipélito Unanue de
Tacna, 2016-2018

c. ldentificar las caracteristicas clinicas
colonoscoOpicas en pacientes atendidos en el
servicio de gastroenterologia del Hospital Hipdlito
Unanue de Tacna, 2016-2018

d. Identificar las patologias y su frecuencia
diagnosticadas por colonoscopias en pacientes
atendidos en el servicio de gastroenterologia del
Hospital Hipdlito Unanue de Tacna, 2016-2018

1.4 JUSTIFICACION
Desde hace un buen tiempo, la colonoscopia se ha convertido
en un método muy popular para la deteccidon de canceres
colorectales y para tratar una variedad de afecciones del tracto
gastrointestinal inferior. La decisibn de realizar una
colonoscopia debe tener en cuenta la indicacion y la
contraindicacion  del procedimiento, los riesgos del
procedimiento y el costo. Una medida clave de calidad es la
indicacion del procedimiento, ya que hasta el 20-50% de las
colonoscopias se realizan para indicaciones inapropiadas(9).

Realizar una colonoscopia para indicaciones inapropiadas no

13



solo expone a los pacientes a complicaciones relacionadas con
el procedimiento, como perforacién intestinal, sangrado,
infeccion y eventos cardiovasculares, sino que también

aumenta el costo relacionado con la atencion médica.

El objetivo de este estudio es revisar el papel de la
colonoscopia en la evaluacion, el diagnostico y el prondéstico de
los pacientes tratados en el servicio de gastroenterologia del
Hospital Hipdlito Unanue de Tacna.

Evaluar las principales actividades como la deteccion y el
seguimiento de patologia colorectal los cuales se encuentran
entre las indicaciones principales para la colonoscopia.
Conocer esta experiencia en uno de los principales hospitales
de la region Tacnha se convierte en un objetivo de necesidad

publica y clinica.

Los beneficiados seran la plana médica del servicio en
cuestion, ya que podra contar con una linea de base y
casuistica clinica que le permita tomar decisiones basado en

evidencia.
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CAPITULO Il

2 REVISION DE LA LITERATURA
2.1 ANTECEDENTES DE INVESTIGACION

2.1.1

INTERNACIONALES

Passos en su trabajo realizado en Brasil “The
importance of colonoscopy in inflammatory bowel
diseases” en el 2018, refirid que la colonoscopia de
vigilancia fue importante para detectar lesiones
neoplasicas tempranas. Actualizé la importancia de la
endoscopia en la evaluacién, diagnostico y prondstico
de la enfermedad inflamatoria intestinal. Por medio de
una busqueda de informacion cientifica de la base de
datos TRIP, elegida entre las preguntas clinicas (PICO)
con los siguientes descriptores: “enfermedad
inflamatoria intestinal”, "endoscopia / colonoscopia”,
"enfermedad de Crohn", "colitis ulcerosa" vy
"diagnéstico / tratamiento ". La informacion de
endoscopia acerca de los pacientes con colitis cronica
es muy detallada para poder diferenciar los
diagnosticos entre la enfermedad de Crohn y la colitis
ulcerosa. En el caso de colitis ulcerosa se da la
indicacion de endoscopia durante una crisis grave por
el valor pronostico que tiene. La enfermedad
inflamatoria intestinal es otra de las indicaciones para
endoscopia debido a su efectividad en la deteccion de
lesiones displasicas. Respeto a la enfermedad de
Crohn o colitis ulcerosa la iliocolonoscopia también
presenta aporta un diagnostico preciso en hasta el 90%

de los casos. La curacion de la mucosa evaluada por
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endoscopia después de los tratamientos, a pesar de no
haber consenso, sigue siendo el estandar de oro en la
evaluacion de la remision de la enfermedad. La
colonoscopia es esencial para la vigilancia del cancer
a largo plazo y, en el futuro, la implementacién de la
endomicroscopia laser confocal parece ser muy

prometedora para evaluar la displasia inicial.(10)

Lee en su estudio “Risk factors of missed colorectal
lesions after colonoscopy” realizado en el Corea
mediante un estudio observacional retrospectivo de
pacientes que, entre enero de 2007 y diciembre de
2014, se habian sometido a una segunda colonoscopia
dentro de los 6 meses posteriores a la primera. En todo
el grupo poblacional, la primera colonoscopia fue parte
de una colonoscopia de deteccion o vigilancia como
parte de un chequeo de salud, y los pacientes que
presentaban polipos significativos era enviados a una
clinica de endoscopias. La tasa de ausencia de polipos
colorectales fue lo evaluado, asi como las variables
relacionadas con estas lesiones perdidas. Entre 659
pacientes (535 hombres), la tasa de ausencia de
polipos colorectales encontrada fue de 17,24%
(372/2158 polipos), y el 38,69% de los pacientes
(255/659 pacientes) presentaban 1 pdlipo perdido. El
lugar mas frecuente para pélipos perdidos se situ6 en
el colon ascendente (29.8%), seguido por el colon
sigmoide (27.8%). La tasa de ausencia de polipos fue
mayor en los hombres [odds ratio (OR) = 1.611,
intervalo de confianza del 95% (IC 95%) = 1.024—
2.536], pacientes con polipos multiples en su primera
colonoscopia (OR = 1.463, IC 95% = 0.992-2.157), y
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pacientes con antecedentes de poélipos (OR = 23.783,
IC 95% = 3.079-183.694). Los poélipos omitidos
multiples se ubicaron con mayor frecuencia en el colon
derecho (OR = 2.605, IC 95% = 1.458-4.657), y el
riesgo de adenoma / pélipo serrado sésil fue mayor en
el colon derecho (OR = 10.418, IC 95% = 2.073 —
52.353). Refiri0 asimismo que, los endoscopistas
deben prestar atencion cuidadosa en pacientes que
tienen pélipos multiples y en aquellos que tienen
antecedentes de podlipos, porque dichos pacientes
tienen un alto riesgo de pdlipos omitidos en la

colonoscopia.(11)

Wang et al refiri en su investigacion “Rates of infection
after colonoscopy and osophagogastroduodenoscopy
in ambulatory surgery centres in the USA” que mas de
15 millones de colonoscopias se realizaron anualmente
en los Estados Unidos. El objetivo fue estimar las tasas
de infecciones después de la colonoscopia y la
esofagogastroduodenoscopia (OGD) realizadas en
centros de cirugia ambulatoria (ASC). Reportaron los
procedimientos de colonoscopia y OGD realizados en
ASC en 2014 en seis estados de los EE.UU. donde
todos los pagadores presentaron datos de reclamos.
Las tasas de infeccion postendoscopica por 1000
procedimientos dentro de los 7 dias fueron 1.1 para
colonoscopia de deteccion, 1.6 para colonoscopia sin
deteccion y 3.0 para esofagogastroduodenoscopia;
todo mas alto que la mamografia de deteccion (0.6)
pero mas bajo que la broncoscopia (15.6) y la
cistoscopia (4.4) (p <0.0001). Los predictores de

infeccibn  postendoscopica  hallados  incluyeron
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antecedentes recientes de hospitalizacibn o
procedimiento endoscopico; concurrencia con otro
procedimiento endoscépico; volumen de procedimiento
bajo o ASC no independiente; edad menor o mayor;
raza negra o nativa americana y sexo masculino. Las
tasas de infecciones postendoscépicas de 7 dias
variaron ampliamente segun el ASC, que van desde 0
a 115 por 1000 procedimientos para la colonoscopia de
deteccién, 0 a 132 para la colonoscopia sin deteccion
y de 0 a 62 para la OGD. Se determindé que las
infecciones postendoscopicas se presentan con mayor
frecuencia de lo que se conocia anteriormente y segun
la instalacion pueden varian ampliamente. Aunque la
colonoscopia de deteccion no esta exenta de riesgos,
el riesgo es menor que los procedimientos
endoscopicos de diagndstico tales como cistoscopia y

broncoscopia.(12)

Neugut et al. en su estudio realizado en los Estados
Unidos “Adherence to colonoscopy at 1 year following
resection of localized colon cancer: a retrospective
cohort study” refirié6 que para los pacientes con cancer
de colon en estadios I-lll que se han sometido a
reseccion quirdrgica, las pautas recomiendan la
colonoscopia de vigilancia al afio. Sin embargo, existen
datos limitados sobre el cumplimiento y los factores
asociados. En este estudio de cohorte retrospectivo
basado en la poblacion, se utilizo la base de datos de
Vigilancia, Epidemiologia y Resultados Finales (SEER)
-Medicare. Identificaron pacientes con cancer de colon
en estadios I-lll que se sometieron a reseccion

quirurgica y sobrevivieron> 3 afios sin recurrencia (sin
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guimioterapia después de 8 meses) de 2002 a 2011.
Su resultado primario fue la realizacion de
colonoscopia 10-15 meses después de la reseccion.
Utilizaron el analisis de regresion multivariable para
evaluar las asociaciones entre los factores
sociodemogréficos y clinicos y la recepcién de una
colonoscopia oportuna. Entre 28,732 pacientes que
sobrevivieron> 3 afios sin recurrencia, 7967 (28%) no
se sometieron a colonoscopia; 12,033 (42%) lo
tuvieron al afio, con 3159 (11%) antes de 10 meses y
5573 (19%) después de 15 meses. La disminucion de
la adherencia se asocio con la edad avanzada; ser
hombre versus mujer; ser negro o hispano versus
blanco; estadio tumoral superior; tumores del lado
izquierdo versus lado derecho; y mayores
comorbilidades. La recepcidon de quimioterapia se
asocié con una mayor adherencia (odds ratio 2,06;
intervalo de confianza del 95%: 1,88 a 2,24). En una
gran muestra poblacional de individuos de > 65 afos,
solo el 42% de los sobrevivientes de cancer de colon
se sometieron a una colonoscopia de vigilancia de 1
afno. Los factores demograficos y clinicos se asociaron
con la adherencia.(13)

Eberth et al en su estudio “Who Performs
Colonoscopy? Workforce Trends Over Space and
Time” realizado en el estado de Carolina del Sur
Identificaron un cambio importante en el tipo de
instalaciones que realizan colonoscopias desde 2001,
con ganancias sustanciales en entornos de cirugia
ambulatoria (2001: 15, 2010: 34, + 127%) versus
hospitales (2001: 58, 2010: 59, + 2%), particularmente
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en areas urbanas (2001: 12, 2010: 27, + 125%). El
namero de internistas (2001: 46, 2010: 76) y médicos
de familia (2001: 34, 2010: 106) que realizaron
colonoscopias también aumento (+ 65% y + 212%,
respectivamente), mientras que sus volumenes de
procedimientos anuales se mantuvieron bastante
constantes. Se observo una variacion significativa en el
volumen anual de colonoscopia en todas las
especialidades médicas (P <.001), con no
gastroenterdlogos con volumenes mas bajos en
comparacion con gastroenterélogos y cirujanos de
colon y recto. Ha habido cambios sustanciales a lo
largo del tiempo en el ndmero de instalaciones y
médicos que realizan colonoscopias en Estados
Unidos desde 2001, particularmente en los condados
urbanos. Los hallazgos sugieren que los no
gastroenterdlogos satisfacen la necesidad de
colonoscopias en areas rurales.(14)

Levy et al en su estudio “Complications of diagnostic
colonoscopy, upper endoscopy, and enteroscopy”
realizado en lIsrael refiri6 que la endoscopia es una
herramienta inherente e invaluable en el arsenal de
cada gastroenterdlogo. El requisito previo para la
calidad y la seguridad sigue siendo primordial. Se
deben minimizar los eventos adversos y se deben
tomar medidas proactivas antes, durante y después del
procedimiento. La endoscopia superior y la
colonoscopia son parte de la endoscopia basica. Las
principales complicaciones de la colonoscopia fueron
sangrado y perforacion. Se abordaron su

epidemiologia, mecanismos / factores de riesgo,
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diagnostico, tratamiento y prevencién. La incidencia de
ambas complicaciones aumento significativamente con
la polipectomia. Por lo tanto, el juicio clinico y la
experiencia tanto en las técnicas de polipectomia como
en las formas de tratar estas complicaciones,
especialmente con las opciones endoscépicas
avanzadas en la dltima década, son de suma
importancia. El sindrome pospolipectomia, la infeccion
y la explosién de gases fueron menos frecuentes. La
enteroscopia es generalmente un procedimiento mas
avanzado y la tasa general de complicaciones a
menudo se cita como 1%, la mayoria de ellas se han
atribuido al paso del sobretubo. La perforacion y el
sangrado fueron las principales complicaciones, y una
complicacion Unica asociada a la enteroscopia superior

fue la pancreatitis.(15)

GOmez et al. en su estudio realizado en Estados
Unidos “Quality Indicators for Colonoscopy” refiridé que
la colonoscopia se ha convertido en la prueba de
deteccién de eleccion para muchos gastroenterdlogos
y pacientes, aunque los estudios de poblacion han
demostrado que sus efectos protectores no son tan
sélidos como se pensaba anteriormente. Los canceres
de intervalo han demostrado ser mas frecuentes de lo
gue se pensaba, como resultado de varios factores.
Uno de estos es la tasa de deteccion de adenoma
(ADR). La ADR es una medida muy fuerte de la calidad
del rendimiento de la colonoscopia que se correlaciona
con el riesgo de cancer posterior. La deteccién de
adenomas y otros problemas clave en el

aseguramiento de la calidad de la colonoscopia ahora

21



se estan abordando mediante esfuerzos conjuntos de
varias sociedades médicas y gastroenterologicas
nacionales. Se ha creado una lista de indicadores de
calidad propuestos, con cada medida bien respaldada
por estudios basados en evidencia. Los indicadores
qgue se analizaron con mas detalle son la ADR, el
tiempo de retirada, la tasa de intubacion cecal, el
informe de colonoscopia estandarizado adecuado y la
preparacion intestinal adecuada. Por dltimo, las
medidas de responsabilidad ahora se estan
implementando con el respaldo nacional del National
Quality Forum (NQF) y los Centros para Medicare y
Medicaid. Un modelo de pago por desempefio era una
estrategia que tuvo como objetivo alentar vy
recompensar la atencion médica de alta calidad. El
Sistema de Informes de Calidad Médica (PQRS) utilizo
una combinacién de incentivos y ajustes de pagos para
alentar la presentacion de informacion de calidad por
parte de profesionales. Los proveedores de atencion
meédica tienen la responsabilidad vital de brindar
atencion médica Optima a los pacientes. Los
indicadores de calidad bien respaldados en la
colonoscopia ahora estan disponibles para ayudar a
garantizar que los pacientes reciban la mejor atencion

posible para su colon.(16)
2.2.2 NACIONALES

Chacaltana Mendoza et al en su estudio” Assessment
of the indications of colonoscopy in the prediction of
colon cancer diagnosis” Realizado en la ciudad de

Lima, identificé el valor diagndstico de las indicaciones
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de colonoscopia como predictores de cancer colorectal
(CCR). Realiz6 un estudio retrospectivo de las
indicaciones de colonoscopia en la Clinica Centenaria
Peruana Japonesa de 2006 a 2010. El diagnéstico de
CCR se consider6 como variable dependiente, por otro
lado las variables independientes se consideraron a las
indicaciones de colonoscopia. Para cada indicacion
calculamos la sensibilidad (S), el valor predictivo
positivo (PPV), la razén de probabilidad positiva (LR +)
y el nimero de colonoscopias necesarias para
diagnosticar un caso de CCR (NND). De las 2290
colonoscopias analizadas, 58 (2.5%) presentaban
cancer colorectal, con promedio de edad 66.5 +/- 12.4
afios (rango 27-84) de los cuales 89.7% era mayores
de cincuenta afos. Las indicaciones con mayor VPP
fueron tumor abdominal (20.0%), metastasis hepaticas
(16.7%), hematoquecia (12.2%), imagen radiolégica
sospechosa (10.0%), sindrome constitucional (8.3%) y
anemia (7.9%). Las indicaciones con mayor LR +
fueron tumor abdominal hepatico (9.62), metastasis
hepaticas (7.70), hematoquezia (5.33), imagen
radiologica sospechosa (4.28), (3.5) y anemia (3.31). El
NND fue de 5 en hematoquecia y 10 en anemia,
mientras que otras indicaciones tenian NND negativo o
no significativo. Las indicaciones de sangrado rectal no
distal, metastasis hepaticas, imagen radioldgica
sospechosa, tumor abdominal, anemia y sindrome
constitucional  presentaron  asociacion con el
diagndstico de cancer colorectal. El sangrado rectal no
distal y la anemia tuvieron un NND adecuado en el

diagndstico de cancer colorectal.(17)
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Parra et al en su investigacién en la ciudad de Lima
“Sedation used during colonoscopies at the Peruvian-
Japanese policlinic. Their relationship with quality
indicators” evalud la utilizacion de farmacos en la
sedacion, aplicados en el procedimiento de la
colonoscopia los cuales presentan una amplia
variacion entre paises, centros de endoscopia, incluso
meédicos gastroenterélogos. Determiné el tipo de
sedacién que se aplica en la actualidad y la relacion
gue presenta con los indicadores de calidad de la
colonoscopia los cuales contribuyen a mejorar la
calidad. Se registraron datos de colonoscopias a través
de una correlacion transversal retrospectiva realizadas
en la Policlinica Japonesa Peruana durante 2007, los
cuales se realizaron por 10 endoscopistas. Se
incluyeron 843 colonoscopias, de las cuales el 63.1%
recibié sedacién moderada, sedacién profunda, 36.7%
y solo el 0.2% no recibi6 sedacion. La sedaciéon
moderada se realizO con mayor frecuencia con la
combinacion midazolam + meperidina, mientras que la
sedacién profunda propofol se usé casi exclusivamente
en combinacién con otros agentes. En el 38,4% de las
colonoscopias se observdé la presencia de un
anestesiologo. Se presento diferencias significativas en
la tasa de intubacion cecal mediante un andlisis
estadistico cuando se utilizé sedacion profunda: 96.1%
en comparacion con la moderada: 94.5% (p = 0.009).
Diferencia igualmente significativa en la tasa de
deteccion de adenoma con sedacion profunda, 26.9%,
en comparacion con la moderada: 15.8% (p = 0.000).

Las complicaciones inmediatas que se informaron en
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el 9% de los procedimientos fueron méas comunes
cuando se usO sedacion profunda: 13.3% en
comparacion con las moderadas: 6.4% (p = 0.003). La
sedacion moderada fue el método mas comun de
sedacioén utilizado para colonoscopias en la policlinica
japonesa peruana. La sedacion profunda se asocio con
tasas mas altas de intubacion cecal y deteccion de
adenoma, pero también en complicaciones mas

inmediatas.(18)

Parra et al en su estudio “Role of the endoscopist in the
detection of adenomatous polyps during colonoscopy”
realizado en la ciudad de Lima, refiri6 que la edad, el
sexo Yy la indicacion para el examen son predictores
conocidos de deteccion de pélipos adenomatosos
durante la colonoscopia. Pero nadie conoce la
importancia del endoscopista en la deteccion.
Determino el papel del endoscopista en la deteccion de
polipos adenomatosos durante la colonoscopia. Es un
estudio correlacional transversal retrospectivo. Se
registraron datos de colonoscopias realizadas en la
Policlinica Japonesa Peruana durante 2007, que
fueron realizadas por 10 endoscopistas. Un total de
843 colonoscopias. El analisis estadistico mostro
diferencias significativas entre los endoscopistas con
respecto a la tasa de deteccion de poélipos
adenomatosos (p = 0.038). El rango para la deteccion
de al menos 1 pdlipo adenomatoso por colonoscopia
fue del 14,6-30,0%. En pacientes mayores de 50 afos,
también hubo diferencias significativas entre los
endoscopistas en la tasa de deteccion de pdlipos

adenomatosos (p = 0,001). El rango para la deteccion
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de al menos 1 pélipo adenomatoso fue del 18,2-37,5%
en ese grupo. También descubrié que la edad y el sexo
eran predictores poderosos de polipos adenomatosos,
tanto para la cohorte total como para pacientes
mayores de 50 afios. Con respecto a la indicacion de
colonoscopia, no se encontraron diferencias
significativas entre las categorias p = 0.288. El
endoscopista es tan o0 mas importante que la edad, el
sexo o la indicacion para el examen, al predecir la
deteccibn de pdlipos adenomatosos durante la

colonoscopia.(19)

2.2 MARCO TEORICO
2.2.1 COLONOSCOPIA
2.2.1.1 Definicion

La colonoscopia es

un procedimiento
endoscopico que nos permite observar el interior
del colon, teniendo la posibilidad de evaluar en
su totalidad sus diferentes segmentos,
incluyendo en su evaluacion al ileon

terminal”(20).

2.2.1.2 Técnica
El equipo de colonoscopia consta de dos
secciones principales: el cuerpo principal,
incluida la CPU (unidad central de
procesamiento) y el colonoscopio. El
colonoscopio es la herramienta principal del
examen colonoscopico basico. A diferencia de
los gastroscopios, los colonoscopios tienen

longitudes y diametros mayores. Esto es
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especialmente cierto en los colonoscopios
largos para adultos, que se usan en casos en
los que la intubacién cecal es dificil debido a la

extensa estenosis y/ o curvatura del colon.(21)

a. Postura de examen y examinador para
colonoscopia
Como es el caso con la
esofagogastroduodenoscopia (EGD), la
posicion del decubito lateral izquierdo es la
postura basica del examinado durante la
colonoscopia. Ademas, asi como se
requiere una postura correcta para que un
atleta logre un mejor rendimiento y para
prevenir lesiones, es importante que el
examinador (endoscopista) adopte la
postura adecuada mientras realiza la
colonoscopia. Hay tres posturas diferentes
disponibles para realizar el examen
colonoscopico:
(1) método de dos personas
(2) método de una sola persona de pie

(3) método de una sola persona sentada

b. Técnica basica
El intestino grueso (colon) es un 6rgano
tubular largo que comienza en el ciego (CC)
y termina en el recto. Por lo tanto, el ciego
es la parte proximal del colon y el recto es
la parte distal. Sin embargo, dado que el

colonoscopio se inserta desde el ano y
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pasa primero por el recto, el procedimiento
se explicara en ese orden.(22)

b.1. El paciente se coloca inicialmente en la
mesa de exploracién en decubito lateral
izquierdo con las rodillas parcialmente
dobladas.

b.2 ElI examen comienza con una
inspeccion de la regién perianal. Una
inspeccién simple puede detectar varias
lesiones perianales, como marcas en la
piel, cicatrices, fistulas y fisuras anales,
hemorroides y prolapso.

Ademaés, el examen rectal digital con
gelatina anestésica topica (generalmente
gelatina de lidocaina) debe realizarse para
prelubricar el canal anal y relajar los
esfinteres.

b.3. El recto es el segmento colonico de
aproximadamente 15 cm de largo. Es facil
hacer avanzar el colonoscopio a través de
esta region porque el recto esta unido a la
pared retroperitoneal y casi no tiene
movilidad. Las valvulas de Houston se
observan caracteristicamente en el recto.
Suelen existir en una alineacion izquierda-
derecha-izquierda. El colonoscopio debe
progresar facilmente a través de este
segmento utilizando giros a laizquierda y a
la derecha.
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b.4. Uniébn  rectosigmoidea  (RSJ):
Generalmente, esta region es la primera
area desafiante en la intubacion del
colonoscopio. El éxito al pasar por RSJ a
menudo determina el éxito del examen
colonoscopico en si. En la mayoria de los
casos, la luz se abre hacia el eje izquierdo
y la union hacia el recto a menudo aparece
como una curva aguda en la luz. Avanzar el
colonoscopio con solo la accion de empuje
puede hacer que se forme un bucle, lo que
dificulta el progreso. Por o tanto,
generalmente es (til  avanzar el

colonoscopio con un leve empuje.

b.5. Colon sigmoide (SC) y wunién
sigmoidodescendente (SDJ)

En general, el SC y el SDJ son los
segmentos mas dificiles de detectar
durante la insercién, asi como los sitios
mas comunes de perforacién iatrogénica,
especialmente los endoscopistas
inexpertos y sin experiencia. Por lo tanto,
se debe prestar mas atencién al avanzar
por estas areas. El SC esta situado
intraperitonealmente y tiene una longitud
muy variable (de 20 a 90 cm). Ademas, el
SC tiene muchos pliegues que forman
varias curvas y, por lo tanto, cuando el

endoscopio ingresa al SC, los pliegues
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redundantes borran la luz. Puede ser
necesaria una insuflacion de aire adecuada
para visualizar la luz. La técnica basica en
esta region es utilizar giros hacia la
izquierda y hacia la derecha mientras se
realiza la media succion, evitando asi la
adhesion de la luz. Si se ha avanzado hasta
estos segmentos con una formacion
minima de asa durante la intubacién, la
longitud insertada del colonoscopio debe
ser de aproximadamente 40 cm,
dependiendo del paciente. A veces, puede
ser necesario un giro extenso de la punta
del telescopio, torsion, acordeonizacion y
técnicas de oscilacion para negociar el
angulo marcado de SC. El endoscopista
debe evitar la aireacién excesiva de SC,
gue ocurre en casos de angulaciéon aguda
de la SDJ, lo que dificulta el avance del
colonoscopio. Una vez que se pasan estas
areas sin o con una formacién minima de

bucles, no deberia ser dificil avanzar.

b.6. Colon descendente (DC): Después de
pasar a través del SDJ, el DC aparece
como un tubo largo, rodeado de haustra
conceéntrico. Por lo general, tiene un nivel
de liquido horizontal, ubicado a la derecha
de laluz de CC. En la mayoria de los casos,
el DC normalmente se atraviesa en unos

pocos segundos con un avance "directo”
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corto y generalmente es suficiente para
pasar por esta area. La DC, que esta unida
a la pared retroperitoneal, tiene baja
movilidad, al igual que la AC (colon

ascendente).

b.7. Flexion esplénica (SF):

La SF puede reconocerse por la mancha
esplénica vista a través de la luz del colon.
El SF es la seccibn mas alta del colon,
ubicada justo debajo del diafragma. Se
recomienda avanzar el colonoscopio a
través de este segmento con la perilla de
control arriba / abajo en un estado neutral
para evitar el fenobmeno del baston. Si la
progresion es dificil, el examinador puede
cambiar la posicion del examinado y / o
hacer que un asistente le proporcione
compresion abdominal. Ademas, la técnica
de contencion de la respiracion en el
examinado no sedado también puede ser
atil porque amplia el angulo del SF al bajar
el diafragma.

b.8. Colon transverso (TC): La luz del TC
suele ser mas triangular, similar ala SC. La
succion de aire es (til en esta area ya que
el colonoscopio avanza en relacion con la
succion de aire. Esto evitara la formacion
de bucles al inhibir el descenso del TC a la
pelvis.(22)
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b.9.Flexion hepética (HF): En la mayoria de
los casos, el final de la TC es facil de
reconocer porque la mancha hepéatica se
puede ver a través de la mucosa. La luz del
colon ascendente a la siguiente seccién
generalmente se encuentra en el lado
derecho. En la mayoria de los casos, la
insercion a través de esta seccion se puede
realizar facilmente aplicando un giro a la
derecha en la direccién anticipada de la luz
y succion de aire. Si la progresion se vuelve
dificil, puede ser util cambiar al examinado
a una posicion supina.

b.10. Colon ascendente (AC): EI AC tiene
una forma mas triangular y tiene pliegues
mas gruesos que los otros segmentos del
colon. Dado que esta unido a la pared
retroperitoneal y tiene poca movilidad,
puede avanzar facilmente el colonoscopio
hacia el CC, el punto final del colon, con un

simple empuje recto.

Luego viene la valvula ileocecal (ICV) hasta
la base cecal. Es importante verificar la ICV
y el orificio del apéndice para confirmar la
ubicacion del osciloscopio. Si la progresion
se vuelve dificil, la succion de aire en la luz
generalmente puede resolver el problema.
De lo contrario, el examinador puede alterar

la posiciébn del paciente o indicarle al
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asistente que realice una compresion
abdominal.

El ICV generalmente se puede ver en la
parte izquierda de la pantalla de
colonoscopia. Por lo general, esta cerrado,
pero el alcance puede pasar desviando su
punta mientras se acerca al ICV. Para abrir
la entrada, el examinador debe acercarse
repetidamente al ICV mientras usa la
succion de aire. La progresion causara un
signo de enrojecimiento seguido de la
visualizacion del ileon terminal (Ti) una vez
gue se abra el ICV. El Ti es el punto final
del intestino delgado y sus vellosidades
caracteristicas se pueden observar por

varios métodos.(22)

2.2.1.3 Indicaciones

Hemorragia digestiva baja (Gl)

El sangrado gastrointestinal inferior puede
ocurrir en forma de sangrado oculto, melena,
hematoquecia intermitente escasa 0
hematoquecia severa.(23) La hemorragia
digestiva baja por cualquier causa requiere una
colonoscopia, ya sea de forma urgente o
rutinaria asi también, los pacientes con

hemorragia  digestiva  oculta  requieren
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colonoscopia para excluir etiologias malignas o
adenomatosas. En los pacientes que se
presentan con melena, la endoscopia digestiva
alta se realiza primero para identificar cualquier
causa gastrointestinal superior. Si la endoscopia
digestiva alta no revela una fuente de sangrado,
se indica la colonoscopia para identificar
cualquier fuente de colon. La hematoquecia
escasa intermitente se puede diagnosticar
mediante anoscopia con / sin sigmoidoscopia
para lesiones bajas en el ano, el recto y el
sigmoide en pacientes menores de 40 afos. Sin
embargo, la colonoscopia aun puede ser
necesaria si no se puede identificar una fuente
definitiva. Por otro lado, la colonoscopia es el
procedimiento recomendado para pacientes con
hematoquecia intermitente que tienen uno de los
siguientes factores de riesgo: edad> 50,
antecedentes familiares de cancer de colon u
otros sintomas alarmantes como pérdida de
peso, anemia y cambio en los habitos
intestinales.(24) En general, se ha informado
gue la colonoscopia tiene un rendimiento mayor
que otras modalidades, como la
proctosigmoidoscopia, los estudios de bario de
contraste Unico o la sigmoidoscopia flexible
combinada y el enema de bario de doble
contraste para el diagnéstico de hemorragia
digestiva baja. En caso de hematoquecia
severa, la estabilidad hemodinadmica determina

el enfoque diagndstico y terapéutico.(25)
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Deteccidn y vigilancia de pdlipos y canceres
colorectales.

Cancer de colon
Vigilancia después de la polipectomia.

c. Vigilancia  post-reseccion del cancer
colorectal

d. Enfermedades inflamatorias intestinales.

Diarrea aguda y crénica

Los pacientes que presentan diarrea aguda
deben someterse a una evaluacion inicial con
estudios de heces. Si los cultivos de sangre y
heces no son concluyentes, o si los sintomas
persisten o empeoran a pesar de la terapia
empirica, entonces la colonoscopia esté indicada
debido a su alto rendimiento diagnostico(26).
Para la mayoria de los pacientes con diarrea
cronica, pacientes con sospecha de colitis difusa
aguda por Clostridium Difficile, pacientes
embarazadas, pacientes  con sintomas
predominantemente izquierdos (tenesmo /
urgencia) 'y  pacientes  con multiples
enfermedades, se puede utlizar una
sigmoidoscopia flexible para la evaluacion inicial.
Incluso si los pacientes tienen una mucosa
macroscopicamente de apariencia normal, se

deben  obtener biopsias para  excluir
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enfermedades microscopicas. Si la
sigmoidoscopia flexible arroja resultados no
concluyentes, si la diarrea persiste, o si hay
sospecha de enfermedad inflamatoria intestinal
(Ell) o cancer, entonces la colonoscopia deberia

ser el proximo estudio de investigacion.
Indicaciones terapéuticas

a. Escision y ablacion de lesiones.
Tratamiento del sangrado gastrointestinal
inferior
Descompresion del colon

d. Dilatacion de estenosis coldnica.

e. Extraccion de cuerpo extrafio

Otras indicaciones

Examenes radiologicos anormales.
Dolor abdominal inexplicable aislado

Constipacion cronica

o o o

Localizacién preoperatoria e intraoperatoria de

lesiones colénicas.

2.2.1.4 Contraindicaciones

Rechazo del paciente
Pacientes que no cooperan
Sedacion inadecuada

Perforacion coldnica conocida o sospechosa

® 2 0 T 9

Megacolon toxico severo y colitis fulminante
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Pacientes clinicamente inestables
Infarto de miocardio reciente
Preparacion intestinal inadecuada

Peritonitis

Complicaciones

Se recomienda que se registren todos los
detalles de todas las complicaciones, incluidos
los reingresos no programados después de los
examenes de deteccion. Se propone el
estandar de calidad que menos del 5% de las
complicaciones hemorragicas deben requerir
intervencidn quirdrgica 'y que menos de 1: 1000
colonoscopias de deteccion deben
complicarse por una perforacién que requiere

cirugia de emergencia.(20)

La Sociedad de Endoscopia Gastrointestinal
(ASGE) patrocin6 un taller que ide6 un sistema
uatil de clasificacion de eventos adversos para
incorporarla a la terminologia estandar minima
actual (MST version 3.0) léxico [62]. (27)

Generalmente una complicacion genera:

(1) Una admisién no programada,;

(i) Un alargamiento de la estancia
hospitalaria

(i) un procedimiento endoscopico
adicional no programado;

(iv)  intervencién de emergencia, incluyendo

transfusiones de sangre;
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(v)
(vi)

a.

cirugia de emergencia;

muerte del paciente

Perforacion:

En series de estudios de Nottingham en el
Reino Unido (28) (29) y Minnesota en los
Estados Unidos (30) hubo
aproximadamente 7 perforaciones por cada
10 000 colonoscopias. En el programa
piloto del Reino Unido, 5 perforaciones por
cada 10 000 colonoscopias.

En el estudio de prevencion del cancer
colorectal (NORCCAP), no se informaron
perforaciones después de los exdmenes de
diagnostico; sin embargo, se informé 1
perforacion por 336 polipectomias.

La auditoria de la colonoscopia de la
Sociedad Britanica de Gastroenterologia
(BSG) en el Reino Unido también demostro
que el riesgo de perforacion se duplica
aproximadamente cuando se realiza la
polipectomia(31).

El riesgo de perforacion en los examenes
de diagnostico fue 1: 923 en comparacion
con 1: 460 después de la polipectomia. Una
revision de un mas grande conjunto de
datos (39 286 colonoscopias realizadas en
los EE. UU. Medicare programa) también
informo una tasa de perforacién de 1. 500

examenes pero no informé sobre la
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influencia de la polipectomia (32). Las cifras
anteriores no son dramaticamente
diferentes de las de una revision alemana
de colonoscopias realizada a fines de los
afos setenta. Esta un estudio de hace 40
afios que inform6 1 perforacion que
complica cada 300 polipectomias (33).

Una perforacion colénica generalmente se
define como evidencia de aire, contenido
luminal o instrumentacion fuera del tracto
gastrointestinal.  Sin embargo, una
perforacion pequefia y contenida en la
deflexién del colon o una microperforacion
que es inmediatamente cerrado por la
aplicacion de clips también puede
considerarse como una perforacion. En
ocasiones, se sospechan perforaciones en
pacientes que desarrollar molestias
abdominales después de biopsias simples
de la mucosa o polipectomias mas
pequefias. En estos casos, radiografias
abdominales puede revelar la presencia de
una pequefia cantidad de gas intramural o

edema pericoldnico.

Sangrado:

El sangrado en el momento de la
polipectomia es comun y generalmente es
sin importancia cuando se maneja de

manera endoscépica en forma inmediata.
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Sin embargo, si se requiere una
intervencién adicional, como una admisién
no programada, la hemorragia debe
registrarse como un evento adverso.
Pragmaticamente, el sangrado
pospolipectomia (PPB) puede ser definido
como pérdida de sangre visible o melena
por hasta 2 semanas después del
procedimiento que requiere transfusion,
cirugia o mas de una terapia endoscopica.
Es dificil sacar conclusiones de las tasas
publicadas de PPB. Hay rangos de 1:10 a
1: 300 publicadas(20) (34). La raz6n del
amplio rango es que el riesgo de sangrado
se ve afectado por numerosos factores. Los
pacientes de edad avanzada, o aquellos
gue toman medicamentos antitrombaoticos
(aparte de la aspirina) parecen tener el
mayor riesgo general. Los factores
especificos de la lesion también afectan el
riesgo de sangrado. Los riesgos son
mayores con lesiones mas grandes vy
sésiles, particularmente en el hemicolon
derecho(35).

Finalmente, quizds no sea sorprendente
gue la experiencia del colonoscopista
también afecte el riesgo. Un estudio de
resultados después de casi 100 000
colonoscopias ambulatorias mostré que el
riesgo de las complicaciones fueron 3 veces

mayores cuando la polipectomia fue
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realizada por un colonoscopista de "baja
experiencia" (32).
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3  HIPOTESIS,
VARIABLES

CAPITULO llI

VARIABLES

3.1 HIPOTESIS

Por ser un estudio observacional no se considerara hipotesis

3.2 VARIABLES

3.2.1 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Y OPERACIONALIZACION

DE

VARIABLE IFL\IDICADO CATEGORIA ESCALA
. 1. <de 20 afios
Anosl'd | 2. 20 a 29 afios
Edad cUmpldos al 3. 30 a 39 afios Intervalo
momento 14 40 a 49 afios
del examen |5 50 a 59 afios
6. 60 a mas
Sexo Género L. Femenino Nominal
2. Masculino
Afo de 1. 2016
Afo procedimien | > 2917 Nominal
to 3. 2018
o Se consignara los
Procedencia D'St”tg de | distritos de procedencia | Nominal
procedencia | ge |a region de Tacnay
otras regiones del pais
Se
consignara |1. Primera indicacion
L las 3 presuntiva
In(ihcauon de principales | 2. Segunda indicacion | Nominal
colonoscopla | indicaciones presuntiva
clinicas en |3. Tercera indicacion
el  reporte presuntiva
del
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procedimien
to

Colonoscopia

Alcance de
colonoscopi
a

. Video Colonoscopia

Izquierda

Video Colonoscopia

Completa

Incompleta

Se determinara el

alcance y razones de

ello

a. Mala preparacion

b. Mdltiples
angulaciones

c. Estenosis

d. Dolor

e. Otros

Nominal

Resultado de
examen
colonoscopic
o]

Informe del
reporte del
procedimien
to

oo

Normal
Diverticulosis
colénica
Dolicocolon

Pdlipo colorectal
Neoplasia

Colitis ulcerativa
Angiodisplasia
Colon espastico
Proctocolitis actinica
lleitis inespecifica
Lesién submucosa
Colitis inespecifica

. Estenosis de colon

Pélipos multiples
Melanosis coli
Otros

Nominal

Resultado de
biopsia

Reporte de
anatomia
patolégica

CPDOS3ITATTTQ@ 00

Melanosis

Pélipo adenomatoso
de recto

b.1 Displasia de

alto grado

b.2 Displasia de bajo
grado

Pélipo adenomatoso
de colon

c.1 Displasia de alto
grado

Nominal




c.2 Displasia de bajo
grado

Colitis ulcerativa
lleitis cronica
Proctitis crénica
Adenocarcinoma de
recto
Adenocarcinoma de
colon

Pdlipo hiperplasico
de colon

> @—roo

j. Colitis cronica

k. Otros

Se consignara las

Complicacié | complicaciones
Complicacion |n en el | presente en el .
_ Nominal
es procedimien | momentoy a
to consecuencia del
procedimiento.
Tipo de
preparacion |a. Buena
Preparacion | para el | b. Regular Nominal
procedimien |c. Mala
to
a. Fallecido
. b. Alta
Condicion ,
- c. Referencia a
final del I
) institucion de mayor
i paciente )
Evolucion : complejidad .
: consignada . - Nominal
final .. .| d. Tratamiento médico-
en historia L
. endoscopico
clinica y .
. e. Tratamiento
epicrisis. o
quirdrgico
Aplicacion a. Si
de sedacion | a.1 Midazolam
Sedacion para el | a.2 Propofol Nominal
procedimien | b. No

to




CAPITULO IV

4 METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

4.1

4.2

4.3

DISENO DE INVESTIGACION
Estudio observacional de corte transversal, retrospectivo y
analitico, porque no hubo manipulacion de variables y los datos

seran recogidos en un solo momento.

AMBITO DE ESTUDIO
El ambito de estudio fue el servicio de gastroenterologia del
hospital Hipolito Unanue de Tacna en el periodo de 2016 al
2018.

POBLACION Y MUESTRA

4.3.1 POBLACION
Se identificaron 467 procedimientos de colonoscopias
realizadas en el servicio de gastroenterologia del
hospital Hipolito Unanue de Tacna en el periodo de
2016 al 2018. En el afio 2016, 182 procedimientos, en
el afo 2017, 141 procedimientos y en el afio 2018, 144

procedimientos.

4.3.2 MUESTRA
Se realiz6 el muestreo aleatorio simple asignado
proporcionalmente por afio, mediante la siguiente

funcion:
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ZiEN*p*yg

n=-—

Donde:

n = Tamarfio de la muestra
M = Total de la poblacidn

Z, = Nivel de eonfianza o sequridad (95%)

(N-1) E?+ Z2p*y

p = Proporcién esparada minima con complicaciones

q=1-p

E = Error de eslimacion
Donde:

N= 467

Z=1.96 (95%)

p= 5%

g= 5%
E=5%

n=211

Distribucion:

Poblacién

Muestra

Aio 2016 182

85

Ao 2017 141

62

Afio 2018 144

64

Total 467

211

Seleccion fue aleatoria.

4.3.2.1 Criterios de inclusion

a. Examenes programados con historial clinico

sugestivo de patologia col6nica
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b. Reporte clinico del procedimiento completo.
c. Pacientes de toda edad

d. Pacientes de ambos sexos

4.3.2.2 Criterios de exclusion

a. Intervenciones de emergencia excepto
complicaciones de colonoscopia

b. Procedimientos con reporte incompleto.
Estos se reportardn como material perdido.

Procedentes de nacionalidad extranjera

4.4 TECNICA Y FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

4.4.1 TECNICA
La técnica es la recopilacion, el instrumento de
recoleccion de datos fue observacional.

4.4.2 INSTRUMENTOS (ver anexos)

a) Ficha sociodemografica y de caracteristicas

clinicas

Se trata de instrumento que indagara los
antecedentes considerados para alcanzar los
objetivos y variables seleccionadas y que se detalla

en anexo 01.
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CAPITULO V

5 PROCEDIMIENTO DE ANALISIS

5.1

5.2

PROCEDIMIENTO DE RECOJO DE DATOS
La aplicacion del instrumento de recoleccion de datos fue de
tipo cuantitativo adaptado y validado para el servicio

respaldado por publicaciones existentes.
El instrumento contemplado:

- Estara ajustado a los objetivos de estudio.
- Formato de registro estructurado.
- Administrado por equipo capacitado con supervision del

investigador.

PROCESAMIENTO DE LOS DATOS

Los resultados se presentan en tablas y graficos de doble
entrada. Los datos se codificaron en EXCEL. Se utilizo el
programa SPSS para la realizacidn de los calculos estadisticos
descriptivos y analiticos. Se utilizaron valores relativos y
absolutos para la determinacion de la frecuencia de las
caracteristicas estudiadas. Se analiz6 interpretando la prueba
chi cuadrado utilizando un valor p significativo menor de 0.05.
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5.3 CONSIDERACIONES ETICAS

El proyecto fue aprobado por dictaminador institucional
correspondiente de la Universidad.

Se guardd absoluta confidencialidad de la identidad de las
personas abordadas, a los cuales se les asign6 un cddigo de
proceso. Para tal fin el levantamiento de la informacion sera

mediante codificacion informatizada.

Los resultados fueron absolutamente cientificos, cuidando la
confidencialidad de los participantes.
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RESULTADOS

TABLA 1 DISTRIBUCION DE FRECUENCIA SEGUN SEXO Y ANO DE
CAPTACION EN LA EVALUACION COLONOSCOPICA Y PATOLOGIA
COLORECTAL EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE
GASTROENTEROLOGIA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE

TACNA, 2016-2018

ARo
2016 2017 2018 Total
n % n % n % n %
Femenino 67 78.8% 38 61.3% 43 67.2% | 148 | 70.1%
Sexo Masculino 18 21.2% 24 38.7% 21 32.8% 63 29.9%
Total 85 100.0% 62 100.0% 64 100.0% | 211 |100.0%

Fuente: Historias clinicas Hospital Hipélito Unanue de Tacna 2016-2018

En la Tabla 1 Podemos observar que, del total de pacientes, el 70.1% era

de sexo femenino y 29.9% de sexo masculino. En el afio 2016, el 78.8%

fueron mujeres y 21.2% varones. En los demas afios se mantuvo una

diferencia similar siendo en promedio el doble el nUmero de pacientes de

sexo femenino respecto a los de sexo masculino.
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TABLA 2. DISTRIBUCION DE FRECUENCIA SEGUN INTERVALO DE
EDAD EN LA EVALUACION COLONOSCOPICA Y PATOLOGIA
COLORECTAL EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE
GASTROENTEROLOGIA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE
TACNA, 2016-2018

Edad

Intervalo de edad

n

%

< de 20 afios 4 1.9%

20 a 29 afios 8 3.8%

30 a 39 afios 15 7.1%
40 a 49 afios 33 15.6%
50 a 59 afios 60 28.4%
60 a mas 91 43.1%
Total 211 100.0%

Fuente: Historias clinicas Hospital Hipélito Unanue de Tacna 2016-2018

En la Tabla 2 observamos que, en la distribucion de los intervalos de edad,

el 43.1% eran pacientes de 60 a méas afios, seguido de un 28.4% entre 50

a 59 afos. En 3er lugar tenemos al grupo de 40 a 49 afos con un 15.6%.

Podemos observar que a mayor edad se presenta una mayor incidencia de

patologias colorectales.

51



TABLA 3. DISTRIBUCION DE FRECUENCIA SEGUN PROCEDENCIA EN
LA EVALUACION COLONOSCOPICA Y PATOLOGIA COLORECTAL
EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE
GASTROENTEROLOGIA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE
TACNA, 2016-2018

Distrito %
Sama .5%
llabaya 5%
Calana .5%
Puno .9%
llo .9%
Pachia 1.4%
Pocollay 3.8%
Procedencia .
Ciudad Nueva 4.7%
Alto de la Alianza 6.6%
G. Albarracin 20.9%
Tacna 59.2%
TOTAL 100.00%

Fuente: Historias clinicas Hospital Hipélito Unanue de Tacna 2016-2018

En la Tabla 3 observamos que, segun procedencia, el 20.9% procedia del
distrito Gregorio Albarracin y el 59.2% del distrito de Tacna, siendo éste
ualtimo el principal lugar de procedencia de los pacientes con indicacion de

colonoscopia.
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TABLA 4. ANO DE CAPTACION EN LA EVALUACION
COLONOSCOPICA Y PATOLOGIA COLORECTAL EN PACIENTES
ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE GASTROENTEROLOGIA DEL
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2016-2018

ARo n %
Afo de Afio 2016 85 40.28%
evaluacion Afio 2017 62 29.38%
Afio 2018 64 30.33%

Fuente: Historias clinicas Hosp. Hipdlito Unanue de Tacna 2016-2018

En la Tabla 4, podemos observar que, el 40.28% de los casos se
presentaron en el afio 2016 seguido de un 30.33% en el afio 2018 y 29.38%
en el 2017. Encontrando que no existe marcada diferencia en la distribucién

de casos examinados por afio.
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TABLA 5. PRINCIPAL DIAGNOSTICO DE INGRESO EN LA
EVALUACION COLONOSCOPICA Y PATOLOGIA COLORECTAL EN
PACIENTES ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE
GASTROENTEROLOGIA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE
TACNA, 2016-2018

DIAGNOSTICO DE INGRESO n %
Neoplasia de colon 76 36,1%
Constipacién 24 11.3%
Rectorragia 22 10,4%
Hemorragia digestiva 18 8.5%
Patologia de Colon 15 7.1%
Dolor abdominal 10 4.7%
Diarrea cronica 8 3.8%
TBC intestinal 4 1.8%
Enfermedad inflamatoria intestinal 4 1.9%
Colon irritable 4 1.9%
Colitis microscopica 3 1.4%
Anemia cronica 3 1.4%
Proctalgia 3 1.4%
Hemorroides 3 1.4%
Pérdida de peso 3 1.4%
Fistula perianal 3 1.4%
Hematoquecia 2 .9%
Pdlipo colorectal 2 .9%
Oclusioén intestinal 2 .9%
Bolsa de colostomia 1 .5%
Poliposis 1 5%
Control lesion de colon 1 5%
Condiloma anal 1 5%
Incontinencia fecal 1 5%
Pélipo en colon 1 .5%
Estudio preventivo 1 5%

Fuente: Historias clinicas Hosp. Hipdlito Unanue de Tacnha 2016-2018



En la tabla 5 se observa la distribucion de frecuencia de los principales

diagnosticos que motivaron la colonoscopia. Podemos observar que el

36.1% fue sospecha de neoplasia de colon, seguido de un 11. 3% por

constipacion y un 10.4% por rectorragia, principalmente. Observamos que

la sospecha de neoplasia de colén forma mas de la tercera parte de los

diagnésticos que motivaron la colonoscopia, siendo la principal de las

indicaciones.

TABLA 6 DISTRIBUCION DE LA ALTURA ALCANZADA DURANTE LAS
COLONOSCOPIAS EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE
GASTROENTEROLOGIA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE

TACNA, 2016-2018

n %
Video Colonoscopia
185 87.7%
completa
Colonoscopia Video Colonoscopia " 12.3%
incompleta
Total 211 100.0%
Fuente: Historias clinicas Hospital Hipolito Unanue de Tacna 2016-2018
En Tabla 6 podemos observar que en el 87.7% se pudo completar la

colonoscopia y en el 12.3% restante no, esto debido a diferentes

dificultades que se muestran en la Tabla 7.
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TABLA 7 DISTRIBUCION DE CAUSAS DE COLONOSCOPIA
INCOMPLETA EN LA EVALUACION COLONOSCOPICA EN
PACIENTES ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE
GASTROENTEROLOGIA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE
TACNA, 2016-2018

n %
Por mala preparacion 12 46.2%
Multiples angulaciones 3 11.5%
Dificultades en Estenosis 6 23.1%
colonoscopia Dolor 1 3.8%
Otros 4 15.4%
Total 26 100.0%

Fuente: Historias clinicas Hospital Hipolito Unanue de Tacna 2016-2018

En la Tabla 7 podemos observar que en el 46.2% de los pacientes, las
dificultades en la colonoscopia fue la mala preparacion seguido de un
23.1% por estenosis en el procedimiento y 11.5% por mudltiples
angulaciones. Encontramos que la mala preparaciéon es la principal
dificultad para la realizacion de una colonoscopia completa, pero no

siempre se da en todos los casos, como se demuestra en la Tabla 12.
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TABLA 8 IMPRESION DIAGNOSTICA POST EVALUACION
COLONOSCOPICA EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE
GASTROENTEROLOGIA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE
TACNA, 2016-2018

n %
No 156 73.9%
Normal Si 55 26.1%
Total 211 100.0%

Fuente: Historias clinicas Hospital Hipélito Unanue de Tacna 2016-2018

En la Tabla 8, podemos observar el resultado de impresién diagnostica al
final de la colonoscopia, siendo en el 26.1% como normal y un 73.9% con
caracteristicas anormales, siendo este ultimo el que dependiendo del

diagnéstico requerird o no histologia patolégica mostrada en la Tabla 10.
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TABLA 9 DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DE LOS DIAGNOSTICOS
COLONOSCOPICOS SEGUN SEXO DEL GRUPO DE PACIENTES CON
COLONOSCOPIA ANORMAL ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE
GASTROENTEROLOGIA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE
TACNA, 2016-2018

cgi(?r?(?sécsgi;;:igo Femenino Masculino Total
Polipo colorectal 30.2% 26.0% 28.8%
Dolicocolon 22.6% 34.0% 26.3%
Diverticulosis colonica 18.9% 14.0% 17.3%
Colon espastico 14.2% 4.0% 10.9%
Neoplasia 4.7% 6.0% 5.2%
lleitis Inespecifica 3.8% 6.0% 4.5%
Colitis inespecifica 2.8% 6.0% 3.8%
Colitis ulcerativa 2.8% 4.0% 3.2%
TOTAL 100.0% 100.0% 100.0%

En la Tabla 9 podemos observar que el 28.8% de los casos de
videocolonoscopia anormal presentaron poélipo colorectal, seguido de un
26.3% con dolicocolon y un 17.3% con diverticulosis colonica. Ademas,
encontramos que el polipo colorectal es predominante en el sexo femenino

y el dolicocolon en el sexo masculino.
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TABLA 10 DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DE LA REALIZACION DE
ANATOMIA PATOLOGICA DE PACIENTES CON COLONOSCOPIA
ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE GASTROENTEROLOGIA DEL
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2016-2018

n %
No 97 73.9%
Anatomia patologica Si 59 26.1%
Total 156 100.0%

Fuente: Historias clinicas Hospital Hipolito Unanue de Tacna 2016-2018

En la Tabla 10 podemos observar que, de los 156 pacientes con alguna
alteracion en la videocolonoscopia, el 73.9% no tuvo un examen de
histologia patologica y el 26.1% si. Parte de este porcentaje que no se
realizé histologia patoldgica es debido a que se encontré alguna

anormalidad la cual posiblemente no lo haya requerido.

59



TABLA 11. DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DE LOS RESULTADOS
DE ANATOMIA PATOLOGICA DE COLONOSCOPIA EN PACIENTES
ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE GASTROENTEROLOGIA DEL

HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2016-2018

Diagnostico gle_ anatomia N %
patologica
Colitis cronica 26 44%
Displasia de bajo grado 13 22%
lleitis cronica 6 10.2%
Displasia de alto grado 4 6.8%
Colitis aguda inespecifica 3 5.1%
Proctitis crénica 2 3.4%
lleitis aguda reactivo inespecifico 2 3.4%
Polipo colonico inflamatorio 1 1.7%
Colitis mixta inespecifica 1 1.7%
Adenocarcinoma de recto 1 1.7%
TOTAL 59 100.0%

Fuente: Historias clinicas Hospital Hipolito Unanue de Tacna 2016-2018

En la Tabla 11 podemos observar los resultados de anatomia patoldgica,
los cuales principalmente fueron colitis crénica en el 44%, seguido de
displasia de bajo grado en el 22%, ileitis cronica en un 10.2% y displasia
de alto grado en un 6.8%. Encontramos que aproximadamente la mitad de
los resultados son colitis crénica, pero la displasia de bajo grado también

ocupa una gran proporcion en el numero de casos.
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TABLA 12. DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DE LOS RESULTADOS
DE ANATOMIA PATOLOGICA DE COLONOSCOPIA SEGUN SEXO EN

PACIENTES

ATENDIDOS

EL

SERVICIO

DE

GASTROENTEROLOGIA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE

TACNA, 2016-2018

. yd - Ve Sexo
Diagnostico (,je. anatomia Femenino Masculino
patoldgica

n % n %
Colitis cronica 20 50% 6 32%
Displasia de bajo grado 6 15% 7 36.8%
lleitis cronica 3 7.5% 3 15.8%
Displasia de alto grado 3 7.5% 1 5.3%
Colitis aguda inespecifica 2 5% 1 5.3%

Proctitis crénica 2 5% 0 0%

!|eItIS ag,qda reactivo ) 0% 0 0%

inespecifico

Polipo colonico inflamatorio 1 2.5% 0 0%
Adenocarcinoma de recto 0 0% 1 5.3%
TOTAL 40 100% 19 100%

Fuente: Historias clinicas Hospital Hipélito Unanue de Tacna 2016-2018

En la Tabla 12 podemos observar los resultados de anatomia patoldgica

segun sexo, encontrando un predomino de colitis crénica en el sexo

femenino y predominio de displasia de bajo grado en el sexo masculino.
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TABLA 13 DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DE LAS
CARACTERISTICAS DE LA PREPARACION PARA LA EVALUACION
COLONOSCOPICA EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE
GASTROENTEROLOGIA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE
TACNA, 2016-2018

n %
Buena 55 26.1%
Regular 108 51.2%
Preparacion
Mala 48 22.7%
Total 211 100.0%

Fuente: Historias clinicas Hospital Hipolito Unanue de Tacna 2016-2018

En la tabla 13 podemos observar que en el 51.2% se consideré a la
preparacion como regular seguido de un 26.1% como buena pero un 22.7%

como mala.

Si bien en esta tabla la mala preparacién estuvo en 48 pacientes, esto no
fue considerado como una dificultad en la mayoria de los procedimientos,
donde en el 5.7%(n=12) si fue reconocida como una dificultad en el

momento del procedimiento, como se muestra en la tabla 7.
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TABLA 14 DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DE LA SEDACION EN LA
EVALUACION COLONOSCOPICA EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL
SERVICIO DE GASTROENTEROLOGIA DEL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA, 2016-2018

n %
No 8 3.8%
Sedacion Si 203 96.2%
Total 211 100.0%

Fuente: Historias clinicas Hospital Hipélito Unanue de Tacnha 2016-2018

En la tabla 14 podemos observar que en el 96.2% se us6 sedacion para el
procedimiento y en el 3.8% no.
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TABLA 15 DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DEL SEDANTE UTILIZADO
EN LA COLONOSCOPIA EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL SERVICIO
DE GASTROENTEROLOGIA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE

TACNA, 2016-2018

n %
Midazolam 40 19.7%
Propofol 13 6.4%
Farmaco de sedacion
Ambos 150 73.9%
Total 203 100.0%

Fuente: Historias clinicas Hospital Hipélito Unanue de Tacna 2016-2018

En la Tabla 15 podemos observar que en los 203 pacientes que se utilizd

sedacion, en el 73.9% se utilizO midazolam mas propofol y en el 19.7%

solamente midazolam. Encontramos que al igual que en el estudio de Parra

et al se utiliza con mayor frecuencia una sedacion combinada, para

alcanzar una sedacion profunda.
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TABLA 16 DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DE LA PRESUNCION
DIAGNOSTICA DE LA COLONOSCOPIA SEGUN SEXO EN PACIENTES
ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE GASTROENTEROLOGIA DEL
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2016-2018

Presuncion Sexo
diagnostica de . .

9 la Femenino Masculino Total p
colonoscopia n % n % n %

Anormal 103 | 73.0% | 49 79.0% | 152 | 74.9%
Normal 38 | 27.0% | 13 21.0% | 51 | 25.1% | 0.365
Total 141 | 100.0% | 62 | 100.0% | 203 | 100.0%

Fuente: Historias clinicas Hospital Hipolito Unanue de Tacna 2016-2018

En la Tabla 16 podemos observar que en el sexo femenino el 73% de la
presuncion diagnéstica luego de la colonoscopia fue considerada como
anormal y en el sexo masculino el 79%. Esta diferencia no fue significativa
(p:0.365).
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TABLA 17 DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DE LA PRESUNCION DIAGNOSTICA DE LA COLONOSCOPIA SEGUN
EDAD EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE GASTROENTEROLOGIA DEL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA, 2016-2018

Presuncion Edad
dia%réc’)lztica < de 20 afios |20 a 29 afios| 30 a 39 afios | 40 a 49 afios |50 a 59 aflos| 60 a mas Total p
colonoscopia | p % n % n % n % n % n % n %
Anormal 3 75.0% | 4 | 50.0% 9 60.0% | 24 | 80.0% | 43 | 75.4% | 69 | 77.5% | 152 | 74.9%
Normal 1 25.0% | 4 | 50.0% 6 40.0% 6 20.0% | 14 | 24.6% | 20 | 22.5% | 51 | 25.1% | 0.39
Total 4 /100.0%| 8 |100.0%| 15 [100.0%| 30 |100.0%| 57 |100.0% | 89 |100.0% | 203 | 100.0%

Fuente: Historias clinicas Hospital Hipélito Unanue de Tacna 2016-2018

En la Tabla 17 podemos observar que no hubo diferencia significativa en la presuncion diagnostica de la colonoscopia,

considerandose a todos los grupos con igual probabilidad de ser considerado anormal. (p:0.39). Resaltando que a pesar

de tener todos la misma probabilidad, el nimero de paciente fue aumentando a mayor edad y que muchos de los pacientes

menores de 20 afios presentaban patologias asociadas.
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TABLA 18 DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DE LA EVOLUCION FINAL
EN LA EVALUACION COLONOSCOPICA EN PACIENTES ATENDIDOS
EN EL SERVICIO DE GASTROENTEROLOGIA DEL HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2016-2018

n %
Referido 4 1.9%
Evolucion final Alta 207 98.1%
Total 211 100.0%

Fuente: Historias clinicas Hospital Hipélito Unanue de Tacnha 2016-2018

En la Tabla 18 podemos observar que el 98.1% de los pacientes fueron
dados de alta para control posterior y en el 1.9% fueron referidos. No se
observaron complicaciones que considerasen una hospitalizacion después

del procedimiento.
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DISCUSION

En los dltimos 10 afios se han desarrollado tecnologias que han logrado
grandes avances en el diagnéstico médico temprano. En esos recursos se
encuentra la colonoscopia con avances en calidad de acceso e imagen que
ayuda al médico a tener mayor precision en su busqueda de alteraciones.
Equipos equipados con HD y gran aumento, la cromoendoscopia digital que
s6lo presionando una tecla se obtiene un mejor enfoque y deteccion de
lesiones cancerosas, la microscopia y la endomicroscopia laser que ayuda
a realizar histologia in situ con inteligencia artificial, etc. (36) La neoplasia
colorectal es el tercero mas comun diagnosticado en hombres y mujeres en
promedio a nivel mundial. Es la colonoscopia el mejor método de deteccion
y es considerado ya el estandar de oro para el diagndstico, (37) pero no
esta exenta de fallas. En una investigacion tipo revision sistematica
encontraron que la tasa de fallas en la colonoscopia fue del 22% para
polipos, 26% para adenomas <5 milimetros y 13% en adenomas de 5 a 10
mm.(37)

Passos refirio que la colonoscopia de vigilancia es importante para detectar
lesiones neoplasicas tempranas. La colonoscopia es esencial para la
vigilancia del cancer a largo plazo y, en el futuro, la implementacion de la
endomicroscopia laser confocal parece ser muy prometedora para evaluar
la displasia inicial.(10) Lee afirma que la primera colonoscopia constituye
una colonoscopia de deteccidn o vigilancia como parte de un chequeo de
salud. (11) y, segun Levy la endoscopia es una herramienta inherente e
invaluable en el arsenal de cada gastroenterélogo. (15) Neugut et al. refirié
que para los pacientes con cancer de colon en estadios I-lll que se han
sometido a reseccidn quirdrgica, las pautas recomiendan la colonoscopia
de vigilancia al afio. (13) Gomez et al. refieren ademas que los indicadores
de calidad bien respaldados en la colonoscopia ahora estan disponibles
para ayudar a garantizar que los pacientes reciban la mejor atencion

posible para su colon.(16)
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En nuestra casuistica encontramos 467 procedimientos en el periodo de
estudio seleccionado, del cual por muestreo aleatorio se encontrd que el
40.28% de los casos se presentaron en el afio 2016, el 29.28% en el 2017
y el 30.33% en el aflo 2018. El 70.1% era mujeres y 29.9% varones. Segun
edad, el 43.1% eran pacientes de 60 a mas afios, seguido de un 28.4%
entre 50 a 59 afios. Segun procedencia, el 20.9% era del distrito Gregorio
Albarraciny el 59.2% del distrito de Tacna, principalmente. Parra et al refirio
que la edad, el sexo y la indicacion para el examen son predictores
conocidos de deteccion de polipos adenomatosos durante la colonoscopia.
(19) Neugut et al. afirma que los factores demogréaficos y clinicos se
asociaron con la adherencia a realizarse una colonoscopia de control.(13)
Esto nos lleva a inferir que debemos considera a estas variables como de

especial ayuda al momento de realizar los tamizajes y predicciones.

Asimismo, encontramos que, en la impresion diagnostica inicial al momento
del examen, el 36.1% fue neoplasia de colon, seguido de un 11. 3% por
constipacién y un 10.4% por rectorragia, principalmente, pero con la gran
desventaja que, de los 156 pacientes con alguna alteracion en la video
colonoscopia, el 73.9% no tuvo un examen de histologia patologica y el
26.1% si. Probablemente esto se deba a que no todos necesitaron una
toma de muestra o biopsia pero que se deberia confirmar y afinar en un

futuro estudio.

Passos refiere que la investigacion endoscopica en pacientes con colitis
cronica es bastante precisa para el diagndstico diferencial entre la colitis
ulcerosa y la enfermedad de Crohn. (10) Gémez et al. refiere que es la tasa
de deteccion de adenoma (ADR), una medida muy fuerte de la calidad del
rendimiento de la colonoscopia que se correlaciona con el riesgo de cancer
posterior.(16) Chacaltana en Peru observo que de las 2290 colonoscopias
analizadas, 58 (2.5%) tenian cancer colorectal.(17)

En nuestra casuistica observamos que de aquellos que tuvieron evaluacion

de anatomia patolégica, el 44% el resultado fue colitis crénica, seguido de
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displasia de bajo grado en el 22%, ileitis crénica en un 10.2% vy displasia
de alto grado en un 6.8%. Aun debemos considerar estudios posteriores
especialmente prospectivos que permitan un abordaje mayor de biopsias y
poder confirmar esta tendencia encontrada en la muestra de estudio. Lee
encuentra que los endoscopistas deben prestar atencién cuidadosa en
pacientes que tienen pdlipos multiples y en aquellos que tienen
antecedentes de polipos, porque dichos pacientes tienen un alto riesgo de
polipos omitidos en la colonoscopia.(11) pues como afirma Parra et al quien
observdo mostré diferencias significativas entre los endoscopistas con
respecto a la tasa de deteccion de pdélipos adenomatosos. El endoscopista
es tan o mas importante que la edad, el sexo o la indicacion para el examen,

al predecir la deteccion durante la colonoscopia.(19)

Eberth et al observé una variacion significativa en el volumen anual de
colonoscopia en todas las especialidades médicas (P <.001). Sugieren que
los no gastroenterdlogos deberian satisfacer la necesidad de
colonoscopias en areas rurales.(14) En nuestra regién esa iniciativa aun ni

se ha mencionado.

Levy observé que las principales complicaciones de la colonoscopia fueron,
sangrado y perforacion.(15) Wang et al observaron que las tasas de
infecciones postendoscopicas de 7 dias variaron desde 0 a 115 por 1000
procedimientos.(12). En los casos mostrados, no se registran
complicaciones, y se evidencia en el alta pronta en cada paciente. De existir
algun subregistro, este debe confirmarse con estudio prospectivos y de
seguimiento mas detallados.

Parra et al analizé la practica de la sedacion utilizada durante la
colonoscopia e indic6 que varia ampliamente entre paises. La sedaciéon
moderada se realiz6 con mayor frecuencia con la combinacion midazolam
+ meperidina, mientras que la sedacion profunda propofol se usé casi
exclusivamente en combinacion con otros agentes.(18) en nuestro trabajo

se detectd que el 73.9% se utilizd midazolam més propofol y en el 19.7%
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solamente midazolam. El 98.1% de los pacientes fueron dados de alta para
control posterior.

Se hace necesario considerar que, con la ayuda existente de personal
médico entrenado y equipos existentes, la posibilidad de mayores estudios
gque permitan mayores conjeturas y mejor conocimiento del problema en la
region. De la mano con anatomia patolégica se deberia considerar la
probabilidad de evaluacion de los segundos controles y comparacién de

concordancia con el primer abordaje.
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CONCLUSIONES

El 40.28% de los casos se presentaron en el afio 2016, el 29.38% en el
2017 y el 30.33% en el afio 2018.No hubo diferencia significativa por
afo.

El 70.1% era de sexo femenino y 29.9% de sexo masculino. Hubo una
diferencia de casi 2.3 veces mayor niumero de pacientes femeninos
respecto a pacientes masculinos con indicaciébn de evaluacion
colonoscopica. Segun edad, el 43.1% eran pacientes de 60 a mas afnos,
un 28.4% entre 50 a 59 afios y el 15.6% entre 40 a 49 afos. Segun
procedencia, el 20.9% procedia del distrito Gregorio Albarracin y el
59.2% del distrito de Tacna, principalmente.

. Las principales consideraciones clinicas para la realizaciéon de
colonoscopias fueron: sospecha de neoplasia de colon en un 36.1%,
seguido de constipacion en un 11. 3% y rectorragia en un 10.4%. En el
73.9% se usO sedacion midazolam mas propofol y en el 19.7% sélo
midazolam.

Los resultados de las colonoscopias consideraron que en el 26.1% se
describe como normales y en un 73.9% de caracteristicas anormales.
De éstos ultimos presentaron pélipo colorectal en el 28.8%, seguido de
dolicocolon en un 26.3% y diverticulosis colonica en un 17.3%. Dentro
de estos resultados se encontr6 que en el sexo femenino es
predominante el polipo colorectal y en el sexo masculino el dolicocolon.
Los resultados de anatomia patolégica se obtuvieron de 59 pacientes
(26.1%) de los cuales fueron colitis cronica en el 44%, displasia de bajo
grado en el 22%, ileitis cronica en un 10.2% y displasia de alto grado en
un 6.8%. Ademas, se encontré6 que en el sexo femenino hay un
predomino de colitis crénica y en el sexo masculino predomina tanto la

displasia de bajo grado como la colitis crénica.
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6. No se reportaron complicaciones. No hubo diferencia significativa segun
presuncion diagnéstica inicial o patolégica segun sexo y edad. (p:>
0.05).

75



RECOMENDACIONES

. Continuar con el uso combinado de farmacos para la sedacién de
los pacientes.

. Seguir con protocolos de preparacion previo al procedimiento para
evitar colonoscopias incompletas.

. Seguimiento a los pacientes de sexo femenino, ya que fueron los

gue presentaron con mayor frecuencia patologias colorectales.
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ANEXOS
Edad

< de 20 afios
20 a 29 afios
30 a 39 afos
40 a 49 afos
50 a 59 afios

60 a mas

o 00k 0N PF

Sexo

1. Femenino

2. Masculino

4. 2016
5. 2017
6. 2018

Procedencia: (distrito)

Indicacién de colonoscopia

1. Primera indicacion presuntiva:

2. Segunda indicacién presuntiva

3. Tercera indicacion presuntiva

Colonoscopia (alcance)

1. Video Colonoscopia lzquierda

2. Video Colonoscopia Completa

3. Incompleta ( No se alcanzo lo planificado)
Se determinara el alcance y razones de ello
a. Mala preparacion

b. Mdltiples angulaciones
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c. Estenosis
d. Dolor

e. Otros
Resultado de examen colonoscépico

Normal

Diverticulosis colénica
Dolicocolon

Polipo colorectal

Neoplasia

-~ 0o o o0 T p

Colitis ulcerativa
Angiodisplasia

> @

Colon espastico

Proctocolitis actinica

j-lleitis inespecifica

k. Lesion submucosa

|. Colitis inespecifica

. Estenosis de colon
Pélipos multiples
Melanosis coli
Otros

© o =5 3

Resultado de biopsia

a. Melanosis

b. Pdlipo adenomatoso de recto
b.1 Displasia de alto grado
b.2 Displaisa de bajo grado

c. Pdlipo adenomatoso de colon
c.1 Displasia de alto grado
c.2 Displaisa de bajo grado

d. Colitis ulcerativa



e. lleitis crénica

—h

Proctitis crénica

Adenocarcinoma de recto

> @

Adenocarcinoma de colon

Polipo hipérplasico de colon
j.  Colitis cronica
k. Otro

Complicaciones:

a.

b.

C.

Preparacion

a. Buena
b. Regular

c. Mala

Evolucion final

a. Fallecido
b. Alta
c. Referencia a institucion de mayor complejidad
d. Tratamiento médico-endoscoépico
e. Tratamiento quirargico
Sedacion
a. Si
a.1l Midazolam : ....... ml
a.2 Propofol. ......... mi

b. No



