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RESUMEN

Introducciéon: Se evaluo el grado de aceptacion, concurrencia y factores asociados a la
colonoscopia de tamizaje del carcinoma rectocolonico, en pacientes que asistieron a un hospital
publico. Pacientes y métodos: Se efectu6 un estudio prospectivo, descriptivo, de tipo
observacional. Participaron del programa de prevencion del cancer colorrectal, 102 pacientes que
asistieron al Consultorio de Gastroenterologia del Hospital “General San Martin”, desde diciembre
de 2009 hasta mayo de 2010. Resultados: La adherencia fue mayor en los pacientes con
antecedentes de podlipos adenomatosos, en los que refirieron antecedentes de cancer colorrectal o
adenomas en familiares de primer grado y en los que se sometieron a una colonoscopia
previamente. La instruccion fue primaria en el 52 % de los casos. El 45 % de los pacientes conocia
los programas de prevencion. El 19 % de los pacientes refirié una colonoscopia anterior y el 5 %
otro método de tamizaje. La relacion entre el médico y el paciente podria ser fundamental.
Conclusion: La aceptacion de la colonoscopia como método de tamizaje fue del 97 %, mientras

que la concurrencia fue del 69 %. En el 27 % de los asistentes se encontraron p6lipos colorrectales.

Palabras clave: Aceptacion, concurrencia, resultados, colonoscopia, tamizaje.

SUMMARY

Introduction: We evaluated the degree ofacceptance, concurrence and factors associated
with screening colonoscopy of colorectal carcinoma in patients attending a public hospital.
Patients and methods: We performed a prospective study, descriptive, observational. Participated
in the program of prevention of colorectal cancer 102 patients attending the Gastroenterology
Clinic of the Hospital General San Martin ", from December 2009 until May 2010. Results:
Adherence was higher in patients with a history of adenomatous polyps, in those who reported a
history of colorectal cancer or adenomas in first-degree relatives and in those who underwent a
colonoscopy earlier. The instruction was primary in 52% of cases. 45% of patients knew the
prevention programs. 19% of patients reported previous colonoscopy and 5% other screening
method. The relationship between doctor and patient could be critical. Conclusion: The acceptance
of colonoscopy as a screening method was 97%, while the concurrence was 69%. In 27% of the

participants were found in colonic polyps.

Keywords: Acceptance, concurrence, results, screening colonoscopy.
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“ACEPTACION, CONCURRENCIA Y RESULTADOS DE LA

COLONOSCOPIA DE TAMIZAJE DEL CANCER COLORRECTAL”

INTRODUCCION

DEFINICION DEL PROBLEMA

La naturaleza intrinseca de la colonoscopia puede ser una barrera importante que
limita a los pacientes a considerarla aceptable y afecta la voluntad de someterse a dicho
examen.

Este estudio surgio ante la falta de estudios en Argentina acerca de la aceptacion y
la concurrencia por parte de los pacientes, a efectuarse la colonoscopia de tamizaje del
cancer colorrectal, en el contexto del hospital ptblico. Este trabajo nos permitié conocer la
aceptabilidad, la concurrencia y los resultados obtenidos en las colonoscopias de tamizaje

de la muestra poblacional en estudio.

MARCO TEORICO

Las estadisticas sanitarias accesibles locales e internacionales, coinciden en senalar
a la Argentina como un pais con alta prevalencia de cancer colorrectal. Constituye aqui la
2% causa de muerte por cancer, sélo superada por el cancer de pulmén y representa el 3%
de las muertes totales por cualquier causa que se registran, dando cuenta de unas 6500
muertes anuales, unas 18 muertes diarias por cancer colorrectal. "
El riesgo de padecer un cancer colorrectal durante el periodo de vida es de 4-6%.

A pesar de los avances en el tratamiento; la supervivencia a cinco afos es del 90% si la

enfermedad se diagnostica mientras esta localizada (es decir, confinado a la pared del



intestino), pero solo el 68% para la enfermedad regional (cancer colorrectal con afectacion
de ganglios linfaticos) y del 10% si hay metastasis a distancia. *’

El nimero absoluto de casos aumentara en las proximas dos décadas como
resultado del envejecimiento y la expansion de las poblaciones, tanto en los paises
desarrollados como en los paises en vias de desarrollo.

El término “pdlipo” se refiere a una masa discreta que protruye en la luz intestinal.
Segun los datos de tamizaje utilizando colonoscopia, la prevalencia descrita de los pdlipos
adenomatosos estd en el rango de 18 a 36%. El hallazgo neopldsico mas frecuente del

s . I 4
tamizaje de cancer colorrectal es el adenoma.

Ha sido demostrada la reduccion de la mortalidad por cancer colorrectal asociada a
la deteccion temprana de la enfermedad y la disminucion de la incidencia del cancer como

)

consecuencia de la reseccion de los polipos adenomatosos. Se estima que esta

. . ., . . . . ;. ’ 5
disminucién de la incidencia del carcinoma rectocolénico rondaria el 75 % de los casos.

Si bien son pocos los estudios de prevencion de cancer colorrectal en Argentina, se
considera que los beneficios ya demostrados son lo suficientemente claros y extrapolables
a nuestro medio, lo que permite recomendar fuertemente la implementacién de estrategias
de pesquisa para la deteccion temprana de dicha neoplasia y la vigilancia de las
enfermedades asociadas a la misma. "

Existen dos categorias de métodos de pesquisa: Los estudios estructurales del colon
y los estudios en materia fecal, los mismos se detallan a continuacion:

e (Colonoscopia:
Pruebas cientificas indirectas demuestran que la colonoscopia reduce la incidencia y la

mortalidad del cancer colorrectal. © Este procedimiento favorece la deteccién del cancer

colorrectal en fases iniciales y la reseccion de los pélipos adenomatosos.



La sensibilidad de la colonoscopia para detectar adenomas > 10 mm es del 98%, y
para los de tamafio > 5 mm del 97%°.

Para su implementacion como método de pesquisa debe asegurarse su
disponibilidad y la calidad del método mediante: (1) formacion y experiencia del operador;
(2) adecuada evaluacion del riesgo; (3) examen completo hasta el ciego con adecuada
preparacion intestinal y sedacion; (4) capacidad de detectar y extirpar los polipos con
seguridad; (5) manejo oportuno y apropiado de eventos adversos; (7) seguimiento
adecuado de los resultados histopatologicos y (8) recomendacion correspondiente para la
vigilancia de acuerdo a las normas publicadas. "

La colonoscopia es un procedimiento eficaz que debe ser considerado en la
pesquisa del cancer colorrectal (Recomendacion B). El intervalo entre colonoscopias debe
ser de 10 afios cuando se cumplen con los criterios de calidad ya expuestos

(Recomendacion B).

e Rectosigmoideoscopia flexible hasta 60 cm:

El uso de Rectosigmoideoscopia flexible en el tamizaje del cancer colorrectal fue
evaluado en estudios de casos y controles de alta calidad y en estudios de cohortes
asociandose con una reduccion en la mortalidad por cancer colorrectal entre el 60-80% en
la zona del colon alcanzada, permitiendo ademas el diagnostico y tratamiento de los
polipos hallados en el trayecto explorado.

La recomendacion estandar sigue siendo el intervalo de 5 afios (Recomendacion B).
© 1 a Rectosigmoideoscopia flexible es un procedimiento eficaz que debe ser considerado
en la pesquisa de cancer colorrectal (Recomendacion B). La deteccion por
rectosigmoideoscopia flexible de un polipo adenomatoso requiere la realizacion de una

colonoscopia (Recomendacion A). @



e (Colonoscopia virtual:

Si bien no se disponen de ensayos clinicos aleatorizados que evaltien su eficacia como
método de pesquisa del cancer colorrectal en términos de reduccion de la mortalidad,
pruebas cientificas indirectas avalan su incorporacion como método de pesquisa en el
grupo de pacientes de riesgo promedio ® . Se ha demostrado que la colonoscopia virtual
permite la identificacion del cancer colorrectal en fases iniciales y la identificacion de
polipos adenomatosos. La colonoscopia virtual muestra una tasa de deteccion de polipos
>10mm y de neoplasias avanzadas similar a la colonoscopia . La sensibilidad es de
aproximadamente 90% para lesiones >10mm, similar a la colonoscopia y superior al colon

por enema doble contraste '?.

La colonoscopia virtual cada 5 afios se considera como
alternativa de pesquisa en pacientes de riesgo promedio (Recomendacion C). Es también la
. ., . 12 , . .
mejor opcidn ante una colonoscopia incompleta (12 Se debera realizar una colonoscopia a

. 1. . . . . ®)
los pacientes con polipos >6mm diagnosticados por colonoscopia virtual ™.

e Colon por Enema doble contraste:

No existen ensayos clinicos aleatorizados que evalten la eficacia del colon por enema
doble contraste en el rastreo del cancer colorrectal, en cuanto a su incidencia y mortalidad.
La sensibilidad del colon por enema doble contraste es menor que la de la colonoscopia y
la colonoscopia virtual, siendo de aproximadamente 48% para polipos de tamafio mayor a

10mm @

. El método no permite la toma de biopsias ni la reseccion simultanea de polipos,
por lo tanto ante hallazgos positivos (1 o mas polipos >6mm), se requiere un examen
completo del colon por colonoscopia. El colon por enema doble contraste no deberia
considerarse como alternativa en la pesquisa del cadncer colorrectal, no obstante, aun asi es
una mejor opcidn a la ausencia de pesquisa (Recomendacion C). De ser considerado en
pacientes de riesgo promedio, el colon por enema doble contraste debe realizarse cada 5

afios.



e Sangre Oculta en Materia Fecal con técnica de guayaco:

Se requieren 2 muestras de 3 deposiciones consecutivas (6 en total) tomadas en el
hogar. Debe evitarse la ingesta de AINES, vitamina C, carnes y algunas verduras en los
dias previos. Si el test es positivo debe ser seguido de colonoscopia completa. Si el test es
negativo debe realizarse anualmente para aumentar la sensibilidad del estudio. Es
recomendado en el contexto de pesquisa para la deteccion de cancer colorrectal
). (O]

(Recomendacion A

o Test inmunohistoquimico):

Se requiere 1 muestra de 2 deposiciones consecutivas (2 en total) tomadas en el hogar.
No requiere restricciones en la dieta o en la ingesta de suplementos. Si el resultado es
positivo debe ser seguido de colonoscopia completa. Si el resultado es negativo debe
realizarse anualmente. Es recomendado en el contexto de pesquisa para la deteccion de
cancer colorrectal (Recomendacion A).

e Test de deteccion de ADN en materia fecal.

Se desconoce el intervalo apropiado para repetirlo. Se requiere una sola muestra de
aproximadamente 30g de materia fecal. Si el test es positivo, debe ser seguido de una
colonoscopia completa. Algunas guias internacionales consideran que hay suficiente
evidencia para incluirlo como una opcion aceptable para la pesquisa de cancer
colorrectal.!

e El Tacto rectal no constituye un método de pesquisa de neoplasias colorrectales,
sino que forma parte del examen fisico y complementa un estudio endoscopico del recto o
el colon de buena calidad.

En la practica, en nuestro medio la implementacién de programas preventivos esta

muy lejos de ponerse en practica de manera regular en todos los habitantes.



Pese al cimulo de evidencia a favor de la utilizacion de procedimientos de
prevencion del cancer colorrectal, no todos los médicos en nuestro pais indican en forma
sistematica a sus pacientes las estrategias preventivas. Por otra parte, investigaciones
locales demuestran que los pacientes parecen esperar el consejo médico para iniciar la
pesquisa. ¥

Idealmente, un procedimiento de pesquisa deberia ser una prueba simple y barata
que pudiera aplicarse facilmente a toda la poblacién en riesgo. Si bien estos criterios no se
cumplen en la colonoscopia, este abordaje es el “patron de oro” y los pacientes con
resultados positivos en cualquier otra prueba de pesquisa deberian ser derivados
posteriormente para efectuar una colonoscopia. En algunos paises en los que se dispone de
los recursos necesarios, la colonoscopia se ha convertido en el procedimiento mas

. . , . 4
prevalente para el tamizaje del carcinoma rectocolonico.”

Dicho estudio permite
visualizar el colon de manera completa y en caso de encontrar polipos, éstos pueden ser
, . .. (14) . .
extraidos en el mismo procedimiento." ' Las complicaciones mayores aparecen en 1-2 por
4
1000 casos.”
Debido a que la colonoscopia es el método mas sensible para detectar adenomas,
permite efectuar diagndstico y tratamiento en una sesion, ofrece un intervalo de tiempo de
., , .. . ., (15)
proteccion mayor que otros métodos de tamizaje y se realiza con sedacion™ ™ (Lo cual es
percibido por muchos pacientes ven como una ventaja); en el Servicio de

Gastroenterologia del H.I.G.A. “Gral. San Martin” se utiliza la colonoscopia como método

de deteccion temprana del carcinoma colorrectal.

JUSTIFICACION

El propdsito de esta investigacion fue discriminar el grado de aceptacion, percibido

por el médico al indicar la colonoscopia ante el acuerdo verbal del paciente; de la



concurrencia de dichos pacientes a efectuarse la endoscopia, en el contexto del tamizaje del
carcinoma rectocolonico en un hospital publico de la Republica Argentina. Este estudio
nos ayudo a conocer los factores asociados a una mayor y a una menor adhesion a
efectuarse de dicho estudio y nos permitird reforzar los programas de tamizaje de dicha
neoplasia. Los resultados de este trabajo aportaron informacién estadistica local acerca de
los resultados obtenidos en la colonoscopia de tamizaje en la poblacion que aceptd

someterse a dicho estudio.
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OBJETIVOS

PRIMARIO
Evaluar el porcentaje de concurrencia de los pacientes a efectuarse una

colonoscopia de tamizaje del cancer colorrectal, en el contexto del hospital publico.

SECUNDARIOS

1. Evaluar el porcentaje de aceptacion de la colonoscopia como método de tamizaje
de dicha neoplasia, por parte de los pacientes que asisten a un hospital publico.

2. Conocer los motivos de la falta de aceptaciéon de la colonoscopia como método de
pesquisa del cancer colorrectal expuestos por los pacientes.

3. Identificar las caracteristicas de la muestra estudiada asociadas a una mayor y a una
menor aceptacion de dicho estudio.

4. Clasificar a los pacientes a los cuales se les propuso efectuarse la colonoscopia
segun el nivel de riesgo de presentar cancer colorrectal.

5. Analizar el diagndstico y/o motivo de consulta del paciente que asiste al
Consultorio de Gastroenterologia y su correlacion con el grado de aceptacion de la
colonoscopia.

6. Comparar el grado de aceptacion de los pacientes que se efectuaron una
colonoscopia previa con el de aquellos a los cuales se les propuso efectuar la misma
por primera vez.

7. Evaluar el porcentaje de los pacientes que refieren haber recibido informacion
previamente acerca del tamizaje del cancer colorrectal.

8. Evaluar el porcentaje de pacientes que se practicaron otros métodos de deteccion

del cancer colorrectal.
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9. Evaluar el porcentaje de pacientes con resultados patologicos en la colonoscopia,
individualizando el anélisis por patologia (Especialmente en aquellos pacientes con
patologia colorrectal pre neoplésica o neoplasica).

10. Analizar las terapéuticas endoscépicas que se efectuaron en el grupo en pacientes

con resultados patolédgicos.

12



PACIENTES Y METODOS

Se efectud un estudio prospectivo, descriptivo, de tipo observacional.

El Servicio de Gastroenterologia del Hospital Interzonal General de Agudos
“General San Martin” de La Plata, se ubica en la Provincia de Buenos Aires, Argentina. Es
un centro de derivacion a nivel provincial y nacional; y es considerado un centro de alta
complejidad dentro de la red hospitalaria de la Republica Argentina. Es considerado un
centro de entrenamiento avanzado por la Organizacion Mundial de Gastroenterologia.

Se les recomendd a los pacientes que concurrieron al Consultorio de
Gastroenterologia del dicho hospital (Luego de informarlos adecuadamente), participar de
un plan de tamizaje del cancer colorrectal, desde el primero de diciembre de 2009 hasta el
31 de mayo de 2010. Se recolectaron 102 pacientes en dicho plazo, a los cuales se les
recomendo6 efectuarse dicho estudio sin costo econdmico alguno.

Se utilizd6 como base de la prescripcion de la colonoscopia a la Guia de
Recomendaciones para la Prevencion del Cancer Colorrectal establecida por el Ministerio

de Salud y Ambiente de la Nacion, en el afio 2004. Que se expone a continuacion.
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GUIA DE RECOMENDACIONES PARA LA PREVENCION DEL

CANCER COLORRECTAL: CONSENSO ARGENTINO 2004

Tabla 1. Grupo de riesgo bajo o promedio

GRUPO DE RIESGO RECOMENDACION

BAJO O PROMEDIO

(70- 80% DEL INICIO | OPCIONES (#) INTERVALO

TOTAL)

A: Toda la poblacion | 50 afios 1-Anual. Si es (+): Estudio total
1-TSOMF

de 50 afios o mas, del Colon.

asintomatica y sin 2- Ex Proctolégico ( Tacto 2- C/ 5 afios. Si es (+) Estudio

factores de riesgo. rectal + FRSC) total del ~ Colon.

B: Céncer colorrectal | 50 afios [ 3 TSOMF + Ex. 3-TSOMF Anual + FRSC ¢/ 5

en un familiar de 2° 6 Proctolégico (Tacto rectal + | afios. Si es (+): Estudio total del

3° Grado FRSC) colon.

C: Cancer colorrectal | 40 anos

o polipos 4- Estudio total del colon (*):

adenomatosos en un a) CEDC + tacto rectal 6 4-: A) Cada 5 afios b) Cada 10
familiar de ler. Grado b) Colonoscopia + Tacto afios

mayor de 60 afios o Rectal.

en dos de 2° grado

Abreviaturas:

TSOMEF: Test de sangre oculta en materia fecal.

FRSC: Fibrorrectosigmoideoscopia.

CEDC: Radiologia de colon por enema con doble contraste.

(#) La eleccion del método debe ser valorada por el médico en el contexto clinico del
paciente y de acuerdo a la calidad relativa de los métodos de estudio disponibles en una
comunidad determinada. La decisién debe ser tomada en conjunto con el paciente luego de

informarle sobre las ventajas y limitaciones de las distintas opciones.

14



(*) Estudio total del colon: La colonoscopia hasta ciego es el método de eleccion Si la

colonoscopia no permite evaluar la totalidad del colon se realizard un colon por enema con

doble contraste. Con la colonoscopia, el CEDC y la FRSC siempre se efectuard un tacto

rectal. El colon por enema con doble contraste debe asociarse con una FRSC si es

necesario mejorar la visualizacion rectosigmoidea.

Cuadro 2. Grupo de riesgo moderado

GRUPO DE RIESGO MODERADO

INICIO RECOMENDACION | INTERVALO
(20 - 30% DEL TOTAL)
A los 5 afos. (*) Si es
Antecedente personal de 1 6 2 polipos | Desde la reseccion normal a los 5 afios
Colonoscopia
adenomatosos tubulares <de 1 cm. endoscopica completa incluir en Riesgo
bajo.
Antecedente personal de adenoma > A los 3 afios (*) Si es
de lcm.) 6 componente velloso >de normal repetir a los 5
Desde la reseccion
25% o displasia 6 3 a 4 adenomas de Colonoscopia afios. Si nuevamente
endoscopica completa
cualquier tamafio (descartar Poliposis es normal incluir en
Adenomatosa Familiar) riesgo bajo
Mas de 5 adenomas 6 3 mayores de 1 Desde la reseccion Al afio (*) y luego de
Colonoscopia
cm completa acuerdo a hallazgos
Antecedente Personal de Cancer
A los 3 afios. Si es
colorrectal operado y resecado con Luego de la Cirugia (#) | Colonoscopia
normal cada 5 afios.
intento curativo.( Vigilancia)
Antecedente de Cancer colorrectal o A partir de los 40 afios
polipos adenomatosos en un familiar 0 10 afios antes del
Colonoscopia Cada 5 afos.

de ler. Grado menor de 60 afios 0 en 2

6 mas a cualquier edad.

caso familiar mas

joven.

(*) Siempre que el estudio del colon en el primer examen haya sido completo.
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(#) Asumiendo que el examen total del colon se efectuoé en el momento o previamente a la

intervencion quirurgica. Si esto no fue posible se debe estudiar el resto del colon dentro de

los 3 a 6 meses de la cirugia.

Cuadro 3. Grupo de riesgo elevado o alto

GRUPO DE RIESGO RECOMENDACION | INICIO INTERVALO
ELEVADO O ALTO (5 -

10% DEL TOTAL)

A: Antecedentes de FRSC Considerar Test | 10-12 afios Cada 1-2 afios Si es

Poliposis Adenomatosa

Familiar (PAF)

y Asesoramiento
genético en Centro

Especializado.

(+) debe indicarse

colectomia (&)

B: Antecedentes de Cancer
Coldnico Hereditario no
asociado a Poliposis
Criterios Amsterdam /

Bethesda

Colonoscopia Test y
Asesoramiento
Genético en Centro

especializado

Desde los 20 25 afios

Cada 1-2 afios

C: Enfermedad Inflamatoria
Intestinal (Rectocolitis

Ulcerosa) (#)

Colonoscopia (con
biopsias para detectar

displasia)

A: Colitis Izquierdas y

enfermedad de Crohn

a partir de los 12 afios de

evolucion. B: Pancolitis a

partir de los 8 afios de

evolucion.

Cada 1-2 afios Cada

1-2 anos

(&) En caso de indicarse colectomia total con ileorrectoanastomosis debe continuarse con

la vigilancia endoscdpica rectal anual y del tracto digestivo alto mediante endoscopia

esofagogastroduodenal cada 1-3 afios de acuerdo a los hallazgos. Se aconseja consultar en

Centro especializado.

(#) Para la Enfermedad de Crohn, si bien no existe evidencia firme, se recomienda un

programa de vigilancia moderada mediante colonoscopia y biopsias para detectar displasia

16




cada 1-2 afios en las formas extendidas a partir de los 12 afos de evolucion de la

enfermedad.

Céancer colorrectal hereditario no asociado a poliposis (Sindrome de Lynch)

Para establecer si una familia es portadora de Sindrome de Lynch se debe analizar
si esta cumple los criterios clinicos de Amsterdam I y su posterior modificacion en 1999

(Amsterdam II).

Criterios clinicos de Amsterdam I v II

1. Tres afectados por canceres asociados a Lynch (Colorrectal, endometrio,

intestino delgado, uréter y pelvis renal).

2. Uno de ellos familiar de 1° grado de los otros dos.

3. Dos 0 mas generaciones sucesivas afectadas.

4. Al menos 1 caso diagnosticado antes de los 50 afios.

5. Exclusion de poliposis adenomatosa familiar.

6. Tumores verificados histologicamente.

Si se cumplen los criterios clinicos de Amsterdam II y se dispone de test genético
se solicita el mismo siempre que, como ocurre con la PAF, se realice dentro de un Centro
especializado con asesoramiento genético.

Para cuando los criterios clinicos de Amsterdam no se cumplen, por ejemplo en el
caso de familias pequefias o desconocimiento de antecedentes familiares, se crearon los
criterios de Bethesda, menos estrictos que los de Amsterdam y a partir de los cuales se

investiga inestabilidad en microsatélites o inmunohistoquimica.
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Criterios de Bethesda (modificacion 2003)

Indicativos de busqueda de inestabilidad microsatélites y/o Inmunohistoquimica

B1- Individuos con cancer colorrectal menores de 50 afios

B2- Individuos con cancer colorrectal o relacionados (estomago, vejiga,
uréter, pelvis renal, via biliar, glioblastomas, adenomas de glandulas
sebaceas, queratoacantomas, carcinomas de intestino delgado) sincrénicos
0 metacronicos

B3-Individuos con cancer colorrectal menor de 60 afios con microscopia
sugestiva de inestabilidad en microsatélites

B4-Cancer colorrectal en paciente con 1 o mas familiares de primer grado con
cancer colorrectal o relacionados con 1 menor de 50 afios (incluye
adenomas en menores de 40 afios)

B5-Céncer colorrectal con 2 o més familiares con cancer colorrectal o

relacionados a cualquier edad.

Los criterios de inclusion fueron los siguientes:

1. Participaron del estudio todos los pacientes que estaban contemplados en las
recomendaciones de tamizaje establecidas en la Guia de Recomendaciones para la
Prevencion del Céncer Colorrectal efectuada en el afio 2004, avalada por el
Ministerio de Salud y Ambiente de la Nacion.

2. Se selecciond un grupo etario que abarcaba desde los 15 hasta los 75 afios de edad.

3. Se incluyeron a los pacientes que aceptaron responder las preguntas establecidas en

la primer planilla, luego de proponerles efectuarse la colonoscopia.
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Los criterios de exclusion se detallan a continuacion:

1. Pacientes que no poseian la indicacion médica de efectuarles estudios de tamizaje
de cancer colorrectal.

2. Pacientes con contraindicaciones para someterse a la colonoscopia.

3. Pacientes con diagnoéstico presuntivo de cancer colorrectal.

4. Pacientes en los cuales los datos recolectados en la primer planilla se encontraban
incompletos o con alguna diferencia detectada posteriormente al comparar los datos
con el programa de registro de historias clinicas y estudios endoscopicos del

Servicio.

El médico que le propuso efectuarse la colonoscopia al paciente completd en una
primer planilla el nombre y apellido del mismo, tipo y nimero de documento de identidad,
edad, si aceptd someterse a la colonoscopia y en los casos en los cuales los pacientes se
negaron a participar, los motivos que expusieron. Ademas se les interrogo6 acerca del nivel
de instruccion que poseian, el grupo de riesgo al cual pertenecian, el motivo de consulta y
cuando fue posible, el diagndstico de cada paciente, si es la primer colonoscopia que se le
solicitd, si se le efectuaron otros métodos de tamizaje de cancer colorrectal. Se le preguntd
a cada paciente si recibidé informacion previamente acerca del tamizaje del cancer
colorrectal.

A continuacion se adjunta la primera planilla.
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H.I.G.A. GENERAL SAN MARTIN
SERVICIO DE GASTROENTEROLOGIA
DETECCION PRECOZ DE CANCER COLORRECTAL

Nombre y Apellido:
DNI:
Edad: Fecha de la consulta:

Numero de identificacion del paciente:

Aceptacion para efectuarse la colonoscopia:

Si  No: Motivos: Miedo a los efectos adversos
Vergilienza relacionada con los procedimientos
Miedo al resultado de la colonoscopia
Otros:

Indicacion de tamizaje:
1. Mayor a 50 anos de edad
2. Pdlipos previos: Histologia:
Tamafio <0,5cm-0,5alcm-la3cm->3cm
3. Cancer de colon operado previamente con intento curativo
4. Antecedentes de: Poliposis Adenomatosa Familiar
Cancer Colonico Hereditario no asociado a Poliposis
Enfermedad Inflamatoria Intestinal
5. Antecedentes familiares: Céncer colorrectal Poélipos
Padre Edad
Madre Edad
Hermano Edad
Hijo Edad
6. Familiar de segundo o tercer grado  Edad: Cantidad de familiares:

Motivo de consulta: Diagndstico:
Nivel de Instruccidén: Primaria Secundaria Terciaria Universitaria

Colonoscopia previa: Si No
Otro método de tamizaje efectuado previamente: Colon por enema RSC
TSOMF Ninguno

(Recibid informacion previamente acerca del tamizaje? Si No

Concurrencia: Si No

Sello del médico que indica el procedimiento:
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Posteriormente se recopilaron los resultados obtenidos en las colonoscopias de los
pacientes a los cuales se les propuso el tamizaje, que efectivamente concurrieron a
efectuarse dicho estudio por medio del programa de registro de historias clinicas y estudios
endoscopicos del Servicio. Se completd una segunda planilla en la cual se consigno la
presencia de pdlipos, su localizacion, tamafio, cantidad, histologia, si se explor6 el colon
hasta el ciego, si se efectu6 algin procedimiento de reseccion de los mismos y los
resultados obtenidos en el andlisis histologico en estos casos, otras patologias que se
diagnosticaron.

El material histologico que se obtuvo en las colonoscopias (polipectomias,
mucosectomias, biopsias), fue analizado por el Servicio de Anatomia Patologica del
H.I.G.A. General San Martin y posteriormente, los datos obtenidos fueron agregados al
programa de registro de historias clinicas y estudios endoscopicos del Servicio.

Ademas, se recolecté informacion de los poélipos detectados en colonoscopias
anteriores de dichos pacientes que se habian efectuado por otros motivos, a través del

mismo Programa.

A continuacion se adjunta la segunda planilla:
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H.I.G.A. GENERAL SAN MARTIN
SERVICIO DE GASTROENTEROLOGIA
DETECCION PRECOZ DE CANCER COLORRECTAL

Nombre y Apellido:
DNI:
Edad: Fecha de la consulta:

Numero de identificacion del paciente:

Colonoscopia previa

Hay polipos previos Si No Forma
Localizacion Colon: Ciego Recto
Ascendente
Transverso
Descendente

Tamafio < 0,5 cm

0,5alcm
la3cm
>3 cm
Tipo histologico Displasia
Adenoma tubular Alto grado
Adenoma tubulovelloso Bajo grado
Adenoma velloso Indefinido para displasia
Hiperplasico Sin displasia

Otros

Técnica de reseccion

Reseccion mucosa endoscopica
Diseccion submucosa endoscopica
Polipectomia

No se efectiia

Colonoscopia hasta ciegco Si  No
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Numero de polipos en la ultima colonoscopia:

Localizacion Colon: Ciego Recto
Ascendente
Transverso
Descendente

Tamafio < 0,5 cm

0,5alcm
la3cm
>3 cm
Tipo histologico Displasia
Adenoma tubular Alto grado
Adenoma tubulovelloso Bajo grado
Adenoma velloso Indefinido para displasia
Hiperplasico Sin displasia

Técnica de reseccion

Reseccion mucosa endoscopica
Diseccion submucosa endoscopica
Polipectomia

No se efectia

Cancer colorrectal

Localizacion Colon: Ciego Recto
Ascendente
Transverso
Descendente

Diverticulos

Angiodisplasias

Normal

Otras lesiones:
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RESULTADOS

POBLACION MUESTREADA

La poblacion muestreada fue de 102 pacientes, de los cuales se excluyeron 19 pacientes
(18,63 %) por estar contemplados dentro de los criterios de exclusion:

e Pacientes con datos incompletos en la primer planilla: 11

e Pacientes con alguna diferencia entre los datos de la primer planilla con los
recolectados posteriormente del programa informatico de registro de historias
clinicas y el programa informatico de estudios endoscopicos del Servicio: 7

e Pacientes que no estaban contemplados en las recomendaciones de tamizaje
establecidas en la Guia de Recomendaciones para la Prevencion del Cancer
Colorrectal: 1

Figura 1. Poblacion muestreada.

Poblacion muestreada : 102 pacientes

19%
19 Pacientes

® Concurrencia
3%
3 Pacientes
é ® Falta de concurrencia

Falta de aceptabilidad

® Cumplieron criterios de
exclusion
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MUESTRA ESTUDIADA

Finalmente, la muestra estudiada fue de 83 pacientes, lo cual se corresponde con el

81,37 % de la poblacion muestreada, sobre la cual se enfocara este estudio.

Se clasifico a los pacientes en tres grupos:

Falta de aceptacion: Pacientes que no aceptaron efectuarse la colonoscopia luego de
que se les propusiera dicho estudio como método de tamizaje del cancer colorrectal
en la consulta gastroenterologica (3 pacientes).

Falta de concurrencia: Pacientes que aceptaron efectuarse la colonoscopia de
pesquisa en la consulta gastroenteroldgica, pero posteriormente no concurrieron a
efectuarse dicho estudio (23 pacientes).

Concurrencia: Pacientes que concurrieron a efectuarse la colonoscopia (57
pacientes). Solo se evaluaron los resultados obtenidos en las colonoscopias que

exploraron el colon hasta ciego.

Figura 2. Muestra estudiada.

Muestra estudiada

® Concurrencia
m Falta de concurrencia

= Falta de aceptabilidad
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MOTIVOS DE LA FALTA DE ACEPTACION:

e Miedo a los efectos adversos de la colonoscopia: 1 paciente (33,33%).
e Vergiienza relacionada con el procedimiento: 1 paciente (33,33%).

e Colonoscopia previa sin anestesia: 1 paciente (33,33%).

FACTORES ANALIZADOS POR GRUPOS DE PACIENTES:

EDAD:

Tabla 4. Edad promedio de los pacientes por grupo.

60,33 Afos
55,48 Anos
57,32 Afios

MOTIVO DE LA INDICACION:

Tabla 5. Motivo personal de indicacion de la colonoscopia.

47 Pacientes 4 Pacientes Ningln paciente
21 Pacientes 1 Paciente Ningln paciente
3 Pacientes Ninglin paciente  Ningun paciente
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Figura 3. Porcentaje de pacientes por grupo segun el motivo personal de indicacion.

MOTIVO DE LA INDICACION

B CONCURRIERON  mNO CONCURRIERON = NO ACEPTARON

120
100 87

100

Porcentaje de
pacientes por 60

grupo 40

7 5
| s 0 0

MAYOR DE 50 ANOS POLIPOS PREVIOS

[\ [ee]
oS O (=]

ANTECEDENTES FAMILIARES DE CANCER COLORRECTAL O DE POLIPOS

ADENOMATOSOS

Tabla 6. Motivo familiar de indicacion de la colonoscopia.

16 Pacientes Ningln paciente
2 Pacientes 1 Paciente

1 Paciente Ningln paciente

El tnico paciente que no aceptd efectuarse la colonoscopia refirié como motivo,

que le efectuaron una colonoscopia de pesquisa anteriormente sin anestesia.
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Figura 4. Porcentaje de pacientes por grupo segun el motivo familiar de indicacion.

ANTECEDENTES FAMILIARES
B CONCURRIERON  ENO CONCURRIERON  mNO ACEPTARON
35 33
Porcentajede 3¢ 28
pacientes por grupo s
20
15
10 1
5
0 | I
FAMILIARES DE 1° GRADO FAMILIARES DE 2° O 3° GRADO
MOTIVO DE CONSULTA:

Tabla 7. Porcentaje de motivos de consulta por grupo de pacientes.

Anemia 2%

Comspacitn 1% 5%

Diarreaaguda 5% 4%

Diarreacriniea 2%

Diarrea persistente 5%

Dipepsia 5%

Distension abdominal 1a% 6% 53
“Dolorabdominal 1% 20%

Epigneaign 29% s 53
Reflujo gastroesoigico 3%

Fouaal 4%

Hemaoguecia 2%

Laringits poserior 4%

Melena 2%

Piross 6% 16% 3%
Procorragia 2% 4%

Remwrgiacion 2% 4%
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Figura 5. Motivos de consulta en

cada grupo de pacientes.
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DIAGNOSTICO

Tabla 8. Porcentaje de diagnosticos por grupo de pacientes.

2%

7%
4%

35%
4%
2%

12 %

2%
2%
7%
5%

9%
4%
9%

17 %
4%

67 %

33%
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Falta de Falta de

AC e IIUED concurrencia aceptabilidad
4% 4%
2%
4% 31 %
4%
7%

Figura 6. Diagnosticos en cada grupo de pacientes.

DIAGNOSTICO
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SIGNOS Y/O SINTOMAS DE ALARMA REFERIDOS AL ENDOSCOPISTA

Previamente a efectuar la colonoscopia, el endoscopista le pregunt6 a cada paciente
si presentaba anemia, dolor abdominal, cambio del habito evacuatorio, hematoquecia y
proctorragia. El 33 % de los pacientes refirieron presentar alguno de los citados signos o

sintomas. La distribucion se manifiesta a continuacion.
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Tabla 9. Signos y/o sintomas de alarma referidos al endoscopista antes de la endoscopia.

1Paciente

3 Pacientes
12 Pacientes
1Paciente

2 Pacientes

Figura 7. Porcentaje de signos y/o sintomas de alarma referidos al endoscopista

previamente a efectuar la colonoscopia.

SIGNOS Y/O SINTOMAS REFERIDOS AL
ENDOSCOPISTA

= ANEMIA

m CAMBIO DEL HABITO
EVACUATORIO

= DOLOR ABDOMINAL
294 m HEMATOQUECIA
(V]

3% # PROCTORRAGIA

= NINGUNO
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NIVEL DE INSTRUCCION

. . . . r * .
Figura 8. Nivel de instruccion de la muestra expresado en porcentajes.

NIVEL DE INSTRUCCION: MUESTRA ESTUDIADA

Terciario
7%

* Nivel de educacion: Falta de escolarizacion se considera ninguno, igual o menor a 7 afios de estudio,
equivale a nivel primario. Desde 8 hasta 12 afios de estudio, equivale a nivel secundario. Desde 13 hasta 15

afos de instruccion, se considera terciario.

Tabla 10. Relacion entre el nivel de instruccion y los grupos de pacientes.

0
33 14 3 50
8 14 0 22
2 5 0 7
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Figura 9. Porcentaje de pacientes por grupo clasificados segun el nivel de instruccion.

NIVEL DE INSTRUCCION
m Concurrencia M Falta de concurrencia ¥ Falta de aceptabilidad
120
100
100
80

Porcentaje de 60
pacientes por grupo

39
40 m—
21
20 14
1 AT
0
Ninguno Primario Secundario Terciario

INFORMACION ACERCA DE LOS PROGRAMAS DE TAMIZAJE DEL CANCER

COLORRECTAL

Figura 10. Pacientes de la muestra estudiada informados acerca de la prevencion del

carcinoma rectocolonico.

INFORMACION ACERCA DE LA PREVENCION DEL
CANCER COLORRECTAL
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PACIENTES QUE SE EFECTUARON ALGUN METODO DE RASTREO DEL

CARCINOMA RECTOCOLONICO ANTES DE LA CONSULTA ACTUAL

Figura 11. Porcentaje de pacientes de la muestra estudiada que se efectuaron algun

método de rastreo del carcinoma rectocolonico.

TAMIZAJE DEL CANCER COLORRECTAL

Colon por enema
4%

Rectosigmoideosco

pia

1%

INFORMACION DE LOS PROGRAMAS DE PREVENCION POR GRUPOS

Figura 12. Porcentaje de pacientes por grupo, informados acerca de los programas de

tamizaje del carcinoma rectocolonico.

INFORMACION ACERCA DE LOS PROGRAMAS DE
TAMIZAJE DEL CARCINOMA COLORRECTAL

80

70 67

60
mmm Pacientes informados

50
Porcentaje de

pacientes por 40

mmm Pacientes no informados

Tupo
S 30 Lineal (Pacientes
informados)
20 Lineal (Pacientes no
10 informados)
0

Falta de Falta de Concurrencia
aceptabilidad  concurrencia
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COLONOSCOPIA PREVIA

Tabla 11. Cantidad y porcentaje de pacientes que fueron sometidos a la colonoscopia

antes de la consulta gastroenteroliogica.

1 Paciente 33% 2 Pacientes

Ningun paciente 0% 23 Pacientes
15 Pacientes 26,30% 42 Pacientes
16 Pacientes 67 Pacientes

19,28% 80,72 %

OTRO METODO DE DETECCION DEL CANCER COLORRECTAL

Tabla 11. Cantidad y porcentaje de pacientes que fueron sometidos al colon por enema

con doble contraste antes de la consulta gastroenterologica.

Ningun paciente 0%

1 Paciente 4,35%
2 Pacientes 3,51%
3 Pacientes

3,61%
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Tabla 12. Cantidad y porcentaje de pacientes que fueron sometidos a la

rectosigmoideoscopia antes de la consulta gastroenterologica:

Ningun paciente 0%
Ningun paciente 0%

1 Paciente 1,75%
1 Paciente

1,20%

Tabla 13. Cantidad y porcentaje de pacientes que fueron sometidos al test de sangre

oculta en materia fecal antes de la consulta gastroenterologica.

_ Ningln paciente 0%
_ Ningun paciente 0%
_ Ningun paciente 0%

Tabla 14. Cantidad y porcentaje de pacientes que no fueron sometidos a otros métodos

de tamizaje del cancer colorrectal antes de la consulta gastroenterologica.

3 Pacientes 100%
22 Pacientes 95,65%
54 Pacientes 94,74%
79 Pacientes

95,18%



Figura 13. Porcentaje de pacientes sometidos a otros métodos de rastreo del cancer

colorrectal.

OTROS METODOS DE TAMIZAJE

m Falta de aceptabilidad ~ ®mFalta de concurrencia = Concurrencia

Porcentaje de 30
pacientes por grupo  4(

MEDICO SOLICITANTE:

Durante el estudio 9 médicos completaron la primera planilla, los cuales fueron
denominados arbitrariamente con letras. Este grupo de médicos estuvo conformado por 7
residentes pertenecientes a 1°, 2° y 3° afio de gastroenterologia y por 2 médicas
especialistas en gastroenterologia.

Tabla 15. Cantidad de pacientes y porcentajes por grupo segun el médico solicitante de

la colonoscopia.

5 Pacientes 71% 2 Pacientes 28,57%

3 Pacientes 42,86% 4 Pacientes 57,14%
1 Paciente 100%
17 Pacientes  80,95% 2 Pacientes 9,52% 2 Pacientes 9,52%
5 Pacientes 55,56% 4 Pacientes 44,44%
9 Pacientes 69,23% 4 Pacientes 30,77%
10 Pacientes  71,43% 4 Pacientes 28,57%
1 Paciente 100%

7 Pacientes 77,78% 2 Pacientes 22,20% 0%
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Figura 14. Porcentaje de pacientes por grupo clasificados segun el médico solicitante de

la colonoscopia.

MEDICO SOLICITANTE DE LA
COLONOSCOPIA
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COLONOSCOPIA HASTA CIEGO:

Concurrieron 57 pacientes a efectuarse la colonoscopia, de los cuales:
e Se explord el colon hasta ciego inicialmente o concurrieron posteriormente a una
segunda colonoscopia un ntimero de 52 pacientes.
e No se llegd a explorar el colon hasta el ciego y no concurrieron posteriormente a
efectuarse algin método para completar el estudio un total de 5 pacientes.

Figura 15. Porcentaje de pacientes con colonoscopia completa.

COLONOSCOPIA HASTA CIEGO
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Tabla 16. Cantidad y porcentaje de pacientes con colonoscopia completa e incompleta

segun el médico solicitante del estudio.

5 Pacientes 71,43% Ningun paciente 0%
1 Paciente 14,29% 2 Pacientes 28,57%
1 Paciente 100% Ningln paciente 0%
14 Pacientes 66,67% 3 Pacientes 14,29%
5 Pacientes 55,56% Ningln paciente 0%
9 Pacientes 69,23% Ningun paciente 0%
10 Pacientes 71,43% Ningln paciente 0%
Ningun paciente 0% Ningun paciente 0%
7 Pacientes 77,78% Ningun paciente 0%

Figura 16. Porcentaje de pacientes con colonoscopia completa e incompleta segun el

médico solicitante del estudio.

100%

80%

60%

40%

20%

0%

MEDICO QUE SOLICITA LA CC

m Colonoscopia completa ~ ® Colonoscopia incompleta

100%

77.78%
71,43% 7o 60030 71:43%
55,56%
142
%
% % % % % %  0%0% %

Médico A Médico B Médico C Médico D Médico E Médico F Médico G Médico H Médico I
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RESULTADO OBTENIDO EN LAS COLONOSCOPIAS EFECTUADAS

Se detectdé adenocarcinoma de colon en uno de los pacientes en el cual la
colonoscopia resultd ser incompleta, debido a que el nivel de obstruccion de la luz
intestinal imposibilito el avance del endoscopio. Se evaluaron los resultados de las

colonoscopias en las cuales se exploro el colon hasta ciego unicamente.

COLONOSCOPIA DE TAMIZAJE DE CANCER COLORRECTAL.:

Se exploré completamente el colon en 52 pacientes, entre los cuales se encontraron
polipos colorrectales en 17 pacientes, lo que se correspondié con un 32,7 % de los

pacientes. No se detectd ningin paciente con cancer colorrectal en este grupo.

Figura 17. Cantidad de pdlipos por paciente.

CANTIDAD DE POLIPOS

El 47 % de los poélipos obtenidos fueron menores a 0,5 cm, el 29 % midieron 0,5 a
1 cm y el 24 % restante, 1 a 3 cm. Posteriormente se analiz6 la localizacion y el tipo

histologico de dichos polipos.
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Figura 18. Localizacion de los pdlipos
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Figura 19. Tipo histolégico de los polipos

TIPO HISTOLOGICO

= ADENOMA TUBULAR

= ADENOMA
TUBULOVELLOSO

= HIPERPLASICO

A su vez se separaron los pacientes con polipos de tipo hiperplasico, quedando so6lo
11 pacientes con podlipos adenomatosos, los cuales a continuacion se clasifican en base al

grado de displasia.
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Figura 20. Presencia y grado de displasia de los polipos adenomatosos

DISPLASIA

B ALTO GRADO
m BAJO GRADO
m SIN DISPLASIA

Se resecaron todos los poélipos colorrectales encontrados. EI método de reseccion

utilizado en el 100 % de los pacientes fue la polipectomia con asa.

Figura 21. Resultado de la colonoscopia.
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Figura 22. Resultado de la colonoscopia expresado en porcentajes

RESULTADO DE LA COLONOSCOPIA

® DIVERTICULOSIS
1% = ANGIODISPLASIAS

= MEGACOLON

= HEMORROIDES

= NORMAL

= POLIPOS COLORRECTALES

RESULTADO DE LA COLONOSCOPIA ANTERIOR:

En los 4 pacientes que refirieron polipectomias anteriormente a la consulta, se
hallaron 2 poélipos en colon descendente y 1 en colon sigmoides y 1 en recto. Con respecto
al tamafo, dos polipos fueron menores a 0,5 cm y los otros dos midieron 0,5 a 1 cm. Con
respecto al tipo histologico, se encontraron dos pacientes con adenoma tubular, un paciente
con un polipo inflamatorio y otro paciente con un pdlipo hiperplasico. Al analizar el grado
de displasia de estos 2 pdlipos adenomatosos se encontrd uno con displasia de bajo grado y
otro sin displasia. Todos los polipos fueron resecados utilizando la técnica de polipectomia

con asa.
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DISCUSION

Este trabajo destaco la importancia de discriminar entre la aceptacion por parte del
paciente (Obtenida ante el acuerdo verbal del paciente de efectuarse la colonoscopia), de la
concurrencia (Atribuible a los pacientes que efectivamente concurrieron a efectuarse dicho
estudio). Si bien el 97 % de los pacientes se manifestaron a favor de someterse a dicho
estudio, solo se lo efectuaron el 69 % de los pacientes, perdiendo a un 28 % de los

pacientes entre el consultorio y la sala de endoscopia.

Estos resultados se condicen con los encontrados en la bibliografia de otros paises

que arrojan porcentajes de concurrencia que va desde menos del 10% hasta 69 %. ¢!

Esto nos demostrd que la mayoria de los médicos que solicitamos dicho estudio
poseiamos la impresion erronea de que “casi todos” los pacientes a los cuales le
recomenddbamos efectuarse la colonoscopia finalmente concurrian; desperdiciando asi la
oportunidad de hacer més hincapié para convencerlos acerca de la importancia de la
prevencion y fundamentalmente, perdiendo en la mayoria de los casos a los pacientes
quienes al no efectuarse la endoscopia no concurrieron posteriormente a la consulta

gastroenterologica.

Con respecto a la edad promedio de los pacientes, se observo que los de mayor
edad fueron los que no aceptaron la colonoscopia (60,33 afos), mientras que los pacientes
que no asistieron fueron los mas jovenes (55,48 afios), obteniendo una edad promedio de

los que concurrieron de 57,32 afios.

El principal motivo de indicacion de la colonoscopia fue el hecho de ser mayor de
50 afios de edad, en todos los grupos de pacientes. Cuando se analiz6 este ultimo motivo
por grupos; se encontré que el menor porcentaje correspondid a los pacientes que
efectivamente concurrieron (70 %), en comparacion con los que no aceptaron (84 %) y los
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que no concurrieron (100 %). Los pacientes a los cuales se les habia detectado pdlipos
colorrectales adenomatosos en otras ocasiones tuvieron una mayor concurrencia a la

colonoscopia de vigilancia (7 % vs. 5 %).

La cuarta parte de los pacientes que concurrieron refirieron antecedentes de cancer
colorrectal o de polipos adenomatosos en familiares de primer grado y ninguno en
familiares de segundo grado. La concurrencia fue tres veces mayor en los pacientes que
refirieron antecedentes de cancer colorrectal o de pdlipos adenomatosos en familiares de
primer grado cuando se compar6 con el grupo de los ausentes. (28 % vs. 9 %). El 4 % de
los pacientes con antecedentes de cancer colorrectal o de podlipos adenomatosos en
familiares de segundo grado no concurrieron a dicho método de pesquisa. El unico
paciente que teniendo el antecedente de cancer colorrectal en un familiar de primer grado
se nego a efectuarse la colonoscopia, refirid6 como motivo que le efectuaron anteriormente

una colonoscopia de pesquisa sin anestesia.

Estos resultados indicaron que la adherencia por parte de los pacientes a realizarse
la colonoscopia fue mayor cuando los pacientes tuvieron antecedentes de polipos
colorrectales adenomatosos y cuando refirieron antecedentes de cancer colorrectal o de

polipos adenomatosos en familiares de primer grado.

Posteriormente se evalu6 el motivo de consulta de los pacientes en los distintos
grupos. Los pacientes que no aceptaron efectuarse la colonoscopia consultaron por pirosis,
epigastralgia y distension abdominal. E1 20 % de los pacientes que no concurrieron
consultaron por presentar dolor abdominal, el 16 % por pirosis, el 16 % por distension
abdominal y el 24 % se dividio igualitariamente entre cambio del habito evacuatorio,

constipacion y diarrea persistente. Mientras que en el grupo que acudio, se detectdé como

45



motivo de consulta en el 29 % de los casos epigastralgia, en el 14 % distension abdominal,

enel 11 % dolor abdominal y en el 11 %, también, constipacion.

Los diagnosticos efectuados en los pacientes que no aceptaron efectuarse la
colonoscopia fueron dispepsia (66 %) y enfermedad por reflujo gastroesofagico (33 %).
Casi un tercio de los pacientes que no concurrieron a la colonoscopia quedaron sin
diagnéstico, los cual se atribuyd a que no se efectuaron la colonoscopia y al hecho de que
faltaron posteriormente a las consultas gastroenterologicas. En el 22 % de los pacientes
ausentes a la colonoscopia se diagnostico dispepsia, en el 17 % enfermedad por reflujo
gastroesofagico, en el 9 % constipacion y en el 9% también, diarrea persistente. Dentro del
grupo que efectivamente concurrid, en la tercera parte de los pacientes se diagnostico
dispepsia, en el 12 % enfermedad por reflujo gastroesofagico y el 21 % se distribuyo

igualitariamente entre constipacion, gastropatia erosiva y sindrome de intestino irritable.

Al interrogar a los pacientes, en la sala de endoscopia, acerca de si tuvieron anemia,
dolor abdominal, cambio del habito evacuatorio, hematoquecia y/o proctorragia; antes de
comenzar con la colonoscopia, el 33 % de los pacientes contestaron afirmativamente. El 21
% de los pacientes refirié dolor abdominal, seguido por un 5 % que relatd un cambio del
habito evacuatorio, un 3 % que refirid proctorragia y un 4 % que se distribuyo entre

anemia y hematoquecia.

Se observo que el nivel de instruccion de la muestra estudiada en mas de la mitad
de los pacientes (52%) era primario, seguido por casi un cuarto de pacientes (23%) con
nivel de instruccion secundario y el cuarto restante se distribuyd entre los pacientes sin
escolaridad y con nivel de instruccion terciario (18 % y 7 %, respectivamente). No hubo

pacientes universitarios en este estudio.
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Entre los pacientes que concurrieron, el nivel de instruccion predominante fue el
primario; seguido por los pacientes sin escolaridad, los pacientes con nivel secundario y
minoritariamente con nivel terciario. Dentro del grupo de pacientes que no concurrieron, la
mayoria de los pacientes se encontraron distribuidos igualitariamente entre el nivel
primario y el secundario; seguidos por el nivel terciario y los pacientes sin escolarizacion.
La totalidad de los pacientes que se negaron a realizarse la colonoscopia pertenecian al

nivel de instruccion primario.

Si bien seria esperable que los pacientes con mayor nivel de instruccion tuvieran
mayor adherencia y estuvieran mejor informados acerca de los programas de tamizaje del

5,16 , . . e,
(5:16) "esto no se observo en este estudio. Por el contrario, se advirtio un

cancer colorrectal
nivel global de instrucciéon mas alto en los pacientes que no concurrieron a efectuarse la
colonoscopia. Se observd una relacion inversamente proporcional entre el nivel de
informacion acerca de los programas de rastreo del cancer colorrectal y la concurrencia de
los pacientes a la colonoscopia de pesquisa. Este estudio nos demostré la necesidad de
enfatizar la recomendacion en los pacientes con mayor nivel de instruccién que acuden al

hospital publico. Otra posibilidad seria considerar que estemos fallando en la manera de

transmitir el mensaje de prevencion en el grupo mas instruido.

So6lo una quinta parte de los pacientes de la muestra estudiada (19 %), se habian
efectuado una colonoscopia previamente a la consulta gastroenteroldgica, mientras que
solo el 5 % de los pacientes se sometid a algin otro método de tamizaje del carcinoma
colorrectal. Este resultado posiblemente haya sido influido por el hecho de que los
pacientes seleccionados acudian a un consultorio de gastroenterologia a diferencia de
aquellos que concurren a centros de atencion primaria de la salud; aunque también se
podria interpretar como cierta preferencia de los pacientes por la colonoscopia, como se

observa en algunas poblaciones de otro paises."®'""*” El 26,3 % de los pacientes que
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concurrieron se habian efectuado una colonoscopia antes de la consulta médica, a
diferencia del 0 % de los pacientes que no concurrieron. Los pacientes que habian tenido la
experiencia de una colonoscopia previa estuvieron bien predispuestos a repetirse el estudio
cuando su médico se lo indic6 nuevamente. Este resultado se condice con multiples
estudios que consideran que las mayores barreras de acceso a la colonoscopia consisten en
la incertidumbre ante el desconocimiento de las caracteristicas de dicho método y la falta
de un médico que les sugiera efectuarse el estudio."*'**'*? La mayoria de los estudios
concluyen que la concurrencia suele ser mas elevada en los pacientes que anteriormente se
efectuaron una prueba de deteccion inicial y sefialan una asistencia del 80% para la

. (1
colonoscopia.'®

La totalidad de los pacientes que se negaron a efectuarse la colonoscopia tampoco
se efectuaron otro método de rastreo del cancer colorrectal, a pesar de que conformaron el
grupo mas informado acerca de los programas de prevencion de esta neoplasia. Solo el
4,35 % de los pacientes que no concurrieron al estudio se habian efectuado un colon por
enema con doble contraste. De los pacientes que concurrieron un 3, 51 % se habian
efectuado un colon por enema con doble contraste y un 1,75 % se realizaron una
rectosigmoideoscopia, dando un porcentaje global del 5,26%; contrariamente a lo
esperado, ya que este grupo poseia la mayor proporcioén de pacientes no informados acerca

del rastreo del cancer colorrectal.

Es de hacer notar que si bien el 45 % de la muestra estudiada relatd tener
conocimiento de la existencia de programas de prevencion de esta neoplasia, solo el 24 %

de los pacientes se habia sometido a algun estudio de pesquisa.

Cuando se cotejaron los porcentajes de los tres grupos de pacientes con cada

médico que solicito el estudio, se descubri6 la mayor variabilidad de resultados del estudio.
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Los valores arrojaron desde un médico que tuvo un 100% de concurrencia hasta un médico
con un 100% de falta de aceptabilidad, indicando que la relacion entre el médico y el
paciente podria jugar un rol fundamental en la concurrencia y la aceptacion por parte de los
pacientes. Este resultado coincide con lo observado en multiples estudios efectuados en

(16.1923.24) v con el tnico trabajo hallado en la revision bibliografica a nivel

otros paises
. 1 Lo . .

nacional."?(Encuesta telefonica efectuada a usuarios de una obra social). En la gran

mayoria de los casos se observd que los médicos que mas pacientes recolectaron para

participar de este estudio fueron los que consiguieron un mayor porcentaje de afluencia a la

colonoscopia.

En el 91 % de los pacientes que asistieron se lleg6 a explorar el colon hasta ciego,
ya sea inicialmente o en una segunda colonoscopia. Por consiguiente, s6lo se analizaron

los resultados obtenidos en este grupo.

Se encontraron polipos colorrectales en la tercera parte de los pacientes. De los
cuales el 82 % de los pacientes se distribuyd igualitariamente entre los pacientes con un
polipo y los que poseian tres polipos. En el 47 % de los pacientes se encontraron polipos
menores a 0,5 cm; en el 29 % de los casos median de 0,5 a 1 cm y en el 24 % de los
pacientes el tamafio era de 1 a 3 cm. Con respecto a la localizacion, en mas de la mitad de
los pacientes dichas lesiones se ubicaron a nivel del colon descendente, seguidos por los
polipos de recto y de colon ascendente. Cuando se analizé por tipo histologico, el 59 % de
los polipos eran adenomas tubulares, el 35 % eran polipos hiperplésicos y el 6 % restante
eran adenomas tubulovellosos. Posteriormente se analiz6 el grado de displasia de los
polipos adenomatosos (65 % de los polipos encontrados) se encontrd que el 36 % de los
polipos no poseian displasia, en comparacion con el 55 % de los polipos que tenian

displasia de bajo grado, encontrando finalmente un 9 % de los pacientes, que poseian
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displasia de alto grado. Se resecaron todos los pélipos colorrectales encontrados por medio

de la técnica de polipectomia con asa.

En el 36 % de los pacientes la colonoscopia resultdé ser normal, en el 27 % se
hallaron poélipos colorrectales, en un 16 % de los casos se encontrd diverticulosis y en un

14 % hemorroides internas.

De acuerdo a la bibliografia revisada y los resultados obtenidos en esta serie, se
concluye que los resultados obtenidos en las colonoscopias efectuadas, son similares a los

de los pacientes presentados en otras series.

En los cuatro pacientes que refirieron polipectomias previamente a la consulta, se
hallé dos polipos en colon descendente, uno en colon sigmoides y uno en recto. Dos
polipos fueron menores a 0,5 cm y dos polipos midieron 0,5 a 1 cm. Con respecto al tipo
histoloégico, se encontré dos pacientes con adenoma tubular, uno con un poélipo
inflamatorio y otro con un pdlipo hiperplasico. De los pdlipos adenomatosos, s6lo uno

presentd displasia, de bajo grado.

Este trabajo se encuentra en curso y los datos expuestos son parte de los resultados
preliminares; por lo tanto, posee como limitante el pequefio numero de pacientes que

conforman la muestra estudiada.

Si consideramos que se le propuso efectuarse una colonoscopia de tamizaje a 83
pacientes, de los cuales sOlo concurrieron 57 personas, se detectaron polipos en 17
pacientes, pero los polipos eran adenomatosos solamente en 11 casos; se podria deducir
que para encontrar un paciente con poOlipos adenomatosos habria que efectuarle la
colonoscopia a 8 pacientes (7,55 pacientes). Dicho de otra manera, encontrariamos polipos
adenomatosos en el 13 % de los pacientes a los cuales les proponemos efectuarse una

colonoscopia.
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