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RESUMEN

El objetivo general de la investigacion fue identificar los principales factores asociados
a la presencia de podlipos colorrectales en los pacientes sometidos a colonoscopia del

Hospital Nacional Sergio E. Bernales, durante el afio 2018.

En método y materiales, se elabordé una investigacion de tipo aplicada, no
experimental — transversal, correlacional, cuantitativo y retrospectivo, que incluyo a
los pacientes sometidos a colonoscopias durante el afio 2018 en el area de
endoscopia del Hospital Nacional Sergio E. Bernales. De acuerdo con los criterios de
inclusion y exclusién, se evaluaron 215 historias clinicas de pacientes sometidos a

colonoscopia aplicando la ficha de recoleccion de datos validada.

En resultados, del total de los pacientes, el sexo masculino (p=0.023), el consumo de
grasa saturada (p=0.048), el consumo de tabaco (p=0.007) y la obesidad tipo 1
(p=0.000) fueron factores estadisticamente relacionados a la presencia de pélipos
colorrectales, siendo la obesidad tipo 1 el factor con mayor relacién estadistica. Por
otra parte, la diabetes mellitus tipo 2 (p=0.728), la hipertensién arterial (p=0.767), el
estrefiimiento (p=0.135) y el antecedente familiar de CCR (p=0.105) no se asociaron

estadisticamente con la presencia de los pélipos colorrectales.

En conclusién, se identific6 al sexo masculino, al consumo de grasa saturada,
consumo de tabaco y a la obesidad tipo 1 como principales factores asociados a la

presencia de polipos colorrectales.

Palabras claves: factores asociados; polipos colorrectales; colonoscopia,

antecedente familiar de CCR.
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SUMMARY

The general objective of the research was to identify the main factors associated with
the presence of colorectal polyps in patients undergoing colonoscopy at the Sergio E.

Bernales National Hospital, during the year 2018.

In method and materials an applied, non-experimental-transversal, correlational,
guantitative and retrospective investigation was developed, which included patients
undergoing colonoscopies during the year 2018 in the endoscopy area of the Sergio
E. Bernales National Hospital. According to the inclusion and exclusion criteria, 215
clinical histories of patients undergoing colonoscopy were assessed using the

validated data collection card.

In results, of the total of the patients, the male sex (p = 0.023), the consumption of
saturated fat (P = 0.048), the consumption of tobacco (P = 0.007) and the obesity type
1 (p = 0.000) were factors statistically related to the presence of colorectal polyps,
being the obesity type 1 the factor with more statistical relationship. On the other hand,
type 2 diabetes mellitus (p = 0.728), arterial hypertension (p = 0.767), constipation (p
=0.135) and the family history of CRC (p = 0.105) were not statistically associated with

the presence of colorectal polyps.

In conclusion, the male sex, saturated fat consumption, tobacco consumption and type

1 obesity were identified as the main factors associated with the presence of colorectal

polyps.

Keywords: associated factors; colorectal polyps; colonoscopy; family history CRC.
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INTRODUCCION

Los polipos colorrectales son tumoraciones que protruyen la mucosa coldnica y su
desarrollo esta asociado al mal estilo de vida en particular al consumo de tabaco y de
alcohol, como también a la presencia de multiples patologias personales en especial
a la obesidad y al antecedente familiar de cancer colorrectal especificamente de los

padres.

Esta investigacion determind la relacion entre los factores asociados y la presencia de
polipos colorrectales en pacientes sometidos a colonoscopia en el Hospital Nacional
Sergio E. Bernales durante el afio 2018. El objetivo general fue identificar los
principales factores asociados a la presencia de pdlipos colorrectales, evidenciados
por la colonoscopia, siendo esta prueba un método invasivo con la capacidad de
visualizar la totalidad de la mucosa colorrectal, asi mismo esta prueba puede
diagnosticar y tratar los polipos colorrectales mediante la polipectomia endoscopica.
Este estudio propone informar a la poblacién sobre aquellos factores implicados al
desarrollo de pélipos colorrectales y prevenir el cancer colorrectal. Esencialmente para
reducir la incidencia de estas tumoraciones evidenciados por la colonoscopia, se debe
de evitar el tabaquismo y el consumo excesivo de grasa saturada (carnes rojas),
controlar las patologias asociadas como la Diabetes Mellitus tipo 2 y la Hipertension
Arterial y fomentar el estilo de vida saludable (ejercicio fisico, ingesta de fibra y

vegetal) para prevenir la obesidad.

Por ello se plantea la tesis de la siguiente manera:

En el capitulo 1 se menciono la realidad problematica entre los factores asociados y

la presencia de los polipos colorrectales, continuando con la formulacion del problema,

13



los objetivos, la justificacion, la importancia, la viabilidad y los limites de la

investigacion.

En el capitulo 2 se menciond los antecedentes tanto nacionales como internacionales,
seguido de las bases teoricas de ambas variables y por ultimo la definicién de términos

basicos.

En el capitulo 3 se menciond la formulacién de hipoétesis y la definicion de ambas

variables con sus respectivas dimensiones e indicadores.

En el capitulo 4 se mencioné el disefio metodolégico y muestral del estudio, la matriz
de consistencia, la técnica e instrumento del estudio, el proceso de informacién y las

técnicas estadisticas que se empled y por ultimo los aspectos éticos contemplados.

En el capitulo 5 se describié el andlisis descriptivo de la union de ambas variables,
como también su relacién estadistica y comprobando las hipétesis, por ultimo, se

menciono la discusiones y conclusiones.

En la dltima parte de la tesis se ubica las recomendaciones, fuentes de investigacion
y en los anexos se incluye la autorizacién del instrumento por parte del H.N.S.E.B., el
juicio de expertos, el formato del instrumento de la investigacion y por ultimo la base

de datos del presente estudio.
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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. Descripcion de la realidad problematica

El gobierno peruano publico en el afio 2012 una ley (N°29912) otorgando un
permiso al Ministerio de Salud para aumentar el presupuesto de la lucha contra
el cancer (por lo menos 65 millones de soles) con el objetivo de ofrecer a la
poblacién nacional el programa denominado “Plan nacional de atencion integral
del Cancer y mejoramiento del acceso a servicios que ofrecen los oncélogos a
nivel nacional”. (1) El “Centro de Investigacion Maes Heller”, indica que el cancer
colorrectal (CCR) como consecuencia del desarrollo de un pélipo colorrectal sigue
siendo la segunda neoplasia digestiva en frecuencia en el Peru; su incidencia ha
progresado un 15% en las ultimas 3 décadas. (2)

El concepto de un factor asociado es cualquier circunstancia detectable de un
individuo o un grupo que tiene altas probabilidades de estar expuesto a desarrollar
un proceso patolégico. Existe la posibilidad de aumentar este efecto en una
persona o en un grupo cuando se relaciona con un efecto aislado, es decir, el mal
estilo de vida o alguna patologia congénita. Y este puede estar ligado a un solo
dafio o varios dafios, este ultimo quiere decir que varios factores influyen para el
desarrollo de una patologia. (3)

Un pélipo colorrectal se define como una manifestacion de un crecimiento tumoral
desde la mucosa colonica hacia el lumen colénico. Existen diferentes formas de
describir un pélipo colorrectal que puede cambiar en tamafo, forma y conducta;
asimismo se clasifica en Gnico o multiples, congénito o adquirido, benigno o
maligno, sintomatico o asintomatico, pediculado o sésil; a pesar de ello, el

tratamiento médico depende de su caracteristica histologica. (4)
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Esta investigacién servira para identificar los principales factores que estan
asociados a la presencia de los polipos colorrectales en el Hospital Nacional
Sergio E. Bernales (H.N.S.E.B.), teniendo en cuenta el sexo, la diabetes mellitus
tipo 2, hipertension arterial, el estrefiimiento, el antecedente familiar de CCR, el
consumo de grasa saturada y de tabaco y la obesidad tipo 1 con la finalidad de
demostrar su asociacion con la presencia de los poélipos colorrectales en el
informe de la colonoscopia. La importancia de esta investigacion radica porque
actualmente no se ha podido prevenir el progreso de los polipos colorrectales
hacia el CCR, probablemente por no poder indicar qué factores estan asociados
al desarrollo de un pdlipo colorrectal en el H.N.S.E.B.

Se sabe que factores estan asociados a estas tumoraciones en los paises
desarrollados debido a su incidencia, a diferencia de nuestra poblacién donde no
conocemos cuales son los factores asociados a la presencia de polipos
colorrectales.

En la gran mayoria, los pacientes viven alejados de los hospitales y carecen de
informacion de aquellos factores que se asocian a la presencia de los pélipos
colorrectales, es por ello que surge la inquietud de evaluar los factores asociados

ala presencia de los pélipos colorrectales en pacientes sometidos a colonoscopia.

1.2. Formulacién del problema

Problema Principal

o ¢Cuales son los factores asociados a la presencia de pélipos colorrectales en los

pacientes sometidos a colonoscopia del H.N.S.E.B., 2018?
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Problemas Especificos

@)

¢ El sexo esté relacionado a la presencia de pdlipos colorrectales en los pacientes
sometidos a colonoscopia del H.N.S.E.B., 20187

¢ La diabetes mellitus tipo 2 esté relacionado a la presencia de pdlipos colorrectales
en los pacientes sometidos a colonoscopia del H.N.S.E.B., 2018?

¢La hipertension arterial esté relacionado a la presencia de pdélipos colorrectales
en los pacientes sometidos a colonoscopia del H.N.S.E.B., 2018?

¢ El estrefiimiento estd relacionado a la presencia de pdlipos colorrectales en los
pacientes sometidos a colonoscopia del H.N.S.E.B., 20187

¢El antecedente familiar de CCR esta relacionado a la presencia de pdélipos
colorrectales en los pacientes sometidos a colonoscopia del H.N.S.E.B., 201?

¢El consumo de grasa saturada esta relacionado a la presencia de pélipos
colorrectales en los pacientes sometidos a colonoscopia del H.N.S.E.B., 20187

¢ El consumo de tabaco esta relacionado a la presencia de po6lipos colorrectales
en los pacientes sometidos a colonoscopia del H.N.S.E.B., 2018?

¢La obesidad tipo 1 esta relacionado a la presencia de pélipos colorrectales en los

pacientes sometidos a colonoscopia del H.N.S.E.B., 20187

1.3. Objetivos de la investigacion

Objetivo General

o

Identificar los principales factores asociados a la presencia de pélipos colorrectales

en los pacientes sometidos a colonoscopia del H.N.S.E.B., 2018.
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Objetivos Especificos

o Relacionar el sexo con la presencia de polipos colorrectales en los pacientes
sometidos a colonoscopia del H.N.S.E.B., 2018.

o Relacionar la diabetes mellitus tipo 2 con la presencia de pdlipos colorrectales en
los pacientes sometidos a colonoscopia del H.N.S.E.B., 2018.

o Relacionar la hipertension arterial con la presencia de polipos colorrectales en los
pacientes sometidos a colonoscopia del H.N.S.E.B., 2018.

o Relacionar el estrefiimiento con la presencia de polipos colorrectales en los
pacientes sometidos a colonoscopia del H.N.S.E.B., 2018.

o Relacionar el antecedente familiar de CCR con la presencia de pdélipos
colorrectales en los pacientes sometidos a colonoscopia del H.N.S.E.B., 2018.

o Relacionar el consumo de grasa saturada con la presencia de pélipos colorrectales
en los pacientes sometidos a colonoscopia del H.N.S.E.B., 2018.

o Relacionar el consumo de tabaco con la presencia de poélipos colorrectales en los
pacientes sometidos a colonoscopia del H.N.S.E.B., 2018.

o Relacionar la obesidad tipo 1 con la presencia de pélipos colorrectales en los

pacientes sometidos a colonoscopia del H.N.S.E.B., 2018.

1.4. Justificacioén de la investigacion
En la comunidad europea se conoce detalladamente cuales son los factores de
riesgo comprometidos en el crecimiento del pdlipo colorrectal. (5) A diferencia de

Perd donde no contamos con estudios con dicha caracteristica.

Estas tumoraciones colénicas adenomatosas poseen implicaciones clinicas
particulares, representando un 70% de los pdlipos extraidos a través de la

colonoscopia, por ende, esta patolégica merece especial atencion, debido a que
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representa el origen elemental para el desarrollo del CCR en sus distintas fases.

(6) Siendo este fundamento el motivo principal de la presente investigacion.

El censo de mortalidad en el Peru es alarmante debido a que solo 1 de cada 10
pacientes que son diagnosticado de CCR, se libra de presentar CCR avanzado

(metéstasis). (7)

Debido a que no existe a la fecha un estudio de investigacion que haya identificado
los principales factores que posiblemente desarrollen pdlipos colorrectales en la
poblacién peruana. Se ejecuto esta investigacion con la intencion de informar a la
poblacién que acude al H.N.S.E.B. de aquellos factores que se asocian al

desarrollo de los pdlipos colorrectales.

1.4.1. Importancia de la investigacion

Es fundamental identificar aquellos factores asociados a los poélipos
colorrectales porque solo asi se puede conocer la realidad actual en la que se
encuentran los pacientes del H.N.S.E.B. que son previamente diagnosticados
para descartar de pdélipos colorrectales, y poder prevenir su complicacién
principal que es el CCR, el cual posee un alto grado de mortalidad.

Los resultados se aplicaran en beneficio de la poblacion en general y de los
pacientes del H.N.S.E.B. que padecen de esta patologia a fin de implementar
una adecuada prevencion, un diagnoéstico temprano y oportuno y un
seguimiento adecuado a través de la colonoscopia.

Estos beneficios podrian llegar a implicar un ahorro en el gasto del presupuesto
en salud del estado nacional o en la entidad particular de salud del paciente

destinado a este tipo de tumoracion y emplearlo en otra problemética de salud.
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1.4.2. Viabilidad de la investigacion

(@]

1.5.

Se tuvo en cuenta la ayuda administrativa y los recursos humanos por parte del
H.N.S.E.B.

Se utiliz6 una ficha de recoleccion de datos, la cual fue adecuada, factible, 6ptima
y validada por especialistas de Gastroenterologia.

Se tuvo el permiso correspondiente departe del area de docencia e investigacion
del H.N.S.E.B. para poder ejecutar la presente investigacion.

Se mantuvo un adecuado y necesario financiamiento de la investigacion.

Limitaciones del estudio

Ausencia de convenio del H.N.S.E.B. con la Universidad Alas Peruanas, que
imposibilite culminar la investigacion.

Letra poco legible en las historias clinicas solicitadas.

Demora de entrega de las historias clinicas solicitadas.
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CAPITULO IIl: MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes de la investigacion

Antecedentes nacionales

o Urquieta en el afio 2014 en su tesis titulada, “Frecuencia y caracteristicas clinicas
e histologicas de los pdlipos colorrectales en pacientes con sobrepeso y obesidad
en el Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza durante el periodo 2010-2013”
presentada para adquirir la certificacion profesional de Médico Cirujano en la
Universidad Catolica de Santa Maria en la ciudad de Arequipa — Peru, esta
investigacion tuvo como metodologia: descriptivo, observacional, retrospectiva y
de periodo transversal, tuvo como objetivo general describir las caracteristicas
clinicas e histopatoldgicas de los pélipos colorrectales en pacientes con sobrepeso
y obesidad, en sus resultados se reclutaron 310 historias clinicas entre 41 y 60
afos del cual 80% tenia sobrepeso y un 20% obesidad, siendo el género femenino
con mayor frecuencia. El dolor abdominal fue la sintomatologia mas frecuente y el
tipo histologico mas repetido fue el adenoma colorrectal. Concluyo recomendado
el screnning precoz en poblaciones susceptibles de pdlipos colorrectales. (8)

o Guitton en el afio 2015 en su tesis titulada, “Hallazgos histolégicos de lesiones
polipoides colo-rectales en diagnostico de carcinoma colorrectal precoz Hospital
Arzobispo Loayza 2014” presentada con la finalidad de otorgarle la especialidad
de Anatomia Patoldgica en la Universidad San Martin de Porres en la ciudad de
Lima — Perq, esta investigacion fue de tipo transversal, cuantitativo, descriptivo,
retrospectivo y observacional, tuvo como objetivo general determinar la relacién
entre los hallazgos microscépicos de los pélipos colo-rectales y el diagndstico

precoz del cancer colorrectal en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza en el afio
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2014, utilizo chi cuadrado para su analisis estadistico en una poblacion de 375
pacientes. Como hipétesis queria confirmar, si existia una asociacion
histologicamente de los polipos colo-rectales y el diagndstico precoz del cancer

colorrectal, concluyo confirmando aquella hipétesis. (9)

Antecedentes internacionales

o Cerda en el aflo 2016 en su tesis titulada, “Complicaciones y factores asociados,
en pacientes intervenidos por cancer colorectal en el Hospital Escuela Antonio
Lenin Fonseca, entre el 2013 y el 2015” presentada para optar la especialidad de
Cirugia en la Universidad Nacional Autonoma de Nicaragua en la ciudad de
Managua — Nicaragua, este estudio conto con una metodologia descriptiva,
observacional, retrospectiva y de periodo transversal, tuvo como objetivo general
identificar la frecuencia de complicaciones relacionadas con la cirugia y los
factores relacionados en pacientes sometidos quirdrgicamente por cancer
colorrectal, en sus resultados las complicaciones postquirdrgicas fue de 35% del
cual las complicaciones inmediatas y mediatas fue 27.4% y las complicaciones
tardias fue 7.6%. La complicacion mas frecuente fue la infeccion de herida
operatoria, seguida de la dehiscencia. El indice de mortalidad postoperatoria fue
de 7.8%. Por ultimo, la profilaxis del dolor postoperatorio, el resultado histolégico
del cancer y la permanencia prolongada en el hospital fueron motivos de
complicaciones recurrentes. (10)

o Cajas en el afio 2014 en su tesis titulada, “Validacion de la colonoscopia virtual
para el diagnostico de pdlipos de colon en pacientes atendidos en el Hospital José
Carrasco Arteaga, Cuenca 2013” presentada para otorgarle el grado de experto en

la especialidad de imagenologia en la Universidad de Cuenca en la ciudad de
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Cuenca — Ecuador, realizé una investigacion de validaciéon de prueba diagnéstica,
su objetivo principal fue corroborar la colonoscopia virtual para diagnosticar pélipos
colorrectales en el consultorio externo del Hospital Josu Carrasco Arteaga,
presento una muestra de 128 pacientes sometidos a colonoscopia virtual previo a
la colonoscopia convencional, sus resultados fueron una media de 59.6 afios de
edad, una prevalencia de 18.8%, sensibilidad de 90% para los pélipos de 6 a 9
mm, especificidad de 97.5% y para pélipos mayor de 10 mm una sensibilidad de
87.5% y especificidad de 99.2%, concluyo que habia un alto grado de sensibilidad
y especificidad de la colonoscopia virtual para aquellos pdlipos mayores a 6
milimetros. (11)

San Lucas y Vasquez en el afo 2016 en su tesis titulada, “Escala de Kudo aplicada
en usuarios menores de 50 afios diagnosticados con pélipos coldnicos en el sub-
proceso de la unidad endoscopica del Hospital del Instituto Ecuatoriano de
seguridad social de Chone, Abril — Setiembre del 2015” presentaron su
investigaciobn para obtener el grado profesional de Médico Cirujano en la
Universidad Técnica de Manabi en la ciudad de Portoviejo — Ecuador, este estudio
tuvo un disefio metodoldgico: descriptivo, cualitativo y prospectivo, su objetivo
general fue aplicar la escala de Kudo a pacientes diagnosticados previamente de
polipos colbnicos, y el objetivo especifico fue demostrar las caracteristicas
demograficas del paciente al estudio, con una muestra de poblacién de 70
pacientes, cuyo resultado fueron una alta frecuencia en el género masculino
teniendo una edad entre los 25 a 50 afios, siendo estos pacientes de origen urbano
y por ultimo el consumo de dietas hiperproteicas en un 40% asociado al consumo
del tabaco con un 37%, siendo la mas prevalente la escala Kudo Il con una 53%

en las lesiones no neoplasicas. (12)
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2.2. Bases tedricas

Pélipo colorrectal

Un polipo colorrectal se define como una manifestacion de un crecimiento tumoral
desde la mucosa coldnica hacia el lumen colonico. Existen diferentes formas de
describir un pélipo colorrectal que puede cambiar en tamafio, forma y conducta;
asimismo se clasifica en Unico o mdultiples, congénito o adquirido, benigno o
maligno, sintomético o asintomatico, pediculado o sésil; a pesar de ello, el
tratamiento médico depende de su caracteristica histologica. (4) Los poélipos se
catalogan en neoplésico y no neoplasico, por frecuencia se prioriza la atencion
hacia lo neoplasico, porque la malignidad de estos pdlipos es directamente
proporcional a su tamafio, es decir mientras mayor sea su diametro, las
probabilidades de desarrollar CCR es mayor e inevitable, por el mayor grado de

displasia. (13)

Clasificacion de los pélipos colorrectales

Se pueden clasificar de diversas maneras, por ejemplo:

o Por su caracteristica histologica, los pélipos colénicos se pueden dividir en
adenomas y no adenomas, teniendo este Ultimo una extensa subclasificacion
de patologias asociadas.

o Por su morfologia, pueden ser pediculados o sésiles

o Por su cantidad de lesiones, es decir unico o multiples (si la cantidad de

polipos es mas de 100 se considera sindrome de poliposis intestinal).
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Pdlipos Adenomatoso (Neoplasico)

Estos tipos de pdlipos conforman una familia de neoplasias con multiples
apariencias externas pero que comparten caracteristicas fenotipica y genéticas. A
nivel histoldgico es una reproduccion no invasiva de las células epiteliales colonicas
y se catalogan en adenomas tubulares (85%), tubulovellosos (10%) y vellosos (5%).
En funcion de la anomalia citolégica y estructural se puede presentar por anatomia
patologia como displasia de bajo o alto grado. Siendo este ultimo llamado también
carcinoma in situ, donde las zonas neoplasicas no logran superar la capa
muscularis mucosae de la mucosa colorrectal, por ende, su capacidad de
diseminacién es nula, a diferencia de un pdlipo maligno que es el desarrollo de un
adenoma en un adenocarcinoma infiltrante (submucosa intestinal) y en efecto
provoca un carcinoma invasivo precoz. (14) A continuacion, se definen los tipos de

adenomas de mayor importancia:

o Adenoma Tubular

Se dividen en pediculados y sésiles, siendo el primero con mayor proliferacion,
aumentando su tamafio con el tiempo, en la mayoria de los pacientes el tallo del
pélipo suele medir 1 cm y puede ser fino o grueso dependiendo su grado de
cronicidad, a veces suele pasar desapercibido en la colonoscopia y en la mayoria
de casos no suele progresar hacia el CCR. A la colonoscopia se observa
elevaciones hemisféricas. Y microscopicamente se observa glandulas tubulares de

la lAmina propia, pero con atipia epitelial minima. (15)
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o Adenoma Velloso

Se asocian con mayor frecuencia al desarrollo del CCR, por ende, es de mucha
importancia su identificacion (adenoma velloso) previa para poder prevenir dicho
cancer, por suerte su frecuencia es minima a diferencia de los adenomas tubulares.
A la colonoscopia son sésiles en su mayoria, suele originarse en la submucosa y
su tamafio va desde 5 mm a 12 cm. A la microscopia se observa abundate células
caliciformes y la presencia de finas vellosidades epiteliales similares al del intestino

delgado. (16)

El diametro de estos polipos varia entre protusiones de 1 a 2 mm. Siendo raro su
ubicacion a nivel del intestino delgado pero frecuente en el intestino grueso. Su
incidencia incrementa al paso de los afios y se puede observar mas casos en los
paises desarrollados. La posibilidad de conversion carcinomatosa de un adenoma
colorrectal depende si el tamario del pélipo es mayor a’ 5 mm o es de origen velloso.
Mientras que en los adenomas tubulares menores a medio centimetro la
probabilidad de encontrar una zona de displasia de alto grado es insignificante
(menos del 0.1%), en el adenoma velloso superior a 1 cm el grado de displasia

seria por lo menos 40%. (14)

Factores asociados

Se llevo un estudio prospectivo en el Hospital Popular Provincial de Sichuan en
China evaluando a los pacientes sometidos a colonoscopia durante el afio 2017 y
2018. Encontrando una asociacion relevante con el género, el indice de masa

corporal (IMC), el antecedente familiar de CCR, el antecedente personal de
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adenoma colorrectal, la diabetes mellitus tipo 2 (DM2) y el consumo de tabaco con

los polipos colorrectales. (17)

La mutacion en el gen APC (poliposis coli adenomatosa) localizado en el quinto
cromosoma en pacientes con acromegalia, la anastomosis uretero-sigmoidea que
produce aumento de la amina urinaria hacia el colon provocando un componente
cancerigeno, la N-nitrosamina que provoca bacteriemia por el estreptococo bovis
son factores que no solo ocasionarian una mayor probabilidad de desarrollar

polipos coldnicos, sino también CCR. (18)

Cuadro clinico

Pocos pacientes manifiestan sintomas esto se debe al tamafio del pélipo colorrectal
(menos de 5 mm). En caso de pacientes que presenten pélipos mayores a 5 mm,
la presencia de anemia por ulceracion de estos tumores y la rectorragia constituyen
la sintomatologia més frecuente. Los adenomas vellosos ubicados a nivel del recto
en adultos mayores ocasionarian tenesmo rectal. Por Gltimo, este tipo de adenoma

podria conducir a una hipocalemia y alcalosis metabdlica. (14)

Diagnostico

La endoscopia digestiva baja también llamada colonoscopia es el método de
eleccion que permite visualizar las dimensiones de los pélipos colénicos y si es
necesario una polipectomia, en caso no se pueda realizar esta extirpacion, se
obtendra una muestra a través de la biopsia para el diagndéstico definitivo por
anatomia patolégica. Sin embargo, un 15% de estos tumores menores a 1 cm no
podrian ser detectados cuando se explora una sola vez, inclusive en endoscopistas

expertos. (14)
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En caso de pacientes que no puedan o no deseen someterse a la colonoscopia, la
colonografia por tomografia computarizada es lo indicado, este método no invasivo
se puede ejecutar con rapidez y no requiere de un sedante. Sin embargo, este
estudio no cuenta con la capacidad de obtener una muestra del pdlipo por biopsia.

(14)
Tratamiento

El tratamiento de eleccion y empleado con mas frecuencia es la polipectomia
endoscopia. Sin embargo, segun la cantidad, el tamafio e histologia de los poélipos

pueda que el paciente amerita un proceso quirargico. (14)

Si la colonoscopia extirpa un adenoma cuyo resultado histolégico se evidencia
displasia de alto grado, la extirpacion endoscépica se consideraria suficiente,
debido a que la afeccién no supera la mucosa coldnica. Por el contrario, cuando se
demuestra la presencia de un carcinoma invasivo (afecta a la submucosa), se

procedera a la extirpacion quirargica (colectomia segmentaria). (14)

Aquel paciente con adenocarcinoma invasivo tratado Unicamente con polipectomia
endoscopia debe someterse a reevaluacién a partir de la cuarta semana de la
primera colonoscopia y realizar biopsia en la misma ubicacion de la polipectomia
con el objetivo de confirmar la ausencia del adenocarcinoma. Asimismo, en los
adenomas mayores a 1 cm que han requerido una extirpacion parcial también es

aconsejable el seguimiento colonoscopico. (14)

Por ultimo, la terapia profilactica para el CCR con el consumo frecuente del Acido
Acetil Cisteina ha podido disminuir la incidencia de este cancer. Posteriormente

cada paciente se tendra que controlar periédicamente los efectos adversos
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gastricos del medicamente previamente mencionado. El consumo de calcio
disminuye la proliferacion celular epitelial en el lumen colbénico provocando reducir
el efecto carcindgeno en los acidos biliares y controlar las células cancerigenas en

las heces fecales. (19)

Vigilancia pospolipectomia

Se considera un adenoma avanzado a todo polipo colonico superior a 1 cm, con
contenido velloso o con displasia de alto grado y su vigilancia pospolipectomia es
relevante. El seguimiento de esta tumoracion depende de la edad en que se
presenta y el grado del antecedente familiar de pdélipo o CCR. Por ultimo, el
adenoma tubular con alto grado de displasia el seguimiento de colonoscopia debe
ser cada 3 afos. Por otro lado, si se detecta 1 o 2 adenomas colénicos con bajo
grado de displasia, el intervalo entre colonoscopias puede variar desde 5 a 10 afios.

(14)

Pdlipos no adenomatosos (No neoplasico):

Pélipos hiperplasicos

Constituyen entre el 10% y 30% de todo polipo hallado por la colonoscopia o
necropsia. Presentando una mayor frecuencia en pacientes con edad avanzada y
suelen localizarse en el recto. Histolégicamente se visualizan criptas de contornos
aserrados y un epitelio con escasez completo de atipia. A pesar de no tener la
capacidad de mutacion neoplasica, se han descrito casos de poélipos hiperplasicos

con zonas de adenoma e incluso carcinoma. (14)
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Para poder identificar morfologicamente los podlipos colorrectales durante la

colonoscopia es necesario aplicar la clasificacion de Paris.

Clasificacion de Paris

Lesiones polipoideas: Tipo protuido:

o Pediculado (0-1p)

Sobresalen de la mucosa colonica con forma de un “tallo largo o corto”,
independiente del tallo, si es largo o mediano suele asociarse al polipo
adenomatoso debido a que no penetra la submucosa en la mayoria de los
pacientes, esta es la razon por la cual no progresa a una neoplasia maligna, con
preferencia suelen ubicarse a nivel del recto y del sigmoides, una teoria indica del

motivo de esto es por el mismo peristaltismo. (20)

o Sésil (0-1s)

Tiene una base extensa de implantacién “sin tallo”, su caracteristica especial es por
su diametro el cual no supera el tamario de la profundidad hacia la mucosa coldnica,
a pesar de ello cuando su profundidad es igual a su diAmetro, suele relacionarse a
un alto grado de displasia col6nica. Cuando el didmetro es mayor de 2 cm, sugiere
un signo endoscoépico de sospecha de invasion profunda a la mucosa colénica, se
debe de realizar una biopsia inicial, con mayor prioridad si se tiene en cuenta la
dificultad para obtener la biopsia, se debe de seguir intentando, para poder

descartar el CCR. (20)
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Factores asociados

Se define a cualquier circunstancia detectable de un individuo o un grupo que tiene
altas probabilidades de estar expuesto a desarrollar un proceso patologico. Existe
la posibilidad de aumentar este efecto en una persona o en un grupo cuando se
relaciona con un efecto aislado, es decir, el mal estilo de vida o alguna patologia
congénita. Asi mismo un factor de riesgo puede estar ligado para un solo dafio o
varios dafos, este ultimo quiere decir que varios factores influyen para el desarrollo
de una patologia. En toda comunidad hay individuos o grupos de familias que tienen
mas posibilidad de enfermarse o morirse que otros individuos. Esto se debe a la
vulnerabilidad genética y social de cada persona. Se denomina grupo de riesgo a
los nifios, embarazadas, ancianos, hacinados y paciente inmunodeprimido quienes
tienen mas probabilidad de enfermarse. (3) Para desarrollar un pdlipo colorrectal se
necesita indispensablemente el factor genético, esencialmente es hereditario, de
mayor transcendia por el gen APC. La edad, el género, la etnia y el factor genético
son factores de riesgo no modificables, por ello es mucha importancia mencionar
que el sedentarismo, la obesidad, la ingesta exagerada de grasa saturada debido
a las carnes rojas, el tabaquismo y el alcoholismo son factores de riesgo que se
pueden evitar no solamente para el desarrollo de poélipos colorrectales sino para

multiples patologias. (21)

Sexo

Los tumores colorrectales en las mujeres son prevalentes después del cancer de

mama y en los varones posterior al cancer de pulmon y de préstata. (22)
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Un estudio en Cuba en el afio 2010 sefialo que la aparicion de pdlipos colorrectales
en el sexo femenino es mas frecuente hasta los 60 afos, edad que empieza a
prevalecer en género masculino. (23) Otro estudio en China en el afio 2018 sefialo

al sexo masculino como un factor de riesgo para los adenomas colorrectales. (24)

Diabetes Mellitus tipo 2

Es un desorden metabdlico debido a una hiperglucemia crénica, que tiene como

eje central un déficit funcional de las células beta del pancreas. (25)

Se ha evidenciado que la DM2 aumenta desde el 20% al 60% el riesgo de
desarrollar pdlipos colorrectales. (26) Se postula que la resistencia a la insulina 'y la
hiperinsulinemia resultante pueden promover la carcinogénesis directamente al
estimular el crecimiento de las células del colon. Ademas, se piensa que la insulina
aumenta los receptores de la hormona de crecimiento a nivel hepéatico,
incrementando los niveles del factor de crecimiento similar a la insulina (IGF) -1 e
inhibe las proteinas de unién a IGF, lo que produciria niveles elevados de IGF-1
libre. Este IGF-1 podria potenciar la proliferacion celular e inhibir la apoptosis,
promoviendo asi el crecimiento tumoral. La insulina y el IGF-1 también pueden
actuar mediante la activacién de las proteinas Ras, aumentando la sensibilidad a
los factores de crecimiento en las células coldénicas y una posible progresion
acelerada del adenoma al carcinoma. (27) Estudios observacionales han
demostrado un incremento del riesgo del céncer colorrectal debido a la
hiperinsulinemia que aumentaria los niveles del IGF-1. (28) Ademas, existen datos
gue muestran una asociacion similar con los poélipos adenomatosos, el precursor

del CCR. (29)
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Un estudio en Estados Unidos en el afio 2014 demostrd una asociacion entre la

DM2 y de adenomas colorrectales en pacientes de 40 a 49 afios con DM2. (30)

Hipertension Arterial

Es una patologia cardiovascular fundamentado por una elevaciéon sostenida de la
presion arterial sistdlica o diastélica a lo largo de los afios, representando una
enfermedad cronica. Su morbilidad y mortalidad de esta patologia depende de la
presencia continua de niveles altos de la presién arterial independientemente del

sexo o edad. (31)

Se ha sugerido que la Hipertension Arterial (HTA) aumenta el riesgo de CCR
mediante el bloqueo y la modificacion posterior de la apoptosis, lo que afecta el
recambio celular. A pesar de este hecho, el mecanismo potencial detras de la
asociacion de la hipertension arterial y el adenoma colénico recurrente sigue siendo

desconocido. (32)

En China en el afio 2014 se realiz6 un estudio indicando que la HTA es un factor
de riesgo asociado al desarrollo del adenoma colorrectal e incluso para el CCR.

(33)
Estrefiimiento

Es un trastorno de la motilidad intestinal que se basa en la regularidad circadiana
de la funcién de evacuacion intestinal. La ralentizacién de la regularidad del dia (24
+/- 4 horas) de esta funcion en forma de bradiarritmia intestinal es un atributo del
estreflimiento. Esta bradiarritmia que precede al estrefiimiento es el motivo de
aparicion de un pdlipo colorrectal. (34) Para su diagnostico el paciente debe

presentar por lo menos 2 de las siguientes situaciones: sensacion de obstruccién
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anal y de evacuacion incompleta, uso manual para evacuar las heces, esfuerzo

defecatorio, heces compactas o menos de 3 defecaciones por semana. (35)

Una investigacion en China en el afio 2017 se evidencio como el estrefiimiento

puede aumentar significativamente la incidencia del pdlipo colorrectal. (36)

Antecedente familiar de cancer colorrectal

El grado de parentesco, la edad del familiar cuando fue diagnosticado de céancer
colorrectal y la cantidad de familiares afectados influyen considerablemente un
riesgo elevado en el paciente para desarrollar no solamente pélipos colorrectales
sino también CCR. Este riesgo incrementa doblemente cuando los familiares
afectados con CCR son padres o hermanos (debido al gen APC), aunque
ligeramente mas discreto en presencia de familiares de segundo grado (abuelos y
tios). La mortalidad del CCR en pacientes con antecedente familiar de esta

patologia se reduciria a través de la vigilancia colonoscépica. (37)

La guia alemana recomienda el uso de la colonoscopia 10 afios antes, con respecto

a la edad del primer familiar afectado. (38)

Consumo de grasa saturada

La ingesta elevada de grasa saturada derivada del consumo en particular de la
carne roja (res, cerdo o cordero) predispone a la presencia de los pdélipos
colorrectales especialmente en el colon descendente y sigmoides. Asi la tasa de
incidencia del CCR es elevado a mayor ingesta de grasa saturada y se reduce esta
incidencia en paises donde no lo consumen. (39) Los niveles coldnicos de ornitina
descarboxilasa son elevados debido a la presencia de la grasa de origen animal

(grasa saturada) en la mucosa colbnica, provocando una rapida proliferacion
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celular. Asi mismo estos adenomas coldnicos se asocian cuando la dieta tiene alto

nivel de colesterol (betalipoproteina). (40)

Otro mecanismo demuestra como la ingesta de grasa saturada dafia directamente
la mucosa coldnica a través de la produccion de sales biliares, a pesar de que la
reabsorcion de la grasa en el ileon terminal es muy efectiva, una minima cantidad
(1 a 2%) de estos acidos biliares avanza a la mucosa colénica y es convertido en
acido biliar secundario por la microflora intestinal ocasionando dafio mutagénico.

(41)

Existe un aumento de riesgo relativo del 22% para pdélipos adenomatosos en

aguellos individuos con una alta ingesta de carne roja y procesada. (42)

Un estudio en Estados Unidos determino que consumir carne de res (por lo menos
133 gramos por dia) por lo menos 4 dias a la semana se asociaria

significativamente para desarrollar p6lipos colorrectales. (39)

Consumo de tabaco

Se le considera como una adiccion crénica del cigarrillo y es la causa principal de

muerte prevenible de frecuentes patologias mortales comunes a nivel mundial. (43)

No se conoce con exactitud como el tabaco podria ocasionar pélipos colorrectales,
sin embargo, su contenido posee por lo menos 60 elementos carcinégenos y
radicales libres que lograrian afectar a la mucosa col6nica, manifestando la

expresion de multiples genes relacionados a la presencia de esta patologia. (44)

Los fumadores activos o voluntarios tienen una probabilidad de un 30 a 40% mayor

a los fumadores pasivos de desarrollar polipos colorrectales y fallecer de CCR. (45)
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Un estudio en Noruega indico que fumar tabaco por lo menos 15 paquetes de
cigarrillos por afio tendran 4 veces méas probabilidad de desarrollar adenomas
colénicos en relacién con los no fumadores, independientemente del tamario,

numero o recurrencia del pélipo colénico. (46)

En Israel en el afio 2018 un estudio determind, que la duracion del tabaquismo (por
lo menos 20 afios) se asocia significativamente con los pdlipos colorrectales,
independientemente de la intensidad del tabaquismo y el abandono de este mismo.
La asociacién es mas fuerte con los pélipos distales (colon descendente) y con

poélipos serrados en lugar de poélipos adenomatosos. (47)
Obesidad tipo 1

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la delimita como "acumulacion anormal
0 excesiva de grasa en la medida en que la salud se ve afectada” (48) La obesidad
es la patologia mortal de mas rapido crecimiento en los paises desarrollados. La
gente no fallece por la obesidad en si, sino por sus complicaciones. lo que acorta
la vida util. (49) Hasta el 20% de todos los canceres pueden atribuirse a la obesidad.

(50)

La OMS recomienda el uso del IMC con la finalidad de diagnosticar el sobrepeso y
con mayor importancia la obesidad, independientemente de la etnia, género o afios
de vida de cada individuo. (51) Se halla a través de una divisién entre la talla y el

peso de cada individuo, segun la formula peso (kg) / talla? (m). (52)

El Instituto Nacional de Salud Americano y la OMS recomendaron la categorizacion
del IMC. Siendo el sobrepeso un rango entre 25 a 29,9 kg/m2 y la obesidad desde

30 kg/m2 a maés, este Ultimo se categoriza como obesidad de primer grado que va
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desde 30 a 34,9 kg/m2, obesidad de segundo grado que va desde 35 a 39,9 kg/m2

y obesidad de tercer grado que va desde 40kg/m2 a mas. (53)

Debido a la ingesta exagerada de comida “chatarra”, es decir, comida con alto nivel
de grasa saturada, calorias y colesterol; el sobrepeso ha progresado a la obesidad

a nivel mundial. (54)

Un individuo con un IMC mayor o igual a 30 tendria méas probabilidad de desarrollar

un polipo colorrectal a diferencia de un individuo con un IMC menor a 30. (52)

Las dietas del estilo occidental llevan a una mayor adiposidad y cambios en la
microbiota coldnica, para adaptarse al aumento del suministro de energia. Las
adipocinas, como la leptina y la adiponectina, podrian permitir el establecimiento de
un microentorno colénico tumoral. En individuos obesos, la hiperlipidemia y la
resistencia a la insulina conducen a una inflamacion sistémica que promueven la
proliferacion de células tumorales y la angiogénesis reduciendo asi la apoptosis

coldnica. (55)

Un estudio en Italia en el afio 2018 determino que la obesidad se asoci6

significativamente con los adenomas colonicos. (56)

2.3. Definicién de términos basicos

o Acido Acetilcisteina: Farmaco de la familia de los salicilatos. Indicado como
analgésico, antiinflamatorio y antiagregante plaquetario. (57)

o Acromegalia: Patologia endocrinoldgica cronica multisistémica caracterizada por
el aumento de secrecion de la hormona de crecimiento, produciendo
deformaciones somaticas y limitaciones fisicas. (58)

o Adenoma: Neoplasia benigna derivada del tejido glandular. (59)
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Amina: Compuesto quimico derivado del amoniaco del cual un &tomo de hidrogeno
ha sido reemplazado por el etil. (60)

Anastomosis: Unidn congénita o adquirida entre 2 érganos como los intestinos o
vasos sanguineos o por 2 nervios y no debe ser estenosante. (61)

Bacteriemia: Invasién de bacterias en la circulacion sanguinea. (62)

Calcio: Micronutriente esencial en el proceso de la funcion nerviosa y contraccion
muscular. (63)

Céancer: Patologia crénica y degenerativa debido a un desarrollo celular exagerado
de un érgano del cuerpo humano provocando que la alteracion genética active los
oncogenes y erradicando los genes del crecimiento celular. (64)

Colonoscopia: Inspeccién del colon y el recto introduciendo un instrumento por el
ano. (65)

Dieta: Consumo de alimentos necesarios para conservar la vida, tanto en el
paciente sano o enfermo. (66)

Displasia: Apariencia microscépica de células epiteliales que experimentan
cambios proliferativos irregulares y de atipicidad celular. (67)

Incidencia: Frecuencia con que emerge un fendmeno nuevo en una zona
demografica en un determinado tiempo. (68)

Microscopio: Instrumento Optico destinado a la observacion de un objeto invisible
a simple vista. (69)

Morfologia: Forma y estructura del organismo de cada ser vivo. (70)

Mucosa: Epitelio que recubre a los 6rganos huecos como los intestinos
protegiéndolos de las agresiones mecéanicas y quimicas. (71)

Necropsia: Método de estudio anatomopatologico con un interés cientifico y social

indiscutible. (72)
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Peso: Gravitacion ejercida sobre los cuerpos de los seres vivos. (73)

Profilactico: Medidas para evitar una patologia a través de la vacunacion,
operacion quirargica o medicacion. (74)

Talla: Medida del cuerpo humano desde el talén hasta la cabeza con la persona

en bipedestacion, expresado generalmente en metros. (75)
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CAPITULO lIl: HIPOTESIS Y VARIABLES DE LA INVESTIGACION

3.1. Formulacion de hipoétesis principal y derivadas

Hipo6tesis principal

o Existe relacion significativa entre los factores asociados y la presencia de polipos

colorrectales en los pacientes sometidos a colonoscopia del H.N.S.E.B., 2018.

Hipo6tesis derivadas

o Existe relacion significativa entre el sexo y la presencia de polipos colorrectales
en los pacientes sometidos a colonoscopia del H.N.S.E.B., 2018.

o Existe relacion significativa entre la diabetes mellitus tipo 2 y la presencia de
poélipos colorrectales en los pacientes sometidos a colonoscopia del H.N.S.E.B.,
2018.

o Existe relacion significativa entre la hipertension arterial y la presencia de polipos
colorrectales en los pacientes sometidos a colonoscopia del H.N.S.E.B., 2018.

o Existe relacion significativa entre el estrefiimiento y la presencia de pdlipos
colorrectales en los pacientes sometidos a colonoscopia del H.N.S.E.B., 2018.

o Existe relacion significativa entre el antecedente familiar de CCR vy la presencia
de polipos colorrectales en los pacientes sometidos a colonoscopia del
H.N.S.E.B., 2018.

o Existe relacion significativa entre el consumo de grasa saturada y la presencia de
polipos colorrectales en los pacientes sometidos a colonoscopia del H.N.S.E.B.,
2018.

o Existe relacion significativa entre el consumo de tabaco y la presencia de polipos

colorrectales en los pacientes sometidos a colonoscopia del H.N.S.E.B., 2018.
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o Existe relacion significativa entre la obesidad tipo 1 y la presencia de pélipos

colorrectales en los pacientes sometidos a colonoscopia del H.N.S.E.B., 2018.

3.2. Variables, dimensiones e indicadores y definicion conceptual y operacional

Definicion Conceptual de las variables

Factores asociados

Cualquier circunstancia detectable de un individuo o un grupo que tiene altas
probabilidades de estar expuesto a desarrollar un proceso patoldgico. Existe la
posibilidad de aumentar este efecto en una persona o0 en un grupo cuando se
relaciona con un efecto aislado, es decir, el mal estilo de vida o alguna patologia
congénita. Y este puede estar ligado a un solo dafio o varios dafios, este ultimo

quiere decir que varios factores influyen para el desarrollo de una patologia. (3)

Pélipos Colorrectales

Todo tumor circunscrito que altera la pared col6nica, es decir lo protruye hacia la

luz coldnica. (4)
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Tabla 1 Definicion operacional de las variables.

Variable Dimension Indicador items Porcentaje (%)
Factores Sexo Registrado en datos de afiliacién Sexo:
Femenino 11.1%
asociados Masculino
Diabetes Mellitus tipo 2 Registrado en antecedentes Diabetes Mellitus tipo 2:
patolégicos personales No 11.1%
Si
Hipertensic‘:n Arterial Registrado en antecedentes Hipertensic’:n Arterial
patolégicos personales No 11.1%
Si
Estrefiimiento Reg istrado en antecedentes Estrefiimiento:
patolégicos personales No 11.1%
Si
Antecedente familiar de Reg istrado en antecedentes familiares Antecedente familiar de cancer colorrectal:
CCR No 11.1%
Si
Consumo de grasa Reg istrado en habitos alimenticios Consumo de carne de res, cerdo o cordero
saturada No 11.1%
Si
Consumo de tabaco Reg istrado en habitos nocivos Consumo de cigarrillos:
MNo 11.1%
Si
Obesidad tipo 1 Registrado en examen fisico (peso y Indice de Masa Corporal (IMC) 5egun la OMS: 30-34 9kg/m2:
talla) MNo 11.1%
Si
Pélipos Presencia de PélipO Informe de la colonoscopia Presenta pélipo colorrectal en el informe de la colonoscopia:
colorrectal MNo 11.1%
colorrectales S
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4.1.

4.2.

CAPITULO IV: METODOLOGIA

Disefio metodoldgico
Esta investigacion fue aplicada, correlacional, no experimental transversal,

cuantitativo y retrospectivo.

Fue de tipo aplicada porque tiene un propdsito practico inmediato, (76) Fue de
nivel correlacional porque busca conocer el vinculo que existe entre 2 0 mas
variables en un contexto especifico, (76) fue de disefio no experimental —
transversal, ya que evalla conjuntamente cada variable asociado a un factor
determinado realizandose en un solo momento del tiempo y el investigador no
puede manipular las variables durante el evento, (77) fue de método cuantitativo
porque mide cada variable con relacion a la definicion de sus objetivos (78) y fue
de temporalidad retrospectivo porque el evento investigado ya sucedié antes de
comenzar con el estudio, por ende el investigador planea reconstruir el evento

mediante instrumentos como la ficha de recoleccién de datos. (79)

Disefio muestral, matriz de consistencia

Poblacién y muestra

Esta investigacion consider6 215 historias clinicas de pacientes que fueron
sometidos a colonoscopia durante el afio 2018 en el Hospital Nacional Sergio E.

Bernales.

Como muestra se us6 el tamafio de la poblacion.
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Criterios de Inclusion

o Numero de historia clinica del paciente en el informe de la colonoscopia.
o Historias clinicas que cuenten con las variables y dimensiones del presente estudio
en cada paciente que fue sometido a colonoscopia.

o Registro del informe de la colonoscopia completa.

Criterios de Exclusion

o No haber registrado el nimero de historia clinica del paciente en el informe de la
colonoscopia en el servicio de endoscopia digestiva.

o No haber encontrado las variables y dimensiones en la historia clinica del paciente
que fue sometido a colonoscopia.

o Resultado del informe de la colonoscopia con diagnéstico de poliposis coldnica
familiar.

o Informe de la colonoscopia incompleta (colonoscopia corta).
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Tabla 2 Matriz de consistencia.

.....

PROBLEMA OBJETIVO HIPOTESIS
PRINCIPAL GENERAL PRINCIPAL VARIABLES METODOLOGIA
o ¢Cuéles son los factores Identificar los principales factores Existe relacion significativa | VARIABLE 1: TIPO DE
asociados a la presencia de asociados a la presencia de entre los factores asociados y la INVESTIGACION:
pdlipos colorrectales en los polipos colorrectales en los presencia de pdlipos o Faclores o Aplicada
pacientes sometidos a pacientes sometidos a colorrectales en los pacientes asociados
colonoscopia del HMN.SEB. colonoscopia del HNSEB., sometidos a colonoscopia del NIVEL DE
20187 2018. H.N.S.E.B., 2018. INVESTIGACION:
DIMENSIONES: o Correlacional
o Sexo DISENO DE
_ o Diabetes INVESTIGACION:
PROBLEMAS OBJETIVOS HIPOTESIS Mellitus tipo 2 o No )
ESPECIFICOS ESPECIFICOS DERIVADAS o Hipertension experimental -
) Transversal
_ : i i — __ _ Arterial
LEl sexo esta relacmnadq a la Relacmnar el sexo con la Existe relacion agmﬂc_alwa o Estrefimiento | METODO DE
presencia de pdlipos presencia de polipos entre el sexo y la presencia de Antecedente INVESTIGACION:
colorrectales en los pacientes colorrectales en los pacientes polipos colorrectales en  los © - L
sometidos a colonoscopia del sometidos a colonoscopia del pacientes sometidos a fé](r:nlglarde o Cuantitativo
HNSEB, 20187 HNSEB, 2018. colonoscopia del HNSEB,
¢ La diabetes mellitus tipo 2 esta Relacionar la diabetes mellitus 2018. o Consumo de FIE\?EPSC%?(?A_(I}[I)SSDE
relacionado a la presencia de tipo 2 con la presencia de polipos Existe relacion significativa grasa saturada "
" : . : . o Retrospectivo
polipos colorrectales en los colorrectales en los pacientes entre la diabetes mellitus tipo 2 o Consumo de
pacientes sometidos a sometidos a colonoscopia del y la presencia de pdélipos tabaco POBLACION-
colonoscopia del HIN.S.EB, H.N.S.EB., 2018. colorrectales en los pacientes o Obesidad tipo o 215hi-storias
20187 Relacionar la hipertension arterial sometidos a colonoscopia del 1 clinicas
iLa hipertension arterial esta con la presencia de polipos HNSEB., 2018.
relacionado a la presencia de colorrectales en los pacientes Existe relacidn  significativa MUESTRA-
polipos colorrectales en los sometidos a colonoscopia del entre la hipertension arterial y la | VARIABLE 2: o 215-historias
pacientes sometidos a HN.SEB., 2018. presencia de polipos clinicas
colonoscopia del HINSEB, colorrectales en los pacientes o Polipos
20187 sometidos a colonoscopia del

colorrectales
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JEl estrefiimiento esté
relacionado a la presencia de
polipos colorrectales en los

pacientes sometidos a
colonoscopia del HN.SEB,
20187

JEl antecedente familiar de
CCR esta relacionado a la
presencia de polipos
colorrectales en los pacientes
sometidos a colonoscopia del
H.N.S.E.B., 20187

¢El consumo de grasa saturada
esta relacionado a la presencia
de polipos colorrectales en los

pacientes sometidos a
colonoscopia del HNSEB,
20187

¢,El consumo de tabaco esta
relacionado a la presencia de
pdlipos colorrectales en los

pacientes sometidos a
colonoscopia del HNSEB,
20187

iLa obesidad tipo 1 esta
relacionado a la presencia de
polipos colomrectales en los

pacientes sometidos a
colonoscopia del HIN.SEB,
20187

Relacionar el estrefiimiento con
la presencia de  polipos
colorrectales en los pacientes
sometidos a colonoscopia del
H.N.S.E.B., 2018.

Relacionar el antecedente
familiar de CCR con la presencia
de polipos colorrectales en los

pacientes sometidos a
colonoscopia del HNSEB.,
2018.

Relacionar el consumo de grasa
saturada con la presencia de
polipos colorrectales en los

pacientes sometidos a
colonoscopia del HNSERB,
2018.

Relacionar el consumo de tabaco
con la presencia de polipos
colorrectales en los pacientes
sometidos a colonoscopia del
HNSEB., 2018.

Relacionar |a obesidad tipo 1 con
la presencia de  polipos
colorrectales en los pacientes
sometidos a colonoscopia del
H.N.S.E.B., 2018.

Existe relacidn  significativa
entre el estrefimiento y la
presencia de polipos
colorrectales en los pacientes
sometidos a colonoscopia del
HNSEB, 2018.

Existe relacidn significativa
entre el antecedente familiar de
CCR vy la presencia de polipos
colorrectales en los pacientes
sometidos a colonoscopia del

H.N.S.E.B., 2018.
Existe relacion significativa
entre el consumo de grasa

saturada y la presencia de
polipos colorrectales en  los
pacientes sometidos a
colonoscopia del HIN.S.EB,
2018.

Existe relacion significativa
entre el consumo de tabaco y la
presencia de pdlipos
colorrectales en los pacientes
sometidos a colonoscopia del
HNSEB, 2018.

Existe relacidn significativa
entre la obesidad tipo 1 y la
presencia de pdlipos
colorrectales en los pacientes
sometidos a colonoscopia del
HNSEB., 2018.

DIMENSION:

o Presencia de
polipo
colorrectal

TECNICAS DE
PROCESAMIENTO
DE DATOS:
o Microsoft
Excel Office
2016
o SPSS version
25
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4.3. Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos, validez y confiabilidad
La técnica que se utilizo en esta investigacion fue la revision de historias clinicas

de los pacientes sometidos a colonoscopia en el H.N.S.E.B. durante el afio 2018.

La ficha de recoleccion de datos (ANEXO 03) fue el instrumento que se utilizé en
este estudio que consistia en recopilar informacion de las historias clinicas,
exactamente el sexo (femenino o masculino), los antecedentes personales
(DM2, HTA, estrefiimiento), antecedente familiar de CCR, consumo de grasa
saturada y de tabaco, la obesidad tipo 1 y la presencia de pdélipo colorrectal. Este
instrumento fue validado por 3 Médicos Gastroenterélogos del H.N.S.E.B.

(ANEXO 02).

Se coordino con el &rea de docencia e investigacion del H.N.S.E.B. para obtener

la autorizacion de ejecutar la presente investigacion. (ANEXO 01).

4.4. Técnicas del procesamiento de la informacion
Al obtener la aprobacion del instrumento por parte del area de docencia e
investigacion del H.N.S.E.B. se recolecto los nimeros de historia clinica de cada
paciente que se sometié a colonoscopia durante el afio 2018 en el consultorio
externo de endoscopia del H.N.S.E.B. para luego buscar los factores asociados
del estudio en su respectiva historia clinica de cada paciente, la informacién que
se recolecto por el instrumento se registré en una hoja del programa Microsoft
Excel Office version 2016, la cual fue revisada 2 veces contrastandola con el
instrumento con la finalidad de omitir e ingresar datos erréneos y por ultimo se
copio la informacién recolectada en el programa estadistico Statistical Package

for the Social Sciences (SPSS) version 25 para su analisis estadistico.
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4.5.

4.6.

Técnicas estadisticas para el procesamiento de la informacién

En el andlisis descriptivo se relaciond todas las dimensiones de la variable
factores asociados con la Unica dimensién de la variable pdlipos colorrectales para
ser evaluada por la distribucion de frecuencias (frecuencias y porcentajes) a través
de tablas y figuras en el programa Microsoft Excel Office version 2016. Para el
andlisis inferencial se relacion6 todas las dimensiones de ambas variables,
mediante la asociacion entre variables categoéricas (cualitativas), usando chi
cuadrado de independencia con un nivel de confianza del 95% y aceptando un

error tipo | del 5%, en el programa estadistico SPSS version 25.

Aspectos éticos contemplados

La presente investigacién posee la caracteristica de ser retrospectivo por ende se
mantuvo el anonimato de los datos obtenidos de cada uno de los casos, a traves
de un numero en la ficha de recoleccion de datos. Por este motivo no fue necesario
establecer una ficha de consentimiento informado. Es importante recalcar la ley
de Autonomia del paciente, que permite el libre acceso a la historia clinica por
parte de los profesionales en salud, exclusivamente en los datos pertinentes para
garantizar una asistencia adecuada al paciente. Ademas, se han respetado los
principios de beneficencia que se basa en hacer el bien, en este caso se informara
de aquellos factores relacionados a la presencia de pdélipos colorrectales, el
principio de no maleficencia que consiste en no ocasionar dafio al paciente, en
este caso no se divulgara informacion personal de cada paciente y el principio de
justicia que radica en que todo paciente tiene los mismos beneficios

independientemente de cualquier circunstancia. (80)
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CAPITULO V: ANALISIS Y DISCUSION

5.1. Analisis descriptivo.

En la Tabla 3 se observa que, de los 215 pacientes 133 eran del sexo femenino del
cual 114 (85.7%) no presentaron pdlipos y 19 (14.3%) si presentaron pélipos, por
otro lado 82 eran del sexo masculino del cual 60 (73.2%) no presentaron polipos y 22

(26.8%) si presentaban pélipos.

Tabla 3 Distribucion de la presencia de polipos colorrectales en pacientes sometidos

a colonoscopia del H.N.S.E.B., segun Sexo.

Presencia de Pdlipos Colorrectales
: Total
Sexo No Si
fi % fi % fi %
Femenino 114 85.7% 19 14.3% 133 100.0%
Masculino 60 73.2% 22 26.8% 82 100.0%
Total 174 80.9% 41 19.1% 215 100.0%

Fuente: Elaboracion propia, fi: Frecuencia absoluta

En la Figura 1 se visualiza que el 26.8% del sexo masculino si presentaban polipos,

seguido del 14.3% del femenino que también presentaron polipos.

90.0%
80.0%
70.0%
650.0%
50.0%
40.0%
30.0%
20.0%
10.0%

0.0%

Femenino Masculino

u No presentd pdlipo colorrectal u Si presentd polipo colorrectal

Figura 1 Distribucion porcentual de la presencia de polipos colorrectales en
pacientes sometidos a colonoscopia del H.N.S.E.B. segun Sexo (Fuente:

Elaboracion propia).
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En la Tabla 4 se observa que, de los 215 pacientes 172 no tenian DM2 del cual 140
(81.4%) no presentaron polipos y 32 (18.6%) si presentaron polipos, por otro lado 43
si tenian DM2 del cual 34 (79.1%) no presentaron polipos y 9 (20.9%) si presentaron

polipos.

Tabla 4 Distribucion de la presencia de pélipos colorrectales en pacientes sometidos

a colonoscopia del H.N.S.E.B., segun Diabetes Mellitus tipo 2.

. Presencia de Pélipos Colorrectales
Diabetes N Si Total
Mellitus tipo 2 - 0 - ! -
fi % fi % fi %
No 140 81.4% 32 18.6% 172 100.0%
Si 34 79.1% 9 20.9% 43 100.0%
Total 174 80.9% 41 19.1% 215 100.0%

Fuente: Elaboracidn propia, fi: Frecuencia absoluta

En la Figura 2 se visualiza que el 20.9% de los pacientes que tenian DM2 si

presentaron polipos al igual que el 18.6% de los pacientes que no tenian DM2.

90.0%
B80.0%
70.0%
60.0%
50.0%
40.0%
30.0%
20.0%
10.0%

0.0%

Sin DM2 Con DM2

E No presentd polipo colorrectal m 5| presentd polipo colorrectal

Figura 2 Distribucion porcentual de la presencia de pélipos colorrectales en
pacientes sometidos a colonoscopia del H.N.S.E.B., segun Diabetes Mellitus tipo 2

(Fuente: Elaboracioén propia).
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En la Tabla 5 se observa que, de los 215 pacientes 164 no tenian HTA del cual 132
(80.5%) no presentaron polipos y 32 (19.5%) si presentaron polipos, por otro lado 51
si tenian HTA del cual 42 (82.4%) no presentaron poélipos 'y 9 (17.6%) si presentaron

polipos.

Tabla 5 Distribucion de la presencia de pélipos colorrectales en pacientes sometidos

a colonoscopia del H.N.S.E.B., segun Hipertension Arterial.

) ., Presencia de Pélipos Colorrectales
Hipertension No S; Total
Arterial - - ,
fi % fi % fi %
No 132 80.5% 32 19.5% 164 100.0%
Si 42 82.4% 9 17.6% 51 100.0%
Total 174 80.9% 41 19.1% 215 100.0%

Fuente: Elaboracion propia, fi: Frecuencia absoluta

En la Figura 3 se visualiza que el 17.6% de los pacientes que tenian HTA si

presentaron polipos al igual que el 19.5% de los pacientes que no tenian HTA.

90.0%
20.0%
70.0%
60.0%
50.0%
40.0%
30.0%
20.0%
10.0%

0.0%

Sin HTA Con HTA

®m No presento polipo colomectal m S presento polipo colorrectal

Figura 3 Distribucion porcentual de la presencia de pélipos colorrectales en
pacientes sometidos a colonoscopia del H.N.S.E.B., segun Hipertension Arterial

(Fuente: Elaboracion propia).
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En la Tabla 6 se observa que, de los 215 pacientes 142 no tenian estrefiimiento del

cual 119 (83.8%) no presentaron polipos y 23 (16.2%) si presentaron pélipos, por otro

lado 73 si tenian estrefiimiento del cual 55 (75.3%) no presentaron pélipos y 18

(24.7%) si presentaron polipos.

Tabla 6 Distribucion de la presencia de pélipos colorrectales en pacientes sometidos

a colonoscopia del H.N.S.E.B., segun Estrefiimiento.

Presencia de Pdlipos Colorrectales

. - Total
Estrenimiento No Si
fi % fi % fi %
No 119 83.8% 23 16.2% 142 100.0%
Si 55 75.3% 18 24.7% 73 100.0%
Total 174 80.9% 41 19.1% 215 100.0%

Fuente: Elaboracion propia, fi: Frecuencia absoluta

En la Figura 4 se visualiza que el 24.7% de los pacientes que tenian estrefiimiento si

presentaron polipos al igual que el 16.2% de los pacientes que no tenian

estrefimiento.

90.0%
20.0%
70.0%
60.0%
50.0%
40.0%
30.0%
20.0%
10.0%

0.0%

Sin estrefiimiento

® Mo presentd pélipo colorrectal

Con estrefiimiento

u Si presentd polipo colorrectal

Figura 4 Distribucion porcentual de la presencia de polipos colorrectales en

pacientes sometidos a colonoscopia del H.N.S.E.B., segun Estrefiimiento (Fuente:

Elaboracion propia).
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En la Tabla 7 se observa que, de los 215 pacientes 189 no tenian antecedente familiar

de CCR del cual 156 (82.5%) no presentaron polipos y 33 (17.5%) si presentaron

pélipos, por otro lado 26 si tenian aquel antecedente del cual 18 (69.2%) no

presentaban polipos y 8 (30.8%) si presentaban polipos.

Tabla 7 Distribucion de la presencia de pélipos colorrectales en pacientes sometidos

a colonoscopia del H.N.S.E.B., segun Antecedente familiar de CCR.

Antecedente Presencia de Pélipos Colorrectales
i . Total
familiar de No Si
CCR fi % fi % fi %
No 156 82.5% 33 17.5% 189 100.0%
Si 18 69.2% 8 30.8% 26 100.0%
Total 174 80.9% 41 19.1% 215 100.0%

Fuente: Elaboracion propia, fi: Frecuencia absoluta

En la Figura 5 se visualiza que el 30.8% de los pacientes que tenian antecedente

familiar de CCR si presentaron pélipos al igual que el 17.5% de los pacientes que no

tenian antecedente familiar de CCR.

50.0%
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Sin antecedente familiar de
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® No presentd polipo colorrectal

Con antecedente familiar de

CCR

m Si presentd polipo colorrectal

Figura 5 Distribucion porcentual de la presencia de polipos colorrectales en

pacientes sometidos a colonoscopia del H.N.S.E.B., segun Antecedente familiar de

CCR (Fuente: Elaboracion propia).
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En la Tabla 8 se observa que, de los 215 pacientes 87 no consumian grasa saturada

del cual 76 (87.4%) no tenian pélipos y 11 (12.6%) si tenian pdlipos, por otro lado 128

si consumian grasa satura del cual 98 (76.6%) no tenian poélipos y 30 (23.4%) si tenian

polipos.

Tabla 8 Distribucion de la presencia de pélipos colorrectales en pacientes sometidos

a colonoscopia del H.N.S.E.B., segiin Consumo de grasa saturada.

Presencia de Pélipos Colorrectales

Consumo de No Si Total
grasa saturada - - .
fi % fi % fi %
No 76 87.4% 11 12.6% 87 100.0%
Si 98 76.6% 30 23.4% 128 100.0%
Total 174 80.9% 41 19.1% 215 100.0%

Fuente: Elaboracion propia, fi: Frecuencia absoluta

En la Figura 6 se visualiza que el 23.4% de los pacientes que si consumieron grasa

saturada presentaron polipos al igual que el 12.6% de los pacientes que no

consumieron grasa saturada.
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B No presentd polipo colorrectal
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u Si presentd polipo colorrectal
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saturada

Figura 6 Distribucion porcentual de la presencia de pélipos colorrectales en

pacientes sometidos a colonoscopia del H.N.S.E.B., segun Consumo de grasa

saturada (Fuente: Elaboracion propia).
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En la Tabla 9 se observa que, de los 215 pacientes 129 no consumian tabaco del cual

112 (86.8%) no tenian polipos y 17 (13.2%) si tenian palipos, por otro lado 86 si

consumian tabaco del cual 62 (72.1%) no tenian poélipos 'y 24 (27.9%) si tenian polipos.

Tabla 9 Distribucion de la presencia de pdlipos colorrectales en pacientes sometidos

a colonoscopia del H.N.S.E.B., segun Consumo de tabaco.

Presencia de Pélipos Colorrectales
Consumo de N Si Total
tabaco - 0 . _
fi % fi % fi %
No 112 86.8% 17 13.2% 129 100.0%
Si 62 72.1% 24 27.9% 86 100.0%
Total 174 80.9% 41 19.1% 215 100.0%

Fuente: Elaboracidn propia, fi: Frecuencia absoluta

En la Figura 7 se visualiza que el 27.9% de los pacientes que si consumieron tabaco

presentaron polipos al igual que el 13.2% de los pacientes que no consumieron

tabaco.

90.0%
80.0%
70.0%
60.0%
50.0%
40.0%
30.0%
20.0%
10.0%

0.0%

Mo consumieron tabaco

® No presento polipo colorrectal

Si consumieron tabaco

u Si presentd polipo colorrectal

Figura 7 Distribucion porcentual de la presencia de pélipos colorrectales en

pacientes sometidos a colonoscopia del H.N.S.E.B., segun Consumo de tabaco

(Fuente: Elaboracion propia).
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En la Tabla 10 se observa que, de los 215 pacientes 155 no tenian obesidad tipo 1
del cual 139 (89.7%) no presentaban polipos y 16 (10.3%) si presentaban pélipos, por
otro lado 60 si tenian obesidad tipo 1 del cual 35 (58.3%) no presentaban polipos y 25

(41.7%) si presentaban polipos.

Tabla 10 Distribucion de la presencia de pdlipos colorrectales en pacientes

sometidos a colonoscopia del H.N.S.E.B., segun Obesidad tipo 1.

. Presencia de Pélipos Colorrectales
Obesidad NO Si Total
tipo 1 , , .
fi % fi % fi %
No 139 89.7% 16 10.3% 155 100.0%
Si 35 58.3% 25 41.7% 60 100.0%
Total 174 80.9% 41 19.1% 215 100.0%

Fuente: Elaboracion propia, fi: Frecuencia absoluta

En la Figura 8 se visualiza que el 41.7% de los pacientes que si tuvieron obesidad tipo
1 presentaron polipos al igual que el 10.3% de los pacientes que no tuvieron obesidad

tipo 1.
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B80.0%
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50.0%
40.0%
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20.0%
10.0%

0.0%

5in Obesidad tipo 1 Con Obesidad tipo 1

u No presentd polipo colorrectal m Si presentd polipo colorrectal

Figura 8 Distribucion porcentual de la presencia de pdlipos colorrectales en
pacientes sometidos a colonoscopia del H.N.S.E.B., segun Obesidad tipo 1 (Fuente:

Elaboracion propia).
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5.2. Andlisis inferencial.
En las variables factores asociados y pélipos colorrectales, se utilizé la prueba
correlacional no paramétrica llamada chi-cuadrado considerando el tipo de
variable (cualitativa nominal), evaluando la hipétesis acerca de la relacién entre
variables categéricas con la finalidad de hallar una asociacion significativa en
una poblacion determinada, por ende en este estudio no se usara pruebas
paramétricas debido al nivel de medicion de la variable dependiente (por

intervalos o razén) y cuando 2 o mas poblaciones son estudiadas. (84)
5.3. Comprobacién de hipétesis, técnicas estadisticas empleadas.
Hipotesis principal

o Ha: Existe relacion significativa entre los factores asociados y la presencia de
polipos colorrectales en los pacientes sometidos a colonoscopia del H.N.S.E.B.,
2018.

o HO: No existe relacion significativa entre los factores asociados y la presencia de
polipos colorrectales en los pacientes sometidos a colonoscopia del H.N.S.E.B.,

2018.
Prueba estadistica: Chi cuadrado
Asociacion significativa: <0.05

Interpretacion: Se aceptd la relacién de cada hipoétesis derivada solo si el valor de p

(chi-cuadrado) fue menor a 0.05
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Hipétesis derivada 1

o Ha: Existe relacion significativa entre el sexo y la presencia de poélipos

colorrectales en los pacientes sometidos a colonoscopia del H.N.S.E.B., 2018.

o HO: No existe relacion significativa entre el sexo y la presencia de pdlipos

colorrectales en los pacientes sometidos a colonoscopia del H.N.S.E.B., 2018.

Tabla 11 Chi-cuadrado de Sexo y presencia de polipo colorrectal.

Significacién Significacion Significacion
Prueba de chi-cuadrado Valor df asintotica exacta exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de
Pearson 5,1712 1 0.023
Correccion de
continuidad® 4.391 1 0.036
Razén de verosimilitud 5.045 1 0.025
Prueba exacta de Fisher 0.031 0.019
Asociacion lineal por
e P 5.147 1 0.023
N de casos validos 215

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 15,64.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

Fuente: SPSS.

Asociacion significativa: <0.05

Interpretacion de la Tabla 11: Puesto que el valor de p es 0,023, se rechaza la

hipétesis nula y se acepta la hipotesis alterna: Existe relacion significativa entre el

sexo y la presencia de pdlipos colorrectales en los pacientes sometidos a

colonoscopia del H.N.S.E.B., 2018.
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Hipétesis derivada 2

o Ha: Existe relacion significativa entre la diabetes mellitus tipo 2 y la presencia de

polipos colorrectales en los pacientes sometidos a colonoscopia del H.N.S.E.B.,

2018.

o HO: No existe relacion significativa entre la diabetes mellitus tipo 2 y la presencia

de polipos colorrectales en los pacientes sometidos a colonoscopia del

H.N.S.E.B., 2018.

Tabla 12 Chi-cuadrado de Diabetes Mellitus tipo 2 y presencia de pdlipo colorrectal.

Prueba de chi- Significacion Significacién | Significacion
cuadrado Valor df asintotica exacta exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de a
S— 0,121 1 0.728
Correccion de
continuidad® 0.017 ! 0.896
Razén de verosimilitud 0.118 1 0.731
Prueba exacta de
e 0.828 0.438
Asomauon lineal por 0.120 1 0.729
lineal
N de casos validos 215

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 8,20.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

Fuente: SPSS.

Asociacion significativa: <0.05

Interpretacion de la Tabla 12: Puesto que el valor de p es 0,728, se aceptd la hipétesis

nula: No existe relacion significativa entre la diabetes mellitus tipo 2 y la presencia de

polipos colorrectales en los pacientes sometidos a colonoscopia del H.N.S.E.B., 2018.
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Hipétesis derivada 3

o Ha: Existe relacion significativa entre la hipertension arterial y la presencia de

polipos colorrectales en los pacientes sometidos a colonoscopia del H.N.S.E.B.,

2018.

o HO: No existe relacién significativa entre la hipertension arterial y la presencia de

polipos colorrectales en los pacientes sometidos a colonoscopia del H.N.S.E.B.,

2018.

Tabla 13 Chi-cuadrado de Hipertension Arterial y presencia de pélipo colorrectal.

Significacién Significacion Significacion
Prueba de chi-cuadrado Valor df asintética exacta exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de
Pearson 0,0882 1 0.767
Correccion de
continuidad® 0.008 1 0.927
Razén de verosimilitud 0.089 1 0.766
Prueba exacta de Fisher 0.841 0.472
Asociacion lineal por
lineal 0.087 1 0.768
N de casos validos 215

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 9,73.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

Fuente: SPSS.

Asociacion significativa: <0.05

Interpretacion de la Tabla 13: Puesto que el valor de p es 0,767, se aceptd la hipétesis

nula: No existe relacion significativa entre la hipertension arterial y la presencia de

polipos colorrectales en los pacientes sometidos a colonoscopia del H.N.S.E.B., 2018.

60



Hipotesis derivada 4

o Ha: Existe relacion significativa entre el estrefiimiento y la presencia de polipos

colorrectales en los pacientes sometidos a colonoscopia del H.N.S.E.B., 2018.

o HO: No existe relacion significativa entre el estrefiimiento y la presencia de polipos

colorrectales en los pacientes sometidos a colonoscopia del H.N.S.E.B., 2018.

Tabla 14 Chi-cuadrado de Estrefiimiento y presencia de pdlipo colorrectal.

Prueba de chi- Significacion Significacién | Significacion
cuadrado Valor df asintética exacta exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de a
Pearson 2,236 1 0.135
Correccion de
continuidad® 1722 ! 0.189
Razén de verosimilitud 2172 1 0.141
Prueba exacta de
Fisher 0.146 0.096
Asociacion lineal por
i 2.226 1 0.136
N de casos validos 215

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 13,92.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

Fuente: SPSS.

Asociacion significativa: <0.05

Interpretacion de la Tabla 14: Puesto que el valor de p es 0,135, se aceptd la hipétesis

nula: No existe relacion significativa entre el estrefiimiento y la presencia de pélipos

colorrectales en los pacientes sometidos a colonoscopia del H.N.S.E.B., 2018.
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Hipétesis derivada 5

o Ha: Existe relacién significativa entre el antecedente familiar de CCR y la

presencia de polipos colorrectales en los pacientes sometidos a colonoscopia del

H.N.S.E.B., 2018.

o HO: No existe relacion significativa entre el antecedente familiar de CCR vy la

presencia de pdlipos colorrectales en los pacientes sometidos a colonoscopia del

H.N.S.E.B., 2018.

Tabla 15 Chi-cuadrado de Antecedente familiar de CCR y presencia de polipo

colorrectal.

Significacién Significacion Significacion
Prueba de chi-cuadrado Valor df asintotica exacta exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de
[ — 2,6232 1 0.105
Correccion de
continuidad® 1.832 1 0.176
Razén de verosimilitud 2.358 1 0.125
Prueba exacta de Fisher 0.114 0.092
Asociacion lineal por
lineal 2.611 1 0.106
N de casos validos 215

a. 1 casillas (25,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 4,96.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

Fuente: SPSS.

Asociacion significativa: <0.05

Interpretacion de la Tabla 15: Puesto que el valor de p es 0,105, se acepto la hipétesis

nula: No existe relacion significativa entre el antecedente familiar de CCR vy la

presencia de polipos colorrectales en los pacientes sometidos a colonoscopia del

H.N.S.E.B., 2018.
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Hipétesis derivada 6

o Ha: Existe relacion significativa entre el consumo de grasa saturaday la presencia
de polipos colorrectales en los pacientes sometidos a colonoscopia del
H.N.S.E.B., 2018.

o HO: No existe relacion significativa entre el consumo de grasa saturada y la
presencia de polipos colorrectales en los pacientes sometidos a colonoscopia del

H.N.S.E.B., 2018.

Tabla 16 Chi-cuadrado de Consumo de Grasa Saturada y presencia de pélipo

colorrectal.
Significacién Significacion Significacion
Prueba de chi-cuadrado Valor df asintotica exacta exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de

e 3,910 1 0.048

Correccion de

continuidad® 3.242 1 0.072

Razon de verosimilitud 4.073 1 0.044

Prueba exacta de Fisher

0.053 0.034

Asociacion lineal por

[— 3.892 1 0.049

N de casos validos 215

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 16,59.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

Fuente: SPSS.

Asociacion significativa: <0.05

Interpretacion de la Tabla 16: Puesto que el valor de p es 0,048, se rechaza la

hipétesis nula y se acepta la hipotesis alterna: Existe relacion significativa entre el

consumo de grasa saturada y la presencia de pélipos colorrectales en los pacientes

sometidos a colonoscopia del H.N.S.E.B., 2018.
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Hipétesis derivada 7

o Ha: Existe relacion significativa entre el consumo de tabaco y la presencia de

polipos colorrectales en los pacientes sometidos a colonoscopia del H.N.S.E.B.,

2018.

o HO: No existe relacién significativa entre el consumo de tabaco y la presencia de

polipos colorrectales en los pacientes sometidos a colonoscopia del H.N.S.E.B.,

2018.

Tabla 17 Chi-cuadrado de Consumo de Tabaco y presencia de polipo colorrectal.

Significacién Significacion Significacion
Prueba de chi-cuadrado Valor df asintotica exacta exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de
[ — 7,2532 1 0.007
Correccion de
continuidad® 6.330 1 0.012
Razén de verosimilitud 7.115 1 0.008
P Fish

rueba exacta de Fisher 0.008 0.006
Asociacion lineal por
lineal 7.219 1 0.007
N de casos validos 215

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 16,40.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

Fuente: SPSS.

Asociacion significativa: <0.05

Interpretacion de la Tabla 17: Puesto que el valor de p es 0,007, se rechaza la

hipétesis nula y se acepta la hipotesis alterna: Existe relacion significativa entre el

consumo de tabaco y la presencia de pélipos colorrectales en los pacientes sometidos

a colonoscopia del H.N.S.E.B., 2018.
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Hipétesis derivada 8

o Ha: Existe relacion significativa entre la obesidad tipo 1 y la presencia de polipos

colorrectales en los pacientes sometidos a colonoscopia del H.N.S.E.B., 2018.

o HO: No existe relacién significativa entre la obesidad tipo 1 y la presencia de

polipos colorrectales en los pacientes sometidos a colonoscopia del H.N.S.E.B.,

2018.

Tabla 18 Chi-cuadrado de Obesidad tipo 1 y presencia de polipo colorrectal.

Significacién Significacion Significacion
Prueba de chi-cuadrado Valor df asintotica exacta exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de
[ — 27,5362 1 0.000
Correccion de
continuidad® 25.542 1 0.000
Razén de verosimilitud 25.052 1 0.000
P Fish

rueba exacta de Fisher 0.000 0.000
Asociacion lineal por
izl 27.408 1 0.000
N de casos validos 215

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 11,44.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

Fuente: SPSS.

Asociacion significativa: <0.05

Interpretacion de la Tabla 18: Puesto que el valor de p es 0,000, se rechaza la

hipétesis nula y se acepta la hipotesis alterna: Existe relacion significativa entre la

obesidad tipo 1 y la presencia de poélipos colorrectales en los pacientes sometidos a

colonoscopia del H.N.S.E.B., 2018.
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5.4. Discusioén y conclusiones

Discusiones

En relacién con el sexo, se encontrd que la aparicion de polipos colorrectales es
mas frecuente en los pacientes del sexo masculino y comprobado
estadisticamente, lo que ha sido encontrado en otras investigaciones como la de
San Lucas y Vasquez (12) realizado en Ecuador en el afio 2015 que encontraron
una frecuencia de 55% de pdlipos colorrectales en el sexo masculino durante su
estudio. Esto también es demostrado por Zhou et al. (24) al realizar su trabajo en
China en el afio 2018, encontraron una mayor tasa de deteccién de polipos
adenomatosos en la poblacion de sexo masculino, especificamente entre 40 a 49
afos. Otros estudios identifican patologias particulares como lo demuestra Chen
et al. (81) en China durante el afio 2014 al 2016 donde mencionaron como la
presencia de la enfermedad de higado no graso no alcohdlico, por si sola se
asocia a un mayor riesgo de polipos adenomatosos e hiperplasicos colorrectales
en los hombres a diferencia de mujeres. En esta investigacion se encontrd que de
82 varones el 26.8% presento pélipos colorrectales lo que coincide con el riesgo
acumulado de esta tumoracion en los varones que fue de 1.14% (1 de cada 88) a
diferencia de las mujeres con un 1.06% (1 de cada 94) reportado en el Instituto

Nacional de Enfermedades Neoplasicas durante el afio 2010 al 2012. (82)

Con respecto a la DM2, se encontré que la relacion con la presencia de poélipos
colorrectales es mas usual en los pacientes que no tenian el diagnostico
registrado de DM2, esto es discordante con lo encontrado en la investigacion de
Vu et al. (30) en Estados Unidos durante el afio 2005 al 2011 donde si encontraron
una mayor frecuencia de polipos colorrectales en pacientes con DM2

particularmente en pacientes de 40 a 49 afos. Probablemente la ausencia de
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relacion de la DM2 con los polipos colorrectales en este estudio se haya debido a
que en nuestras unidades de analisis no se ha determinado la presencia de esta
patoldgica con una prueba especifica, sino que el dato de DM2 ha sido tomado en

la historia clinica como se encontrd en la investigacion de Colussi et al. (56)

En este estudio la hipertension arterial no encontr6 una asociacion con la
presencia de pdlipos colorrectales, sin embargo, estudios previos muestran que
la Hipertension Arterial esta relacionado a la presencia y recurrencia de polipos
en el colon y en el recto como lo demuestra Saiken et al. (83) en el afio 2009 y Lin
et al. (33) durante el afio 2003 al 2011 ambos estudios realizados en China. La
limitada asociacién entre la HTA y los pélipos colorrectales en este estudio quiza
se deba al consumo de productos derivados de calcio a pesar de la ingesta de sal

en pacientes susceptibles a presentar HTA como lo demostré Barger et al. (84)

El estrefiimiento es una condicion frecuente relacionada con los habitos dietéticos,
esta es una causa frecuente de consulta médica, sin embargo, en esta
investigacién no se hallé una asociacion estadistica con los pdlipos colorrectales,
a diferencia del trabajo de Mjoli et al. (85) realizado en Sudafrica durante el afio
2011 al 2014 donde recolectaron 985 colonoscopias, de las cuales 144 fueron
motivo de estrefiimiento, encontrando el 4.2% de podlipos colorrectales en las
colonoscopias realizadas por el estrefiimiento crénica. A pesar de esto la
frecuencia del pdlipo colorrectal de los pacientes que no son estrefiidos no es
distinta a los que si lo son. Probablemente la ingesta frecuente de fibra podria
explicar la ausencia de este trastorno de motilidad en la mayoria de los pacientes

en esta investigacion como lo evidencio Power et al. (86)
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Sobre el antecedente familiar de cancer colorrectal las publicaciones previas
muestran que existe una asociacion de la presencia de polipos con antecedentes
familiares, esto debido a que existen otros tipos de factores relacionado al CCR,
como estilo de vida y enfermedades cronicas. Little et al. (87) explican que el
comportamiento hereditario o genético va a variar dependiendo de otros factores
que se presenten en el paciente. En esta investigacibn no se encontré una
asociacion del antecedente familiar de CCR con la presencia de polipos
colorrectales, probablemente porque en esta poblacidén se desconoce la presencia
de mutaciones genéticas que justifiquen esta relacién a diferencia de otras

poblaciones como lo mencionaron Andreyev et al. (88)

En esta investigacion se demostré6 una asociacion de la dieta rica en grasa
saturada con la presencia de pélipos colorrectales, este resultado coincide con
otras publicaciones como realizada por Kim et al. (89) en Corea del Sur en el afio
2017 que encontraron un mayor riesgo de adenomas colénicos sobre todo en
varones que consumian grasa saturada independiente de la ingesta total de
energia, aunque existen publicaciones como la de Zhong et al. (90) realizado en
China entre el afio 2010 al 2012 que no encontraron dicha relacion, esto explicado
por que el riesgo de desarrollo de pdlipos colorrectales tienen otra alteraciones
nutricionales como la disminucién de los aportes de micronutrientes y el bajo
consumo de fibra. El mecanismo por el cual se explica que la grasa saturada en
la dieta aumente el riesgo al desarrollo de pdlipos y adenomas colorrectales esta
relacionado a una secrecion aumentada de sales biliares que tienen un efecto
irritante en la luz del colon produciendo una proliferacion citotoxica en la mucosa
colonica, estimulando la regeneracion epitelial y finalmente provocando una mayor

sensibilidad a las sustancias mutagénicas. Por otro lado, la ingesta de fibra a
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través de la fermentacién col6nica probablemente tenga un efecto protector ante
la carcinogénesis del colon esto demostrado por Van et al. (41) El desarrollo de
los polipos colorrectales ante el consumo de grasa saturada en esta investigacion
probablemente se deba a la presencia de la nitrosamina, que es un conservante

para las carnes rojas antes de ser ingeridas, como lo demostro Willet et al. (39)

Se encontré una asociacion estadistica entre el consumo de tabaco y la presencia
de polipos colorrectales. La relacion del cancer con el habito de fumar ha sido
establecida en casi todas las neoplasias, Giovannucci et al. (91) realizaron una
revision donde muestra el aumento de la prevalencia de los pdlipos colorrectales
relacionado al aumento de la frecuencia del tabaquismo en la poblacion de
Estados Unidos. Estos resultados no son discordantes con los estudios previos.
Colussi et al. (56) en un trabajo con 4007 pacientes reclutados en un periodo de
8 afios encontré6 un mayor riesgo de desarrollo de presencias de lesiones
polipoides colorrectales en personas fumadores con un OR=1.42 (1.23-1.64) lo
gue concuerda con la asociacion encontrada en este estudio. En otra publicacion
realizada en una poblacion nérdica Kjaerheim et al. (92) encontré que los varones
que consumian tabaco dedicados al comercio, administracion, seguridad, milicia,
abogados, médicos, religiosos, deshollinadores tenian mayor riesgo de desarrollar
pélipos colorrectales que los agricultores, jardineros, pescadores o los que
realizaban trabajo al aire libre en el campo. Este mismo estudio encuentra que
para las mujeres que fumaban el riesgo era mayor para las que hacian tareas
administrativas de oficina, correos, textiles ademas de las que hacian trabajo con
vidrio, quimico o peluqueria este riesgo no disminuia si hacian trabajo al aire libre.
Posiblemente la asociacion entre el consumo de tabaco y polipo colorrectal en

este estudio se deba a la cantidad de paquetes de cigarrillos fumados y en caso
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de los pacientes que nunca fumaron, probablemente el humo del tabaco haya
influenciado en el desarrollo de esta tumoracion como lo demostré Almendingen

et al. (46)

En este estudio la obesidad tipo 1 resulté ser un factor asociado a los pélipos
colorrectales, como lo encontré Colussi et al. (56) con el uso de inmunoquimica
fecal mas colonoscopia en 3894 pacientes donde la obesidad fue asociado
significativamente con un OR=1.45 (1.05-1.60), esto es debido a que la resistencia
de la insulina y los desordenes fisioldgicos desencadenados por la obesidad son
causa de polipos colorrectales y cancer colorrectal segun Giovannucci et al. (27)
Otro estudio realizado por Yoon et al. (93) en Corea del Sur durante el afio 2005
al 2008 en una poblacién sometida a un programa de prevencion de CCR con
colonoscopias, encontraron un mayor riesgo de polipos adenomatosos y cantidad
de pdlipos en pacientes varones con obesidad identificados con el IMC, grasa
total, area de grasa subcutanea y grasa visceral, encontrando también una
asociacion directamente proporcional de los pélipos de alto riesgo con la cantidad
de pdlipos. Cuando se trata de explicar los mecanismos de desarrollo de los
pélipos colorrectales en las personas obesas no solo se ha identificado a la
resistencia de la insulina, sino también a las concentraciones séricas del péptido
C, de productos finales de glicolizacién y mayor concentracion sérica del factor de
crecimiento del endotelio vascular particularmente en varones entre 48 a 65 afos,
todo ello investigado por Comstock et al. (94) en Estados Unidos durante el afio
2009 al 2011. En otro trabajo el mismo autor encontré que los varones obesos
(IMC =30) tenian 6.5 veces mas riesgo de desarrollar mas de 3 pdlipos en el colon
qgue un individuo con un IMC menor de 30, este riesgo también es 7.8 veces mayor

para la presencia de adenomas tubulares y es directamente proporcional al
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aumento del IMC. La actividad de la leptina sérica, proteina 10 inducida por el
interferéon gama y el factor de necrosis tumoral alfa son los mecanismos
moleculares que explicarian este fendmeno. (95) En el estudio de Morales et al.
(96) realizaron un trabajo con 405 pacientes colombianos, el cual encontro polipos
colorrectales en 154 (38%) de ellos, de estos 113 (73%) cumplian los criterios
para obesidad abdominal de igual manera para la definicién de la obesidad con
IMC de 25 (55.5%) de los pacientes tenian pdélipos esta coincidencia con esta
investigacién resulta particularmente relevante puesto que es uno de los pocos
trabajos en poblacion latinoamericana publicados y coincide con el resultado de
esta investigacién. Sobre los factores relacionados a la evolucién de pdélipos a
cancer colorrectal en pacientes obesos se han descrito los mismos mecanismos
que para el origen de los pdlipos, aunque recientemente se menciona un rol
particular del microbioma intestinal el cual también puede estar relacionado al

origen de los pélipos, investigado por Bardou et al. (97)
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Conclusiones

o Se identifico como principales factores asociados a la presencia de poélipos
colorrectales en los pacientes sometidos a colonoscopia del H.N.S.E.B. al sexo
masculino, al consumo de grasa saturada, al consumo de tabaco y la obesidad
tipo 1.

o Si se relacion6 el sexo masculino y la presencia de pdlipos colorrectales en los
pacientes sometidos a colonoscopia.

o No se relaciond la diabetes Mellitus tipo 2 y la presencia de pélipos colorrectales
en los pacientes sometidos a colonoscopia.

o No se relaciond la hipertension arterial y la presencia de pélipos colorrectales en
los pacientes sometidos a colonoscopia.

o No se relacion6 el estrefiimiento y la presencia de poélipos colorrectales en los
pacientes sometidos a colonoscopia.

o No se relacion6 el antecedente familiar de CCR y la presencia de pdélipos
colorrectales en los pacientes sometidos a colonoscopia.

o Si se relacion6é el consumo de grasa saturada y la presencia de poélipos
colorrectales en los pacientes sometidos a colonoscopia.

o Si se relacion6 el consumo de tabaco y la presencia de polipos colorrectales en
los pacientes sometidos a colonoscopia.

o Si se relacioné la obesidad tipo 1 y la presencia de pdélipos colorrectales en los

pacientes sometidos a colonoscopia.
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Recomendaciones

Desarrollar un estudio prospectivo con la finalidad de establecer los factores de
riesgo para el desarrollo de polipo y cancer colorrectal incluyendo los aspectos
histoldgicos en el H.N.S.E.B.

Educar a la poblacion sobre los efectos dafiinos del consumo de grasas
saturadas y el consumo de tabaco a fin de evitar multiples patologias mortales
como el cancer colorrectal.

Incentivar el consumo de fibra y vegetales, como también el ejercicio fisico a
todo paciente con alto riesgo de padecer de pdlipo colorrectal ya sea por sus
antecedentes personales o familiares.

Crear un programa de tamizaje en el area de endoscopia para poder identificar
a todo paciente con alto riesgo de sufrir pélipos colorrectales.

Hacer un seguimiento adecuado en los pacientes que presentan pélipos
colorrectales a través de la colonoscopia.

Implementar otro equipo de colonoscopia en el H.N.S.E.B., en caso de que falle

el colonoscopio principal.
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ANEXO 01. Autorizacion para aplicacion del instrumento.

HOSPITAL SERGIOE OFICINA DE APOYO ATA

BERNALES DOCENCIA F INVES NGE ION

“Afo de 1 lucha contra la Cormupcian y la Impenidod”

MEMO N°. o2 73 _.2019-OF-ADEI-HSEB

A : Sr. Andrés Medrano JesGs Alejandro
Asunto - Autorizacion para aplicacién del Proyecto de Tesis

Referencia  : Solicitud presentada el 29 de Abril del 2019

Fecha - D6 MAY 2019

Mediante el presente me dirijo a usted, para dar respuesta a su solicitud de la referencia y
comunicarle que esta Jefatura luego de revisar su Trabajo de Investigacion Titulado:
“Factores asociados a la presencia de pdlipos colorrectales en los pacientes
sometidos a Colonoscopia del Hospital Nacional Sergio E. Bernales - 2018".

Al respecto, esta Jefatura y con la opinidn favorable del Jefe del Dpto. de Medicina, se
acepta lo solicitado para la recopilacion de informacion

Atentamente,
"HOSPITAL NACIONAL
MG EPIFANIO S\ W

CUP, 18853 R¥E'Y 1

JEPEDE LA OF. 023G

Ce

Aschive

E5G/Sofia

87



ANEXO 02. Juicio de expertos.

@/{W UNIVERSIDAD
X ALAS PERUANAS

ESCUELA PROFESIONAL DE MEDICINA HUMANA
FICHA DE VAUDACION DEL INSTRUMENTO DE INVESTIGACION
JUICIO DE EXPERTOS

&
CRowt iwduz G k.
N N AN A (
A U Ne i YTad g ¢ el
: FACTORES ASOCIADOS A LA PRESENCIA DE
POLIPOS COLORRECTALES EN LOS PACIENTES SOMETIDOS A
COLONOSCOPIA DEL HOSPITAL NACIONAL SERGIO E.
BERNALES, 2019
1.5. AUTOR DEL INSTRUMENTO : JESUS ALEJANDRO ANDRES MEDRANO
1.6.GRADO : BACHILLER
1.7. NOMBRE DEL INSTRUMENTO : FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
1.8. CRITERIOS DE APUCABILIDAD
a) De01a09: (No valido, reformular)
b} De 102 12: (No valido, modificar)
€) De12a 15:{Valido, mejorar)

I. DATOS GENERALES
1.1. APELLIDOS Y NOMBRES
1.2. GRADO ACADEMICO
1.3. INSTITUCION QUE LABORA
1.4. TITULO DE LA INVESTIGAQION

d) De 15 a 18: (Valido, precisar)
e) De 18 a 20: (Valido, aplicar)

Il. ASPECTOS A EVALUAR
INDICADORES DE CRITERIOS CUANTITATIVOS Muy
Deficiente | Reguisr Bueno Bueno Excelente
EVALUACION DEL @09 | no1n | t121s) | nsiy | pseg
INSTRUMENTO o1 02 03 01 05
1. CLARIDAD Esta f con lenguaje apropiad X ;
2. OBJETIVIDAD Esta expresado con conductas &
observables ><
3. ACTUALIDAD Adecuado 2! avance de la Cendia y
Tecnologia ” X
4, ORGANIZACION Existe un constructo Igico en los items X
5. SUFICIENCIA Valora las dimensiones en cantidad y
calidad 7(
6. INTENCIONAUDAD Adecuado para cumplir con los
objetivos X
7. CONSISTENCIA Basado en el aspecto tedrico dentifica y
del tema de estudio )(
8, COHERENCIA Entre Hipétesis, dimensiones e
indicadores. Y
9. METODOLOGIA Cumple con los lineamientos X
10. PERTINENCIA Es asertivo y funcional para la dencia K
Sub total 08 4o
Total u g 3
VALORACION CUANTITATIVA (Total x 0.4) 18 x 94 =142
VALORACION CUALITATIVA \{ Gitow
OPINION APLICADILIDAD L2 LANOY
Lugary Fecha: ..\.X.dLE’.?’ o ‘J 209
Firma y Postfirma erto
DNI: ..OL..‘\":t | -5

oo Gas! ’
e oy3 RNE- 26332
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ﬂw UNIVERSIDAD

ESCUELA PROFESIONAL DE MEDICINA HUMANA
FICHA DE VAUDACION DEL INSTRUMENTO DE INVESTIGACION

JUICIO DE EXPERTOS
I. DATOS GENERALES o
11 APELLIDOS Y NOMBRES JBawiauel Tvanr NVonesn (WasC
1.2 GRADO ACADEMICO A - 0NN K0 ...
1.3 INSTITUCION QUE LABORA TR o seA s
1.4. TITULO DE LA INVESTIGACION : FACTORES ASOCIADOS A LA PRESENCIA DE
POUPOS COLORRECTALES EN LOS PACIENTES SOMETIDOS A
COLONOSCOPIA DEL HOSPITAL NACIONAL SERGIO E.
BERNALES, 2018
1.5. AUTOR DEL INSTRUMENTO < JESUS ALEJANDRO ANDRES MEDRANO
1.6. GRADO : BACHILLER
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1.8. CRITERIOS DE APUCABILIDAD :
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b) De 10 a 12: [No valido, modificar) ¢) De 18 a 20: [Valido, aplicar)
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Il. ASPECTOS A EVALUAR
INDICADORES DE CRITERIOS CUANTITATIVOS T . R RN
ALUACION DEL 4
g ameipantes O O P L
1. CLARIDAD E5ta formulado con lenguaje sproplede |
2. OBJETIVIDAD E5ta expresado con conductas )(
observables
3 ACTUALIDAD noa‘u:lmdohcmdﬂ X
& CRGANIZAGON Toisie un ConIETUCtD Iogico € 103 e v,
5. SURCENCA Velora i dimensiones en cantidad y %
calidad
6. INTENOONALIDAD Adecusdc pars cumplir con ko
obethor X
7. CONSISTERCA Basado en e sspecto tedeico Cantifico y K
del terma de estudio
£ CONERENCA mee W
"8 METODOLOGIA Cumple con 10s lineamientos X
10, PERTINENOA bva’u‘lM ‘K
Sub tots! ve | Yo
Toul ug
VALORACION CUANTITATIVA (Total x 0.4) * : = ug x04 -\4.2
VALORACION CUALITATIVA 8 i %_lcl__ T
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UNIVERSIDAD
ANAS

VAORP R

ESCUELA PROFESIONAL DE MEDICINA HUMANA
FICHA DE VALIDACION DEL INSTRUMENTO DE INVESTIGACION

JUICIO DE EXPERTOS
1. DATOS GENERALES o i
1.1 AMELLIDUD ¥ NOMBKES L ...%.,_.SQJ_J::.;JL.—E!E‘!!’S--.-«»‘»--«-—--m--
1.2 GRADO ACADEMICO s Metis  Jasimeatisbaa ... st
1.3, INSTITUQION QUE LABORA .. Hoxda| Naooeel 5'93(\\3‘- & Barms

. EACTORES ASOCIADOS A LA PRESENCIA DE
POLIPOS COLORRECTALES EN LOS PACIENTES SOMETIDOS A

COLONOSCOPIA DEL HOSPITAL NACIONAL SERGIO E.

1.4. TITULO DE LA INVESTIGACION

BERNALES, 2018
1.5. AUTOR DEL INSTRUMENTO : JESUS ALLIANDRO ANDRES MEDRANO
1.6 GRADO : BACHILLER
1.7. NOMBRE DEL INSTRUMENTO : FICHA DE RECOLECION DE DATOS

1.3 CRITERIOS DE APLICARILIDAD
2} De 012 0%: (No vaiido, reformular)
b) De 108 12: {No valido, modificar)
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Sl e —
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ANEXO 03. Ficha de recoleccién de datos.

UNIVYERSIDAD
ALAS PERUANAS

HUMERC DE FICHA:

Factores asociados a la presencia de polipos colorrectales

1. Datos de afiliacion

Historia Chinica:

Sexo Femenino | ) Masculina | )

2. Antecedentes patologicos personales

Diabetes Mellitus tipo 2 Mol ] i )
Hipertznzign Arterial Mo ) 5i{ )
Estrefiimiento Mof{ ) Si{ )

3. Antecedente familiar

Antecedente familiar de cancer colomectal

No( ) Si{ )

4. Habito alimenticio

Consumo de carme de res, cerdo o cordero

Mof{ ) Si{ )
4. Habito nocivo
Consuma de cigarrills
Mof{ ) Sif )
5. Examen fisico
Paso (kg): Talls (mj: IMC:
DObesidad fipo 1: IMC 30-34.8kg/m2 Mal |} Si{ )

6. Informe de la colonoscopia

Polipo Colormectal Mo ) 5i{ }
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ANEXO 05. Foto de la investigacion en el H.N.S.E.B.
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