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RESUMEN

Se realiz6 una investigacién observacional, transversal, analitico de tipo casos y
controles, con el objetivo de comparar los hallazgos colonoscopicos en pacientes con
resultados positivos y negativos en el test de sangre oculta en heces. La poblacién
objeto de investigacién estuvo constituido por todos los pacientes que acudan al area
de Gastroenterologia. La muestra estuvo conformada por 60 pacientes de los que
acuden a la consulta de gastroenterologia. Mas de la mitad de ambos grupos
correspondi6 al sexo femenino. En cuanto a los casos, una cuarta parte
correspondian entre una edad de 50 — 54 afios y mas de una cuarta estaban entre
los 65 — 69 afios de edad. En cuanto un los habitos toxicos casi la tres cuarta parte
tomaban café y en cuanto a los controles casi la tres cuarta parte tomaban alcohol.
En los casos, la mitad presento como motivo de consulta sangrado gastrointestinal y
en los controles casi mas de la tercera parte de los pacientes se realizaba el
procedimiento por chequeo de rutina. En cuanto a los casos casi la mitad presento
como antecedente personal patolégico hipertension arterial y casi una tercera parte
de los controles presentaban diabetes mellitus. Mas de la mitad de los casos no
tenian antecedentes de cancer y en cuanto a los controles casi una cuarta parte
tenia historia de cancer. En los casos mas de la mitad de los pacientes fueron
diagnosticados con hemorroides y en los controles la mitad de los pacientes no tenia
ninguna alteracion. Casi una tercera parte de los casos tenian lesiones en el ano y
recto, y en cuanto a los controles, mas de la mitad de los pacientes no tenian ningun
tipo de lesiones. El test de sangre oculta en heces tuvo una sensibilidad de un 65 por
ciento y una especificidad de un 80 por ciento en nuestra investigacion, asi como un
valor predictivo positivo de un 86 por ciento y un valor predictivo negativo de un 53
por ciento, esto dando a entender que la prueba sirve como una herramienta de
prediccién certera en situaciones de patologias colonicas. Ante los hallazgos
encontrados en esta investigacion recalcamos la necesidad de mantener la
colonoscopia como el método mas confiable para poder realizar un diagndstico

preciso en los pacientes.
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Palabras clave: hallazgos colonoscépicos, resultados positivos y negativos, test de sangre oculta en
heces

ABSTRACT

An observational, cross-sectional, analytical investigation of cases and controls
was carried out, with the aim of comparing colonoscopic findings in patients with
positive and negative results in the fecal occult blood test. The population under
investigation was made up of all the patients who go to the Gastroenterology area.
The sample consisted of 60 patients who attended the gastroenterology office. More
than half of both groups corresponded to the female sex. As for the cases, a quarter
corresponded between an age of 50 - 54 years and more than a quarter were
between 65 - 69 years of age. As for toxic habits, almost three-fourths drank coffee
and as for controls almost three-fourths drank alcohol. In the cases, half presented as
a reason for consultation gastrointestinal bleeding and in the controls almost more
than a third of the patients the procedure was performed by routine check-up. As for
the cases, almost half presented a pathological personal history of arterial
hypertension and almost a third of the controls had diabetes mellitus. More than half
of the cases had no history of cancer and in terms of controls almost a quarter had a
history of cancer. In the cases more than half of the patients were diagnosed with
hemorrhoids and in the controls half of the patients had no alteration. Almost a third of
the cases had lesions in the anus and rectum, and as for the controls, more than half
of the patients did not have any type of lesions. The fecal occult blood test had a
sensitivity of 65 percent and a specificity of 80 percent in our research, as well as a
positive predictive value of 86 percent and a negative predictive value of 53 percent,
this implying that the test serves as a tool for accurate prediction in situations of
colonial pathologies. Given the findings found in this research, we emphasize the
need to maintain colonoscopy as the most reliable method to be able to make an

accurate diagnosis in patients.

Keywords: colonoscopic findings, positive and negative results, fecal occult blood test
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|. INTRODUCCION

El estudio de las enfermedades del sistema digestivo ha adquirido una importancia
creciente en todos los paises del mundo. La Fundacion Americana para las
Enfermedades Digestivas, comprob6 que estas enfermedades son la primera causa
de ingreso hospitalario, la segunda en pérdida de dias laborales, la tercera en costo
econoémico y causa de muerte.! Dentro de ellas, se encuentran las enfermedades del
colon como el cancer colorrectal (CCR), que es considerado un problema de salud a
nivel mundial. En Europa ocupa la segunda causa de muerte por neoplasias
malignas, mientras que en los Estados Unidos representa la tercera causa de
muerte, con una tendencia a la disminucién en edades mas tempranas.?

En los dUltimos afios se ha alcanzado un avance muy significativo en el
conocimiento de los mecanismos que participan en el desarrollo y la progresion del
cancer colorrectal, lo que hace que sea susceptible de cribado. Una de las técnicas
gue se ha revolucionado es la colonoscopia, cuyo objetivo es detectar el cancer de
colon y recto desde sus inicios 0 desde antes como son los polipos. También hay
gue destacar que este tipo de cancer, estadisticamente esta en aumento en todo el
mundo y cursa de una manera silenciosa y cuando ya presenta sintomas
generalmente se encuentra en fases avanzadas.?

De igual importancia, el mayor conocimiento de la historia natural y de los factores
patogénicos implicados en el CCR ha permitido la instauracion de programas
preventivos dirigidos a evitar su aparicion 3. Varias sociedades médicas han
proporcionado pautas formales que recomiendan diversas modalidades para
poblaciones de riesgo promedio. Estas recomendaciones respaldan universalmente
el uso de analisis de sangre oculta en heces de alta sensibilidad y colonoscopia para
la deteccioén.?

Multiples son los métodos de pesquisa, pero uno de los mas extendidos es el de
deteccion de sangre oculta en heces fecales. Diversos estudios comparan distintos
tipos de tests de sangre oculta en heces, observando su utilidad frente a casos de
neoplasias ya conocidos. Principalmente se comparan los métodos clasicos del
guayaco con los métodos inmunoldgicos, en todos ellos destaca la superioridad de
los ultimos.

12



El test de sangre oculta en heces es una prueba rapida cualitativa, consistente en
un inmunoensayo cromatogréfico tipo sandwich, muy atil para el diagnéstico precoz
de lesiones sangrantes. Emplea una combinacion de anticuerpos monoclonales vy
policlonales para identificar hemoglobina humana, con un alto grado de sensibilidad*.
Por lo tanto, si bien el test de sangre oculta en heces constituye una estrategia que
ha demostrado su efectividad en programas de screening para CCR, es importante
tener conocimiento que no es un test especifico para deteccion de cancer colorrectal,
sino que tiene como objetivo ser un test sensible para la deteccion de sangre oculta
en heces a fin de seleccionar una poblacion mas restringida para someter a
procedimientos diagndésticos invasivos y de mayor especificidad como la
colonoscopia.

La colonoscopia es el “patron oro” para el diagnéstico del CCR, asi como para la
identificacion y reseccion de las lesiones precursoras. Algunos estudios
observacionales recientes sugieren que la realizacion de la colonoscopia comporta
una reducciéon del 60% en la incidencia y mortalidad por CCR.3 Los principales
hallazgos colonoscopicos encontrados son los diverticulos, seguido del tumor y los
polipos de coldn.> Segln un estudio acerca del pesquisaje de cancer colorrectal en
pacientes con sangre oculta en heces positiva las hemorroides y los diverticulos son
los hallazgos no neoplasicos mas frecuentes. ©

Tanto la colonoscopia y prueba de SOH (sangre oculta en heces) son opciones
para el cribado del CCR. Mientras SOH es no invasivo, si un resultado positivo es
encontrado, entonces se recomienda la realizacion de una colonoscopia.®
Estudios recientes reflejan la necesidad de comparar la colonoscopia con el test de
sangre oculta ya que existen muchas lesiones que pudieran detectarse con la

colonoscopia.
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l.1. Antecedentes
Internacionales

Del Valle P, Romero Bareiro S, Santana Fuentes Y, (2014) realizaron un estudio
observacional, descriptivo, transversal, en el servicio de gastroenterologia del
Hospital Universitario Clinico Quirargico Comandante Faustino Pérez, de Matanzas,
Cuba, en el periodo comprendido de junio 2013 a junio 2014 con el objetivo de
caracterizar las lesiones diagnosticadas. En esta investigacion se incluyeron a 104
pacientes con sangre oculta positiva en heces fecales a los cuales se le realizé
colonoscopia. Se concluy6é que predominaron los pacientes entre 50 y 55 afios, el
sexo femenino, de ellos el 76,92 % presento algun tipo de lesidn en el colon, 15,09 %
con cancer de colony 2,83 % cancer de recto, lo cual reafirma la importancia de este
método de pesquisa para el diagnéstico precoz de estas patologias.*

Saraceni AF, Azevedo R, Gomes CM, Baraviera AC, Kiss DR, Gomes M, et al.
(2017), realizaron un estudio transversal en el servicio de coloproctologia de
complexo hospitalar Edmundo Vasconcelos, Sado Paulo, Brazil. Este estudio tiene
como objetivo evaluar la incidencia de lesiones malignas o pre malignas
diagnosticadas por colonoscopia en pacientes con sangre oculta fecal positiva o
negativa y evaluar la eficacia de esta prueba para predecir el hallazgo de una lesion
colorrectal maligna. Los resultados obtenidos de la prueba para verificar si hay
sangre oculta de pacientes con 18 afios de edad y mayores presentados se revisaron
durante el periodo de Marzo 2016 a Julio 2017. Se incluyeron 92 pacientes, 52
(56.5%) eran mujeres, la prueba de sangre oculta en heces fue positiva en 42.4% de
ellos y en 41 (44.6%) la colonoscopia mostro hallazgos anormales. Los polipos
fueron la alteracidon mas frecuente, encontrada en 20 pacientes (21,7%). Entre los
pacientes con polipos, 15 (16,3%) tenian polipos neoplasicos y 5 (5,4%) presentaban
polipos no neoplasicos. La sensibilidad del andlisis de sangre oculta en heces para la
deteccion de polipos neoplasicos fue del 66,7%, la especificidad del 62,3%, el valor
predictivo positivo del 11% y el valor predictivo negativo fue del 94,2%. Se concluyé
gue el alto valor predictivo negativo de la prueba para verificar si hay sangre oculta
asegura que en pacientes con resultados negativos de la prueba se puede evitar la

colonoscopia, de acuerdo con las guias brasilefias.’
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Arboleda CA (2018), realiz6 un estudio correlacional, transversal, de recoleccion
retrospectiva en el servicio de Gastroenterologia del Instituto Oncolégico Nacional
(ION) SOLCA, “Dr. Juan Tanca Marengo”, Guayaquil-Ecuador. El objetivo de esta
investigacion fue relacionar los hallazgos colonoscopicos asociados a
manifestaciones clinicas y test de sangre oculta en heces positivo. Se tomaron en
cuenta 61 pacientes atendidos en el servicio de gastroenterologia de dicho hospital
gue acudieron con muestra de FOBT positivo y se encontraron lesiones colonicas
dentro del periodo enero 2017 — julio 2018. Como resultado se encontré una edad
promedio de 58.16 afios, de estos el 62.3% fueron del género femenino. De ellos
24/61 (39.3%) presentaron al menos un antecedente clinico como diabetes mellitus,
hipertension arterial u obesidad. La manifestacion mas frecuente fue dolor abdominal
(63.9%) seguida de pérdida de peso (19.7%). De estos pacientes 6 tuvieron cancer
de colon y 55 tuvieron alguna lesion en la mucosa colénica. En cuanto a la
localizacion, se visualizaron lesiones en el ciego en 13.1% de los pacientes, en colon
ascendente 16.4%, en colon transverso 4.9%, en colon descendente 19.7%, en
sigmoides 18.0% y recto 27.9%. En este estudio se concluyo que la sangre oculta en
heces positiva si es un examen practico y de bajo coste econdmico para tamizaje de
lesiones coldnicas, se observé que en la obesidad hay mas prevalencia de encontrar
lesiones colonicas, también que en pacientes que tienen antecedentes familiares se
ha observado una correlacion alta de hallazgos patologicos en la colonoscopia, que
las lesiones coldnicas se encuentran mas frecuentemente en el colon izquierdo, y
gue es esencial un personal calificado previamente para la realizacion de
procedimientos invasivos como la colonoscopia para poder clasificar las lesiones
colénicas y poder resolver el problema. 8

Nicolas Gonzélez, et al., (2011), realizaron un estudio retrospectivo en el Instituto
Nacional del Cancer, en Uruguay, Montevideo, con el objetivo de describir los
hallazgos colonoscopicos en una poblacion de pacientes con el test de
inmunohistoquimico cuantitativa (SOH-1) positivos y conocer su relacion con la
presencia de CCR en 89 pacientes con test de sangre oculta en heces positivo. Se
utilizé el test inmunocromatografico (CerTest), prueba cualitativa, que posee una

sensibilidad y especificidad mayor del 99% comparado con el método quimico de
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guayaco para concentraciones de Hb humana iguales o mayores a 50 ng/ml. Se
incluyeron todos los pacientes que se realizaron colonoscopia por SOH positivo que
no cumplieran ningun criterio de exclusién como colonoscopia previa, enfermedad
inflamatoria intestinal, hemicolectomizados o colectomizados, antecedente personal
de CCR y aquellos en los cuales la colonoscopia fue parcial y/o con mala
preparacién. Previo a la colonoscopia los pacientes realizaron la preparacion
colénica con solucion de fosfato de sodio o polietilenglicol aproximadamente 12
horas antes del estudio. En todos los casos la colonoscopia se realiz6 con sedacién
anestésica llevada a cabo por médico anestesista. En aquellos pacientes con pélipos
se registraron el tamafio, topografia, y si se realizdé una polipectomia se especifico el
método utilizado en donde s6lo un 2.2% presentaron Cancer Colorrectal, 37% tenian
polipos, y 60.6% hemorroides internas. Segun estos hallazgos, la especificidad del
test de sangre oculta en heces para el diagnéstico de Cancer Colorrectal fue baja.®
Navarro M, et al., (2010), realizaron un estudio descriptivo en el L’Hospitalet de
Llobregat, Barcelona, Espafia. Su objetivo fue evaluar las lesiones detectadas en las
dos rondas ya finalizadas del Programa Piloto de Cribado en Céancer Colorrectal
(CCR). En esta investigacion se utilizd la determinacion de sangre oculta en heces
mediante el test guaiaco (TSOH). Se realizaron 442 colonoscopias de los 495 test
positivos. En 213 individuos, se detectaron: 36 canceres invasivos, 121 adenomas de
alto riesgo, 29 adenomas de bajo riesgo y 27 polipos hiperplasicos. En el 25,8% de
los casos, el tamafio de los adenomas fue < 10 mm. La mayoria de las lesiones
diagnosticadas (37,2%) estaban localizadas en el colon distal, el 5,7% a nivel
proximal y ambas localizaciones en el 5,2%. Las neoplasias avanzadas se asociaron
significativamente al sexo masculino y la localizacion distal. La prevalencia de
neoplasias avanzadas a nivel proximal entre los pacientes sin pélipos distales fue del
5,1%. En este estudio se concluyd que los adenomas de alto riesgo de localizacién
distal han sido las lesiones detectadas con mayor frecuencia, que el cribado
poblacional mediante la determinacién de sangre oculta en heces es un método

factible para detectar pequefias lesiones precancerosas y es un factor clave para

disminuir la incidencia de CCR.1°
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Nacionales

Después de una busqueda exhaustiva de trabajos de investigacion en distintos
repositorios acerca de la comparacién del test de sangre oculta en heces y los
hallazgos colonoscopicos en la Republica Dominicana, no encontramos evidencia de
publicaciones donde se correlacionen los dos temas simultaneamente, razon por la
cual no se presentan antecedentes nacionales acerca de este tema en nuestra

investigacion.

17



.2. JUSTIFICACION

La prueba de sangre oculta en heces es igual de eficaz para la deteccién del
cancer colorrectal que la colonoscopia, segun un estudio espafiol que por primera
vez en el mundo compara los dos tipos para detectar la enfermedad. 12

Una de cada 20 personas tendra un cancer de colon o recto a lo largo de su vida.
La buena noticia es que es uno de los pocos canceres que se pueden diagnosticar
precozmente, es decir, antes de que la persona note algin sintoma. De hecho, si se
detectara a tiempo se podria curar en el 90% de los casos. Los modelos aceptados
por la comunidad cientifica internacional para la deteccién precoz o cribado del
cancer colorrectal son fundamentalmente: la prueba de sangre oculta en heces y un
examen directo del interior del colon mediante la colonoscopia.*?

Ambos meétodos son efectivos para detectar tanto el cancer como las lesiones
precursoras del mismo (adenomas, mas conocidos como polipos) y, por tanto, para
prevenir la aparicion del cancer y/o reducir el numero de personas diagnosticadas en
fase avanzada, con la consecuente mejora en su supervivencia.'?

Lo descrito anteriormente pone en manifiesto la importancia de realizar la presente
investigacion, ya que, a través de esta se brindara un conocimiento en relacion a las
posibles lesiones que pudieran detectarse precozmente a través de un resultado
positivo de sangre oculta en heces, un procedimiento menos invasivo, menos
costoso, mas rapido, y con alto valor predictivo de las lesiones antes dichas, que
aunada a la colonoscopia pudieran ayudar a disminuir la mortalidad por afecciones
cronicas que no son identificadas a tiempo por depender en la mayoria de los casos
de un método Unico como es la colonoscopia.

Siendo esto de vital importancia para la comunidad cientifica, porque con el
resultado de una prueba rutinaria se pudiera hacer una inferencia sin temor a
equivocarse, de la presencia de lesiones intestinales que poseen alta capacidad de
malignizarse, permitiendo de esta manera de que se haga un abordaje precoz,
impactando esto positivamente la sobrevida de los pacientes, que poseen estas

lesiones.
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[I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La prueba de sangre oculta en heces (FOBT) es un método bien validado para
detectar el cancer colorrectal en poblaciones asintomaticas. El examen FOBT
permite un aumento en la detecciébn de canceres en etapa temprana y facilita la
remocion de adenomas precursores a través de la seleccion de pacientes para la
colonoscopia.'®

Hay poca evidencia que apoye el uso de FOBT en pacientes sintomaticos. Varias
pautas sugieren que solo se necesitan examenes abdominales y rectales, y se
necesita un hemograma completo para decidir qué pacientes sintomaticos merecen
una derivacion. Las directrices canadienses sugieren que la FOBT no es lo
suficientemente sensible para su uso en pacientes de alto riesgo, como aquellos con
sintomas.!?

En el mundo actualmente la prevalencia de cancer ha aumentado y para esto se
han realizado varios test que nos ayuden para detectarlo a tiempo. Dentro del
aparato digestivo el cancer colorrectal ha aumentado su prevalencia dentro de la
estadistica de WHO, ademas este cancer presenta un 17% de mortalidad. Segun
informe realizado por Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) el cancer
colorrectal es el cuarto cancer mas comun en la region de las Américas. Cada afo se
producen en la region mas de 240.000 nuevos casos y aproximadamente 112.000
muertes debidas a esta enfermedad. Canada, Uruguay y Barbados presentan las
tasas de incidencia mas altas mientras que los paises de América Central presentan
las mas bajas. Si no se toman acciones al respeto, se prevé que, para el afio 2030, la
incidencia de cancer colorrectal aumente en un 60 %.*

De los estudios que se han realizado en materia del tema en cuestion, se ha
reportado que los pacientes mayores de 45 afios que se hacen una colonoscopia con
mayor frecuencia, tienen un mejor pronostico, que aquellas personas que no se la
realizan, ya que se efectla el diagndstico de manera precoz; si esto se hace aunado
a una prueba de sangre oculta en heces, una prueba basicamente de rutina, menos
invasiva y mas rapida que la colonoscopia per se, se pudiera detectar de manera
mas temprana la posible presencia de lesiones colonicas, mejorando

significativamente la sobrevida de los pacientes.
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Lo antes dicho, aunado a la gran prevalencia y la gran incidencia de afecciones
colonicas, como son, los pdlipos, adenomas, diverticulos, enfermedades
inflamatorias y el propio cancer colonrrectal, pone de manifiesto una problematica en
aspectos de salud publica producto de estas lesiones, fundamentalmente por un
diagnostico no temprano, lo que conlleva a un aumento de la mortalidad por las
afecciones colonicas ya antes mencionadas. Lo antes expuesto lleva a cuestionar el
hecho de, si un abordaje combinado de pruebas de pesquisa de este tipo de
afecciones pudiera ayudar a evitar la malignizacion de lesiones no malignas,
simplemente por el uso de una prueba predictiva y otra visual-confirmatoria.

Tomando en cuenta los anteriores planteamientos; formulamos la siguiente
pregunta de investigacion; ¢Cuéles son los hallazgos colonoscépicos en pacientes
con resultados positivos y negativos en el test de sangre oculta en heces durante el
periodo Noviembre 2019 - Abril 20207
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1. OBJETIVOS.
l1l.1. General.
1. Comparar los hallazgos colonoscépicos en pacientes con resultados positivos

y Negativos en el Test de Sangre oculta en heces durante el periodo
Noviembre 2019 - Abril 2020.

l1l.2. Especificos.
1. Correlacionar las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes.
Identificar los habitos toxicos.
3. Determinar las manifestaciones clinicas presentadas en los pacientes en
estudio.
4. Establecer las comorbilidades.
5. Determinar la historia familiar de los pacientes.

Identificar la ubicacion de hallazgos encontrados en colon.
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IV. MARCO TEORICO
IV.1. Cancer colorrectal
IV.1.1. Historia

El cancer es un padecimiento tan temido como antiguo que continda siendo una
incognita para el hombre. En la historia de la humanidad la mortalidad por tumores
malignos siempre ha constituido una gran amenaza.!

La neoplasia de colon es el tumor que se desarrolla por degeneracién maligna de
las células del intestino grueso, desde la valvula ileocecal hasta la flexura
rectosigmoidea; desde esta Ultima hasta el ano, se denomina cancer del recto.!

En el &mbito mundial, el cancer colorrectal es la tercera forma mas comun de
neoplasia maligna. En 2010, el céncer colorrectal representd el 9,4 % de los
canceres nuevos en todo el mundo, con 945 000 casos diagnosticados, y 7,9 % de
las defunciones en todo el mundo. La incidencia del cancer colorrectal en los Estados
Unidos es de 34 casos por 100 000 habitantes, con un numero total de 74 000
nuevos casos anuales.®®

Actualmente, fallecen en el mundo mas de cinco millones de individuos por esta
enfermedad. Se espera que para el 2020 aumenten a 15 millones los enfermos. El
adenocarcinoma colorrectal es la segunda causa de muerte por cancer en Estados
Unidos Americanos e Inglaterra y la tercera a nivel mundial, constituyendo la afeccion
cancerosa mas frecuente del aparato digestivo.3 Existen grandes diferencias
regionales, es en los paises desarrollados donde se originan mas del 60 % de los
canceres colorrectales de todo el mundo, ocupan el segundo lugar en incidencia y
mortalidad detras del cancer de pulmon. Las tasas mas elevadas de incidencia se
observan en Estados Unidos, Canada, Nueva Zelanda, Dinamarca y Suecia, entre
otros paises desarrollados.4 En Estados Unidos el cancer colorrectal representa el
15% de todos los tumores malignos que se diagnostican anualmente, reportandose
una incidencia de 155 000 casos nuevos al afio, afecta a una de cada veinte
personas en ese pais y en la mayoria de los paises occidentales. Un estadounidense
tiene casi 55% de probabilidad de desarrollar este tumor durante un periodo de vida
de 70 afios. Las diferencias subregionales son importantes, al parecer debido a los

habitos alimentarios; los paises centroamericanos tienen incidencias inferiores en un

22



50% a los suramericanos, los cuales son apenas superiores en un 10 % a los
caribefios. Argentina, Uruguay y el sur de Brasil, muestran la mayor incidencia,
mientras que Colombia, México y el norte de Brasil son las areas de menor
ocurrencia de cancer de colon y recto. Algunos expertos han asociado esta situacion

al mayor o menor consumo de carnes rojas.!®

IV.1.2. Definicion

El cancer colorrectal es una de las neoplasias mas frecuentes dentro del aparato
digestivo, inicialmente es asintomatico y suele por lo general diagnosticarse en
estadios muy avanzados retrasandose su deteccion y por ende su tratamiento. En el
colon se produce sintesis de ADN y sus células de dividen y proliferan solo de la
region inferior y media de las criptas, ellas siguen proliferando hasta alcanzar la
region superior de la cripta donde se diferencian y no pueden dividirse. Pero en la
carcinogénesis esto se altera y existe un aumento de la actividad proliferativa.’

Para la carcinogénesis hay tres grupos de cambios genéticos: alteraciones de los
protooncogenes, pérdida de la actividad de los genes supresores tumorales y
alteraciones de los genes que participan en la reparacion de los errores de
emparejamiento del ADN. Para la produccion de adenomas y carcinomas es
necesario la inestabilidad gendmica con lo cual las células epiteliales adquieren un
niamero de mutaciones necesarias para alcanzar un estadio neoplasico. Esta
anomalia condiciona inestabilidad cromosdmica con la consiguiente pérdida alélica,
amplificaciones y translocaciones cromosémicas o0 un aumento en la mutacion
intragénica en las secuencias de ADN repetidas conocidas como inestabilidad de los
microsatélites.*®

Los protooncogenes contienen secuencias de ADN, la activacion incorrecta de
estos da lugar a una transmision anormal desde la superficie celular hasta el ndcleo
dando lugar a la proliferacion anormal y formacion de tumores. Existen tres genes ras
gue codifican una proteina fijadora de nucleétidos de guanina lo cual regula las vias
de sefializaciéon intracelular. En los canceres colorrectales esporadicos
aproximadamente del 65% tiene mutaciones en K-ras. Las mutaciones ras se

producen en un 47% de los carcinomas, 58% en los adenomas mayores de 1lcmy
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10% en los adenomas menores de 1cm. Existen mutaciones somaticas en el gen
APC, entre el 60 y 80% de los carcinomas colorrectales esporadicos.*®

Al parecer la inactivacion de las dos copias del gen APC parece ser el detonante
para el inicio de la neoplasia colorrectal. El producto del gen APC 8 interactia con
otras proteinas. Se necesita que haya una inactivacion del gen para una proliferacion
celular e inicie la neoplasia de colon. La APC actia modulando las sefiales
extracelulares que se transmiten hasta el nucleo a través de la 3-catenina como parte
de la via de senalizacion Wnt. La B-catenina se une a factores de transcripcion del
nucleo que afectan al ciclado y crecimiento celular. La APC se une a la B-catenina y

produce su degradacion por medio de la fosforilacion.

IV.1.3. Etiologia

Entre los factores conocidos del cancer colorrectal estan la predisposicion genética
y los factores dietéticos. La forma de cancer colorrectal méas frecuente es el de tipo
esporadico (90 %), por lo que es importante dirigir las actividades de prevencion
primaria a la poblacion general, ademas de a los grupos de riesgo familiar.3*3

Es aceptado por la comunidad cientifica que los cancer colorrectal surgen de
polipos adenomatosos (adenomas) previos, de acuerdo a la hipétesis adenoma-
carcinoma. La dieta es el segundo factor etiolégico del cancer en humanos, después
del tabaco. Los paises del sur de Europa mostraban tradicionalmente patrones
nutricionales mas saludables, relacionados con una menor incidencia de estos
tumores. El cancer colorrectal'® ha sido asociados con el “estilo de vida” occidental
de los paises desarrollados. Varios estudios han demostrado que el consumo
elevado de carnes rojas y productos derivados, cereales refinados y almidones y
azucares se relaciona con mayor riesgo de cancer colorrectal, asi como la obesidad.
La sustitucion de estos alimentos de mayor riesgo por otros como las aves y
pescados, cereales integrales, legumbres y frutas, grasas no saturadas y un mayor
aporte proteico procedente de los vegetales parecen relacionados con una menor
incidencia de esta patologia. 3435

En Africa occidental la mortalidad del cancer colorrectal es la mas baja al mundo,

situada entre 3 y 3,5/ 100.000 personas / afio; la gran mayoria de los autores esta
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de acuerdo en que los factores dietéticos citados sean determinantes en estas
poblaciones. Aunque el papel de los suplementos nutricionales, incluyendo la
vitamina D, &cido félico y vitamina B6, sigue siendo incierto, los suplementos de
calcio han mostrado su efecto protector frente a los adenomas, aunque todavia no
hay evidencia suficiente para su recomendacion a la poblacion general. Evitar el
tabaquismo y el consumo excesivo de alcohol asi como la prevencion del aumento
de peso se asocian con un riesgo significativamente menor de cancer colorrectal. Los
medicamentos como la aspirina y antiinflamatorios no esteroideos y las hormonas
postmenopausicas en mujeres se asocian con una reduccion sustancial del riesgo de

cancer colorrectal, aunque su utilidad se ve afectada por los riesgos asociados. 3536

IV.1.4. Patogenia

El cancer colorrectal es una enfermedad que se origina en las células epiteliales
gue recubren el colon o el recto del tracto gastrointestinal, con mayor frecuencia
como resultado de mutaciones en la via de sefalizacion de Wnt que aumentan la
actividad de sefializacion.

Las mutaciones se pueden heredar o adquirir, y lo mas probable es que ocurran
en las células madre de la cripta intestinal. El gen mas cominmente mutado en todos
los canceres colorrectales es el gen APC, que produce la proteina APC.38

La proteina APC previene la acumulacion de proteina B-catenina. Sin APC, la B-
catenina se acumula a niveles altos y se traslada (se mueve) hacia el nacleo, se une
al ADN vy activa la transcripcion de protooncogenes. Estos genes normalmente son
importantes para la renovacion y diferenciacion de las células madre, pero cuando se
expresan de manera inadecuada en niveles altos, pueden causar cancer.3®

Mientras que la APC estd mutada en la mayoria de los canceres de colon,
algunos canceres han aumentado la B-catenina debido a mutaciones en la -
catenina (CTNNB1) que bloquean su propia descomposicién, o tienen mutaciones en
otros genes con una funcion similar a la APC como AXIN1, AXIN2, TCF7L2 , o
NKDL1.

Més alld de los defectos en la via de sefializacion de Wnt, deben ocurrir otras

mutaciones para que la célula se vuelva cancerosa. La proteina p53, producida por el
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gen TP53, normalmente controla la divisién celular y destruye las células si tienen
defectos de la via Wnt. Finalmente, una linea celular adquiere una mutacion en el
gen TP53 y transforma el tejido de un tumor epitelial benigno en un cancer de células
epiteliales invasivo. A veces, el gen que codifica p53 no estd mutado, pero otra
proteina protectora llamada BAX esta mutada en su lugar.3°

Otras proteinas responsables de la muerte celular programada que comuinmente
se desactivan en los canceres colorrectales son el TGF- y el DCC (eliminados en el
cancer colorrectal). TGF-B tiene una mutacién desactivante en al menos la mitad de
los canceres colorrectales. A veces, el TGF- no se desactiva, pero se desactiva una
proteina posterior llamada SMAD. El DCC comunmente tiene un segmento eliminado
de un cromosoma en el cancer colorrectal.®®

Aproximadamente el 70 por ciento de todos los genes humanos se expresan en el
cancer colorrectal, y un poco mas del 1 por ciento tiene una mayor expresion en el
cancer colorrectal en comparacion con otras formas de cancer. Algunos genes son
oncogenes: estan sobreexpresados en el cancer colorrectal.

Por ejemplo, los genes que codifican las proteinas KRAS, RAF y PI3K, que
normalmente estimulan a la célula a dividirse en respuesta a los factores de
crecimiento, pueden adquirir mutaciones que resultan en una activacion excesiva de
la proliferacion celular. ElI orden cronologico de las mutaciones es a veces
importante. Si se produjo una mutaciéon de APC anterior, una mutacion primaria de
KRAS a menudo progresa a cancer en lugar de a una lesion hiperplasica o limite
autolimitada.] PTEN, un supresor de tumores, normalmente inhibe PI3K, pero a
veces puede mutarse y desactivarse.*°

El andlisis exhaustivo a escala del genoma revel6 que los carcinomas
colorrectales se pueden clasificar en tipos de tumores hipermutados y no
hipermutados. Ademas de las mutaciones oncogénicas e inactivadoras descritas
para los genes anteriores, las muestras no hipermutadas también contienen
CTNNB1, FAM123B, SOX9, ATM y ARID1A mutados. Progresando a través de un
conjunto distinto de eventos genéticos, los tumores hipermutados muestran formas
mutadas de ACVR2A, TGFBR2, MSH3, MSH6, SLC9A9, TCF7L2 y BRAF. El tema

comun entre estos genes, a través de ambos tipos de tumores, es su participacion en
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las vias de sefalizacion de WNT y TGF-3, lo que resulta en un aumento de la
actividad de MYC, un actor central en el cancer colorrectal.*°

Los tumores deficientes en la reparacion de desajustes (MMR) se caracterizan por
una cantidad relativamente alta de repeticiones en tdindem de polinucleétidos. Esto
se debe a una deficiencia en las proteinas MMR, que generalmente se debe al
silenciamiento epigenético o mutaciones hereditarias (por ejemplo, el sindrome de
Lynch). 4

Del 15 al 18 por ciento de los tumores de cancer colorrectal tienen deficiencias de
MMR, y un 3 por ciento se desarrolla debido al sindrome de Lynch. La funcion del
sistema de reparacion de desajustes es proteger la integridad del material genético
dentro de las células (es decir, detectar y corregir errores). En consecuencia, una
deficiencia en la deficiencia de MMR puede llevar a una incapacidad para detectar y
reparar el dafio genético, lo que permite que ocurran otras mutaciones que causan
cancer y que el cancer colorrectal progrese.*

La secuencia de progresion de polipo a cancer es el modelo clasico de la
patogénesis del cancer colorrectal. La secuencia de polipo a cancer describe las
fases de la transicion de tumores benignos a cancer colorrectal durante muchos
afos. El centro de la secuencia del poélipo al CRC son las mutaciones genéticas, las
alteraciones epigenéticas y los cambios inflamatorios locales. La secuencia de pélipo
a CRC se puede usar como marco subyacente para ilustrar como los cambios

moleculares especificos conducen a varios subtipos de cancer.4!

IV.1.5. Epidemiologia

A nivel mundial el cancer colorrectal es el cuarto cancer mas frecuente en ambos
sexos (1.360.000, 9,7% del total) tras cancer de mama, préstata y pulmon; el tercer
cancer mas frecuente en varones (746.000 casos, 10% del total) tras el cancer de
pulmén y prostata y el segundo en mujeres (614.000, 9.2% del total) tras el cancer de
mama. El 54,8% de los nuevos casos de cancer colorrectal eran varones.
Aproximadamente el 55% de los casos ocurren en las regiones mas desarrolladas.
Existe una variacion geografica bastante amplia en la incidencia mundial, aunque los

modelos geograficos son muy similares en hombres y mujeres. La mayor tasa de
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incidencia se da en Australia/Nueva Zelanda (44.8 y 32.2 por 100.000 en varones y
mujeres respectivamente), seguida de Europa del Sur, Europa Occidental y Europa
del Norte; y la menor tasa de incidencia se produce en Africa Occidental (4.5 y 3.8
por 100.000), seguida de Africa Central, Asia Central-Sur y Africa Oriental. A nivel
mundial, el cancer colorrectal supone la quinta causa de muerte en ambos sexos
(694.000 muertes, 8.5% del total) por detras del cancer de pulmoén, mama, higado, y
estdbmago; es la cuarta causa de muerte en varones (374.000, 8,0% del total) tras el
cancer de pulmén, higado y estobmago; y la tercera causa de muerte en mujeres
(320.000, 9,0%) tras el cancer de mama y de pulmén. Mueren ligeramente mas
(52%) en las regiones menos desarrolladas, lo que refleja la supervivencia tan pobre
gue existe en estas regiones. Los modelos geogréficos al igual que en la incidencia,
son también muy similares en hombres y mujeres. El 53,9% de los fallecidos eran
varones. La mayor tasa de mortalidad en ambos sexos se encuentra en Europa
Central y del Este (20.3 por 100.000 en hombres y 11.7 por 100.000 en mujeres) y la
menor tasa de mortalidad se produce en Africa Occidental (3.5 y 3.0,
respectivamente). Se estima que, para el afio, 2015 existiran 1.47 millones de casos
nuevos de cancer colorrectal y una mortalidad anual aproximada de 752.700
muertes. Para el afio 2030, se estima que este cancer llegara a los 2,17 millones de

casos nuevos y provocara 1.13 millones muertes.?*

IV.1.6. Patologias de colon
IV.1.6.1. Pélipos

Los pdlipos pueden ser sésiles o pediculados, y su tamafio varia de manera
considerable. La incidencia de pdlipos oscila entre el 7 y el 50%; la cifra mas alta
incluye pdlipos muy pequefios (habitualmente, pdlipos hiperplasicos o adenomas)
hallados en la autopsia. Los pdlipos, a menudo mdultiples, son mas comunes en el
recto y el sigmoides, y disminuyen de frecuencia hacia el ciego. Los polipos multiples
pueden representar poliposis adenomatosa familiar. Alrededor del 25% de los
pacientes con cancer de intestino grueso también tienen pdlipos adenomatosos

satélites.
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Los pdlipos adenomatosos (neoplasicos) son los que mas preocupan. Estas
lesiones se clasifican histolégicamente en adenomas tubulares, adenomas
tubulovellosos (podlipos velloglandulares) o adenomas vellosos. La probabilidad de
hallar cancer en un poélipo adenomatoso en el momento de la deteccidn se relaciona
con el tamafio, el tipo histoldgico y el grado de displasia; el riesgo de contener cancer
es del 2% en un adenoma tubular de 1,5 cm frente al 35% en adenomas vellosos de
3 cm. Los adenomas serrados, un tipo algo mas agresivo de adenoma, pueden
evolucionar a partir de polipos hiperplasicos.

Los pdlipos no adenomatosos (no neoplasicos) son pélipos hiperplasicos,
hamartoma, pélipos juveniles, seudopdlipos, lipomas, leiomiomas y otros tumores
mas raros. Los polipos juveniles se observan en nifios, en general superan con el
crecimiento su irrigacion sanguinea y se autoamputan en algin momento de la
pubertad o después de ésta. SOlo se requiere tratamiento en caso de hemorragia
incontrolable o invaginacion. Los polipos inflamatorios y los seudopdlipos aparecen
en la colitis ulcerosa cronica y la enfermedad de Crohn del colon. Los pdlipos
juveniles multiples (pero no los esporadicos) confieren un mayor riesgo de cancer.

No se conoce el numero especifico de polipos que determina un aumento del riesgo.

Colon transverso

El colon transverso es el segmento mas grande y movil del intestino grueso, pasa
por debajo de la convexidad desde el hipocondrio derecho, cruzando el abdomen
hasta mas alla del epigastrio, al hipocondrio contralateral. Se curva por debajo de la
porcién inferior del bazo, formando la flexura colica izquierda ( o flexura esplénica).

Esta completamente cubierto por peritoneo y se conecta con el borde inferior del
pancreas por una gran y ancha plicatura de membran, el mesocolon transverso.

A nivel derecho, se relaciona con el higado y la vesicula biliar, a nivel izquierdo,
con la curvatura mayor del estbmago y la porcion inferior del bazo; en su cara
inferior, con el intestino delgado; en su cara anterior, con las capas anteriores del
omento mayor y las paredes parietales; su cara posterior de derecha a izquierda, se
relaciona con la porcién descendente del duodeno, la cabeza del pancreas y algunas

circunvalaciones del yeyuno y el ileon.
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IV.1.6.2. Enfermedad diverticular de colon

Corresponde a la quinta patologia gastrointestinal en relacion a gastos de salud en
paises occidentales. Se desconoce su incidencia exacta pero es endémica en
poblacion mayor en paises desarrollados. Aumenta con la edad, estando presente en
el 5 por ciento de la poblacion menor de 40 afos, incrementandose a un 30 por
ciento sobre los 60 afios y a un 65 por ciento sobre los 80 afios. La distribucién entre
ambos géneros es similar con presentacion clinica mas frecuente en el género
masculino bajo los 50 afios y con franca predominancia del género femenino sobre
esa edad. En los paises occidentales la presentacion es en colon izquierdos y
sigmoides, presentandose en el colon derecho sélo en el 1.5 por ciento de los
casos.?®

Los diverticulos son pequefios sacos o bolsillos de la pared del colon,
comunicadas al lumen de 5 a 10 mm de diametro, localizadas en un 95 por ciento en
el sigmoides, pudiendo extenderse hasta el colon derecho. Su nimero varia de uno a
cientos. Constituyen una herniacion de la mucosa y submucosa a través de areas de
debilidad de la pared coldnica donde los vasos sanguineos penetran en ésta,
atravesando la capa muscular circular. La presion intraluminal del colon es la fuerza

que desencadena la herniacion.?®

IV.1.6.3. Clasificacion y presentacion clinica

Entre las clasificaciones estan:

1. Diverticulosis coldnica.

2. Enfermedad diverticular no complicada.

3. Diverticulitis simple y complicada.

4. Sangrado diverticular

Alrededor del 70 a 80 por ciento de los pacientes son asintomaticos. A este grupo
se denomina portadores de diverticulosis colénica. Al hacerse sintomatico nos
enfrentamos a la enfermedad diverticular no complicada, enfermedad diverticular
complicada (diverticulitis simple, diverticulitis complicada), hemorragia diverticular y

alteraciones anatémicas (estenosis) por diverticulitis recurrente.?®
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IV.1.6.4. Diverticulosis colonicay diverticular no complicada

Hallazgo casual durante exploraciones rutinarias en busqueda de neoplasia de
colon a través de colonoscopias, tomografias computadas de abdomen, etc. Sélo se
recomienda aporte de fibras de frutas y vegetales (30-35 gramos al dia). Las
recomendaciones de aumento de la actividad fisica, disminucion de la ingesta de
grasas y carnes rojas tiene soélo un sustento observacional.

Manifestaciones clinicas inespecificas, similares al sindrome de intestino irritable.
Dolor abdominal del cuadrante inferior izquierdo del abdomen que se alivia al
evacuar deposiciones o gases. También cambio del hébito intestinal, distensién
abdominal o presencia de mucosidades en la deposicion. Estos sintomas serian
secundarios a la interaccion entre alteraciones motoras, inflamacion mucosa de bajo
grado y cambios de la flora microbiana del colon. Nunca da presencia de sangre
oculta en la deposicion y la aparicion de ese hallazgo obliga a colonoscopia. Se ha
intentado tratamiento con aporte de fibra dietética (30-35 gramos al dia),

especialmente plantago ovata.?’

IV.1.6.5. Diverticulitis

Es la complicacion mas frecuente, 10-25 por ciento de los pacientes. Es una
complicacion extraluminal que se origina por erosion del fondo del diverticulo que
lleva a una reaccidon necroinflamatoria focal que conduce a la perforacién (micro o
macroscopica) de la fina pared del fondo del diverticulo y a la emigracion bacteriana
al interior del tejido graso pericolico, con el consiguiente proceso inflamatorio
peridiverticular. Este proceso puede llevar a la diverticulitis simple no complicada,
gue es la forma mas frecuente, 75 por ciento, llevando como maximo al desarrollo de
un pequefo absceso pericdlico o a una diverticulitis complicada que se produce en el
25 por ciento y supone un grado mayor de inflamacion y perforacion con el desarrollo
de complicaciones: abscesos, fistula, obstruccion o perforacion libre, con peritonitis
difusa.?®

La clasificacion de Hinchey establece: absceso pericélico (estadio 1), absceso a
distancia retroperitoneal o pélvico (estadio Il), peritonitis purulenta generalizada

producida por la ruptura de un absceso (estadio Ill) y peritonitis fecal ocasionada por
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la perforacién libre de un diverticulo (estadio V). Son factores de riesgo el consumo
de tabaco, analgésicos opiaceos, antiinflamatorios no esteroidales y la
inmunosupresion de cualquier causa. Las manifestaciones clinicas méas frecuentes
son el dolor abdominal del cuadrante inferior izquierdo del abdomen, mantenido o
intermitente, a veces cambio del hébito intestinal, anorexia, nduseas o vomitos,
fiebre. Hay marcada sensibilidad abdominal a la palpacion con signos de irritacion
peritoneal. El laboratorio puede mostrar leucocitosis y neutrofilia y elevacion de la
PCR. EIl diagnostico puede establecerse sobre bases clinicas si se tiene el
antecedente de la presencia de diverticulos o ha habido una diverticulitis previa. La
tomografia axial computada es el examen de eleccion con un 98 por ciento de
sensibilidad y 100 por ciento de especificidad. Proporciona informacion prondstica,
presencia de abscesos.

La ecotomografia, operador dependiente, se reserva para casos particulares
(alergia a medios de contraste yodados, creatinina elevada). Considerar dentro del
diagnostico diferencial apendicitis aguda, carcinoma de colon, enfermedad de Crohn,
colitis isquémica o seudomembranosa, litiasis renal, apendangitis epiploica, Ulcera
péptica complicada o patologia ginecoldgica. Dentro de las complicaciones las mas
frecuentes son: abscesos pericolicos o a distancia (23%), fistulas a un érgano hueco
o a la piel (2%), a vejiga en el varon y a vagina en la mujer. Menos frecuentes las
coloentéricas, colouterinas, coloureterales o colocutaneas, obstruccion que suele ser
parcial por edema local, cambios inflamatorios, espasmo o compresion por absceso
durante la fase aguda o por fibrosis, acodamiento, traccion en la fase cronica
cicatricial, y perforacion libre por ruptura de absceso o de un diverticulo a peritoneo
libre, mas frecuente en inmunodeprimidos con peritonitis purulenta o fecal con tasas

de mortalidad de 6 por ciento y 35 por ciento respectivamente.?®

IV.2. Técnicas de diagndstico

La colonoscopia es el examen endoscépico del intestino grueso y la parte distal del
intestino delgado con una cadmara CCD o una camara de fibra Optica en un tubo
flexible que pasa por el ano. Puede proporcionar un diagnéstico visual (por ejemplo,

ulceracién, pdlipos) y brinda la oportunidad de realizar una biopsia o extirpar las

32



sospechas de lesiones de cancer colorrectal. La colonoscopia puede extirpar pélipos
tan pequefios como de un milimetro o menos. Una vez que se eliminan los polipos,
se pueden estudiar con la ayuda de un microscopio para determinar si son
precancerosos o no. Un poélipo puede tardar hasta 15 afios en volverse canceroso.?®

La colonoscopia es similar a la sigmoidoscopia, la diferencia esta relacionada con
las partes del colon que cada una puede examinar. Una colonoscopia permite un
examen de todo el colon (1200-1500 mm de longitud). Una sigmoidoscopia permite
un examen de la porcién distal (aproximadamente 600 mm) del colon, que puede ser
suficiente porque los beneficios para la supervivencia del cancer de la colonoscopia
se han limitado a la deteccién de lesiones en la porcién distal del colon.2°:3°

Una sigmoidoscopia se usa a menudo como un procedimiento de deteccion para
una colonoscopia completa, a menudo realizada en conjunto con una prueba de
sangre oculta en heces (FOBT). Aproximadamente el 5% de estos pacientes
seleccionados son remitidos a colonoscopia.®

La colonoscopia virtual, que utiliza imagenes 2D y 3D reconstruidas a partir de
exploraciones por tomografia computarizada (TC) o de resonancia magnética nuclear
(RM), también es posible, como una prueba médica totalmente no invasiva.

La colonoscopia virtual no permite maniobras terapéuticas como la extraccion o
biopsia de polipos y tumores, ni la visualizacion de lesiones de menos de 5
milimetros; Si se detecta un crecimiento o un poélipo utilizando la colonografia por TC,
se requeriria su extirpacion durante una colonoscopia estandar. Los cirujanos han
utilizado el término pouchoscopia para referirse a una colonoscopia de la bolsa ileo-
anal.

La realizacion de la colonoscopia se inicia cuando el paciente adopta la posicion
decubito lateral izquierdo con las rodillas flexionadas, comprobando previamente con
minuciosidad si las funciones del colonoscopio y todos sus accesorios se encuentran
adecuadamente operativos, continuando con un tacto rectal, luego se introduce el
instrumento a través del ano, todo ello con la lubricacidén respectiva. Posteriormente
el operador debe realizar una serie de maniobras que logren el avance del
instrumento, aplicando algunas normas fundamentales como las siguientes: Insuflar

tan poco como sea posible sin que se dificulte la visién y aspirar el aire siempre que
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se pueda. Actuar con delicadeza y evitar la formacion de asas innecesarias para lo
cual hay que empujar lo menos posible. -Hacer retroceder el colonoscopio, y por
consiguiente acortar el colon a la menor oportunidad. Observar la longitud insertada
del colonoscopio y procurar que sea adecuada la localizacion anatomica -Prestar
atencion a las molestias del paciente que indiqguen un exceso de asas o de
insuflacién. Los detalles de las técnicas pueden variar, pero todos los métodos de
introduccion del instrumento hasta el ciego giran alrededor de pocas maniobras
basicas.*?

Estas incluyen el avance del instrumento o su extraccion; la deflexion del extremo
hacia arriba, abajo, derecha o izquierda; torsion hacia la derecha o izquierda;
insuflacién o aspiracién de aire. También puede necesitarse cambios de posiciones
gue debe de adoptar el paciente o aplicar una compresion a la superficie abdominal
para la facilitacion del avance instrumental. Ademas debemos ayudarnos con
diferentes referencias anatomoendoscopicas, sobre todo con los diferentes angulos
gue adopta el trayecto del colon y externamente observando la posicion de la luz que
por trans-iluminaciéon se refleja en la pared abdominal, todo ello con el fin de
determinar con exactitud el lugar donde se encuentra el instrumento durante el
procedimiento.*®* A pesar de realizar las diferentes maniobras adecuadamente, en
muchas ocasiones existen dificultades para lograr el éxito de la intubacion de los
diferentes segmentos que debemos observar. El colon redundante y la presencia de
angulos colénicos marcados usualmente dificulta el examen, y en un 5% de casos de
esta combinacion hace 7 imposible la insercibn completa del colonoscopio. Las
estenosis de diversas causas, la enfermedad diverticular son otras causa que
pueden ser un impedimento para poder pasar el instrumento.** Durante el examen
podemos evaluar el Recto, Colon Sigmoides, Colon Descendente, Colon Transverso
y Colon Ascendente hasta la region Cecal, siendo el ciego la region que con mayor
exactitud podemos definir, y con ello determinar que el examen se ha completado
exitosamente. Es posible también al identificar la valvula ileocecal introducir el
instrumento a través de ella y observar un trayecto de la mucosa del ileon distal.**
Debemos de recordar que debido a la ausencia de puntos de referencia absolutos a

lo largo del colon, adn si el endoscopista ha realizado exitosamente la colonoscopia
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total con identificacién de la valvula y polo cecal, existe la posibilidad de cometer
errores acerca de la localizacion de la punta del instrumento y la localizacién de los
hallazgos patoldgicos. Aun un endoscopista experimentado puede equivocarse en
sefialar el Angulo esplénico por angulo hepético o el &ngulo hepatico por el ciego.**

IV.2.1. Usos médicos

Las afecciones que requieren una colonoscopia incluyen hemorragia
gastrointestinal, cambios inexplicables en el habito intestinal y sospecha de
malignidad. Las colonoscopias se usan a menudo para diagnosticar el cancer de
colon, pero también se usan con frecuencia para diagnosticar la enfermedad
inflamatoria intestinal. En pacientes de edad avanzada (a veces incluso en pacientes
mas jovenes) una caida inexplicable de hematocrito (un signo de anemia) es una
indicacion de que requiere una colonoscopia, generalmente junto con una
esofagogastroduodenoscopia (EGD), incluso si no se ha visto sangre obvia en las
heces (heces).®

La sangre oculta fecal es una prueba rapida que se puede realizar para detectar
rastros microscopicos de sangre en las heces. Una prueba positiva es casi siempre
una indicacion para hacer una colonoscopia. En la mayoria de los casos, el resultado
positivo se debe a las hemorroides; sin embargo, también puede deberse a
diverticulosis, enfermedad inflamatoria intestinal (enfermedad de Crohn, colitis
ulcerosa), cancer de colon o pdlipos. La polipectomia colonica se ha convertido en
una parte rutinaria de la colonoscopia, que permite la extraccion rapida y simple de
pélipos durante el procedimiento, sin cirugia invasiva.*

La colonoscopia es una de las pruebas de deteccion de cancer colorrectal
disponibles para las personas en los Estados Unidos que tienen mas de 50 afios de
edad. Las otras pruebas de deteccion incluyen sigmoidoscopia flexible, enema de
bario de doble contraste, tomografia computarizada (TC), colonoscopia
(colonoscopia virtual), prueba de sangre oculta en heces fecales (QFOBT), prueba de
inmunoquimica fecal (FIT) y prueba de deteccion de ADN en heces multitarget (

Cologuard).*®
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Luego se programan reevaluaciones posteriores basadas en los resultados
iniciales encontrados, con un recuerdo de cinco o diez afios que es comun para las
colonoscopias que producen resultados normales. Las personas con antecedentes
familiares de cancer de colon a menudo son examinadas por primera vez durante su
adolescencia. Entre las personas que se han realizado una colonoscopia inicial que
no encontré polipos, el riesgo de desarrollar cancer colorrectal dentro de los cinco
afios es extremadamente bajo. Por lo tanto, no es necesario que esas personas se
realicen otra colonoscopia antes de los cinco afios posteriores a la primera prueba de
deteccién.*®

Las sociedades médicas recomiendan una colonoscopia de deteccién cada 10
afios a partir de los 50 aflos de edad para adultos sin mayor riesgo de cancer
colorrectal. Las investigaciones muestran que el riesgo de cancer es bajo durante 10
afios si una colonoscopia de alta calidad no detecta el cancer, por lo que las pruebas
para este propdsito estan indicadas cada diez afios.*®

La prueba de colonoscopia previene aproximadamente dos tercios de las muertes
debidas a canceres colorrectales en el lado izquierdo del colon, y no se asocia con
una reduccion significativa de las muertes por enfermedad del lado derecho.?°

La colonoscopia reduce las tasas de cancer al detectar algunos polipos y canceres
de colon en el lado izquierdo del colon con la suficiente antelacién para que puedan
ser tratados, y un niumero menor en el lado derecho; muchos de estos crecimientos
del lado izquierdo también se habrian detectado mediante un procedimiento de
sigmoidoscopia mas seguro.*®

Como los polipos a menudo tardan de 10 a 15 afios en transformarse en cancer,
en una persona con riesgo promedio de cancer colorrectal, las pautas recomiendan
10 afios después de una colonoscopia de deteccion normal antes de la préxima
colonoscopia. (Este intervalo no se aplica a las personas con alto riesgo de cancer
colorrectal, ni a las personas que experimentan sintomas de cancer colorrectal).*’

Aunque ampliamente promocionado en los Estados Unidos como el "estandar de
oro" de la deteccion del cancer de colon, la colonoscopia nunca se ha estudiado

como una herramienta de deteccion. La mayor parte de lo que creemos que es cierto
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acerca de los beneficios de la colonoscopia se han extrapolado de los ensayos

aleatorios de la sigmoidoscopia.“®

IV.2.2. Colonoscopia y sangre oculta fecal

La sangre oculta en heces (FOB) se refiere a la sangre en las heces que no es
visiblemente visible (a diferencia de otros tipos de sangre en las heces, como la
melena o la hematochezia). Una prueba de sangre oculta en heces (FOBT) busca
sangre oculta (oculta) en las heces (heces). Otras pruebas buscan globina, ADN u
otros factores de la sangre, incluida la transferrina, mientras que las pruebas de

guayaco en heces convencionales buscan hemo.*

IV.2.2.1. Fuentes del sagrado.

El sangrado gastrointestinal tiene muchas fuentes potenciales y los resultados
positivos generalmente resultan en pruebas adicionales para el sitio del sangrado,
generalmente buscando sangrado gastrointestinal inferior antes de que el sangrado
gastrointestinal superior cause, a menos que haya otras pistas clinicas. La
colonoscopia generalmente se prefiere a la colonografia por tomografia
computarizada.*’

Se estima que entre el 1y el 5% de las grandes poblaciones analizadas tienen una
prueba de sangre oculta en la materia fecal positiva. [Citacion necesaria] De ellas,
entre el 2 y el 10% tienen cancer, mientras que el 20-30% tienen adenomas. Una
prueba positiva puede resultar de una hemorragia digestiva alta o de una hemorragia
digestiva baja. Las causas comunes son:

1. 2-10%: cancer (cancer colorrectal, cAncer gastrico)

20-30% de adenoma o polipos
Enfermedad diverticular
Hemorroides

Enfermedad inflamatoria intestinal

Angiodisplasia del colon

N o ok~ WD

Anemia falciforme
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En el caso de una prueba de sangre oculta positiva en la materia fecal, el siguiente
paso en la evaluacion es visualizar el tracto gastrointestinal por varios métodos:
1. Sigmoidoscopia, un examen del recto y el colon inferior con un instrumento
iluminado para detectar anomalias, como polipos.
Colonoscopia, un examen mas completo del recto y el colon completo.
Colonoscopia virtual
Endoscopia digestiva alta. Algunas veces se realiza con cromoendoscopia,
un método que asiste al endoscopista mejorando la diferencia visual entre el
tejido canceroso y normal, ya sea marcando el contenido de ADN
anormalmente aumentado (azul de toluidina) o no manchando el tumor,
posiblemente debido a una disminucion del glucégeno en la superficie

células tumorales.*8

IV.2.3. Colonoscopiay deteccion de cancer colorrectal

Los métodos de deteccion del cancer de colon dependen de la deteccion de
cambios precancerosos, como ciertos tipos de pélipos, o de la deteccion precoz del
cancery, por lo tanto, mas tratable. El grado en que los procedimientos de deteccion
reducen la incidencia de cancer gastrointestinal o la mortalidad depende de la tasa
de enfermedades precancerosas y cancerosas en esa poblacion. gFOBT (prueba de
sangre oculta en heces fecales) y pruebas de sigmoidoscopia flexible han
demostrado su beneficio en ensayos clinicos aleatorizados. La evidencia de otras
herramientas de deteccion de cancer de colon como iIFOBT (prueba inmunoquimica
fecal en sangre oculta) o colonoscopia es sustancial y las pautas han sido emitido
por varios grupos asesores, pero no incluye estudios aleatorios.*°

En 2009, el Colegio Americano de Gastroenterologia (ACG) sugiere que las
modalidades de deteccién del cancer de colon que también son directamente
preventivas mediante la eliminacion de lesiones precursoras deben tener prioridad, y
prefieren una colonoscopia cada 10 afios en individuos de riesgo promedio, a partir
de los 50 afios.

El ACG sugiere que las pruebas de deteccion de cancer, como cualquier tipo de

FOB, son una alternativa menos preferida, y si se rechaza una colonoscopia, se debe
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ofrecer el FIT (prueba inmunoquimica fecal o iFOBT). Las pruebas de primer nivel
recomendadas por el Grupo de Trabajo Multisociedad de los Estados Unidos (MSTF)
de 2017 son una colonoscopia cada 10 afios o una prueba anual de FIT.5051

La recomendacion 2016 del US Preventive Services Task Force (USPSTF), en
lugar de enfatizar enfoques de deteccion especificos, ha elegido resaltar que existe
evidencia convincente de que la deteccidbn del céncer colorrectal reduce
sustancialmente las muertes por esta enfermedad entre adultos de 50 a 75 afos
Afos y que no hay suficientes adultos que estén utilizando esta efectiva intervencion
preventiva. EI ACG y el MSTF también incluyeron colonografia por TC cada cinco
afios y pruebas de ADN fecal como consideraciones.>?

Los tres paneles de recomendacion recomendaron reemplazar cualquier prueba
anterior de sangre oculta en heces fecales con guaiac de baja sensibilidad (gFOBT)
con una prueba mas nueva de sangre oculta en heces fecales basada en guaiac de
alta sensibilidad (hs gFOBT) o pruebas inmunoquimicas fecales (FIT). MSTF observo
seis estudios que compararon gFOBT de alta sensibilidad (Hemoccult SENSA) con
FIT, y concluyé que no habia una diferencia clara en el rendimiento general entre
estos métodos.>?

El Colegio Americano de Gastroenterologia ha recomendado el abandono de la
prueba gFOBT como herramienta de deteccion del cancer colorrectal, a favor de la
prueba inmunoquimica fecal. Aunque se prefiere la prueba FIT, incluso la prueba
FOB de guaiac de poblaciones de riesgo promedio puede haber sido suficiente para
reducir la mortalidad asociada con el cancer de colon en aproximadamente un 25%.
Con esta menor eficacia, no siempre fue rentable detectar a una gran poblacién con
gFOBT.>

Si se sospecha de cancer de colon en un individuo (como en alguien con una
anemia inexplicable), los analisis de sangre oculta en heces pueden no ser de
utilidad clinica. Si un médico sospecha de cancer de colon, se necesita una
investigacion mas rigurosa, ya sea que la prueba sea positiva 0 no.

En 2006, el Gobierno de Australia introdujo el Programa Nacional de Cancer
Intestinal que se ha actualizado varias veces desde entonces; se realizara una
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evaluacion selectiva de todos los australianos de 50 a 74 afios de edad para 2020. El
Consejo de Céancer de Australia recomend6 que la FOBT se realice cada dos afios.??

Las personas mayores de 50 afios que aun no reunen los requisitos para el
programa nacional pueden concertar con su médico un FOBT. La Canadian Cancer
Society recomienda que los hombres y mujeres de 50 afios o0 mas tengan un FOBT
al menos cada 2 afios. En la prueba de deteccion de cancer de colon, no se
recomienda utilizar solo una muestra de las heces recolectadas por un médico que
realiza un examen rectal digital.5354

Se recomienda el uso de la prueba M2-PK sobre gFOBT para el examen de rutina,
ya que puede detectar tumores, ya sea que estén o no sangrando. [22] Puede
detectar el 80 por ciento del cancer colorrectal y el 44 por ciento para el adenoma> 1
centimetro, mientras que el gFOBT detecta entre el 13 y el 50 por ciento de los
canceres colorrectales.>

IV.3. Enfermedades gastrointestinales y medicamentos.

Las afecciones como la colitis ulcerosa o ciertos tipos de diarrea infecciosa
recurrente pueden variar en gravedad con el tiempo, y la FOBT puede ayudar a
evaluar la gravedad de la enfermedad. Los medicamentos asociados con el sangrado
gastrointestinal como Bortezomib a veces son monitoreados por FOBT.>®

IV.3.1. Pruebas de secreciones para detectar sangre oculta.

El uso de pruebas para detectar sangre fecal oculta en trastornos de la boca, fosas
nasales, eséfago, pulmones y estbmago, mientras que es analogo a la prueba fecal,
a menudo se desaconseja, debido a consideraciones técnicas que incluyen
caracteristicas de rendimiento de las pruebas pobremente caracterizadas, como
sensibilidad, especificidad y interferencia analitica. Sin embargo, la confirmacién
guimica de que la coloracion se debe a la sangre en lugar del café, la remolacha, los
medicamentos o los aditivos alimentarios puede ser de gran ayuda clinica.®®

IV.3.2. Metodologias.
Existen cuatro métodos en el uso clinico para analizar la presencia de sangre

oculta en las heces. Estos analizan diferentes propiedades, como los anticuerpos,

40



hemo, globina o porfirinas en la sangre, o el ADN de material celular como las
lesiones de la mucosa intestinal.

Pruebas inmunoquimicas fecales (FIT, por sus siglas en inglés) y andlisis
inmunoquimico de sangre fecal fecal (iIFOBT). Los productos FIT utilizan anticuerpos
especificos para detectar globina. La prueba de deteccion de FIT es mas efectiva en
términos de resultados de salud y costo en comparacién con la FOBT de guaiac.®
De acuerdo con las directrices del Colegio Americano de Gastroenterologia, "la
prueba inmunequimica fecal anual es la prueba de deteccion de cancer colorrectal
preferida”. Una prueba FIT detecta niveles de globina en las heces en o por encima
de 50 nanogramos por mL, el limite establecido por la Organizacibn Mundial de la
Salud para el cribado del cancer colorrectal.>®

La prueba FIT ha reemplazado a la mayoria de las pruebas gFOBT como la
prueba de deteccién de cancer de colon de eleccion. Esta metodologia se puede
adaptar para la lectura de pruebas automatizadas y para reportar resultados
cuantitativos, que son factores potenciales en el disefio de una estrategia de
deteccion a gran escala.>®

El nimero de muestras fecales enviadas para FIT puede afectar la sensibilidad
clinica y la especificidad de la metodologia. Las pruebas gFOBT de alta sensibilidad,
como Hemoccult SENSA, siguen siendo una opcion aceptada [y pueden conservar
un papel en el monitoreo de afecciones gastrointestinales como la colitis ulcerativa;
sin embargo, la prueba FIT es la preferida en guias recientes.%®

Prueba de guaiac en heces para detectar la presencia de sangre oculta en heces
(gFOBT): - La prueba de guaiac en heces consiste en untar algunas heces en un
papel absorbente que ha sido tratado con un quimico. El perdxido de hidrogeno se
deja caer sobre el papel; Si hay trazas de sangre, el papel cambiara de color en uno
o dos segundos. Este método funciona ya que el componente hemo en la
hemoglobina tiene un efecto similar a la peroxidasa, que descompone rapidamente el
perdxido de hidrégeno. En algunos entornos, como la hemorragia gastrica o intestinal
proximal, el método del guaiac puede ser mas sensible que las pruebas que detectan
globina porque la globina se descompone en la parte superior del intestino en mayor

medida que la hemo.%’
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La utilidad del test de SOHi para identificar a los pacientes con sospecha de CCR
en AP solo se ha evaluado en 1 de los 10 estudios incluidos en la revisién. Se
requieren estudios que demuestren que en el dmbito de la AP los resultados
negativos de un test de SOHi no demoran el diagndstico de un CCR y a la vez que
todos los pacientes con un test de SOHi positivo completan el estudio diagnéstico.’

La guia de NICE sobre el uso de test inmunolégicos cuantitativos en AP para
derivar a pacientes con sospecha de CCR recomienda el uso del test de SOHi (OC
Sensor, HM-JACKarc y FOB Gold, con un umbral de 10 ug/g) en aquellos pacientes
gue presentan sintomas abdominales inexplicables, sin rectorragia y que no cumplen
los criterios de derivacion al circuito de diagnéstico rapido).>’

Las pruebas de deteccién de ADN en heces buscan alteraciones en el ADN que se
han asociado con el cancer. Se estan explorando métodos adicionales para buscar
sangre oculta, incluida la varilla de medicion de la transferrina y la citologia de

heces.>’

IV.3.3. Prueba de rendimiento

Estandares de referencia

Las estimaciones de las caracteristicas de rendimiento de la prueba se basan en
la comparacion con una variedad de métodos de referencia que incluyen estudios de
cromo 51, estudios de recuperacion analitica en muestras de heces con pinchos,
recuperacion analitica después de la ingestion de sangre autéloga, estudios mas
raros de sangre cuidadosamente cuantificada instilada en cirugia intestinal [cita
requerida], asi como otros enfoques de investigacion. Ademas, los estudios clinicos

analizan una variedad de factores adicionales.>8

Pérdida de sangre gastrointestinal

En personas sanas, alrededor de 0,5 a 1,5 ml de sangre escapa de los vasos
sanguineos a las heces todos los dias. Se pueden perder cantidades significativas de
sangre sin producir sangre visible en las heces, estimadas en 200 ml en el estbmago,
[100 ml en el duodeno, y cantidades menores en el intestino delgado. Las pruebas de

sangre oculta identifican una menor pérdida de sangre.®
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Sensibilidad y especificidad clinica.

Las pruebas inmunoquimicas fecales (FIT) pueden identificar tan solo 0,3 ml de
sangre diaria en las heces; sin embargo, este umbral de prueba no causa resultados
positivos falsos indebidos de la fuga de sangre del intestino superior normal porque
no detecta sangre oculta del estbmago y del intestino delgado superior. Por lo tanto,
la prueba FIT es mucho mas especifica para el sangrado del colon o del tracto
gastrointestinal inferior que las alternativas.La tasa de deteccién de la prueba
disminuye si se demora el tiempo desde la recoleccion de la muestra hasta el
procesamiento en el laboratorio; se recomienda procesar la muestra en menos de
cinco dias desde la recoleccion.®

La prueba de guayaco en heces para determinar la sensibilidad de la sangre
oculta en heces (gFOBT) varia segun el lugar del sangrado. EI gFOBT
moderadamente sensible puede acumular una pérdida de sangre diaria de
aproximadamente 10 ml (aproximadamente dos cucharaditas), y una mayor
sensibilidad el gFOBT puede recoger cantidades menores, requiere al menos 2 ml.
para ser positivo.

La sensibilidad de una uUnica prueba de guayaco en heces para detectar el
sangrado se ha citado en un 10 a 30%, pero si se realizan tres pruebas estandar
segun lo recomendado, la sensibilidad aumenta a 92%. La reduccion en el
cumplimiento del paciente con la recoleccion de tres muestras dificulta la utilidad de
esta prueba. Una discusion adicional sobre la sensibilidad y los problemas de
especificidad que se relacionan particularmente con el método del guaiac se
encuentra en el articulo de prueba de guaiac en heces.>®

La cuantificacion de la porfirina fecal por HemoQuant puede producir un resultado
falso positivo debido a la sangre exdgena y diversas porfirinas. HemoQuant es la
prueba mas sensible para el sangrado del tracto gastrointestinal superior y, por lo
tanto, puede ser la prueba de sangre oculta en heces mas apropiada para evaluar la
deficiencia de hierro

Se recomienda dejar de comer carne roja y aspirina durante los tres dias
anteriores a la recoleccion de la muestra Falsos positivos puede ocurrir con

mioglobina, catalasa o protohemes y en ciertos tipos de porfiria.>®
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IV.4. Otros hallazgos colonoscopicos
IV.4.1 Enfermedad de Crohn

Es sutil y muy variable. El dolor abdominal es el sintoma eje. Es de tipo colico
intermitente, post comidas e incluso nocturno. Depende de la localizacién recordando
gue esta patologia puede comprometer todo el tubo digestivo. Fiebre y pérdida de
peso pueden ser las Unicas manifestaciones, con marcado compromiso del estado
general. Cuando el compromiso es colonico hay diarrea, a veces con sangre.

El compromiso perianal se presenta hasta en un 24 por ciento de los casos,
agregandose sintomas rectales, especialmente en forma de fistulas o abscesos. Un
cuarto de los pacientes pueden experimentar manifestaciones extra intestinales:
osteomusculares (artritis  periférica, sacroileitis, espondilitis anquilosante),
mucocutaneas (pioderma gangrenoso, eritema nodoso, estomatitis aftosa, psoriasis),
oculares (epiescleritis, escleritis, uveitis), hepatobiliares/pancreaticas (colangitis
esclerosante, hepatitis autoinmune, cirrosis biliar primaria, pancreatitis aguda o
cronica), renales (calculos de oxalato y acido urico), trastornos de la coagulacion
(hipercoagulabilidad, tromboembolismo pulmonar, anemia hemolitica autoinune,
purpura trombocitopénica), neuroldgicas (esclerosis multiple, neuritis Optica,
miastenia gravis).%°

El diagnostico diferencial incluye ileitis de otras causas (tuberculosis), otras
infecciones, isquemia, farmacos (anti-inflamatorios no esteroidales), neoplasias
(linfoma), vasculitis y en el caso de compromiso coldnico, isquemia, infecciosa, por
farmacos, enfermedad diverticular.

Un porcentaje de alrededor del 10 por ciento se clasifica como colitis
indeterminada. El diagndstico, al margen de la anamnesis y examen fisico que debe
ser riguroso y completo incluyendo examen anorectal requiere de laboratorio:
hemograma y VHS, PCR, perfil bioquimico y estudio fecal que incluya leucocitos
fecales o calprotectina fecal, coprocultivos y estudio de C. difficile, parasitologico. La
colonoscopia e ileoscopia con biopsia constituye el pilar del diagnéstico. En casos
especiales se necesita, para evaluacién de intestino delgado uso de capsula o de
enteroscopia de doble balén. Estudios radiolégicos como TAC de abdomen,

enteroclisis por TAC 0 resonancia magnética o resonancia magnética pelviana son
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de utilidad en casos seleccionados. La anatomia patolégica muestra inflamacion
intestinal focal.®°

Nos referiremos en particular a esta entidad que esta comprendida en un &rea mas
extensa en la literatura médica denominada isquemia mesentérica que compromete
otros segmentos del aparato digestivo. La arteria mesentérica superior irriga yeyuno,
ileon, colon ascendente y transverso hasta el angulo esplénico y la arteria
mesentérica inferior irriga colon desde angulo esplénico hasta recto superior. Hay
colaterales entre ambas arterias a través de la arcada de Riolano y la arteria
marginal de Drummond. El compromiso isquémico es mas frecuente en las areas
limitrofes, esto es el angulo esplénico y el sigmoides. En situaciones de isquemia
aguda se activan enzimas lisosomales, interleukinas y radicales libres lo que se
traduce en edema parietal y hemorragia submucosa. La colitis isquémica constituye
la forma mas comun de isquemia intestinal en mayores de 60 afios.

Se estima una incidencia de 7,2 casos por cada 100.000 personas por afo. Puede
ser una complicacion de cirugia coronaria o aortica, vasculitis, trombofilias,
anticonceptivos orales, uso de cocaina, hipotension mantenida secundaria a shock
de cualquier etiologia, infarto agudo del miocardio, arritmias severas, infecciones por
citomegalovirus o por E. Coli 0157:H7, ejercicio extenuante como maraton o lesiones
obstructivas de colon (neoplasia o0 enfermedad diverticular complicada).
Comorbilidades frecuentes son la diabetes mellitus, hipertension arterial y
ateromatosis. Los segmentos clasicamente comprometidos son el angulo esplénico,
unién rectosigmoidea y colon descendente.?

Las formas clinicas derivan de la profundidad del dafio vascular, pudiendo
establecerse las siguientes categorias:®?

1. Colopatia reversible.

Colitis transitoria.
Colitis cronica.
Estenosis.

Gangrena.

2N

Colitis universal fulminante.
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IV.4.2. Rectitis Actinica

El tratamiento del cancer del ano, recto y en algunos casos de cancer de prostata
requiere de radioterapia. A pesar del desarrollo de nuevas técnicas de irradiacion
para evitar el dafio a estructuras vecinas, nos enfrentamos con alguna frecuencia a
efectos secundarios sobre la mucosa rectal ya sea en fase aguda, durante el
tratamiento, o en forma tardia incluso afios después de finalizada la radioterapia. El
mejor tratamiento de esta condicion sigue siendo la prevencion. La cantidad de
energia absorbida después de la interaccion entre el foton y el material biolégico se
cuantifica como el gray (Gy). Un Gy se define como la absorcion energética de 1 julio
por kilogramo. Un Gy es el equivalente a 100 centi Gy (cGy).

El fraccionamiento se refiere al nUmero de tratamientos diarios de un paciente. La
fraccion diaria habitual en la radioterapia oscila entre 180 y 200 cGy. La dosis total
acumulada sobre la piel varia entre 4500 y 5000 cGy debido principalmente a los
grados de tolerancia del intestino delgado a la radiacion. Se puede aplicar un
tratamiento diario utilizando campos multiples. Los campos multiples por ejemplo los
cuatro que se utilizan para tratar las enfermedades malignas de la pelvis permiten
aplicar dosis mas bajas por campo y respetan aun mas los tejidos sanos, pese a
mantener las dosis altas deseadas sobre el tumor.5?

Los cuatro procesos importantes, conocidos como las cuatro “R”, que ocurren
después de la exposicion a la radiacion son: la reparacion que representan los
mecanismos enzimaticos que curan la lesion intracelular, la reoxigenacion supone un
proceso en que el oxigeno y otros nutrientes se distribuyen mejor hacia las células
viables después del dafio y la muerte celulares por radiacion, la repoblacion es la
capacidad de la poblacion celular para continuar dividiéndose y sustituir las células
moribundas y muertas y finalmente la redistribucion que refleja la variabilidad en la
radiosensibilidad de la célula durante el ciclo celular.

La radioterapia actia como tratamiento antineoplasico debido a las diferencias en
las cuatro R entre las células tumorales y los tejidos sanos. Estas diferencias se
aprovechan de manera especial con los regimenes de radioterapia con un
fraccionamiento de la dosis. Asi, sobre los canceres de recto tratados con
radioterapia preoperatoria se suelen aplicar 45 Gy repartidos en 25 fracciones
durante 5 semanas o 180 cGy al dia. Los tejidos con una divisién activa como las
criptas del epitelio del intestino delgado son muy sensibles a la radiacion. !

46



V. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable Definicion Indicador Escala
Hallazgos Lesiones patologicas | Pdlipos Nominal
colonoscoépicos encontradas en el colon. Diverticulos
Hemorroides
Neoplasias de:
-Ciego
-Recto
-Sigmoides
Fisura Anal
Proctitis
Ectasia Vascular
Enfermedad inflamatoria
intestinal
Otros
Edad Tiempo transcurrido Afos cumplidos
desde el nacimiento hasta
el momento de la Numérica
entrevista
Sexo Estado fenotipico Masculino
condicionado Femenino
genéticamente que Nominal
determina el género del
individuo.
Habitos toxicos Es el consumo frecuente | Tabaco Nominal
de sustancias que Alcohol
producen efectos nocivos | Drogas
para la salud del Otros
individuo.
Manifestaciones Conjunto de signos y Diarrea
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clinicas

sintomas en el paciente.

Hematoquecia

Melena

Constipacion

Sensacion de masa
abdominal

Sangrado gastrointestinal
Pérdida de peso

Anemia

Otros

Nominal

Comorhilidad

La presencia de uno o
mas trastornos (o
enfermedades) ademas
de la enfermedad o

trastorno primario

Diabetes mellitus
Hipertension arterial
Infarto al miocardio
Insuficiencia
congestiva
Insuficiencia  renal
terminal

Mieloma mdltiple
Obesidad
Enfermedad hepatica
Enfermedad pulmonar
Hipotiroidismo
Cancer gastrico
Trastorno psiquiatrico
Otros

Ninguna

cardiaca

cronica

Nominal

Historia familiar

Informacién acerca de su
salud y la de sus
parientes cercanos.

Con antecedentes de cancer

Sin Antecedentes de cancer

Nominal

Localizacion

Son las diferentes areas
colénicas.

Recto

Nominal
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Sigmoides

Colon Descendente
Transverso

Ciego

Otros
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VI. MATERIAL Y METODOS
VI.1. Tipo de estudio

Se realizdé una investigacién observacional, transversal, analitico de tipo casos y
controles, con el objetivo de comparar los hallazgos colonoscépicos en pacientes con
resultados positivos y negativos en el test de sangre oculta en heces.

VI.2. Demarcacién geografica

En el departamento de gastroenterologia del hospital Dr. Salvador B. Gautier se
encuentra ubicado en el Ensanche la Fe del Distrito Nacional; delimitado al norte por
la calle Gerard Pérez, al sur por la calle Alexander Fleming, al este por la calle 39 y al
oeste por la calle Juan 23.

o

Mapa cartografico Vista area

VI.3 Universo
La poblacién objeto de investigacion estuvo constituido por todos los pacientes

gue acudan al area de Gastroenterologia del hospital Dr. Salvador B. Gautier.

V1.4. Muestra
La muestra estuvo conformada por 60 pacientes de los que acuden a la consulta
de gastroenterologia del Hospital Bienvenido Salvador Gautier durante el periodo de

noviembre 2029 - Abril 2020, distribuidos en 30 casos y 30 controles.
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Esta estuvo constituida por los pacientes a los cuales se le indique una

colonoscopia posterior a un resultado de sangre oculta positivo o negativo en el test

de sangre oculta en heces.

VI.5. Criterios
VI1.5.1 Casos
Inclusion
1. Resultado positivo de sangre oculta en heces.
2. Pacientes mayores de 50 afos de edad sin incluir a los de 70.
3. Pacientes de ambos sexos.
4. Resultado de la colonoscopia.
5. Firma del consentimiento informado.
Exclusion:
1. Pacientes con diagnostico de cancer colorrectal.

VI.5.2 Controles

Inclusion

2.
3.
4,

Edad ajustada a los casos, mayor de 50 afios de edad sin incluir a los de 70.
Resultado negativo de sangre oculta.

Resultado de colonoscopia.

Criterios de exclusion:

1.

Pacientes con evidencia de patologia de colon.

VI.6. Instrumento de recoleccién de datos

El desarrollo de la investigacion se obtuvo a través de un instrumento de

recoleccion de datos con 7 preguntas destinadas a comparar los hallazgos

colonoscopicos en pacientes con sangre oculta positiva y negativa en heces. Este

formulario estd integrado por preguntas abiertas y cerradas y fue disefiado
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estratégicamente para responder a las variables que se desean estudiar en esta

investigacion.

VI.7. Procedimiento

Luego de haber obtenido la aprobacién por parte de la unidad de investigacion de
la Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia (UNPHU) se procedera a depositar
el anteproyecto al departamento de ensefianza del Hospital Bienvenido Salvador
Gautier para su revision y posterior aprobacion. Asistiremos a la consulta de
gastroenterologia lunes y viernes, bajo la supervision de la Dra. Moore, jefa del
departamento de gastroenterologia. El paciente se abordara en la consulta, donde se
le entregara el consentimiento informado y si este nos concede su aprobacién se
recolectaran sus datos utilizando el cuestionario de nuestra investigacion, se le
indicara el test de sangre oculta en heces y se programara la cita para su
colonoscopia. Luego de la colonoscopia, se cita el paciente lunes o viernes a
consulta nuevamente para conocer los resultados de ambas pruebas. Estaremos en

contacto con el paciente via telefonica para recordarle su cita.

VI.8. Tabulacion y analisis
Tabulacion

Los datos obtenidos en la presente investigacion fueron ordenados, procesados y
luego tabulados a través de los programas de computador: Microsoft Word y Excel, y

seran presentados en tablas y graficos, para su procesamiento, analisis y discusion.

Analisis
Para el andlisis se utilizé la prueba de sensibilidad, especificidad, valor predictivo

negativo (VPN), y el valor predictivo positivo (VPP).

VI.9. Aspectos éticos
El presente estudio fue ejecutado con apego a las normativas éticas
internacionales, incluyendo los aspectos relevantes de la Declaracion de Helsinki y

las pautas del Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas
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(CIOMS). Todos los datos recopilados en este estudio fueron manejados con el
estricto apego a la confidencialidad. A la vez, la identidad de pacientes participantes
estara protegida en todo momento, manejdndose los datos que potencialmente
puedan identificar a cada persona de manera desvinculada del resto de la
informacion proporcionada contenida en el instrumento. Finalmente, toda informacién
incluida en el texto de la presente tesis tomada de otros autores, fue justificada por

su llamada correspondiente.
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VII. RESULTADOS

Cuadro 1. Sexo de los pacientes con resultados positivos y negativos en el test de
sangre oculta en heces que acuden a la consulta de gastroenterologia del Hospital
Bienvenido Salvador Gautier, durante el periodo Noviembre 2019 - Abril 2020.

Sexo Casos Controles Total
Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia
Femenino 18 60 % 23 76.7 % 41
Masculino 12 40 % 7 23.3% 19
Total 30 100 % 30 100 % 60

Fuente: Directa

Mas de la mitad de los casos correspondio al sexo femenino con un 60 por ciento
y un 40 por ciento correspondio al sexo masculino; la cuarta parte de los controles
correspondio al sexo femenino con un 76.7 por ciento, y un 23.3 por ciento

correspondid al sexo masculino.

Grafico 1. Sexo de los pacientes con resultados positivos y negativos en el test de
sangre oculta en heces que acuden a la consulta de gastroenterologia del Hospital

Bienvenido Salvador Gautier, durante el periodo Noviembre 2019 - Abril 2020.

SEXO

® Femenino ™ Masculino

76,7004

600,

4004

CASOS CONTROLES

Fuente: Cuadro 1
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Cuadro 2. Edad de los pacientes con resultados positivos y negativos en el test de
sangre oculta en heces que acuden a la consulta de gastroenterologia del Hospital
Bienvenido Salvador Gautier, durante el periodo Noviembre 2019 - Abril 2020.

Casos Controles Total
Edad (afios) Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia
50-54 8 26.7 % 8 26.7 % 16
55-59 4 13.3 % 9 30% 13
60-64 6 20 % 4 13.3% 10
65-69 12 40 % 9 30 % 21

Fuente: Directa

En cuanto a los casos, la mayoria de los pacientes se encontraba entre los 65 —
69 afos con un 40 por ciento, seguido por los pacientes entre una edad de 50-54
afios con un 26.7 por ciento, el 20 por ciento se encontraban entre 60 — 64 afosy el
menor porcentaje con 13.3 por ciento estaban entre 55 — 59 afios. En cuanto a los
controles, la edad mas prevalente estaban entre 55 — 59 afios, seguido por los
pacientes entre 65 — 69 afios de edad con un 30 por ciento, un 26,70 por ciento
estaban entre 50 — 54 afios y finalmente un 13.30 por ciento entre 50 — 64 afos.

Grafico 2. Edad de los pacientes con resultados positivos y negativos en el test de
sangre oculta en heces que acuden a la consulta de gastroenterologia del Hospital

Bienvenido Salvador Gautier, durante el periodo Noviembre 2019 - Abril 2020, segun
edad de los pacientes.
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Fuente: Cuadro 2
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Cuadro 3. Habitos téxicos en pacientes con resultados positivos y negativos en el

test de sangre oculta en heces que acuden a la consulta de gastroenterologia del

Hospital Bienvenido Salvador Gautier, durante el periodo Noviembre 2019 - Abril

2020.
Casos Controles Total
Habitos toxicos | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia

Tabaco 13 43 % 12 40 % 25
Alcohol 13 43.3% 21 70% 34
Café 20 66.7% 14 46.7 % 34
Te 0 0% 1 3.3% 1
Ninguno 3 10% 0 0% 3

Fuente: Directa

En los casos, un 66.7 por ciento tomaban café, seguido del alcohol con un 43.3

por ciento y el tabaco con un 43 por ciento, siendo estos tres habitos los mas

frecuentes. En menor porcentaje, solo un 10 por ciento de los pacientes no

presentaba ningun habito toxico. En cuanto a los controles, mas de la mitad de los

pacientes tomaban alcohol con un 70 por ciento, seguido por el consumo de café con

un 46.7 por ciento, y tabaco con un 40 por ciento En menor proporcién, el consumo

de té con un 3.3 por ciento. Cabe recalcar que tanto los casos como los controles

afirman no consumir drogas.
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Gréfico 3. Habitos tdxicos en los pacientes con resultados positivos y negativos en
el test de sangre oculta en heces que acuden a la consulta de gastroenterologia del
Hospital Bienvenido Salvador Gautier, durante el periodo Noviembre 2019 - Abril
2020.
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Fuente: Cuadro 3
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Cuadro 4. Motivos de consulta en pacientes con resultados positivos y negativos en
el test de sangre oculta en heces que acuden a la consulta de gastroenterologia del
Hospital Bienvenido Salvador Gautier, durante el periodo Noviembre 2019 - Abril
2020.

Casos Controles Total
Motivos de Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia
consulta
Sangrado 15 50 % 0 0% 15
gastrointestinal
Diarrea 1 3.3% 2 6.7 % 3
Constipacion 2 6.7 % 4 13.2 % 6
Dolor abdominal 4 13.3% 2 6.7% 6
Chequeo rutinario 6 20 % 22 73.3% 28
Polipos anteriores 3 10 % 0 0% 3
Hemorroides 2 6.7% 0 0% 2
Anemia 0 0% 1 3.3% 1

Fuente: Directa

En los casos, la mayor parte de los pacientes presentaron como motivo de
consulta sangrado gastrointestinal con un 50 por ciento, y un 20 por ciento consultd
por un chequeo de rutina donde se le indico la colonoscopia, un 13.3 por ciento
consultd por dolor abdominal, un 10 por ciento por polipos encontrados en
colonoscopias anteriores, en menor porcentaje, un 6.7 por ciento consultdé por
hemorroides, un 6.7 por ciento por constipacién y un 3.3 por ciento por diarrea. En
los controles, casi tres cuarto de los pacientes que se consultaron por un chequeo de
rutina y ahi recibieron la indicacién de la colonoscopia, un 13.2 por ciento por
constipacion, un 6.7 por ciento por diarrea, un 6.7 por ciento por dolor abdominal y

finalmente un 3.3 por ciento por anemia.
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Grafico 4. Motivos de consulta en pacientes con resultados positivos y negativos en
el test de sangre oculta en heces que acuden a la consulta de gastroenterologia del
Hospital Bienvenido Salvador Gautier, durante el periodo Noviembre 2019 - Abril
2020.

Motivo de consulta
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Fuente: Cuadro 4
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Cuadro 5. Antecedentes personales patolégicos en pacientes con resultados
positivos y negativos en el test de sangre oculta en heces que acuden a la consulta
de gastroenterologia del Hospital Bienvenido Salvador Gautier, durante el periodo
Noviembre 2019 - Abril 2020.

Casos Controles Total
APP Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia
Diabetes mellitus 3 10 % 20 66.7 % 23
Hipertension 13 43.3 % 13 43.3 % 26
arterial
Infarto al 1 3.3% 1 3.2% 2
miocardio
Insuficiencia 4 13.3% 2 6.7 % 6
cardiaca
congestiva ( ICC)
Obesidad 9 30 % 10 33.3% 19
Enfermedad 3 10 % 1 3.2% 4
pulmonar
Enfermedad 0 0% 3 10 % 3
hepatica
Trastornos 0 0% 1 3.2% 1
psiquiatricos
Ninguno 6 20 % 1 3.2% 7

Fuente: Directa

En cuanto a los casos, la mayoria tenian hipertension arterial con un 43.30 por
ciento, seguido por la obesidad con un 30 por ciento, insuficiencia cardiaca
congestiva con un 13.3 por ciento, enfermedad pulmonar y diabetes mellitus con un
10 por ciento, en menor porcentaje, infarto al miocardio con un 3.30 por ciento. Cabe
destacar que un 20 por ciento no presentd antecedentes personales patoldgicos. En
los controles, la diabetes mellitus fue la comorbilidad méas prevalente con un 66.70
por ciento, seguido por la hipertension arterial con un 43.3 por ciento y obesidad con
33.30 por ciento, relacionandose con los casos. El 10 por ciento de los pacientes
tenia una enfermedad hepatica. En menor proporcion, los trastornos psiquiatricos, la
enfermedad pulmonar, el infarto al miocardio con un 3.2 por ciento cada uno. De

igual manera, 3.2 por ciento de los pacientes no presenté comorbilidades.
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Grafico 5. Antecedentes personales patolégicos en pacientes con resultados

positivos y negativos en el test de sangre oculta en heces que acuden a la consulta

de gastroenterologia del Hospital Bienvenido Salvador Gautier, durante el periodo
Noviembre 2019 - Abril 2020.
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Cuadro 6. Antecedentes familiares neoplasicos en los pacientes con resultados

positivos y negativos en el test de sangre oculta en heces que acuden a la consulta

de gastroenterologia del Hospital Bienvenido Salvador Gautier, durante el periodo

Noviembre 2019 - Abril 2020.

Casos Controles Total
Antecgd_entes Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia
Neoplasicos
Familiares
Céancer de colon 4 13.2 % 3 10 % 7
Céancer de ovario 2 6.7 % 1 3.3% 3
Céancer de mama 3 9.9 % 1 3.3% 4
Céancer de estomago 2 6.6 % 0 0% 2
Cancer de pulmon 0 0% 1 3.3% 1
Céancer de pancreas 0 0% 0 0% 0
Sin antecedentes de 19 62.7 % 24 80% 43
cancer

Fuente: Directa

Un 6.7 por ciento de los casos no tenian antecedentes de cancer, un 13,2 por

ciento correspondia a cancer de colon, un 9,9 por ciento a cancer de mama un 6,7

por ciento a cancer de ovario, un 6,6 por ciento a cancer de estbmago y un 3,3 por

ciento cancer de pancreas. En cuanto a los controles, un 80 por ciento no tenia

ningun antecedente familiar neoplasico y del 20 por ciento que si tenia historia de

cancer un 10 por ciento correspondia a cancer de colon, un 3,3 por ciento a cancer

de mama, un 3,3 por ciento cancer de ovario y un 3,3 por ciento cancer de pulmén.
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Grafico 6. Antecedentes neoplasicos familiares en pacientes con resultados positivos
y negativos en el test de sangre oculta en heces que acuden a la consulta de
gastroenterologia del Hospital Bienvenido Salvador Gautier, durante el periodo
Noviembre 2019 - Abril 2020.
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Fuente: Cuadro 6
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Cuadro 7. Hallazgos colonoscoOpicos en pacientes con resultados positivos y
negativos en el test de sangre oculta en heces que acuden a la consulta de
gastroenterologia del Hospital Bienvenido Salvador Gautier, durante el periodo
Noviembre 2019 - Abril 2020, segun los hallazgos encontrados en el estudio

realizado.
Casos Controles Total

Hallazgos: : Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia
colonoscépicos
Pélipos 9 30 % 8 26.7% 17
Diverticulos 5 16.7 % 5 16.7% 10
Pseudodiverticulos 1 3.3% 1 3.3% 2

Hemorroides 16 53.3 % 2 6.7 % 18
Probable colitis 1 3.3% 1 3.3% 2
amebiana
Angiodisplasia 0 0% 1 3.3% 1
colonica
Neoplasia del recto 1 3.3% 0 0% 1
Neoplasia de 2 6.7 % 1 3.3% 3
sigmoides
Neoplasia de colon 1 3.3% 1 3.3% 2
transverso
Ninguno 4 13.30 % 15 50 % 19

Fuente: Directa

En los casos, un 53.3 por ciento de los pacientes fueron diagnosticados con
hemorroides, 30 por ciento con pdlipos, 16.7 por ciento con diverticulos, 6.7 por
ciento neoplasia de sigmoides. En menos frecuencia un 3.3 por ciento, se
evidenciaron los siguientes hallazgos: neoplasia de recto, pseudodiverticulos y una
probable colitis amebiana. Un 13 por ciento no presentd hallazgos en la
colonoscopia. En los controles, un 26.7 por ciento fueron diagnosticados con pdlipos,
un 16.7 por ciento con diverticulos, un 6.7 por ciento con hemorroides. Menos
frecuente, con un 3.3 por ciento se encontraron encontraron los siguientes hallazgos:
neoplasia de sigmoides, pseudodiverticulos, angiodisplasia col6nica, y probable
colitis amebiana. Cabe destacar que el 50 por ciento de los pacientes no presento
hallazgos en la colonoscopia.
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Grafico 7. Hallazgos colonoscopicos en pacientes con resultados positivos y

negativos en el test de sangre oculta en heces que acuden a la consulta de

gastroenterologia del Hospital Bienvenido Salvador Gautier, durante el periodo
Noviembre 2019 - Abril 2020.
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Cuadro 8. Localizacion anatémica de hallazgos encontrados en pacientes con
resultados positivos y negativos en el test de sangre oculta en heces que acuden a la
consulta de gastroenterologia del Hospital Bienvenido Salvador Gautier, durante el
periodo Noviembre 2019 - Abril 2020, segun la localizacion anatomica de los

hallazgos encontrados.

Casos Controles Total

Localizacion Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia
Recto 7 23.3% 2 6.7 % 9
Sigmoides 3 10 % 4 13.3% 7
Colon descendente 2 6.7 % 2 6.7 % 4
Colon transverso 2 6.7 % 2 6.7% 4
Colon ascendente 2 6.7% 2 6.7% 4
Ciego 4 13.3% 0 0% 4
Recto + sigmoides 5 16.7 % 0 0% 5
Ano 7 23.3% 1 3.3% 8
Sigmoides + colon 1 3.3% 3 10% 4
descendente

Ninguno 5 16.7 % 15 50 % 20

Fuente: Directa

Un 23.30 por ciento de los casos presentaron hallazgos en el ano, un 23.3 por
ciento en recto, un 16.7 por ciento en recto y sigmoides, un 13.3 por ciento en ciego,
un 10 por ciento en colon sigmoides. Menos frecuente, con un 6.7 por ciento, se
evidenciaron hallazgos en las siguientes localizaciones: colon ascendente, colon
transverso y colon descendente, colon sigmoides y colon descendente con un 3.3 por
ciento y un 16.7 por ciento no presentaron ningun tipo de lesion. En cuanto a los
controles, un 13.3 por ciento presentd hallazgos en colon sigmoides, un 10 por
ciento en colon sigmoides y colon descendente continuamente. Se encontraron
hallazgos con un mismo porcentaje de 6.7 en las siguientes localizaciones: colon
descendente, colon ascendente, colon transverso, colon descendente, y en recto.

Menos prevalente, en ano, con un 3.3 por ciento. En el 50 por ciento de los controles
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no se evidencié alteracion en ninguna area del colon, al igual que en el 16.7 por

ciento de los casos, debido a que los resultados de la colonoscopia fueron normales.

Grafico 8. Localizacion anatémica de los hallazgos encontrados en pacientes con

resultados positivos y negativos en el test de sangre oculta en heces que acuden a la

consulta de gastroenterologia del Hospital Bienvenido Salvador Gautier, durante el
periodo Noviembre 2019 - Abril 2020.
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Cuadro 9. Sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo
negativo en pacientes con resultados positivos y negativos en el test de sangre
oculta en heces que acuden a la consulta de gastroenterologia del Hospital
Bienvenido Salvador Gautier, durante el periodo Noviembre 2019 - Abril 2020, segun
la localizacién anatémica de los hallazgos encontrados.

Hallazgos colonoscopicos Hallazgos
presentes colonoscépicos ausentes
Sangre oculta en heces 26 (VP) 4 (FP)
positivo
Sangre oculta en heces 14 (FN) 16 (VN)
negativo
Sensibilidad = ——— = —=_ = 0.65 = 65%
VP + FN 26+14
e - .

Especificidad = —— = —— = 0.8 = 80%

_— . _ v _ 2 _ _
Valor predictivo positivo (VPP) = oirP -~ 7e.s~ 086 =86%

_— . _ v _ 1& _
Valor predictivo negativo (VPN) = ry e~ 053 =153%

= Verdaderos positivos (VP), significa que la enfermedad esta presente y el
paciente se diagnostica como enfermo.

= Falsos positivos (FP), significa que el paciente no presenta la enfermedad y se
diagnostica como enfermo.

= Falsos negativos (FN), significa que la enfermedad esta presente y se
diagnostica el paciente como sano.

= Verdaderos negativos (VN), significa que la enfermedad no esta presente y se
diagnostica al paciente como sano.

= El valor predictivo positivo (VPP) es la probabilidad de tener la enfermedad de
estudio si la prueba ha sido positiva.

= El valor predictivo negativo (VPN) es la probabilidad de no tener la

enfermedad de estudio si la prueba ha sido negativa.
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El test de sangre oculta en heces tuvo una sensibilidad de un 65 por ciento y una
especificidad de un 80 por ciento en nuestra investigacion, asi como un valor
predictivo positivo de un 86 por ciento y un valor predictivo negativo de un 53 por

ciento.

69



VIil. DISCUSION

De un total de 60 pacientes seleccionados, se escogieron 30 pacientes con
resultados de sangre oculta en heces positivo y otros 30 con sangre oculta en heces
negativo, semejante a un estudio realizado por Saraceni y sus colaboradores en el
complexo hospitalar Edmundo Vasconcelos, S&o Paulo, Brasil en el afio 2017 donde
se incluyeron 92 pacientes de los cuales un 42.4 por ciento de ellos tenian sangre
oculta en heces positivo y de estos un 44.6 por ciento mostraron hallazgos
anormales en la colonoscopia.

Dentro de los resultados obtenidos en nuestra investigacion, en relaciéon al sexo de
los pacientes atendidos, se evidencid una mayor frecuencia en los pacientes
estudiados a favor del sexo femenino con un 68.3 por ciento, de estos pacientes el
60 por ciento de los casos correspondio al sexo femenino y un 40 por ciento al sexo
masculino; asi como el 76.7 por ciento de los controles correspondiéo al sexo
femenino y un 23.3 por ciento correspondid al sexo masculino, datos que se
relacionan con el estudio realizado por Saraceni y sus colaboradores en el afio 2017,
donde el 56.5 por ciento eran femeninos y 43.5 por ciento eran masculinos. En un
estudio realizado por Arboleda en el servicio de gastroenterologia del Instituto
Oncolégico Nacional (ION) SOLCA, “Dr. Juan Tanca Marengo”, en Guayaquil,
Ecuador en el afio 2018 el 62.3 por ciento fueron del género femenino y el 37.7 por
ciento del género masculino. De igual forma, en el estudio realizado por Nicolas
Gonzales y sus colaboradores, en el Instituto Nacional del Cancer, en Montevideo,
Uruguay en el afio 2011, un 55 por ciento de los pacientes eran del género femenino,
en lo cual podemos apreciar que la mayoria de los pacientes en todos los estudios
realizados de sangre oculta eran del género femenino.

En cuanto a la edad, en los casos, el rango mas prevalente estaba entre 65-69
afios, con un 40 por ciento, seguido por aquellos entre 50-54 afios con un 26 por
ciento. En los controles, las edades mas frecuentes estaban entre 65-69 y 55-59
afios, ambos con un 30 por ciento. Estos hallazgos son consistentes con los
encontrados por otras investigaciones, como la realizada por Arboleda en el afio
2018, la edad promedio de los pacientes era de 58.16 afios. De igual manera, en el

estudio realizado por Del Valle y sus colaboradores en el Hospital Universitario
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Clinico Quirargico Comandante Faustino Pérez, de Matanzas, Cuba en el afio 2014
donde predominaron los pacientes entre los 50 - 55 afios de edad.

En cuanto a los habitos tdxicos, se evidencio que los habitos mas frecuentes que
tenian los pacientes eran por consumo de alcohol y café, seguido por tabaco. No se
encontré ningun estudio donde se investigara la asociacion de estos habitos toxicos
con las patologias de los pacientes en investigacion.

Con respecto al motivo de consulta, se evidencié que las principales causas por la
cuales los pacientes acudieron a consulta fue por presentar sangrado gastrointestinal
o por un chequeo rutinario. En los casos, el 50 por ciento se consulté por sangrado
gastrointestinal, seguido por un chequeo rutinario, con un 20 por ciento, al cual se le
indic6 una colonoscopia para un tamizaje de cancer de colon por los factores de
riesgo que presentaban. En los controles, el motivo de consulta que predomino fue el
chequeo de rutina con un 73.3 por ciento, al igual que en los casos, seguido por
constipacion con un 13.20 por ciento. En el estudio realizado por Arboleda en el afio
2018, a diferencia de nuestra investigacion, la manifestacion mas frecuente fue dolor
abdominal en un 63.9 por ciento de los pacientes, seguida de pérdida de peso con un
17.7 por ciento.

En relacion a los antecedentes personales patolégicos, las patologias mas
frecuentes entre los pacientes estudiados eran la diabetes mellitus, hipertension
arterial, seguidos por obesidad. En los casos, la hipertension fue la mas prevalente
con un 43.3 por ciento, seguido por la obesidad con un 30 por ciento, en los controles
la diabetes tuvo mayor frecuencia con 66.7 por ciento, seguido por hipertension
arterial, al igual que en los casos con un 43.3 por ciento. Esto hallazgos mostraron
una similitud con el estudio realizado por Arboleda en el 2018 en el cual un 33.3 por
ciento de los pacientes tenia Diabetes Mellitus, un 33.3 por ciento Hipertension
arterial y 6.7 por ciento padecia de Obesidad.

Un 63 por ciento de los casos no tenian antecedentes de cancer. Del 37 por ciento
gue si tenia antecedentes se asociaban mas frecuentemente a cancer de colon en un
13.2 por ciento y a cancer de mama en un 9.9 por ciento. Un 80 por ciento de los
controles no tenia ningun antecedente de cancer y del 20 por ciento que si tenia

estos antecedentes se encontraba, al igual que en los casos, cancer de colon como
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neoplasia mas frecuente en un 10 por ciento de los pacientes, seguido por cancer de
mama y cancer de ovario en un 3.3 por ciento cada uno. En el estudio realizado por
Arboleda en el afio 2018 un 9.8 por ciento de los pacientes tenian historia familiar de
cancer colorrectal, resultado semejante con nuestra investigacion donde obtuvimos
un 13.20 por ciento en los casos y un 10 por ciento en los controles.

En los casos la mayoria de los pacientes fueron diagnosticados con hemorroides,
un 53.30 por ciento, seguido por pélipos en un 30 por ciento, y diverticulos con un
16.7 por ciento. La mayoria de los pacientes en de los controles, un 50 por ciento, no
tuvieron ningun hallazgo en la colonoscopia, aunque cabe destacar que un 26.7 por
ciento de estos pacientes fueron diagnosticados con pdélipos, también se fueron
encontrados diverticulos en un 16.7 por ciento y en menor proporcion hemorroides
en un 6.7 por ciento. En el estudio realizado por Saraceni y sus colaboradores en el
afio 2017 la alteracion mas frecuente, encontrada en un 21,7 por ciento de los
pacientes, fueron los polipos al igual que en nuestra investigacion; de estos 16.3 por
ciento tenian polipos neoplasicos y 5,4 por ciento presentaban polipos no
neoplasicos. En el estudio realizado por Arboleda en el afio 2018 se concluy6 que un
72 por ciento de los pacientes tenian polipos hiperplasicos, un 10 por ciento
adenocarcinoma de colon o recto, un 10 por ciento a pélipo adenomatoso tubular, un
5 por ciento a polipo tubulo-velloso y un 3 por ciento a pélipo adenomatoso velloso.
En el estudio realizado por Nicolas Gonzales y sus colaboradores en el afio 2011
solo un 2.2 por ciento presentaron cancer colorrectal, un 37 por ciento tenian pélipos
y un 60.6 por ciento hemorroides internas.

La mayoria de las lesiones en los casos se encontraban a nivel del anal y rectal,
en un 23.3 por ciento cada una, seguido por lesiones continuas en recto y sigmoides
en un 16.7 por ciento y en menor proporcion en ciego con un 13.3 por ciento. En los
controles se encontraron hallazgos mas frecuentemente a nivel del sigmoides con un
13.3 por ciento, seguido por sigmoides y colon descendente continuamente en un 10
por ciento de los pacientes. A diferencia de nuestra investigacion, en el estudio
realizado por Arboleda en el afio 2018 se visualizaron lesiones en el ciego en 13.1
por ciento de los pacientes, en colon ascendente 16,4 por ciento, en colon transverso

4.9 por ciento, en colon descendente 19.7 por ciento, en sigmoides 18.0 por ciento y
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en recto 27.9 por ciento. En el estudio realizado por Navarro y colaboradores, en el
L’Hospitalet de Llobregat, Barcelona, Espafia, en el 2010 la mayoria de las lesiones
diagnosticadas (37.2 por ciento) estaban localizadas en el colon distal, al igual que
en nuestra investigacion, el 5.7 por ciento a nivel proximal y en ambas localizaciones
5.2 por ciento.

La sensibilidad de la prueba de sangre oculta en heces fue un 65 por ciento, con
una especificidad de un 80 por ciento, un valor predictivo positivo de un 86 por ciento
y valor predictivo negativo de un 53 por ciento, en el estudio realizado por Saraceni
en el afio 2017 al igual que en nuestra investigacion la sensibilidad del analisis de
sangre oculta en heces para la deteccion de pélipos neopléasicos fue del 66.7 por
ciento, la especificidad del 62.3 por ciento. El valor predictivo positivo a diferencia de
esta investigacion fue del 11 por ciento y el valor predictivo negativo fue del 94.2 por

ciento.
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IX. CONCLUSIONES

1.
2.

Més de la mitad de ambos grupos correspondié al sexo femenino.

En cuanto a los casos, una cuarta parte correspondian entre una edad de 50 —
54 afios y mas de una cuarta estaban entre los 65 — 69 afios de edad.

En cuanto un los habitos toxicos casi la tres cuarta parte tomaban café y en
cuanto a los controles casi la tres cuarta parte tomaban alcohol.

En los casos, la mitad presento como motivo de consulta sangrado
gastrointestinal y en los controles casi mas de la tercera parte de los
pacientes se realizaba el procedimiento por chequeo de rutina.

En cuanto a los casos casi la mitad presenté como antecedente personal
patolégico hipertension arterial y casi una tercera parte de los controles
presentaban diabetes mellitus.

Mas de la mitad de los casos no tenian antecedentes de cancer y en cuanto a
los controles casi una cuarta parte tenia historia de cancer.

En los casos mas de la mitad de los pacientes fueron diagnosticados con
hemorroides y en los controles la mitad de los pacientes no tenia ninguna
alteracion.

Casi una tercera parte de los casos tenian lesiones en el ano y recto, y en
cuanto a los controles, mas de la mitad de los pacientes no tenian ningun tipo
de lesiones.

El test de sangre oculta en heces tuvo una sensibilidad de un 65 por ciento y
una especificidad de un 80 por ciento en nuestra investigacion, asi como un
valor predictivo positivo de un 86 por ciento y un valor predictivo negativo de
un 53 por ciento, esto dando a entender que la prueba sirve como una

herramienta de prediccion certera en situaciones de patologias colonicas.

10. Ante los hallazgos encontrados en esta investigacion recalcamos la necesidad

de mantener la colonoscopia como el método mas confiable para poder

realizar un diagnostico preciso en los pacientes.
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X

. RECOMENDACIONES

Todos los pacientes con factores de riesgo deben realizarse periédicamente la
prueba de sangre oculta en heces.

De reportarse sangre oculta fecal positiva, realizar colonoscopia para un
diagnéstico definitivo.

Los pacientes deben realizar pruebas regulares de deteccion de céancer
colorrectal a partir de los 50 afios.

Se debe educar al paciente en cuanto a los factores de riesgo de las
enfermedades coldnicas y las medidas a tomar.

Dado que las afectaciones colonicas mas temibles son presentadas con mayor
frecuencia en la mujer se debe prestar especial atencion a esta poblacion.

Se recomienda a todo paciente con antecedentes neoplasicos familiares a
realizarse las pruebas de deteccion de cancer, preferiblemente a una edad mas

temprana de los 50 afios.
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Xll. ANEXOS

XIl.1. Cronograma de actividades

NO ACTIVIDAD Tiempo 2018-2020

1 Busqueda del tema ideal para trabajo Noviembre 2018- Abril 2019
de grado

> Eleccién definitiva del tema para el Abril 2019
proyecto

3 Presentacion del tema a nuestros Mayo 2019
asesores

4 | Elaboracién del anteproyecto Mayo 2019 - Octubre 2019

5 | Recoleccion de la Informacién Noviembre 2019

6 | Procesamiento de Datos Abril 2020

7 | Andlisis de los Resultados Obtenidos Abril 2020

8 | Realizar las Ultimas Correcciones Abril 2020

9 Presentacion de Trabajo de Abril 2020

Investigacion

Tabla 2 - Cronograma de Actividades por Autores (2019)
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XlIl.2. Instrumento de recoleccién de datos

HALLAZGOS COLONOSCOPICOS EN PACIENTES CON RESULTADOS
POSITIVOS Y NEGATIVOS EN EL TEST DE SANGRE OCULTA EN HECES
DURANTE EL PERIODO NOVIEMBRE 2019 - ABRIL 2020.

Formulario N° N° record Fecha:
1-Datos so6cios demograficos
Sexo: Masculino Femenino Procedencia: Urbano__ Rural __ Edad:

2-Habitos Toxicos:
Tabaco Drogas
Alcohol __ Otros:

3- Motivo de consulta:

Diarrea Sensacion de masa abdominal
Sangrado gastrointestinal Anemia
Perdida de peso Otros:

Constipacion

4- Antecedentes Patoldgicos:

4.1- Antecedentes personales patolégicos:
Diabetes mellitus___ Enfermedad hepatica

Hipertension arterial Enfermedad pulmonar

Infarto al miocardio___ Hipotiroidismo_

Insuficiencia cardiaca congestiva___ Cancer gastrico

Insuficiencia renal cronica terminal Trastorno psiquiatrico

Mieloma multiple_ Otros:

Obesidad Ninguna: _
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4.2- Antecedentes familiares patolégicos:

Con antecedentes de cancer

¢Cual?

Sin antecedentes de cancer

5-Resultado en la prueba de sangre oculta en heces: Positivo Negativo

6-Hallazgos encontrados en el estudio realizado:

Pélipos

Diverticulos__

Hemorroides

Neoplasia de Recto

Neoplasia de Sigmoides__
Neoplasia de colon descendente
Neoplasia de colon transverso ____

7. Localizacion anatomica de
Recto

Sigmoides____

Colon descendente_

Colon transverso

Ciego

Neoplasia de colon ascendente ___
Neoplasias de ciego___

Fisura Anal

Proctitis____

Ectasia Vascular____

Enfermedad inflamatoria intestinal
Otros:

los hallazgos encontrados:
Recto+Sigmoides

Sigmoides + colon descendente
Transverso +colon descendente
Otros:
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XIl.3. Consentimiento Informado

Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia
Facultad Ciencias de La Salud
Escuela de Medicina
Hospital Dr. Salvador B. Gautier
Hallazgos colonoscépicos en pacientes con resultados positivos y
Negativos en el Test de Sangre oculta en heces durante el periodo
Noviembre 2019 - Abril 2020.
DESCRIPCION
Usted ha sido invitada a participar en esta investigacion que tiene como objetivo principal
determinar Hallazgos colonoscépicos en pacientes con resultados positivos y Negativos
en el Test de Sangre oculta en heces durante el periodo Noviembre 2019 - Abril 2020, en
este centro de salud.
PROPOSITO
Comparar los hallazgos colonoscépicos en pacientes con resultados positivos y
Negativos en el Test de Sangre oculta en heces durante el periodo Noviembre 2019 -
Abril 2020.
ALTERNATIVA
Su participacion en este estudio es voluntaria. Usted puede interrumpir la entrevista en
cualquier momento. Puede negarse a responder cualquier pregunta o de no participar en
la misma. No hay penalidad por rechazar patrticipar.
CONFIDENCIALIDAD
La identidad del participante sera protegida y a su nombre se le asignara un cédigo o ID.
Toda informacién o datos que puedan identificarlo/a seran manejados confidencialmente.
COSTOS, RIESGOS Y BENEFICIOS
Su participacién en este estudio no tiene costo alguno.
Su participacidén en este proyecto no representa riesgo para usted.
Si se siente incdbmoda con algun aspecto incluido en la misma, tiene toda la libertad de

no contestarla.

86



Ante cualquier duda o pregunta puede comunicarse con la Dra. Tamara Moore, Medico
Gastroenterologo.
ID

Acepto estar de acuerdo para este estudio, asi como su publicacion.

Nombre y firma de la paciente

Sustentantes:

Génesis Familia

Ibel Meléndez
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Xl.4.Costos y Recursos

VIII.3.1. Humanos

Sustentante: uno
Asesores: dos
Digitadores

VIII.3.2. Equipos y materiales Cantidad Precio (RD) Total
Papel bond 20 (8 %2 X 11) 3 resmas 200.00 600.00
Lapices 6 unidades 10.00 60.00
Borras 3 unidades 10.00 30.00
Boligrafos 6 unidades 30.00 180.00
Sacapuntas 2 unidades 40.00 80.00
Computadora:
Hardware:
Intel® Core™ i5-2100 3.10 GHz. 4.00
GB RAM.
Impresora HP all in one.
Software:
Microsoft Windows 8. 2 unidades
Microsoft Word 2013.
IBM SPSS 9.
Presentacion:
Proyector SVGA/HDMI LG.
Cartuchos HP 122 1,500.00 3,000.00
VI11.3.3. Informacion
Libros, Revistas, Articulos online
Otros documentos
VIII.3.4. Econdbmicos
Inscripcién de anteproyecto tesis UNPHU
10,000.00

Papeleria (copias) 4 3,400.00
Encuadernacion Informes 13,000.00
Alimentacion y Transporte 5,200.00

7,000.00
Subtotal 42,750.00
Imprevistos (10%) 4,275.00
Total 47.025.00
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XI1.5. Evaluacion

Génesis Familia Tiburcio

Sustentantes:

Ibel Meléndez Taveras

Asesores:

Dra. Tamara Moore (Clinico)

Dra. Edelmira Espaillat (Metodoldgico)

Jurado:

Dra. Claudia Maria Scharf

Fecha de presentacion:

Autoridades:

Dr. William Duke

Calificacion:
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