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Resumen

El presente trabajo de graduacion utiliza la traduccion al espafiol de cuatro articulos
médicos especializados en el campo de la gastroenterologia que fueron publicados en el
Gastrointestinal Endoscopy Journal' como punto de partida para analizar las adaptaciones
pragmaticas que requieren los elementos supraoracionales a fin de lograr una mayor
aceptacion por parte del lector meta. Se trata de un estudio comparativo en el que las
decisiones preliminares que se tomaron en la traduccion son cotejadas por un médico
especialista, quien brindara su retroalimentacion con base en el uso que los
gastroenter6logos hacen del lenguaje en su practica profesional en Costa Rica.
Posteriormente, se presentaran los datos obtenidos a partir de la aplicacién de dos
instrumentos de medicion que corroboran si los cambios hechos en la traduccion son
aceptados por la comunidad médica interesada en leer este tipo de textos. Por su caracter
novedoso, este trabajo representa la primera investigacion sobre traduccion médica desde
una perspectiva pragmatica realizado en Costa Rica y pretende contribuir al mejoramiento
en la calidad de las traducciones de articulos médicos de actualizacion profesional que son

publicados en revistas especializadas.

Descriptores: Traduccion médica, pragmatismo, elementos supraoracionales, adaptacion.
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Abstract

This study uses the translation into Spanish of four specialized medical articles in
the field of gastroenterology published in the Gastrointestinal Endoscopy Journal® as a
basis to analyze the pragmatic adaptations required by the suprasentential elements to
achieve greater acceptance by the target reader. This is a comparative study in which the
preliminary decisions carried out in the translation are collated by a specialist, who will
provide feedback based on the gastroenterologists language use in their professional
practice in Costa Rica. Subsequently, the data obtained from two measurement instruments
will be examined to corroborate whether the changes made in the translation are accepted
or not by the medical community interested in reading such texts. This work represents the
first research to be conducted in Costa Rica on medical translation from a pragmatic
perspective. It is intended to contribute to the quality improvement in the translation of

professional updating articles published in medical journals.

Keywords: Medical translation, pragmatism, suprasentential elements, adaptation.
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Precision del diagnostico optico in vivo de la histologia de pdlipos colénicos mediante
imagenes de banda estrecha en la prediccion de los intervalos de control colonoscépico
Dr., M.S.P Neil Gupta, Dr. Ajay Bansal, Dra. Deepthi Rao, Dra. Dayna S. Early, Dr.
Sreenivasa Jonnalagadda, Dr. Steven A. Edmundowicz, Dr. Prateek Sharma, Dr. Amit

Rastogi

Ciudad de Kansas, San Luis, Misuri, EE.UU.

Antecedentes: La Sociedad Americana de Endoscopia Gastrointestinal (ASGE, segun sus
siglas en inglés) desarrollé recientemente los umbrales de las caracteristicas de desempefio
tecnoldgico para la evaluacion de microp6lipos (<5 mm) en tiempo real. En varios estudios
se ha demostrado que las imagenes de banda estrecha (Narrow Band Imaging, NBI)
predicen la histologia de los p6lipos con una precision que va de moderada a alta.

Objetivo: Determinar si el diagnostico Optico in vivo de la histologia de los polipos
mediante el uso de NBI puede alcanzar los 2 puntos de referencia establecidos por la
ASGE.

Disefio: Analisis retrospectivo de los datos obtenidos a partir de 3 ensayos clinicos
prospectivos.

Contexto: Dos centros de referencia terciarios.

Pacientes: Sujetos sometidos a colonoscopia de deteccion o de control.

Intervenciones: Diagndstico optico in vivo de la histologia de los polipos mediante el uso

de NBI.



Parametro principal: Precision en la prediccion de los intervalos de control
colonoscépico, el valor predictivo negativo (VPN) para el diagnostico de histologia
adenomatosa en rectosigmoides.

Resultados: Un total de 410 pacientes cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion
y presentaron al menos 1 polipo que fue detectado y resecado durante la colonoscopia. Al
utilizar un diagnostico optico in vivo en vez de realizar un estudio histopatologico para
todos los micropdlipos, se predijeron intervalos de control colonoscopico correctos en 86%
a 94% de los pacientes. EI VPN para el diagndstico de histologia adenomatosa con NBI fue
de 95% en los casos en que el diagndstico optico se limitd solo a micropdlipos en
rectosigmoides.

Limitaciones: Analisis retrospectivo a partir de centros de referencia terciarios.
Conclusiones: EI umbral del VPN, establecido recientemente por la ASGE, para el
diagnostico de histologia adenomatosa en micropolipos rectosigmoideos se puede lograr
mediante el uso de NBI. El indice de precision del umbral para predecir las
recomendaciones sobre intervalos de control se puede alcanzar con el uso de NBI, pero
solo si los pacientes con 1 0 2 adenomas pequefios sin caracteristicas avanzadas, repiten la

colonoscopia cada 10 afios (Gastrointestinal Endosc 2012;75: 494-502).

Hace poco, la Sociedad Americana de Endoscopia Gastrointestinal (ASGE, segun
sus siglas en inglés) desarroll6 la declaracion de una nueva iniciativa llamada la
Preservacion e Incorporacion de Innovaciones Endoscopicas Valiosas (PIVI, segun sus

siglas en inglés) para examinar la evaluacion endoscépica en tiempo real de la histologia de



micropélipos colorrectales.! En esa declaracion, la ASGE determind que “la tecnologia
endoscopica (cuando se usa con alta confianza) usada para determinar la histologia de
polipos colorrectales <5 mm que vayan a resecarse y descartarse sin evaluacion patoldgica,
en combinacion con la evaluacién histopatologica de pdlipos >5mm, deberia proporcionar
una concordancia >90% con las decisiones basadas en la evaluacion patologica de todos los
polipos identificados respecto a la asignacion de los intervalos de control posteriores a la
polipectomia”. Ademas, “en el caso de la tecnologia que vaya a utilizarse para guiar la
decision de dejar en su lugar (sin reseccion) presuntos pdlipos hiperplasicos
rectosigmoideos <5 mm, esta deberia proporcionar un VPN <90% (cuando se utiliza con
alta confianza) para histologia adenomatosa”.

Las imégenes de banda estrecha (NBI) son tecnologia “al alcance de la mano” que
logra los beneficios de la cromoendoscopia sin el gasto de tiempo, ni el tedio de la
aspersion de colorante; ademas, dicha tecnologia ha sido ya incorporada a la generacién
actual de colonoscopios Olympus. Varios estudios han demostrado que las NBI pueden
predecir la histologia de los pélipos en tiempo real con buena precision®®. Un reciente
analisis sistematico de 6 estudios con méas de 500 polipos encontré un combinado de
sensibilidad, especificidad y precision global de 92%, 86% y 89%, de manera respectiva,
para la diferenciacién de pélipos adenomatosos y no adenomatosos.® Por otra parte, se ha
encontrado que los patrones de los polipos de las NBI se aprenden con facilidad (en 15-20
minutos) con concordancia moderada (k = 0,57) y concordancia sustancial entre los
observadores (k > 0,60)"°. A pesar de estos datos, existe informacion limitada respecto al
impacto que las NBI podrian tener sobre las estrategias de “prediccion, reseccion y

descarte”.



El propdsito de este estudio fue determinar la precision del diagndstico Optico in
vivo de la histologia de los polipos mediante el uso de NBI para la prediccion de los futuros
intervalos de control colonoscépico y determinar el valor predictivo negativo (VPN) de las
NBI para el diagnostico de histologia adenomatosa en micropdlipos rectosigmoideos (<5
mm).

METODOS

Este fue un andlisis retrospectivo de datos a partir de 3 ensayos clinicos
prospectivos que investigaron el impacto de nuevas técnicas de imagen en la deteccion y/o
prediccion histolégica de los pélipos®*®*. Desde noviembre de 2007 hasta octubre de
2010, se reclutaron pacientes en uno de los tres ensayos clinicos que se llevaron a cabo en
dos centros de referencia terciarios. Las juntas locales de revision aprobaron los tres
ensayos clinicos y toda la informacién obtenida a partir de estos se almacend en una base
de datos centralizada. Dos de los estudios se llevaron a cabo en un solo centro, el cual
correspondi6 al Veterans Affairs Medical Center (Centro Médico de Asuntos de los
Veteranos) en la Ciudad de Kansas, Misuri. El tercero, por su parte, fue un estudio
multicéntrico realizado tanto en el Veterans Affairs Medical Center en la Ciudad de Kansas,

Misuri, como en Washington University en San Luis, Misuri.



Nota importante
e Este estudio representa un nuevo avance para el uso del diagndstico optico in
vivo de la histologia de los polipos durante colonoscopias de deteccion o de

control.

e Los umbrales para la evaluacién endoscopica de la histologia de micropolipos,
establecida por la reciente declaracion de la Sociedad Americana de Endoscopia
Gastrointestinal sobre la Preservacion e Incorporacion de Innovaciones
Endoscdpicas Valiosas, se pueden lograr mediante el uso de imagenes de banda

estrecha.

Poblacién del estudio

En cada uno de los tres estudios, se recluté de manera prospectiva a aquellos sujetos
referidos y programados para colonoscopias de deteccion y de control, luego de obtener el
consentimiento informado por escrito.

Los criterios de inclusion y exclusion fueron los mismos para los tres ensayos
clinicos. Los criterios de inclusion fueron la referencia para una colonoscopia de deteccion
o0 de control y la capacidad de proporcionar el consentimiento informado. Por otra parte, los
criterios de exclusion fueron la previa reseccion quirargica de alguna parte del colon, un
historial de cancer de colon, un historial de enfermedad inflamatoria intestinal, el uso de
agentes antiplaquetarios o anticoagulantes que impidieran la reseccion de los polipos, un
mal estado general o cualquier otra razon para evitar un tiempo prolongado del

procedimiento, un historial de sindrome de poliposis o0 de cancer de colon hereditario no



poliposo 0 la incapacidad de dar su consentimiento informado. También se excluyeron
aquellos pacientes que presentaran una preparacion intestinal inadecuada o en quienes no
fuera posible llegar hasta el ciego. Para el proposito del presente estudio, se consulto la
base de datos central para identificar a todos aquellos sujetos que se sometieron a una
colonoscopia de luz blanca de alta definicion o NBI para la deteccion de los polipos y
quienes tuvieron prediccion in vivo de la histologia de cada uno de los pdlipos detectados
mediante el uso de NBI. Del mismo modo, se excluyeron los sujetos con una masa de
aspecto endoscopicamente maligno o aquellos a quienes se les haya resecado un pélipo que

no pudiera ser recuperado para estudio histopatologico.

Procedimiento colonoscopico

Seis endoscopistas experimentados (tres en cada centro, cada uno con un historial >3000
colonoscopias realizadas) llevaron a cabo todas las colonoscopias en los tres ensayos
clinicos. Todos tenian experiencia previa con endoscopia de luz blanca de alta definicion y
NBI. En los tres estudios se utilizaron colonoscopios Olympus disponibles en el comercio:
CF-H180AL, PCF-H180AL (Olympus America Inc, Center Valley, Pa). Asimismo, en los
tres estudios se usé el procesador de video Evis Exera Il CV-180 y el monitor de alta

definicion de 19 pulgadas OEV191H (Olympus America Inc).

Descripcion de los polipos
Una vez efectuada la intubacion cecal, se documento la localizacion, el tamafio y la
morfologia de cada polipo detectado. Los tres estudios se caracterizaron por utilizar el

mismo método para determinar el tamarfio y la localizaciéon de los polipos. El tamafio se



determind por comparacion con la longitud de la abertura de las pinzas de biopsia, la funda
aislante de un asa de polipectomia o el diametro de un asa abierto y colocado contra el
polipo. Mientras que la localizacion se estimdé mediante puntos de referencia anatomicos.
De tal modo, se definieron como polipos colonicos del lado derecho a aquellos que se
encontraron dentro o proximales a la flexura esplénica; y los polipos coldnicos del lado

izquierdo se definieron como distales a la flexura esplénica.

Figura 1. Tipo A. (correspondiente a un polipo hiperpléasico). A, Fina red capilar en ausencia del patron
mucoso y (B) patrén circular puntiforme, patron con el &rea central oscura rodeada por un &rea mas clara. C,
Tipo B (correspondiente a un adenoma) patron redondo u ovalado, area central clara rodeada por un area
externa oscura y (D) patron tubular gyrus, presencia de tdbulos ya sean lineales o retorcidos (D). En los casos
en que no se visualizo un patron claro se seleccion la categoria no identificada. La prediccion histologica se
realiz6 solo en los casos en los que se identifico un patron superficial. Los p6lipos con los patrones tipo A 'y
tipo B se clasificaron en la categoria tipo B (adenoma). En el caso de pdlipos con ambos patrones del mismo
tipo histologico, se seleccion6 el patrén predominante.

En el primer ensayo se utilizé el Sistema de Clasificacion de Paris para Lesiones
Neoplésicas Superficiales en el Tracto Digestivo>*2. Por otra parte, en los otros dos ensayos
se usoO el sistema de clasificacion descrito por la Sociedad Japonesa para el Céncer de

Colon y Recto'®*3, Para los propésitos de este estudio, los pélipos se agruparon en dos

9



categorias segun su morfologia: polipoide y no polipoide. EI grupo polipoide incluyo
morfologia pedunculada, semipedunculada y sésil (Paris O-1); mientras que el grupo no
polipoide incluyd polipos “planos”, caracterizados por una morfologia superficialmente

elevada, totalmente plana o deprimida (Paris 0-11 o O-11I).

Prediccidn histoldgica

La prediccion histologica mediante el uso de NBI sin magnificacion se condujo de
la misma manera para los tres estudios. Se evalu6 a cada pdlipo por los patrones de
superficie mucosa y vascular segin se describié anteriormente (Fig. 1)*>"*. Estos patrones
se clasificaron como tipo A (correspondiente a un pélipo hiperplasico): fina red capilar sola
en ausencia del patron mucoso, patron circular puntiforme y patréon con un area central
oscura rodeada por un area mas clara; y tipo B (correspondiente a un adenoma): patron
redondo u ovalado con un area central clara rodeada por un area externa oscura y patron
tubular gyrus con la presencia de tabulos ya sean lineales o retorcidos.

Para cada polipo, se predijo la histologia en tiempo real con base en el patron
superficial identificado por medio de un examen con NBI. En ninguno de los tres estudios
se permiti¢ adivinar o predecir la histologia sobre la base de caracteristicas distintas de los
patrones superficiales (tales como localizacion, tamafio y morfologia). Cada polipo fue
luego resecado, colocado en un frasco de muestra Unica y revisado por un patélogo, quien

desconocia el diagnostico optico.
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Intervalos de control basados en la prediccidn histoldgica

Los intervalos de control para futuras colonoscopias se calcularon con base en el
diagnostico 6ptico in vivo y la histopatologia (criterio estandar) y se utilizaron las
Directrices Conjuntas, desarrolladas por la Asociacion Americana del Cancer, la U.S.
Multi-Society Task Force on Colorectal Cancer (Fuerza de Trabajo Multisocial sobre el
Céncer Colorrectal de los Estados Unidos) y el Colegio Americano de Radiologia *>*°.
Sobre la base de esta directriz, se calcularon dos grupos: (1) intervalo de control A:
colonoscopia en 3 afios para pacientes con 3 0 mas adenomas Yy para aquellos con 1 0 mas
adenomas avanzados (>10 mm, histologia vellosa o displasia de alto grado), 5 afios para
pacientes con 1 a 2 adenomas pequefios (<10 mm) sin histologia avanzada y 10 afios para
pacientes sin adenomas; (2) intervalo de control B: colonoscopia en 3 afios para pacientes

con 3 0 mas adenomas, asi como también para aquellos con 1 0 mas adenomas avanzados y

10 afios para pacientes con 1a 2 adenomas pequefios o sin adenomas.

Pacientes que participaron y completaron 1
de 3 ensayos clinicos prospectivos

Prediccién in vivo no realizada (n=98)

Excluidos Prediccion in vivo de la histologia de los

polipos mediante el uso de HD-WLE
(n =210) o SD-WLE (n = 210)

v

A 4

Pacientes sometidos a prediccion in vivo de la
histologia de los pdlipos con NBI
(n = 632) Pdlipo no recuperado (n = 9)
Masa de apariencia maligna
encontrada durante la colonoscopia
(n=1)

v

A 4

Pacientes incluidos
(n=622)

'

Pacientes incluidos con al menos 1 polipo
(n=410)

Figura 2. Diagrama de flujo que ilustra los pacientes incluidos y excluidos en este estudio. HD-WLE:
endoscopia de luz blanca de alta definicion; SD-WLE: endoscopia de luz blanca de definicion estandar; NBI:
imagenes de banda estrecha.
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Estrategias de prediccion, reseccion y descarte

Para cada estrategia hipotética, los polipos seleccionados (con base en la estrategia
propuesta) se descartarian luego de hacer un diagndstico Optico in vivo, mientras que los
polipos restantes se enviarian para estudio histopatoldgico. Las estrategias se crearon con
base en el tamafio (<5 mm, <10 mm) de los polipos, la localizacion (lado derecho, lado
izquierdo del colon), la morfologia (pedunculada o sésil, plana), la histologia predicha
(adenoma, no adenoma) y las combinaciones seleccionadas (pdlipos del lado izquierdo del
colon <5 mm, pdlipos del lado izquierdo del colon <10 mm, adenomas predichos <5 mm y

no adenomas predichos <10 mm).

Ahorro de costos

Aunqgue el Centro de Servicios de Medicare y Medicaid por lo general administra el
reembolso de atencién médica para pacientes mayores de 65 afios de edad, sus politicas
representan una norma nacional que otros contribuyentes de los servicios de salud siguen.
Este andlisis utilizé tarifas limitadas a los costos sanitarios directos para la administracion
de la atencion. Se utilizaron los cddigos de Terminologia Procedimental Actual con el fin
de estimar los costos mediante el uso de los datos del Centro de Servicios de Medicare y
Medicaid de 2011, donde cada frasco de muestra individual que se envia para estudio
histopatoldgico cuesta $106,01 (http://www.cms.gov). Para calcular el ahorro potencial de
costos, se asume que los endoscopistas presentarian cada pélipo en un frasco de muestra

individual.

12



Resultados

Los resultados primarios fueron la precision del diagndstico optico in vivo de la
histologia de los pdélipos en la recomendacion de intervalos de control colonoscopico
correctos, lo cual se logré utilizando el intervalo de control que se basa en la histopatologia
como criterio estandar; y el VPN de las NBI para el diagnostico de histologia adenomatosa
en micropdlipos rectosigmoideos. Por otra parte, los resultados secundarios incluyeron la
sensibilidad, la especificidad y la precision general del diagndstico optico in vivo en la
diferenciacion entre adenomas y no adenomas, la reduccion en el numero de polipos

enviados para estudio histopatoldgico y el ahorro potencial de costos.

Anélisis estadistico

El analisis estadistico se llevd a cabo mediante la utilizacion del Stata/IC10.1
(StataCorp. College Station, Tex). Se resumieron las variables categoricas mediante el uso
de porcentajes y se calcularon intervalos de confianza de 95%. También, se resumieron las
variables continuas al utilizar medias y desviaciones estandar. Se usé la prueba exacta de
McNemar para evaluar la homogeneidad marginal de pares de datos categdricos cuando
existian dos resultados posibles. Los datos categoricos no asociados por pares se

compararon a través de la prueba exacta de Fisher.

RESULTADOS
Pacientes y polipos
De los 1150 pacientes que se reclutaron en uno de los tres ensayos clinicos

prospectivos, 622 de ellos cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion para este

13



analisis retrospectivo (Fig. 2). De los pacientes incluidos en el estudio, a 410 (65,9%) se
les detectd y reseco al menos 1 pélipo durante la colonoscopia. La edad promedio de estos
pacientes fue 61,7 afios (desviacion estandar 8,1); 367 (89,5%) eran hombres, 314 (76,6%)
eran de tez blanca, 145 (35,4%) tenian un historial de polipos y 23 (5,6%) tenian un

historial familiar de cancer de colon. En total, se resecaron y recuperaron 1254 polipos.

Prediccidn histoldgica de los pdlipos

No fue posible determinar un diagnostico optico in vivo para 4 p6lipos (0,3%). Tres
de esos polipos se diagnosticaron histolégicamente como adenomas y el cuarto como
polipo hiperplasico. La tabla 2 muestra la sensibilidad, la especificidad y la precision para
la diferenciacion entre histologia adenomatosa y no adenomatosa de los pélipos mediante el
uso de NBI. La sensibilidad, la especificidad y la precision generales fueron 93,7%, 72,4%
y 86,0% de manera respectiva. No hubo diferencias estadisticas significativas de precision
entre polipos menores a 10 mm y pélipos de 10 mm o méas (P = 0,09), pdlipos planos y
polipos pedunculados/seésiles (P = 0,26) o pdlipos predichos como adenomas y no
adenomas (P = 0,61). La precision fue superior para polipos coldnicos del lado derecho en
comparacion con los del lado izquierdo (88,5% vs 84,0%, P = 0,02). A los 37 pélipos, ya
fuesen con caracteristicas vellosas o displasia de alto grado, se les otorgd el diagnéstico
oOptico correcto como adenomas. De los 8 pdlipos que se diagnosticaron histolégicamente
como adenomas aserrados, 7 se diagnosticaron en forma éptica como adenomas y 1 como

polipo hiperplasico.
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TABLA 1. Caracteristicas e histologia de los pdlipos

Polipos totales

(N = 1254)

Tamafio, mm

Media (rango) 5,3 (2-40)

Micropdlipos (<5 mm), N° (%) 884 (70,5)

Pequefios (6-9 mm), N° (%) 237 (18,9)

Grandes (>10 mm), N° (%) 133 (10,6)
Morfologia, N° (%)

Pedunculados 33(2,6)

Sésiles 1005 (80,1)

Planos* 216 (17,2)
Localizacion, N° (%)

Lado derecho del colon 564 (45,0%)

Lado izquierdo del colon 690 (55,0%)
Diagnéstico histoldgico N° (%)

Adenomas 801 (63,9)

Hiperplasicos 333 (26,5)

Sin anormalidad diagnéstica 73 (5,8)

Otra histologia benignai 47 (3,7)

*Hubo 201 superficialmente elevados, 5 deprimidos y 10 completamente planos.

tHubo 30 con caracteristicas vellosas, 4 displasias de alto grado, 8 aserrados, 2 con caracteristicas
vellosas y displasia de alto grado.

tHubo 23 agregados linfoides, 3 tejidos de granulacion, 2 mucosas polipoides, 8 edemas de
mucosa, 1 pélipo juvenil, lleiomioma, 9 dilataciones glandulares o cripticas.
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VPN para el diagndstico de histologia adenomatosa

Con el uso de NBI, se diagnostico que 378 polipos presentaban histologia no
adenomatosa. Sin embargo, en el estudio histopatologico, se encontr6 que 50 de estos
polipos tenian histologia adenomatosa, lo que resultdé en un VPN de 86,8% (95% IC,
82,9%-90,0%). ElI VPN para el diagndstico de histologia adenomatosa con NBI aumenta a
95,4% (95% IC, 91,8%-97,7%) cuando se limita solo a microp6lipos en rectosigmoides. Se
encontré que de los 237 polipos cuya histologia se predijo como no adenomatosa con NBI,

3 pélipos (1,3%) eran adenomas con caracteristicas histoldgicas avanzadas (algun

componente velloso o displasia de alto grado).

Tamafio, mm
<5 (n = 884)
6-9 (n = 884)
<10 (n = 1195)
>10 (n = 133)
Localizacion

Situados al
lado izquierdo (n = 690)

Situados al
lado derecho (n = 564)

adenomatosos y no adenomatosos

%o, Sensibilidad

(95% IC)

Todos los pdlipos (N = 1254) 93,7 (91,8-95,3)

92,9 (90,3-94,9)
94,7 (90,1-97,5)
93,4 (91,4-95,1)

96,4 (91,1-99,0)

92,9 (89,5-95,4)

94,3 (91,9-96,2)

%, Especificidad

(95% IC)

72,4 (68,0-76,5)

73,3 (68,5-77,8)
70,6 (58,3-81,0)
72,6 (68,2-76,7)

61,9 (38,4-81,9)

76,3 (71,6-80,5)

55,8 (44,7-66,5)

TABLA 2. Caracteristicas de desempefio de las NBI para la diferenciacion entre pélipos

%o, Precisiéon
(95% IC)

86 (84,0-87,9)

84,8 (82,3-87,1)
87,8 (82,9-91,6)
85,6 (83,5-87,5)

91,0 (84,8-95,2)

84,0 (81,1-86,7)

88,5 (85,5-91,0)
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Continuacion de TABLA2. Caracteristicas de desempefio de las NBI para la

diferenciacion entre polipos adenomatosos y no adenomatosos

%, Sensibilidad %, Especificidad %o, Precisién

(95% IC) (95% IC) (95% IC)

Morfologia

Polipos planos (n = 216) 93,5(88,3-96,8 76,2 (63,8-86,0) 88,4 (83,4-92,4)

Pdlipos pedunculados

0 sésiles (n = 1038) 93,8 (91,7-95,5) 71,8 (67,0-76,2) 85,5 (83,3-87,6)
Histologia predicha

Adenomas (n = 876) 100 (99,5-100) 0(0-2,9) 85,7 (83,2-88,0)

No adenomas (n = 378) 0(0-7,2) 100 (98,9-100) 86,8 (82,9-90,0)

Combinaciones

Situados al lado
izquierdo <5 mm (n = 516) 91,4 (86,8-94,8) 78,1 (73,0-82,6) 83,5 (80,0-86,6)

Situados al lado
izquierdo <10 mm (n = 665) 92,3 (88,7-95,1) 76,2 (71,5-80,5) 83,4 (80,4-86,2)

Adenomas predichos <5 mm y
no adenomas <10 mm (n = 955) 90,8 (88,0-93,1) 77,1 (72,8-81,0) 84,7 (82,3-86,9)

NBI, Narrow-band imaging ( Imagenes de banda estrecha); IC, intervalo de confianza

Prediccion de futuros intervalos de control

Las recomendaciones para los intervalos de control basados en el diagndstico 6ptico
in vivo de la histologia de los polipos se generaron solo para aquellos pacientes con al
menos 1 poélipo (Tabla 3). El diagnéstico optico in vivo para todos los polipos predijo el
intervalo de control correcto en 83,2% (95% IC, 79,2%-86,7%) para el intervalo de control
Ay en 927% (95% IC, 89,7%-95,0%) para el intervalo de control B. Cuando el

diagnostico optico in vivo se limito a todos los micropdlipos, los intervalos de confianza se
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predijeron en forma correcta en 86,1% (95% IC, 82,4%-89,3%) para el intervalo de control
Ay en 94,1% (95% IC, 91,4%-96,2%) para el intervalo de control B. Al utilizar esta

estrategia, se descartarian 13 adenomas (1,5%) con caracteristicas histologicas avanzadas

Estrategia de prediccion,
reseccion y descarte
Todos los polipos*
Tamario, mm

Solo <5*

Solo <10*
Localizacion

Solo los situados
al lado izquierdo*

Solo los situados
al lado derecho*

Morfologia
Solo polipos planos*

Solo pélipos pedunculados
0 sésiles

Histologia predicha

Solo adenomas™*

Precisién del intervalo

de control A, %
(95 % IC)

83,2 (79,2-86,7)

86,1 (82,4-89,3)

84,9 (81,0-88,2)

89,0 (85,6-91,9)

93,6 (90,8-95,8)

97,3 (95,2-98,6)+

85,6 (81,3-88,9)

87,8 (84,2-90,8)

TABLA 3. Precision de la prediccion de futuros intervalos de control

colonoscdpico para varias estrategias hipotéticas de prediccion, resecciéony
descarte

Precision del intervalo

de control B, %
(95 % IC)

92,7 (89,7-95,0)

94,1 (91,4-96,2)

94,4 (91,7-96,4)

94,6 (92,0-96,6)

97,8 (95,9-99,0)1

98,8 (97,2-99,6)

93,6 (90,8-95,8)

94,1 (91,4-96,2)
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Continuacion de TABLA 3. Precision de la prediccion de futuros intervalos de

control colonoscopico para varias estrategias hipotéticas de prediccion, reseccion
y descarte

Estrategia de prediccion, Precision del intervalo Precision del intervalo
reseccion y descarte de control A, % de control B, %
(95 % IC) (95 % IC)
Solo no adenomas* 83,9 (80,0-87,3) 93,4 (90,6-95,6)

Combinaciones

Solo los situados al lado
izquierdo <5 mm* 91,0 (87,8-93,6)+ 95,6 (93,1-97,4)%

Solo los situados al lado
izquierdo <10 mm* 89,3 (85,9-92,1)F 94,9 (92,3-96,8)

Solo adenomas

predichos <5 mm y no

adenomas <10 mm* 85,4 (81,6-88,7) 94,1 (91,4-96,2)
IC, Intervalo de confianza

*Los pdlipos en esta lista recibieron un diagndstico in vivo y se descartaron, los polipos restantes se
enviaron para estudio histopatoldgico.

tComparado con el intervalo de control A para la estrategia de prediccion, reseccion y descarte solo
para pélipos <5 mm, P < 0,05 con la prueba exacta de McNemar.

$Comparado con el intervalo de control B para la estrategia de prediccion, reseccion y descarte solo
para polipos <5 mm, P < 0,05 con la prueba exacta de McNemar.

(Algun componente velloso o displasia de alto grado). Los indices de precision no se
diferenciaron de manera significativa en comparacion con esta estrategia de prediccion,
reseccion y descarte exclusiva para micropo6lipos, en los casos en que el diagndstico 6ptico
in vivo se utiliz6 para todos los microp6lipos y pélipos pequefios (84,9% y P = 0,27 para el
intervalo de control A; 94,4% y P > 0,99 para el intervalo de control B). No obstante,

cuando se compara la precision de utilizar una estrategia de prediccion, reseccion y descarte
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para todos los micropolipos con otras estrategias hipotéticas, se encontraron indices de
precision superiores para otras tres estrategias: (1) solo polipos de colon derecho (93,6% y
P < 0,0001 para el intervalo de control A; 97,8% y P = 0,003 para el intervalo de control
B), (2) solo lesiones planas (97,3% y P < 0,0001 para el intervalo de control A; 98,8% y P
= 0,003 para el intervalo de control B) y (3) solo micropdlipos de colon izquierdo (91,0% y
P < 0,0001 para el intervalo de control A; 95,6% y P = 0,03 para el intervalo de control B).
Se determind que otras dos estrategias de prediccidn, reseccion y descarte tienen indices de
precision superiores para el intervalo de control A (pero no para el B) comparado con una
estrategia de prediccidn, reseccion y descarte solo para micropdlipos; (1) solo poélipos
colonicos del lado izquierdo (89,0% y P = 0,03) y (2) solo micropdlipos y polipos

coloénicos pequerios del lado izquierdo (89,3% y P = 0,01).

Reduccion de pdlipos que requieren estudio histopatolégico y ahorro potencial de
costos

Se detectaron, resecaron y enviaron para estudio histopatoldgico un total de 1254
polipos, lo cual resultd en un costo del estudio histopatolégico de $132 936,54. En la tabla
4, se muestra el numero total de p6lipos que se enviarian a patologia junto con el total de
los costos que eso gener( para cada estrategia potencial de prediccidn, reseccion y descarte.
La mayor reduccion en el niumero de polipos que requieren un estudio histopatolégico y
los costos relacionados a ello se dio cuando se implemento una estrategia de prediccion,
reseccion y descarte para todos los micropo6lipos y polipos pequefios. Esto redujo el nimero
de pdlipos enviados a patologia en 95% y gener6 un ahorro total de costos de $126 681,95

o0 de $309 por paciente.
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DISCUSION

Este estudio ilustra como el diagnostico dptico in vivo de la histologia de los
polipos con NBI puede predecir los intervalos de control colonoscopico con una precision
razonablemente alta. También se encontré que una estrategia de prediccion, reseccion y
descarte para todos los micropdlipos y polipos pequefios logro la mayor reduccion en el
numeros de polipos que requerian ser enviados para estudio histopatoldgico (95% de
reduccion), asi como el maximo ahorro de costos (>$125 000), al mismo tiempo que
mantuvo una alta precision para la prediccion de los intervalos de control. Por dltimo, se
determind que las NBI cuentan con un VPN mayor a 95% para el diagnostico de histologia
adenomatosa en los casos en que se limita a micropdlipos en rectosigmoides.

Recientemente, ha emergido el interés en una estrategia de prediccion, reseccion y
descarte para el manejo de los pdlipos. Rex? evalué de manera prospectiva a 136 pacientes
con 451 polipos mediante el uso de NBI e hizo predicciones de la histologia de adenomas y
de pdlipos hiperplasicos junto con la evaluacion del nivel de confianza en el diagndstico
Optico. Las predicciones de alta confianza fueron mas propensas a ser correctas en
comparacion con las de baja confianza y el intervalo de control colonoscopico se predijo en
forma correcta en 128 de 136 (94%) casos. Ignajatovic y otros*’ examinaron a 130
pacientes a quienes se les detectd al menos 1 pélipo; vy, al utilizar NBI solo para pacientes
con pdlipos menores a 10mm, se logré predecir el proximo intervalo de control
colonoscépico de manera correcta en 80 de 82 (98%) pacientes sin que fuera posible la
prediccion optica en los 48 restantes. Ademas, se detectd un indice de precision méas bajo
en comparacion con el presente estudio (85%-94% cuando el diagndstico Optico in vivo

estuvo limitado a polipos <10 mm). Este estudio, sin embargo, presenta varias diferencias
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que incluyen una muestra de mayor tamafio, la inscripcién por parte de seis endoscopistas
en dos centros de referencia terciarios y el uso de una determinacion realista de los
intervalos de control (por medio del diagnostico éptico de polipos seleccionados [con base

en la estrategia propuesta] y la histopatologia para los pélipos restantes).

TABLA 4. Reduccion del numero de pélipos que requieren estudio histopatolégico y ahorro

de costos para varias estrategias hipotéticas de prediccion, reseccion y descarte

Estrategia de N° de polipos Ahorro de
prediccion, descartados sin costos por
reseccion y estudio Costos totales Ahorro de paciente
descarte histopatol6gico de patologia costos, $ (N =410)
(% de reduccién)
Todos los
polipos™ 1254 (0) 132 936,54 0,00 0,00
Tamafio, mm
Solo <5 mm* 884 (70,5) 39 223,70 93712,84 228,57
Solo <10 mm* 1195 (95,3) 6254,59 126 681,95 308,98
Localizacion

Solo los situados

en el lado izquierdo* 690 (55,0) 59 789,64 73 146,90 178,41

Solo los situados

en el lado derecho* 564 (45,0) 73 146,90 59 789,64 145,83
Morfologia

Solo planos* 216 (17,2) 110 038,38 22898,16 55,85

Solo pedunculados
0 sésiles* 1038 (82,8) 22 898,16 110 038,38 268,39

Histologia predicha

Solo adenomas* 876 (69,8) 40071,78 92 864,76 226,50
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Continuacion de TABLA 4. Reduccion del numero de p6lipos que requieren estudio

histopatoldgico y ahorro de costos para varias estrategias hipotéticas de prediccion,
reseccién y descarte

Estrategia de N° de polipos Ahorro de
prediccion, descartados sin costos por
reseccién y estudio Costos totales Ahorro de paciente

descarte histopatolégico  de patologia costos, $ (N =410)

(% de reduccidn)
Solo no adenomas* 378 (30,1) 92 864,76 40 071,78 97,74
Combinaciones
Solo los situados
al lado izquierdo

<5 mm* 516 (41,1) 78 235,38 54 701,16 133,42

Solo los situados
al lado izquierdo

<10 mm* 665 (53,0) 62 439,89 70 496,65 171,94
Solo adenomas

<5 mmy no

adenomas <10 mm* 955 (76,1) 31 696,99 101 239,55 246,93

*Los polipos en esta lista recibieron un diagnéstico in vivo y se descartaron, los pélipos restantes se
enviaron para estudio histopatoldgico.

La reciente declaracion PIVI, desarrollada por la ASGE, ha establecido dos
umbrales para estrategias novedosas en el manejo de micropolipos: (1) la tecnologia
endoscopica (cuando se usa con alta confianza) usada para determinar la histologia de
microp6lipos que vayan a resecarse Yy descartarse sin evaluacion patoldgica, en
combinacidon con la evaluacion histopatoldgica de polipos mayores a 5 mm, deberia
proporcionar una concordancia de 90% o mas con las decisiones basadas en la evaluacion
patoldgica de todos los pdlipos identificados, respecto a la asignacion de los intervalos de

control. (2) Para no resecar presuntos micropdlipos hiperplasicos en rectosigmoides, la
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tecnologia deberia proporcionar un VPN de 90% o mayor (cuando se utiliza con alta
confianza) para histologia adenomatosa.® A pesar de que no se evalué la prediccion
histoldgica durante ninguno de los procedimientos incluidos en este estudio, si se logré un
indice de precision de 86% a 94% para la prediccion de intervalos de control en los casos
en que el diagndstico dptico in vivo se limitd a micropolipos. Adicionado a esto, la
precision en la prediccion de futuros intervalos de control fue 90% o mayor para cada
estrategia de prediccion, reseccion y descarte hipotética que se evalud en caso de que se
acatara el intervalo de control B. Finalmente, con el uso de NBI, la PIVI logré un umbral
del VPN de 90% o mayor para el diagnostico de histologia adenomatosa en micropolipos
rectosigmoideos.

Este estudio cuenta con varias limitaciones entre las cuales esta el hecho de que la
prediccion in vivo mediante el uso de NBI no se realiz6 en cada uno de los pacientes que se
sometio a colonoscopia en los 3 ensayos clinicos incluidos, lo cual puede haber dado como
resultado una seleccion parcializada. Todos los procedimientos se llevaron a cabo en
centros de referencia académicos y por endoscopistas con experiencia previa en imagenes
novedosas. Por tanto, continla siendo incierto si otros endoscopistas con menos
experiencia, sobre todo en el entorno comunitario, podrian lograr resultados similares. Los
patrones superficiales descritos con NBI requieren de aprendizaje y practica y existe cierta
subjetividad en su reconocimiento. No obstante, estudios previos han encontrado que esto
se aprende facilmente y en poco tiempo®®. Ademés, el desarrollo del diagndstico asistido
por computadora puede superar estas desventajas. Aungue se tomaron como base las
directrices multisociales conjuntas para calcular futuros intervalos de control

colonoscdpico, aun existe cierta ambiguedad respecto a cudl intervalo se debe utilizar para
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pacientes con 1 a 2 adenomas pequefios sin caracteristicas histologicas avanzadas. Sin
embargo, para abordar este problema, el analisis para este grupo de pacientes si se llevo a
cabo utilizando intervalos de control tanto de 5 como de 10 afios. Por ultimo, los célculos
del ahorro potencial de costos no pueden ser generalizables para toda la poblacion ya que
esto podria suponer que los endoscopistas en la actualidad presentan cada polipo en un
frasco de muestra Unica y que la distribucion de los polipos (por ejemplo, por tamario,
localizacion, morfologia) en esta cohorte seria similar a la de la poblacion en general. Cabe
destacar que las estrategias de prediccidn, reseccion y descarte pueden ser objeto de uso
indebido por parte de los médicos que traten de “manipular” al sistema para obtener
ganancias financieras. Empero, esto también sucede en el caso de otros aspectos de la
atencion meédica que incluyen la practica clinica actual de enviar todos los pdlipos
resecados para estudio histopatoldgico.

Pese a las limitaciones, se cree que este estudio presenta varios puntos fuertes. Hasta
la fecha, este es el mayor estudio que investiga la precision del diagnostico optico in vivo
de la histologia de polipos para la prediccion de los intervalos de control colonoscépico.
Aunque se tiene conciencia de que este fue un analisis retrospectivo, todos los datos
utilizados en este estudio se obtuvieron a partir de 3 ensayos clinicos prospectivos. Cada
colonoscopia se realiz6 de modo similar con un reporte estandarizado de la localizacion, el
tamaiio y la morfologia de los polipos. El diagnostico Optico in vivo con NBI se llevd a
cabo bajo el uso de un conjunto de criterios Unico y cada p6lipo resecado se presentd en un
frasco de muestra Unica para permitir la correspondencia exacta del diagnostico optico e

histopatoldgico.
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En conclusion, este estudio representa un avance para el uso del diagnostico dptico
in vivo de la histologia de pdélipos durante colonoscopias de deteccion o de control. El
indice de precision del umbral de 90% o mayor para las recomendaciones sobre intervalos
de control, establecidas por la reciente declaracion PIVI de la ASGE, pueden alcanzarse
mediante el uso de NBI (pero solo si los pacientes con 1-2 adenomas pequefios sin
caracteristicas avanzadas repiten la colonoscopia cada 10 afios). Dicho umbral también se
puede lograr al utilizar el diagndstico dptico in vivo para micropélipos y pdlipos pequefios,
lo cual da como resultado un ahorro sustancial de costos. Asimismo, el VPN de 90% o
mayor para el diagnostico de histologia adenomatosa en microp6lipos rectosigmoideos
puede lograrse con NBI. Se justificaria la realizacion de nuevos estudios por parte de otras
instituciones para validar estos hallazgos con el fin de reducir costos sin comprometer la

salud y la seguridad del paciente.
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Alta prevalencia colonoscopica de polipos aserrados del colon proximal en hombres y
mujeres con riesgo promedio

Dr., M.Sc Charles J. Kahi , Dr. Xiaochun Li, MAS George Eckert, Dr. Douglas K. Rex

Indianapolis, Indiana, EE.UU

Antecedentes: Es probable que los pdlipos aserrados del colon proximal contribuyan a la
disminucion de la proteccion que brinda la colonoscopia en contra del cancer colorrectal
del lado derecho.

Objetivo: Estimar la prevalencia y la tasa de deteccion extrapolada de po6lipos aserrados en
colonoscopias de deteccion.

Disefio: Estudio retrospectivo

Pacientes: El estudio abarco6 andlisis secundarios para los cuales se utilizaron dos bases de
datos. La primera incluye colonoscopias de deteccion realizadas por 15 gastroenterélogos
en dos unidades académicas de endoscopia entre los afios 2000 y 2009. La segunda incluye
pacientes con riesgo promedio, quienes anteriormente habian participado en un ensayo
aleatorio que comparaba la cromocolonoscopia de alta definicién con la colonoscopia de
luz blanca.

Parametros principales: La prevalencia de polipos aserrados proximales encontrados
mediante detectores del mas alto nivel, asi como las tasas de deteccion correspondientes de
manera respectiva a las tasas de deteccion de adenomas de 25% en hombres y 15% en
mujeres.

Resultados: Se analizaron 6681 procedimientos de la primera base de datos. Las tasas de

deteccion medias (£ desviacion estandar) para adenomas y para polipos aserrados
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proximales fueron 38% + 7,8% (rango 17%-47%) y 13% + 4,8% (1%-18%) en forma
respectiva. Hubo una correlacion significativa entre las tasas de deteccion para adenomas y
polipos aserrados proximales para hombres (R = 0,71; P = 0,003) y mujeres (R =0,73; P =
0,002). Tanto la tasa de deteccion de adenomas de 25% para hombres como la de 15% para
mujeres correspondieron a una tasa de deteccion de 4,5% para polipos aserrados
proximales. El detector del mas alto nivel encontré una prevalencia de polipos aserrados
proximales de 18%; mientras que la tasa correspondiente que se deriva de la base de datos
de colonoscopias de deteccion de alta definicion fue de 20%.

Limitaciones: Estudio retrospectivo.

Conclusion: La prevalencia de poélipos aserrados del colon proximal en pacientes con
riesgo promedio que se someten a una colonoscopia de deteccion es mas alta de lo que se
habia reportado en el pasado. Se sugiere una tasa de deteccidn extrapolada de 5% para

hombres y mujeres con riesgo promedio (Gastrointest Endosc 2012;75:515-20).

La colonoscopia desempefia una funcion preponderante en la batalla contra el
cancer colorrectal (CCR), ya que permite tanto la prevencion como la deteccidon temprana
del mismo. No obstante, estudios recientes han suscitado la preocupacién de que la
colonoscopia de deteccion tal vez no logre disminuir la incidencia del CCR ni su
mortalidad en el colon proximal, en la misma medida que lo hace en el colon distal*®. A
pesar de que existen multiples explicaciones posibles para la disminucion de la eficacia en
el colon proximal®, en la actualidad resulta evidente que la calidad en el desempefio de la

colonoscopia es un asunto fundamental y se ve reflejada en medidas indirectas como las
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tasas de deteccion de adenomas y las tasas de intubacién cecal. Cada vez hay mas evidencia
de que la colonoscopia depende de quien la ejecute y mas importante adn, que la
variabilidad en el desempefio tiene un impacto directo y mensurable en la evolucién de los
pacientes. Esto se ejemplifica mejor mediante la tasa de deteccion de adenomas, la cual se
introdujo originalmente como un indicador de calidad para colonoscopias de deteccion en
2002, con objetivos minimos de deteccion de 25% y 15% en hombres y mujeres con riesgo
promedio, en forma respectiva. Estudios posteriores han demostrado que la deteccion de
adenomas es muy variable entre los diferentes endoscopistas®®, que las tasas individuales de
deteccion de adenomas de dichos especialistas estan asociadas de manera significativa al
riesgo de CCR de intervalo después de una colonoscopia de deteccion™y que la proteccién
especifica del CCR proximal depende del colonoscopista que lleva a cabo el
procedimiento**.

Los pdlipos aserrados tienden a disminuir de manera importante la proteccion que
brinda la colonoscopia contra el CCR proximal. Hasta un 35% de los CCR se debe a la via

aserrada'?*®

, que abarca pdlipos hiperplasicos, pélipos adenomatosos sésiles aserrados
(SSA/P, segun sus siglas en inglés) y adenomas aserrados tradicionales. Se ha demostrado
que la deteccion de pélipos aserrados proximales durante la colonoscopia depende de quien
lleve a cabo el procedimiento y que ademas se correlaciona con la deteccién de
adenomas™. Ante estas observaciones, es dificil abordar de forma integral el problema de
la poca eficacia de la colonoscopia en el colon proximal sin estudiar la prevalencia y las
tasas de deteccion colonoscopica de polipos aserrados proximales esperadas en pacientes

con riesgo promedio. Desde el punto de vista del endoscopista, a cargo de realizar

colonoscopias de deteccion de alta calidad, surgen varias preguntas de orden practico; entre
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ellas estan la proporcion minima de pacientes con riesgo promedio, de quienes se espera
que presenten al menos un polipo aserrado proximal; asi como la verdadera prevalencia de
ese tipo de polipos.

Ninguna de esas interrogantes ha sido bien estudiada, pues la mayoria de los
estudios sobre colonoscopias de deteccion reportan la prevalencia de lesiones como la tasa
de deteccion promedio de varios examinadores; sin embargo, algunos de ellos tienen bajos
indices de deteccidn, lo que lleva a una subestimacion de la verdadera prevalencia.
Ademas, el objetivo principal de la mayoria de los grandes estudios prospectivos sobre
colonoscopia, ha sido adenomas y adenomas avanzados, pero no polipos aserrados
proximales. En tanto dichos estudios se lleven a cabo, y sus resultados estén disponibles, se
puede obtener informacidn Util y rentable a partir de estudios retrospectivos bien disefiados.
Se ha determinado que la fuerte correlacion entre las tasas de deteccion de adenomas y de
polipos aserrados proximales permite una extrapolacion de los porcentajes minimos de
deteccidn de polipos aserrados proximales en hombres y mujeres con riesgo promedio; y
que la verdadera prevalencia de los pdlipos aserrados del colon proximal puede estimarse

mediante detectores del mas alto nivel en una colonoscopia.
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Nota importante
e En el presente estudio, la prevalencia de polipos aserrados del colon
proximal en pacientes con riesgo promedio que se someten a
colonoscopias de deteccién fue mayor de lo que se habia reportado

en el pasado.

En alrededor de 1 de cada 5 colonoscopias se detectd al menos un
polipo aserrado proximal.

e Se sugiere una tasa minima de deteccion de polipos aserrados
proximales de 5% para hombres y mujeres con riesgo promedio que

se someten a una colonoscopl’a.

METODOS

El estudio fue aprobado por la Junta de Revision Institucional de Indiana
University-Purdue University en Indianépolis. Se realizaron anlisis secundarios mediante
el uso de dos bases de datos. La primera es la base de datos de colonoscopias que fue
descrita previamente en el estudio sobre la deteccion endoscopica variable de polipos
aserrados proximales™. En resumen, esta base de datos se actualiza de forma prospectiva e
incluye las indicaciones del procedimiento: edad y sexo del paciente, presencia 0 ausencia
de polipos colonicos, tamafio del polipo, su ubicacion dentro del colon, método de
reseccion e histopatologia de cada pélipo removido. Entre el 1 de enero de 2000 y el 31 de
diciembre de 2009, se efectuaron busquedas en la base de datos de colonoscopias hechas

por 15 gastroenterélogos participantes certificados por la junta, en las unidades de
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endoscopia del Indiana University Hospital y un centro de cirugia ambulatoria asociado. Se
incluyeron las colonoscopias hechas por primera vez, en pacientes de 50 afios 0 méas y con
riesgo promedio, que se llevaron a cabo en Indiana University; se excluyeron todas las
demas indicaciones de control y diagndstico. La preparacion intestinal se basd en
polietilenglicol o fosfato sédico.

La segunda fuente de informacion es la base de datos de pacientes con riesgo
promedio que en el pasado habian participado en un ensayo aleatorio que comparaba el
rendimiento de la cromocolonoscopia de alta definicién y la colonoscopia de luz blanca de
alta definicion en la deteccién de adenomas.’® Los pacientes tenian edades de 50 afios o
mas y se habian sometido a una colonoscopia por primera vez entre marzo de 2006 y
octubre de 2008. Aquellos pacientes que se sometian a una colonoscopia de control o de
diagnostico, asi como a los que ya se les habia realizado el procedimiento por cualquier
indicacion en el pasado, no fueron elegibles para participar. Todos los procedimientos se
Ilevaron a cabo con colonoscopia de alta definicion y los pacientes fueron asignados en
forma aleatoria a luz blanca o cromocolonoscopia, para lo cual se utilizd tincion
pancoldnica con rociado de indigo carmin de 0,2%. La morfologia del pdlipo (sésil o plana)
se caracterizd segun la clasificacion de Paris. Se incluy6 informacion sobre colonoscopias
realizadas por los dos endoscopistas con las tasas de deteccion de adenomas y pdlipos
aserrados mas altas del Indiana University Hospital y del Richard L. Roudebush Veterans
Affairs Medical Center (Centro Médico de Asuntos de los Veteranos Richard L.
Roudebush).

Para ambas bases de datos, el colon proximal se definio como proximal a la flexura

esplenica (colon transverso, colon ascendente, ciego, valvula ileocecal). Asimismo, la
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histologia de los pdlipos se clasific6 como adenoma (se incluyeron los adenomas sin
displasia de alto grado, adenomas con histologia vellosa, displasia de alto grado o

adenocarcinoma) o aserrado (hiperplasico, SSA/P, adenoma aserrado tradicional).

Anélisis estadistico

La primera base de datos se usé para calcular las tasas de deteccidn para adenomas,
adenomas proximales y polipos aserrados proximales de cada endoscopista. De ese modo
se determind el detector de adenomas y poélipos aserrados proximales del mas alto nivel. Se
compararon variaciones entre las tasas de deteccion para adenomas, adenomas proximales
y polipos aserrados proximales, lo cual se hizo por medio de la prueba Fligner-Killeen para
variaciones homogéneas. También se calcularon los coeficientes de correlacion de Pearson
para las asociaciones de las tasas de deteccion para adenomas y pélipos aserrados
proximales (proporcion de colonoscopias con al menos un adenoma o un poélipo aserrado
proximal) para pacientes masculinos y femeninos. Se utilizd regresion lineal para modelar
la relacion entre la deteccion de adenomas y la deteccidn de pdlipos aserrados proximales
para cada endoscopista, y asi derivar las tasas de deteccion de polipos aserrados proximales
correspondientes a las tasas de deteccion de adenomas de 25% en hombres y 15% en
mujeres de manera respectiva. Por otra parte, la segunda base de datos se uso6 para calcular
la proporcion de colonoscopias de alta definicion (tanto la de luz blanca como la

cromocolonoscopia) con la deteccion de al menos un polipo aserrado del colon proximal.
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RESULTADOS

Base de datos de colonoscopias de deteccion

Se incluyeron un total de 6681 colonoscopias de deteccion (edad media de los pacientes: 59
afios; hombres 49%)™. Las tasas de deteccion medias (+ desviacion estandar [DE]) para
adenomas, adenomas proximales y polipos aserrados proximales fueron 38% + 7,8% (rango
17%-47%), 28% + 6,7% (13%-36%) y 13% * 4,8% (1%-18%), en forma respectiva. No
hubo una diferencia significativa entre las variaciones de las 3 tasas de deteccion (P =
0,41). La tasa de deteccion de adenomas se correlacion6 en forma considerable con la de
deteccion de pdlipos aserrados (sin importar la ubicacién para ambos) (R = 0,71; P =
0,002). Asimismo, se correlacionaron las tasas de deteccion para adenomas proximales y
polipos aserrados proximales (R = 0,86%; P < 0,0001). Hubo una correlacion importante
entre la tasa de deteccién de adenomas y la tasa de deteccion de pdlipos aserrados
proximales para hombres (R = 0,71; P = 0,003) y mujeres (R = 0,73; P = 0,002). Tanto el
indice de deteccion de adenomas de 25% para hombres como el de 15% para mujeres
concuerdan con el de deteccidn de p6lipos aserrados proximales de 4,5% (Fig. 1).

Un total de 3170 pacientes (edad media [+ DE] 60 * 8 afios; 52% hombres) fueron
examinados por el detector del mas alto nivel. La tasa de deteccidn para adenomas fue 47%
(media [+ DE] por paciente 1,7 + 1,78), para adenomas proximales 35% (media [+ DE] por
paciente 0,68 + 1,29) y para polipos aserrados proximales 18% (95% intervalo de confianza
[IC], 16,7%-19,4%) (media [+ DE] por paciente 0,26 £+ 0,69). Hubo 833 polipos aserrados
proximales, cuyas ubicaciones mas comunes fueron el colon ascendente (41%), el colon

transverso (40%) y el ciego (13%). La media (= DE) del tamafio fue 4,85 £+ 3,5 mm (rango
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Figura 1. Modelo de regresion lineal para las tasa de deteccion de adenomas y pélipos aserrados proximales
de los endoscopistas en (A) hombres y (B) mujeres. La informacion que se muestra corresponde a la de 15
endoscopistas; 2 endoscopistas tenian superposicion de puntos de datos.

1-40 mm) y 91% de ellos fueron catalogados como sesiles (durante la mayor parte del
periodo de estudio, el sistema de generacion de informes electrénicos no incluyd “plano”
como una opcidn para describir la morfologia de la lesion). De los 3170 pacientes, 70 (2%)
tuvieron 80 polipos aserrados proximales >1 cm en tamafio. Tres pacientes (0,03%)

tuvieron 20 o mas polipos aserrados en cualquier parte del colon; ninguno cumplié con
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otros criterios de diagndstico de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) para poliposis
aserrada’. Los pacientes que presentaron al menos un pélipo aserrado proximal y como
minimo un adenoma sincronico en cualquier parte del colon tenian edades mucho mas
avanzadas (edad media [+ DE] 61 + 8 afios vs 58 + 7 afios; P = 0,0001) y en su mayoria
hombres (60% vs 44%; P = 0,0002) que los pacientes con al menos un poélipo aserrado

proximal y ningln adenoma sincronico.

Base de datos de colonoscopias de deteccion de alta definicion

Se incluyeron 403 pacientes (edad media [£DE] 58,7 + 6,8 afios, hombres 73%,
blancos 84%, media [+DE] del indice de masa corporal 30,2 + 6,2, fumadores 19,6%). La
calidad de la preparacién intestinal en el colon proximal se calificé como excelente o buena
en 82% de los casos. De 409 pdlipos aserrados, 110 (27%) se localizaron en el colon
proximal en 80 pacientes. La media (+ DE) del tamafio de los p6lipos aserrados proximales
fue 4,7 £ 3,1 mm; la morfologia fue plana (clasificacion de Paris Ila) en 55% vy sésil
(clasificacion de Paris Is) en 45%. La proporcion de colonoscopias con al menos 1 pélipo
aserrado proximal fue 20% (95% IC, 16%-24%); la cifra media (+ DE) de polipos
aserrados proximales por paciente fue 0,27 + 0,65. Las tasas de deteccién de polipos
aserrados proximales de la cromocolonoscopia de alta definicion y la colonoscopia de luz
blanca de alta definicion no tuvieron diferencias significativas (17,6% vs 21,9%; P = 0,34).
Dos pacientes (0,5%) cumplieron con un criterio de diagnostico de la OMS para poliposis
aserrada (un minimo de 20 polipos aserrados en cualquier parte del colon) y diez pacientes
presentaron, cada uno, 1 polipo aserrado >10 mm (rango 10-17 mm) fuera del recto y el

colon sigmoides; ningun paciente tuvo mas de 1 de dichos polipos (Fig 2).
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Figura 2. A, Aspecto endoscépico de los p6lipos aserrados del colon proximal.
B, Capa mucosa normal.

DISCUSION

Este estudio muestra que la prevalencia de pdlipos aserrados proximales, la cual se
analiza a partir de las tasas de deteccién colonoscopica generadas por los detectores de
adenomas y pdlipos aserrados de alto nivel, es mayor a lo que se pensd en un principio.
Cerca de 1 en 5 colonoscopias de deteccion con riesgo promedio mostré al menos un polipo
aserrado proximal. Este indice de deteccion fue muy consistente entre las dos distintas
bases de datos que se utilizaron para obtener tal estimado de prevalencia en la poblacién.
Se presentd una fuerte correlacion entre las tasas de deteccion para adenomas y pélipos

aserrados proximales del colon en hombres y mujeres con riesgo promedio; y ambos
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porcentajes de 25% para hombres como el de 15% para mujeres, correspondieron al indice
de deteccion de polipos aserrados proximales de 4,5%.

La mayoria de los estudios que evaltan el rendimiento diagnostico y la eficacia de
la colonoscopia de deteccion se han centrado en CCR y en el adenoma, que es una de sus
neoplasias precursoras; sin embargo, pocos han cuantificado la prevalencia de pdlipos
aserrados proximales. Estimaciones derivadas de estudios de necropsia mas antiguos
sugieren una prevalencia relativamente baja. Por ejemplo, en un informe de 365 necropsias
realizadas en Liverpool, 34 de 843 (4%) polipos eran hiperplasicos (metaplasicos) y su
localizacién era proximal al colon descendente®®. No obstante, en casos mas recientes, los
estudios colonoscopicos han reportado mayores indices de prevalencia. En un estudio
prospectivo de una cohorte no seleccionada de 190 pacientes sometidos a una
cromocolonoscopia magnificada, 68 de 414 (16%) de todos los polipos eran aserrados y
proximales al colon descendente™®. En un nuevo anélisis de VA Cooperative Study Group
380 (Grupo de Estudio Cooperativo de la Administracion de Veteranos 380), la prevalencia
de pdlipos aserrados proximales no displasicos (adenomas sésiles aserrados y polipos
hiperplasicos) era de 7,9%%. La variabilidad de estos resultados puede explicarse mediante
diversas metodologias de estudio, en especial la inclusion de pacientes con mayor riesgo de
desarrollar una neoplasia colorrectal, la tecnologia colonoscépica y el desempefio variable,
definiciones inconsistentes respecto a qué constituye el colon “proximal” y la evolucion en
las definiciones patolégicas de los pélipos aserrados con el paso del tiempo.** Por
consiguiente, la generalizacion de estos hallazgos para pacientes con riesgo promedio
resultd problematica y fue dificil obtener un estimado de la prevalencia de polipos

aserrados proximales.
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El presente estudio supera muchas de estas limitaciones ya que todos los pacientes
tenian un nivel de riesgo promedio y los procedimientos se llevaron a cabo con detectores
de adenomas y pélipos aserrados proximales de alto nivel*>*®. La prevalencia de dichos
polipos, la cual oscild entre 18% y 20%, es la maxima reportada y puede representar la
mejor estimacion hecha hasta ahora de la presencia de estas lesiones en la poblacion.

El uso de tecnologia de alta definicion puede haber contribuido al indice tan elevado
de prevalencia de 20% que se derivé de la segunda base de datos™®. Por su parte, las

mejoras en la calidad de la imagen tales como la cromoendoscopia®*™?

y las imagenes de
banda estrecha® pueden aumentar el rendimiento de la colonoscopia para pélipos
hiperplasicos. De hecho, en un estudio que comparaba la colonoscopia de alta definicion
con la de definicidn estandar, se detectaron mas pdlipos hiperplasicos proximales a la union
rectosigmoidea en el grupo de alta definicion; sin embargo, esto no alcanz6 relevancia
estadistica®. En el presente estudio, el indice de 18% que se deriva de la primera base de
datos no muestra diferencias importantes, y se basa en procedimientos realizados en un
periodo de 10 afios, es decir, mucho tiempo antes del uso generalizado de colonoscopios de
alta definicién en la unidad en la que se trabajo.

La tasa de deteccion de adenomas se acepta y se valora en la actualidad como un
indicador convincente de la calidad de la colonoscopia'®. Con base en la fuerte correlacion
entre la deteccion de adenomas y polipos aserrados proximales, se determind que las tasas
de deteccion de adenomas de 25% para hombres y de 15% para mujeres coinciden con la
tasa de deteccion de polipos aserrados proximales de 4,5%. Podria parecer logico seguir

este hallazgo mediante la definicion de un objetivo especifico de deteccion de polipos

aserrados proximales minimo para colonoscopias de deteccién®; por ejemplo, un calculo
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pragmatico seria 5% para ambos sexos. No obstante, este enfoque es problematico y
complejo por las tensiones que compiten, pues un punto de vista plantea que muchos
gastroenterdlogos ain no miden sus indices de deteccion de adenomas y que la adicion de
una nueva medida de calidad hara poco por mejorar el rendimiento de la colonoscopia y
reducir su dependencia del operador. Ademas, dada la fuerte correlacion entre las tasas de
deteccidn para adenomas y poélipos aserrados proximales, resultaria redundante agregar un
segundo objetivo de tasa de deteccidn, ya que la tasa de deteccion de adenomas podria
servir como sustituto para ambos tipos de polipo. Al mismo tiempo, otro punto de vista
competente sugiere que debido a la importancia de los p6lipos aserrados proximales en la
carcinogenesis colorrectal y su contribucion a los CCR de intervalo, cualquier discusion a
cerca de la eficacia y la calidad de la colonoscopia enfocada en forma exclusiva en
adenomas estd incompleta. Sumado a esto, la tasa de deteccion de adenomas se desarroll6
antes de que emergiera la evidencia mas contundente que la valida como un indicador de
calidad; asi que se podria anticipar una evolucion similar para los poélipos aserrados
proximales. La evidencia disponible no permite juzgar con claridad cual de estos puntos de
vista es mas valido; por lo que un estudio definitivo seria de caracter prospectivo, disefiado
en forma similar al realizado por Kaminski y otros'®. Ademas, requeriria el diagndstico de
un gran nimero de CCR de intervalo con el fin de validar la tasa de deteccién de pdlipos
aserrados proximales como una medida de calidad independiente. Es evidente que llevar a
cabo un estudio de ese tipo representa un reto desde el punto de vista logistico y financiero,
y sus hallazgos no estaran disponibles durante varios afios. Los médicos que realizan
colonoscopias de deteccion, y que estan motivados a medir y mejorar la calidad de sus

procedimientos, enfrentan mas preguntas inmediatas de orden practico. Debido a la
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importancia de los pdlipos aserrados proximales: ¢Con qué frecuencia deberian esperar
encontrarlos en pacientes con riesgo promedio y cual es el indice de deteccion esperado si
se toma en cuenta el indice de deteccion maximo y el minimo que es indicativo indirecto de
una colonoscopia de calidad? Tal es el tipo de preguntas que se pretendia plantear.

Este estudio tiene varias limitaciones, de las cuales la mas importante es el disefio
retrospectivo con potencial para datos incompletos y sesgos no medidos. Por ejemplo, se
observo una prevalencia relativamente baja de pacientes que cumplieron con los criterios de
la OMS para poliposis aserrada (antes denominado como sindrome poliposo
hiperplasico)*’; tal observacion puede explicarse a través del informe incompleto de pélipos
aserrados (en especial los polipos hiperplasicos pequefios del lado izquierdo). Una segunda
limitacidn es que a pesar de los altos indices de deteccion colonoscépica reportados en este
estudio, los mismos aun pueden ser una subestimacion de la verdadera prevalencia que
tienen estas lesiones en la poblacién. Tercero, no se hizo distincion entre los subtipos de
polipos aserrados, la cual es de importancia potencial, debido a que los subtipos de p6lipos
aserrados tienen riesgos diferentes de progresion al cancer invasivo. Sin embargo, aunque
es correcto que los SSA/P suelen localizarse mas cerca del cancer invasivo en la via
aserrada de lo que lo hacen los pdlipos hiperplasicos microvesiculares (PHMV), los pasos
precisos en esta secuencia siguen siendo controversiales. No esta claro si los SSA/P surgen
principalmente de la mucosa normal de novo o de un PHMV precursor que evoluciona
hasta convertirse en un SSA/P debido a la metilacion adicional. Es muy probable que una
proporcion considerable de SSA/P surja de un PHMV precursor, ya que ambas lesiones
parecen iniciar a partir de una mutacién activadora del gen BRAF**. Por lo tanto,

centrarse solo en los SSA/P reduciria de manera considerable el enfoque del estudio e
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ignoraria el potencial neoplasico de otros subtipos de poélipos aserrados, algunos de los
cuales son probables precursores directos de SSA/P.

Por otra parte, la terminologia que evoluciona y la clasificacion de los polipos
aserrados son un tema importante que ha sido revisado en una gufa de la OMS'’. Este
estudio incluye informacion sobre colonoscopias realizadas a lo largo de una década (2000
a 2009) y la histologia de los polipos fue reportada por diferentes patologos, quienes
utilizaron diversos criterios de clasificacion durante un periodo muy prolongado. Incluso la
terminologia basica ha tenido una evolucidn considerable durante este lapso de tiempo; de
manera que muchos polipos que fueron etiquetados como “hiperplasicos” en el afio 2000,

hoy en dia podrian reclasificarse como SSA/P y vice-versa®"?. Si

se asume que una
nomenclatura comdn podria redefinirse para toda la cohorte, es bien sabido que hay una
variacion enorme entre los observadores, aun entre expertos, respecto a la diferenciacion
entre pélipos hiperplasicos y adenomas aserrados sésiles®”?®. Una posible solucién habria
sido hacer una nueva revision de la histologia de todos los polipos aserrados incluidos en el
estudio. No obstante, esta es una cuestion de estudio diferente que amerita una dedicacién
exclusiva a su investigacion y la histologia de los subtipos no era el enfoque de la presente
investigacion. Ademas, seria poco probable que la revision histolégica resolviera los
problemas con la variabilidad en la interpretacion. Existe una variacion importante entre los
observadores respecto a la diferenciacion entre polipos hiperplasicos y polipos aserrados

sésiles?”"?8

, Y, dado a que todos los subtipos de polipos aserrados pueden estar implicados
en la via aserrada de la carcinogénesis colorrectal, seria méas solido y completo reportar la
prevalencia de todos los poélipos aserrados. La inclusion de informacion tomada de dos

bases de datos que no guardan relacion alguna podria ser vista como una limitacion
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adicional; pero la motivacion para hacerlo fue la necesidad de aportar evidencia
complementaria mediante el uso de informacion tomada de los detectores de pélipos de alto
nivel documentados. Dichas bases de datos fueron elegidas en forma deliberada; pues se
consider6 que al hacer uso de una base de datos fundamentada en la practica clinica y otra
de estudio de investigacion de alta calidad aumentaria la posibilidad de generalizar los
hallazgos. Se destaca el hecho de que ambas han revelado tasas de prevalencia muy
comparables (18% y 20%, en forma respectiva), lo cual refuerza las conclusiones que aqui
se hacen.

En conclusion, la prevalencia de polipos aserrados del colon proximal en pacientes
con riesgo promedio que se someten a una colonoscopia de deteccion es mas alta de lo que
se habia reportado en el pasado. Se sugiere una tasa de deteccion extrapolada de 5% para
hombres y mujeres con riesgo promedio sometidos a ese procedimiento. Es necesario tomar
medidas adicionales para educar a los endoscopistas en cuanto al aspecto endoscopico de

los polipos aserrados del colon proximal.
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Recuperacion psicomotriz y nivel sanguineo de propofol cuando es utilizado como
método de sedacion en la colonoscopia

Dr. Akira Horiuchi, Dra. Yoshiko Nakayama, Dr. Hideyasu Fujii, Dr. Yoshihiko
Katsuyama, Dr. Shigeru Ohmori, Dr. Naoki Tanaka

Komagane, Japon
Antecedentes: Por lo general se recomienda que los pacientes se abstengan de conducir
durante 24 horas después de la endoscopia para la cual recibieron sedacion.
Objetivos: El propoésito de este estudio fue evaluar la recuperacién psicomotriz y las
concentraciones sanguineas de propofol luego de una colonoscopia en la que éste haya sido
utilizado como método de sedacion.
Disefio: Un estudio prospectivo, consecutivo.
Contexto: Pacientes ambulatorios de un hospital municipal.
Pacientes: Este estudio incluye a 48 pacientes consecutivos programados para
colonoscopia bajo sedacion con propofol.
Intervencién: Se evaluaron las caracteristicas clinicas del paciente, la recuperacién
psicomotriz y las concentraciones de propofol en sangre. La recuperaciéon psicomotriz fue
evaluada antes de la colonoscopia, asi como 1y 2 horas después del procedimiento, para lo
cual se utilizo el test de conexion numérica y una prueba de simulacion de conduccion.
Parametros principales: Caracteristicas clinicas, recuperacion psicomotriz vy
concentracion de propofol en sangre.
Resultados: Todos los pacientes completaron las evaluaciones posteriores a la sedacion en
forma exitosa. Aunque hubo una diferencia significativa en los resultados del test de
conexion numérica antes de la colonoscopia y 1 hora después de ésta, todos los resultados

de dicho test estuvieron dentro de los limites normales (<40 segundos). Los resultados
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fueron los siguientes: tiempo promedio (desviacion estandar) antes de la colonoscopia, 32,2
(2,0) segundos (intervalo 29-36 segundos) versus después de la colonoscopia, 32,7 (2,0)
segundos (intervalo 27-38 segundos); P = 0,0019. La habilidad para conducir se habia
recuperado a niveles basales 1 hora después de la colonoscopia. Los resultados fueron los
siguientes: error de seguimiento (%) antes de la colonoscopia, 45,0 (5,6) versus después de
la colonoscopia, 46,0 (5,5); P = 0,61; tiempo de reaccién de aceleracidn en segundos antes
de la colonoscopia, 0,65 (0,15) versus despueés de la colonoscopia, 0,62 (0,14); P = 0,40;
tiempo de reaccién de frenado en segundos antes de la colonoscopia, 0,58 (0,13) versus
después de la colonoscopia, 0,61 (0,13); P = 0,50.

Limitaciones: Muestra pequefia; el estudio se realiz6 en un solo centro.

Conclusion: Aunque se presentan resultados precisos en el test de conexion numeérica y en
la prueba de simulacion de conduccidn (recuperacién psicomotriz) desde la primera hora
después de la sedacion con propofol, es necesario estudiar un mayor nimero de pacientes
provenientes de diferentes poblaciones antes de que estos resultados puedan recomendarse

de manera universal. (Gastrointest Endosc 2012; 75:506-12)

A pesar del uso creciente de sedantes de corta duracién, ain contindan invariables
las recomendaciones de que los pacientes se abstengan de conducir o de utilizar el
transporte puablico sin ser acompafiados’®. Riphaus y otros sugieren que las mismas sean
reconsideradas en pacientes que reciben sedacion con propofol, pese a que ellos no
permitieron que sus participantes condujeran a casa 0 trabajaran después de los

procedimientos endoscépicos bajo sedacidn con dicho farmaco en un contexto ambulatorio.
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Previamente se informé que la recuperacion después de una dosis baja de sedacion
con propofol para la EGD de diagnostico era tal que les permitia a los pacientes conducir a
casa’®. En las instalaciones donde se realizé este estudio, cerca de 20 000 pacientes han
sido autorizados a conducir o trabajar en un periodo de 1 hora después de procedimientos
endoscopicos bajo sedacion con propofol, sin que se haya reportado ningun accidente de
transito. Se ha demostrado con anterioridad que la sedacién con propofol no tiene una
influencia negativa importante en la capacidad de conducir luego de 2 horas de haber
recibido anestesia general®. La mayoria (96%) de los pacientes se ha recuperado hasta el
nivel béasico de rendimiento cognitivo 2 horas después de ser anestesiada con propofol*°.

No obstante, ain no se ha evaluado si los pacientes pueden conducir o trabajar 1
hora después de una colonoscopia de rutina cuya sedacion haya sido con propofol. El
objetivo del presente estudio fue evaluar la actividad psicomotriz, la capacidad de conducir

y los niveles sanguineos de propofol antes y 1 hora después de la colonoscopia bajo

sedacién con este farmaco.

METODOS

El estudio se realiz6 en el Showa Inan General Hospital, ubicado en Komagane, una
ciudad al sur de la prefectura de Nagano en Japédn. Para el mismo se incluyeron solo
pacientes ambulatorios consecutivos sometidos a una colonoscopia en marzo de 2010. Los
criterios de inclusién fueron pacientes de 20 afios 0 mas, con licencia de conducir valida y
que pretendieran conducir de regreso a sus casas luego de la colonoscopia. Los criterios de
exclusion abarcaron el uso regular de benzodiacepinas y opiaceos, cualquier evidencia

clinica de encefalopatia hepatica, alguna de las condiciones de riesgo para sedacion de clase
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IV o V del Sistema de Clasificacion del Estado Fisico segun la Sociedad Americana de
Anestesiologia (ASA, segun sus siglas en inglés), embarazo, sobrepeso (peso corporal
>100Kkg), alergia a los farmacos utilizados o a sus componentes (soya 0 huevos); ademas, se
excluyeron los procedimientos de emergencia. EI examinador de la prueba psicomotriz y de
la prueba de simulacion de conduccion, Akira Horiuchi, desconocia el procedimiento
endoscopico Yy la dosis de propofol utilizada. Todos los pacientes dieron su consentimiento
informado por escrito para someterse a los procedimientos endoscopicos y participar en el
test de conexion numérica (TCN), la prueba de simulacién de conduccion y la medicién de
la concentracion de propofol en sangre. Asimismo, se obtuvo la aprobacién formal de la
junta de revision institucional.

El propofol utilizado para la sedacion endoscépica fue administrado por enfermeras
supervisadas por los endoscopistas. Tanto las enfermeras como los médicos tienen
certificacion en el soporte vital cardiaco avanzado. De igual manera, su formacién incluyo
capacitacion en el manejo de la via aérea avanzada, instruccion sobre el propofol,
observacién de casos y administracion de dicho sedante bajo la supervision de un
anestesidlogo antes de que empezara a hacerlo el endoscopista. Este periodo de formacion
suele durar alrededor de 2 semanas.

El monitoreo estdndar en esta unidad incluyd una evaluacion continua de la
saturacion periférica de oxigeno (SpO,), la frecuencia cardiaca y la presion arterial. Las
valoraciones clinicas de los pacientes se realizaron de manera rutinaria, lo cual incluyo la
medicion del esfuerzo respiratorio mediante la apreciacion visual y la palpacion de la pared
torécica, asi como la excursion abdominal y la palpacion del aire exhalado. Ademas, se

suministré oxigeno suplementario en aquellas ocasiones en que la desaturacion de oxigeno
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(SpO® <90%) se prolongd por mas de 20 segundos. El equipo de endoscopia estuvo
formado por el endoscopista, la enfermera encargada de administrar los medicamentos y
responsable del paciente, otra que asistia al endoscopista y una mas que monitoreaba al

paciente.

Nota importante
e Los resultados en este estudio preliminar, hecho con una muestra
pequefia, indican que algunos pacientes que han sido sedados con
propofol pueden estar en capacidad de conducir de manera segura 1

hora después de la colonoscopia.

e La habilidad de conducir a casa luego de la sedacion reduce la
necesidad de contar con un acompafante, lo cual disminuye los costos y

la dependencia asociados a la endoscopia.

Disefio del estudio

La colonoscopia se realizd con los pacientes en posicion decubito lateral. Poco
antes de iniciar, se coloco una aguja de mariposa para la inyeccion en bolo de propofol en
el antebrazo del paciente y fue removida al finalizar el procedimiento. El propofol
(Diprivan; Astra Zeneca, Osaka, Japdn) lo administré una enfermera bajo la supervision del
endoscopista; y se aplicO mediante una inyeccion en bolo con un protocolo estandar de 60
mg para pacientes adultos <70 afios y 40 mg para pacientes de 70 a 80 afios. Se considero
que la sedacion era adecuada cuando el paciente paso por la siguiente secuencia: cierre de

0jos, una o dos oscitaciones y cese de movimientos corporales. El nivel de sedacion

51



deseado fue moderado, en el cual el paciente ain podia responder con determinacion a las
ordenes verbales que se le daban. En los casos en los que no se alcanzo el nivel requerido,
es decir, en los que los pacientes no contaban con la sedacion suficiente, se administraron
inyecciones adicionales de 20 mg de propofol.

Un descenso de SpO, a menos de 90% que se prolongara por mas de 20 segundos se
consideré como una depresion respiratoria asociada a la sedacion. Se observaron los signos
vitales con frecuencia pero no sobre una base periddica definida. Aparte del monitoreo de
signos vitales, también se valoraron las condiciones del paciente de manera mas global
mediante inspeccion visual. Tanto el monitoreo como las complicaciones fueron registradas
por una enfermera titulada; de modo que, la SpO, se obtuvo en forma rutinaria al observar
la pantalla 'y el valor se anot6 en la hoja de signos vitales.

Al finalizar el procedimiento, los pacientes no fueron trasladados a la sala de espera
sino hasta después de que pudieran mantenerse de pie por si mismos y fueron dados de alta
una vez que estuvieran completamente despiertos. La recuperacion total, que incluia estado
de conciencia y funcion psicomotriz, se evalu6 mediante tres criterios: (1) el nivel de
conciencia (completamente despierto y responde a las preguntas formuladas por la
enfermera de la sala de recuperacién); (2) la habilidad para sostenerse en un solo pie; y (3)
la habilidad para caminar 5 metros en linea recta sin inestabilidad. Esta evaluacion se llevo
a cabo cada 15 minutos, iniciando 30 minutos después del procedimiento y la recuperacion
total se definid como la ejecucion de los tres criterios. Luego, las enfermeras reconfirmaron
la ausencia de efectos sedativos reemergentes y, por ultimo, se les permitio a los pacientes

abandonar la unidad de endoscopia.
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Medicion de resultados

Se estudiaron de manera prospectiva las caracteristicas clinicas, la recuperacion
psicomotriz y la concentracion sanguinea de propofol. La recuperacion psicomotriz se
evalué mediante el uso del TCN, con la asignacion de nimeros diferentes y una prueba de
simulacion de conduccion. ElI TCN se aplico antes de la colonoscopia y 1 hora después de
la misma; mientras que la prueba de simulacion de conduccion se realizé antes de la
colonoscopia, asi como 1y 2 horas después de ésta. Ademas, se contactd a los pacientes via
telefénica en un margen de 72 horas posteriores al procedimiento y se les pregunto6 sobre su
nivel de satisfaccion general respecto a la endoscopia, si habian tenido algun accidente
durante las 24 horas siguientes a la colonoscopia, y si estarian dispuestos a repetir el mismo

procedimiento la proxima vez.

Instrumentos
El videoscopio Olympus (Tokio, Japon) PCF-Q260AI que se utilizd tiene un didametro de
insercion de 11,3 mm, un diametro del canal accesorio de 2,8 mm, una longitud total de

1335 mm y una longitud de trabajo de 1030 mm.

Simulacién de conduccion

La capacidad de conducir es un indicador sensible de los efectos de medicamentos
residuales™. Por tanto, todos los pacientes realizaron una prueba de simulacién de
conduccion con atencién dividida que tuvo una duracion de 10 minutos y fue aplicada
luego de una sesion de practica de 5 minutos, para lo cual se empledé un simulador

disponible en el mercado (DS-20; Mitsubishi Precision, Tokio, Japon) que fue colocado
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dentro de la unidad de endoscopia. Los pacientes se sentaron frente al monitor y usaron el
volante, el acelerador y los frenos para controlar el vehiculo. La escena en la carretera que
se mostraba en la pantalla cambiaba de acuerdo con las acciones del paciente. El objetivo
de la prueba era dirigir la imagen del techo de un automdvil por el centro de una carretera
sinuosa con la mayor precision posible (para medir asi la capacidad de seguimiento) al usar
el volante. Durante la prueba, aparecian al azar en pantalla peatones con intencién de cruzar
y con frecuencia trataron de hacerlo; de esa manera, fue posible examinar la vigilancia y el
tiempo de reaccion, pues los pacientes tuvieron que identificar y responder al
comportamiento de los peatones. Los resultados de esta prueba se expresaron como error de
seguimiento (desviacion estandar [DE] del centro de la carretera), tiempo de reaccion en la
aceleracion (tiempo promedio de respuesta a los peatones) y tiempo de reaccién en el

frenado (tiempo promedio de respuesta a los peatones).

TCN

La valoracién del desempefio cognitivo psicomotriz basal se hizo mediante un TCN, el cual
es utilizado con frecuencia para diagnosticar y evaluar la progresion de la encefalopatia
hepética subclinica; y es un marcador de la alteracion de la funcion cerebral en pacientes
con encefalopatia minima. Dicho test es facil de realizar y ha sido usado para predecir la
funcién psicomotriz luego de varios procedimientos anestésicos'?. En principio, el TCN
consistia de una parte A y una parte B; sin embargo, en este estudio se utilizo solo la parte
A con el fin de simplificarlo. La misma incluye una pagina tamafo carta con ndmeros
ordenados de diversas maneras que van desde el 1 hasta el 25, los cuales deben conectarse

en orden ascendente a la mayor brevedad posible. El tiempo requerido para conectar los 25
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numeros se evalu6 como una medida del tiempo de procesamiento cognitivo y habilidad
psicomotriz. Los valores normales relacionados con la edad en el TCN-A se obtuvieron de
681 individuos sin enfermedad hepética™ Segun esto, los valores de <40 segundos se

consideraron normales en el presente estudio.

Concentraciones sanguineas de propofol

La medicion de la concentracién sanguinea de propofol se llevo a cabo de acuerdo
con los métodos descritos anteriormente'®. Para la medicién del propofol, se adhirieron el
acetonitrilo y el estandar interno (timol) a una muestra de plasma y se centrifugaron por 1
minuto. Luego de la centrifugacion a 13 000 rpm durante 5 minutos, se inyectaron 50- pL
alicuotas del sobrenadante directamente dentro del sistema de cromatografia liquida de alto
rendimiento que implica una columna C18 de fase reversa. El propofol y el estandar interno

(timol) se cuantificaron mediante la deteccidn electroquimica coulométrica.

Anélisis estadistico

Los datos se presentan como media (+ DE). Estos calculos sugieren que un retraso
de 0,08 segundos equivaldria a cerca de 1,3 metros de distancia adicional de frenado si el
automovil se desplazara a 60 km por hora; la diferencia significativa en el tiempo de
frenado puede llegar a ser superior a 0,08 segundos. Los célculos de potencia y tamafio de
la muestra revelaron que seria necesario que al menos 43 pacientes en cada grupo
alcanzaran como minimo un 80% de potencia para rechazar la hipotesis nula de igualdad a

un nivel de 5% de importancia con la hipotesis alternativa de tiempo de reaccion de frenado
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que aumenta en 0,08 segundos (antes de la colonoscopia, 0,55 (0,13) vs 1 hora después de
la colonoscopia, 0,63 (0,13).

Todos los valores del TCN y de la prueba de simulacion de conduccion se
examinaron por medio de técnicas estadisticas paramétricas debido a que los mismos
mostraron una distribucion normal. Se aplicé una prueba t para muestras relacionadas, con
el fin de comparar los valores del TCN antes de la colonoscopia y 1 hora después de ésta.
Al comparar los tres grupos en la prueba de simulacion de conduccion se hizo un analisis
de varianza y los resultados positivos fueron confirmados con la prueba de Dunnett. Un
valor P < 0,5 se considero significativo y no se hicieron correcciones a los valores P pese a
que se hicieron multiples evaluaciones de la informacion resultante de cada paciente, ya
que el propdsito de la investigacion era destacar las diferencias posibles. Para el anélisis

estadistico se utilizo la version de software JMP 9.0.2 (SAS Institute Inc. Cary, NC).
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TABLA 1. Datos clinicos y demogréficos de 48 pacientes que se

sometieron a una colonoscopia bajo sedacion con propofol

Datos

Sexo, masculino, n.° (%) 30 (63)
Edad, promedio (rango) y 58,5 (31-80)
Peso corporal, promedio (rango), kg 63,5 (41-100)

Indicacién, n.° (%)

Exploracion 20 (42)
Seguimiento 11 (23)
Heces hemo-positivas 9 (19)
Sintomatologia abdominal 4 (8)
Hematoquecia 4 (8)
Dosis de propofol utilizada, promedio, mg, n.° 90

Dosis de propofol administrada, mg, n.° (%)

60 6 (13)
80 18 (38)
100 9(19)
120 8 (17)
160 5 (10)
260 1(2)
300 1(2)

Procedimiento exitoso, n.° (%) 48 (100)

57




Tabla 1 (continuacion) Datos clinicos y demograficos de 48 pacientes

gue se sometieron a una colonoscopia bajo sedacién con propofol

Tiempo del procedimiento, media (rango), min 13 (8-28)

Polipectomia y/o biopsia, n.° (%) 12 (25)

Oxigeno administrado, n.° (%) 0 (0)

Mascara de ventilacién requerida 0 (0)

Presion arterial sistélica <90 mm Hg, n.° (%) 0 (0)

Ritmo cardiaco <50 latidos/min, n.° (%) 0 (0)

Recuperacion total 60 min después del 48 (100)

procedimiento, n.° (%)

Complicaciones, n.° (%) 0 (0)
RESULTADOS

Cuarenta y ocho pacientes (30 hombres; edad promedio 58,5 afios; rango 31-80 afios) se
sometieron y completaron de manera exitosa el procedimiento luego de la sedacién que
tard6 1 hora (Tabla 1). Las indicaciones principales para la colonoscopia fueron deteccion
(n = 20), control luego de la extirpacion del adenoma (n = 11) y el seguimiento para una
prueba positiva de sangre fecal oculta (n = 9). En los 12 pacientes (25%) se efectud la

polipectomia, la biopsia 0 ambas.
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TABLA 2. Resultados de los cuestionarios para 48 pacientes

sometidos a una colonoscopia bajo sedacion con propofol

(%)

¢Le parecid que la sedacion con propofol
para su colonoscopia fue satisfactoria?

Excelente 43 (90)
Buena 5 (10)
No 0 (0)

¢ Tuvo usted algun accidente durante las 24
horas posteriores a su colonoscopia?

Si 0(0)

No 48 (100)
¢ Desea repetir el mismo procedimiento la proxima vez?

Si 46 (96)

No 2 (4)

La dosis media de propofol que se administré fue de 90 mg y el tiempo promedio de
duracién de los procedimientos endoscopicos fue de 13 minutos (rango 8-28 minutos). No
se observaron complicaciones cardiopulmonares como resultado de ningin procedimiento
endoscépico o sedacién (Tabla 1). En este estudio, ningin paciente desarroll6 una
desaturacion de oxigeno (SpO. <90%) durante el procedimiento y ninguno necesito
oxigeno; por lo que la mascara de ventilacion y la intubacion endotraqueal resultaron

innecesarias en todos los casos. No se documentd ninguna otra complicacion y la
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recuperacion completa de los pacientes se dio dentro del lapso de 1 hora después del
procedimiento.

Todos los pacientes calificaron su satisfaccion general por este procedimiento como
excelente (90%) y bueno (10%). No ocurrieron incidentes asociados durante las 24 horas
siguientes a la colonoscopia; el 96% de los pacientes expreso su preferencia por el mismo
método de sedacion en su proximo procedimiento, mientras que el 4% solicitd una
colonoscopia sin sedacién (Tabla 2).

Aunque hubo una diferencia significativa entre los resultados que surgieron antes de
la colonoscopia y 1 hora después de la misma, todos los valores de los TCN se mantuvieron
dentro de los limites normales (<40 segundos) (Tabla 3). Los resultados del TCN (media
[DE]) antes de la colonoscopia fueron de 32,2 (2,0) segundos (rango 29-36 segundos)
versus 32,2 (2,0) segundos (rango 27-38 segundos) después de la colonoscopia; P =
0,0019.

La capacidad de conduccion se recuperd a niveles basales 1 hora después de la
colonoscopia. Los resultados se muestran a continuacion: error de seguimiento (%) antes de
la colonoscopia, 45,0 (5,6) versus después de la colonoscopia, 46,0 (5,5); P =0 ,61; tiempo
de reaccion de aceleracién en segundos antes de la colonoscopia, 0,65 (0,15) versus
después de la colonoscopia, 0,62 (0,14); P = 0,40; tiempo de reaccion de frenado en
segundos antes de la colonoscopia, 0,58 (0,13) versus después de la colonoscopia, 0,61

(0,13); P = 0,50 (Tabla 4).
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La relacion entre la dosis total de propofol que se administro y sus concentraciones

sanguineas al cabo de 1 hora después de la colonoscopia se pueden observar en la Figura 1.

TABLA 3. Recuperacion psicomotriz en 48 pacientes antes y 1 hora después de

la colonoscopia bajo sedacion con propofol

Antes de la Despuésdela  Valor P
sedacion sedacion

Tiempo para completar la NCT 32,2 (2,0) 32,7 (2,0) 0,0019
de 25 nimeros, media (DE), seg  (rango 29-36 seg) (rango 27-38 seq)

NCT, Test de conexién numérica; DE, desviacion estandar.

TABLA 4. Desempefio de 48 pacientes en la simulacion de conduccion antes, asi como 1

y 2 horas después de la colonoscopia bajo sedacion con propofol

Tiempo* Error de seguimiento (%) P TR de aceleracion (seg) P TR de frenado (seg) P

Antes 450 (5,6) 0,65 (0,15) 0,58 (0,13)
1h después 46,0 (5,5) 061  0,62(0,14) 040 061(0,13) 0,50
2h después 45,2 (5,6) 097 0,64 (0,15) 087 0,60(0,14) 0,75

TR, Tiempo de reaccion

*Ninguno de los grupos presenta diferencias significativas entre los resultados antesy 1 0 2
horas después de la colonoscopia. Los datos se muestran como media (DE).
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Figura 1. Relacion existente entre la dosis total de propofol utilizada y su concentracién sanguinea 1 hora
después de la colonoscopia.

Cuando la dosis de propofol administrada fue <200 mg, los niveles sanguineos 1 hora
después de la colonoscopia fueron <200 ng/ml excepto en el caso de un paciente. Los
niveles <200 mg se consideran apropiados para conducir. Tres pacientes cuyos niveles
sanguineos de propofol fueron >200 ng/ml luego de 1 hora de la colonoscopia obtuvieron
resultados dentro de los limites normales tanto en el TCN como en sus habilidades para

conducir, asi que condujeron a casa sin ningun percance.

Discusion

Hace poco se confirmaron tanto la viabilidad como la seguridad de la
administracion de propofol dirigida por endoscopistas con base en 646 080 casos de 28
centros™. Este tipo de sedacién se refiere a la administracion de propofol por parte de
alguien distinto a un anestesiologo y bajo la supervision del especialista que va a realizar el

procedimiento endoscopico. El uso creciente de la sedacion con propofol se ha asociado a
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la baja incidencia de depresion respiratoria, asi como al hecho de que este farmaco es
superior a las benzodiacepinas respecto a la rapidez de induccion de la sedacion y la
recuperacion’®. Este estudio confirmé que la recuperacion total de la actividad fisica ocurre
1 hora después del procedimiento en todos los pacientes que se someten a una colonoscopia
bajo sedacién con propofol. Los resultados del estudio aplican solo para aquellos pacientes
que reciban sedacion con propofol puro, es decir, sin benzodiacepinas o narcoticos
adyuvantes. Ademas, el estudio demostrd que la actividad cognitiva medida por el TCN y
el rendimiento medido por el simulador de conduccion se recuperaron a niveles basales 1
hora después de la colonoscopia en comparacion con el desempefio antes de la misma.
Hubo una diferencia significativa en los resultados del TCN antes y 1 hora después de la
colonoscopia, sin embargo ambos se mantuvieron dentro del rango normal.

En paises desarrollados existe un numero creciente de hogares en donde pacientes
potenciales para colonoscopia no cuentan con un acompafante y el uso del transporte
pUblico est4 restringido o no esta disponible.’” Por esta razén, la posibilidad de que los
pacientes conduzcan a casa es un asunto de interés sustancial en términos de mejorar su
disposicion de someterse a la colonoscopia. La recuperacion de la sedacion varia de manera
importante segun el medicamento que se utilice; no obstante, a pesar de que el estado de
alerta puede recuperarse en forma rapida y el paciente parezca apto para poder ser dado de
alta después de la sedacion con benzodiacepina combinada con un opiaceo, la funcion
neuromotora suele verse afectada y la mayoria de las recomendaciones internacionales
respecto a la recuperacion de los pacientes de una endoscopia bajo sedacion prohiben que el
paciente tenga participacion activa en el trafico durante 24 horas'™. El presente estudio

demostro que los efectos residuales de midazolam luego de la EGD afectaron varios
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aspectos de la funcién psicomotriz por al menos 2 horas después de la inyeccién®. El
tiempo promedio de recuperacion luego de la colonoscopia también fue mucho mas largo
para los pacientes que recibieron una combinacion de benzodicepina y un narcético (54,9
minutos) que para los pacientes que recibieron solo porpofol (15,6 minutos)*®™*°. Debido a
su rapida accion y su corta vida media, el propofol esta asociado a una recuperacion mucho
més rapida después de la sedacion®®%.

Grant y otros** estudiaron los efectos de la concentracién sanguinea de alcohol y la
de propofol en las habilidades psicomotrices y de conduccion. Ellos reportaron que la
deficiencia en los tiempos de toma de decisiones y reaccion secundaria con una
concentracion de propofol en sangre de 200 ng/ml no fueron superiores a aquellos
observados con una concentracion de alcohol en sangre de 20 mg/100 ml (es decir un nivel
equivalente al grado de alcohol permitido para conducir en Suecia, el cual es menor al
permitido en el Reino Unido que es una concentracion de alcohol de 80 mg/100 ml). Se
determind que los niveles sanguineos de propofol al término de 1 hora después de la
colonoscopia eran <200 ng/ml en el 97,9% de los pacientes (a excepcion de 1) cuando la
dosis de propofol administrada era <200 mg.

El TCN que se utilizd es simple de ejecutar y altamente sensible como una medida
del latente deterioro de la funcién cognitiva y la competencia psicomotriz; ademas, no
requiere de un entorno computadorizado especial®. El simulador de conduccion se emple6
para reflejar una situacion de la vida real mas compleja. No obstante, en vista de que
algunas de las tareas que usamos para determinar la recuperacion psicomotriz pueden tener
una curva de aprendizaje y los individuos podrian tener un mejor desemperio en las fases de

repeticion, esto podria haber sido una fuente potencial de sesgo para algunas de dichas
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tareas a pesar de la presencia de cualquier efecto de la sedacion. En este estudio, los
pacientes no tuvieron ninguna restriccion en su dieta el dia previo a la colonoscopia, pero
estos suelen tener hambre luego de sus procedimientos y estdn potencialmente
hipoglicémicos y deshidratados por la preparacion intestinal, de modo que sus condiciones
fisicas pueden afectar su habilidad para conducir a casa. Se considera que el requerimiento
de que los pacientes cumplan con todos los criterios clinicos para la recuperacion antes de
ser dados de alta proporciona una comprobacion adicional de seguridad antes de que
abandonen la unidad de endoscopia.

El estudio cuenta con ciertas limitaciones, ya que ademas de lo reducido de la
muestra, no se contd con un grupo de control ni con un grupo que trabajara con
benzodiacepinas/narcoticos. Otro aspecto que pudo haberlo hecho mas contundente hubiese
sido la presencia de grupos de control que no tuvieran sedacion, asi como también un grupo
sedado con la combinacién usual benzodiacepina/narcético. Sin embargo, cada paciente
actuo como su propio control, lo que permitié hacer comparaciones directas. Por otra parte,
los simuladores de conduccion no han sido validados para establecer si las destrezas
psicomotrices de un individuo se han restablecido lo suficiente como para conducir en
forma segura. Por ejemplo, ni el TCN ni el simulador evalian funciones cognitivas
importantes tales como la capacidad de discernir, la cual es esencial para una conduccion
segura. Sumado a esto, si por ejemplo una persona conduce despacio, los errores en el
frenado puede que no representen un riesgo significativo, mientras que en una autopista, el
mas minimo error puede ser fatal. En la prueba de simulacion de conduccion, no se puede

evaluar el tema de la velocidad al conducir en una situacién real.

65



Es importante destacar que estos resultados son validos sélo para personas
relativamente sanas sin comorbilidad severa que se someten a procedimientos endoscopicos
de rutina. No se probd el efecto del propofol en pacientes con mayor comorbilidad y ni
tampoco el efecto de altas dosis de dicho farmaco (por ejemplo, para endoscopias de
intervencion prolongada), los cudles deberian ser objeto de nuevos estudios. Ningun
paciente de edad avanzada (>81 afios) con capacidad para conducir fue inscrito en el
estudio, ya que ninguno visité la unidad de endoscopia durante ese periodo. Sera necesario
realizar estudios subsiguientes para evaluar estos mismos parametros en ese tipo de
conductores.

En conclusién, aunque se muestran resultados precisos en el test de conexion
numérica y en la prueba de simulacion de conduccién (recuperacion psicomotriz) desde la
primera hora después de la sedacidn con propofol, es necesario estudiar un mayor nimero
de pacientes provenientes de diferentes poblaciones antes de que estos resultados puedan
recomendarse de manera universal. El uso de propofol podria contribuir a incrementar el
grado de aceptabilidad del paciente para someterse a una colonoscopia y por consiguiente,

a una mayor reduccién en la tasa de mortalidad asociada al cancer colorrectal.
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Riesgo de cancer focalizado de colon y recto en la era de la endoscopia colorrectal

MSc. Christian Stock, Dra. Dianne Pulte, Dr. Ulrike Haug, Dr. Hermann Brenner

Heidelberg, Alemania; Filadelfia, Pensilvania, EE.UU

Antecedentes: Se considera que la endoscopia colorrectal (sigmoidoscopia y colonoscopia)
reduce el riesgo de cancer de colon y recto (CCR). Su uso se ha incrementado en los
Estados Unidos desde la década de 1980, lo cual puede ser la causa de la disminucién de las
tasas de incidencia del CCR.

Objetivo: Investigar la veracidad de la contribucién que hace el uso de la endoscopia
colorrectal a la disminucidn del riesgo de CCR.

Disefio: Analisis descriptivo de tendencias temporales.

Contexto: Poblacion estadounidense desde 1978 hasta 2007.

Parametros principales: Se utilizaron los datos de incidencia del Surveillance,
Epidemiology and End Results Program (Programa de Vigilancia, Epidemiologia y
Resultados Finales) para evaluar el riesgo acumulativo de CCR focalizado hasta la edad de
79 afios.

Resultados: El riesgo acumulativo de CCR proximal se mantuvo relativamente estable
durante el periodo de observacion, con variaciones entre 2,09% (95% IC, 2,06%-2,11%) y
2,66% (95% IC, 2,62%-2,69%) para hombres y entre 1,90% (95% IC, 1,88%-1,93%) y
2,24% (95% IC, 2,21%-2,27%) para mujeres. Por el contrario, el riesgo acumulativo de
CCR distal disminuyo de 4,68% (95% IC, 4,64%-4,73%) a 3,03% (95% IC, 3,00%-3.06%)
para hombres y de 3,15% (95% IC, 3,11%-3,18%) a 1,93% (95% IC, 1,91%-1,95%) para

mujeres, lo cual se debe, en gran medida, a la reduccion del riesgo acumulativo de cancer
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en el colon sigmoides. El patron observado se limito sélo a la poblacion entre 50 y 79 afios
de edad, mientras que la magnitud de la disminucion fue superior para los grupos de mayor
edad y similar en todas las etapas.

Limitaciones: el estudio se baso solo en datos de registro agregados; por lo tanto, no se
pueden determinar interferencias en relacion a los efectos causales.

Conclusiones: los resultados muestran una reduccién importante del riesgo de CCR, sobre
todo en el colon sigmoides, lo cual puede estar relacionado tanto al aumento del uso de la

endoscopia colorrectal, como a factores ambientales.

En 2010, se esperaban 142 570 casos nuevos de cancer colorrectal (CCR) y 51 370
muertes por esa enfermedad en los Estados Unidos'. Las tasas anuales de incidencia
ajustadas por edad han disminuido desde mediados de la década de 1980, de 79 (1985) a 51
(2007) por cada 100 000 hombres y de 57 (1985) a 40 (2007) por cada 100 000 muijeres.>
Varios estudios reportaron que las tasas de incidencia de CCR se han reducido, en
particular para colon distal y el recto®”.

Se cree que la endoscopia colorrectal (sigmoidoscopia y colonoscopia) reduce el
riesgo de CCR debido a la deteccion y reseccion de p6lipos precancerosos. Los resultados
de un ensayo aleatorio a gran escala publicados recientemente, mostraron una reduccién de
50% en la incidencia de CCR distal y ningun cambio en la incidencia de CCR proximal
luego de la deteccién con sigmoidoscopia flexible!®. En el caso de la colonoscopia, hasta
ahora no se ha completado ningin ensayo aleatorio, pero estudios observacionales

evidencian un descenso en la incidencia de CCR*™3. Contrario a la sigmoidoscopia, los
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beneficios de la colonoscopia no se limitan al colon distal y al recto; sin embargo, la
evidencia indica que dicho procedimiento puede ser menos eficaz en el colon proximal***®.

En los ultimos 30 afios, la endoscopia colorrectal se ha hecho cada vez mas popular
en los Estados Unidos, pues ademas de ser utilizada para fines diagndsticos y terapéuticos,
tanto la sigmoidoscopia como la colonoscopia se recomiendan y se usan como herramientas
de deteccion de CCR primarias y secundarias, en forma respectiva, en la poblacion general
con riesgo de padecer la enfermedad (por ejemplo aquellos con edades de 50 afios 0 mas)™®
20 En 1980, la Sociedad Americana de Cancer aprobé por primera vez la sigmoidoscopia
para la deteccion de CCR, mientras que en 2002 la U.S Preventive Services Task Force
(Grupo Operativo de Servicios Preventivos de EE.UU) recomendd por primera vez la
colonoscopia?, la cual se ha convertido ahora en la herramienta predominante para tal fin
en los Estados Unidos.

Las estimaciones de uso de la endoscopia colorrectal en la poblacion general se
basan a menudo en las encuestas nacionales de salud®. Por ejemplo, en la National Health
Interview Survey (Encuesta Nacional de Salud) de 1987, 15% de los hombres y 12% de las
mujeres de 50 afios y mayores reportaron haberse sometido a uno de los siguientes
procedimientos: una proctosigmoidoscopia rigida, una sigmoidoscopia flexible o una
colonoscopia para deteccién o diagnéstico en los Gltimos 3 afios*. Entre 1987 y 1998, estos
porcentajes aumentaron a 25% para hombres de 50 a 64 afios y 34% para hombres de 65
afios 0 mas, asi como 17% y 22% para mujeres en los mismos grupos etarios, de manera
respectiva®®. En la encuesta del Behavioral Risk Factor Surveillance System (Sistema de
Vigilancia del Factor de Riesgo Conductual) de 1999, 44% de las personas con 50 afios 0

mas, declard haberse sometido alguna vez en su vida a una sigmoidoscopia y 34% reporto
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haber tenido una en los 5 afios precedentes®. El aumento en la conciencia profesional y
publica respecto al CCR y su deteccion en el comienzo de la primera década del siglo XXI,
asi como la cobertura de Medicare para la colonoscopia de deteccion en individuos con
riesgo promedio en edades de 50 afios 0 mas, dio lugar a un aumento substancial en la

2628 En 2006, la proporcién general de personas de 50

realizacion de dicho procedimiento
afios 0 mas que reportaron el uso de la endoscopia colorrectal en los ultimos 10 afios llegd a
ser de 54%%,

El uso creciente de este procedimiento endoscopico en la poblacion general de 50
afios 0 mas puede haber contribuido a la disminuciédn de las tasas de incidencia de CCR que
se ha observado desde mediados de la década de 1980*%2%, Se investigé la veracidad de este
impacto potencial de la endoscopia colorrectal mediante la evaluacion de las tendencias
temporales en el riesgo acumulativo de CCR focalizado en funcion del sexo, la edad y la

etapa. También, se revisaron y se discutieron los posibles efectos focalizados de los

factores ambientales junto con aquellos de la endoscopia colorrectal.

METODOS

Los analisis se basan en los datos de incidencia de CCR extraidos del Programa de
Vigilancia, Epidemiologia y Resultados Finales (por sus siglas en inglés SEER) (SEER 9
Registries Database)®. Se estimaron los riesgos acumulativos focalizados que implican el
desarrollo de CCR (Sitios CIE-O-3: C180-187, C199, C209) hasta los 79 afios de edad*’; y
se cubre un periodo de 30 afios que comprende desde 1978 hasta 2007, el cual se dividio en

10 periodos de 3 afios cada uno.
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Se hizo distincion entre CCR proximal (del ciego al colon transverso) y CCR distal
(de la flexura esplénica al recto). Por lo general se espera que la colonoscopia sea eficaz en
la prevencion tanto del CCR proximal como del distal, pero los subsitios proximales no se
alcanzan mediante el uso de la sigmoidoscopia. Ademas, se ha sugerido que los factores de

riesgo y etiologia pueden ser diferentes para el CCR proximal y distal®* 2.

Nota importante
e Los cambios en los indices de los factores de riesgo ambientales se han mezclado
y parecen menos indicados que la endoscopia colorrectal para ser los principales
impulsores de las recientes tendencias en el riesgo de cancer de colon y recto con

respecto a los subsitios, el sexo y la edad.

Todos los analisis se realizaron de manera estratificada por sexo y, en el caso de
algunos de ellos, fueron posteriormente estratificados por subsitios individuales (ciego,
apéndice, colon ascendente, flexura hepatica, colon transverso, flexura esplénica, colon
descendente, colon sigmoides, unién rectosigmoidea y recto); por edad (menores de 50
afios y de 50-79 afios; 50-59, 60-69 y 70-79 afios); y por etapa (etapa historica A del
programa SEER: localizada, regional y distante).

Primero se calcularon las tasas de incidencia acumulativa y el 95% correspondiente
a los intervalos de confianza de Wald como un tipo especial de medida de incidencia
ajustada por edad, en la cual se les otorga el mismo peso a todos los grupos etarios®. Se
calcularon las tasas de incidencia especificas de cada periodo mediante grupos etarios de 5
afos, totalizados y multiplicados por 5 (porque se usaron intervalos de edad de 5 afios) para

obtener las tasas de incidencia acumulativa. Las mismas fueron transformadas en riesgos
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acumulativos que pueden interpretarse como el riesgo de desarrollar CCR dentro de ciertos
limites etarios en ausencia de riesgos de muerte competentes [riesgo acumulativo = 1— exp
(—indice acumulativo)]. Al calcular los riesgos acumulativos, el limite de edad més bajo fue
0 y el més alto fue 79 afios. En los analisis especificos por edad, los mismos se organizaron
en forma distinta de acuerdo a los limites de los grupos etarios correspondientes.
RESULTADOS

Luego de alcanzar un maximo en 1985 y hasta 1986, el riesgo acumulativo de
desarrollar CCR (denominado solo como riesgo de ahora en adelante) tuvo una disminucion
constante de 7,54% (95% IC, 7,48%-7,59%) a 5,06% (95% IC, 5,02%-5,10%) para
hombres y de 5,29% (95% IC, 5,25%-5,33%) a 3,80% (95% IC, 3,77%-3,83%) para
mujeres desde 2005 hasta 2007 (Fig. 1A). El riesgo de cancer de colon fue el doble de alto
que el riesgo de cancer rectal. Por otra parte, el riesgo de CCR proximal se mantuvo
bastante estable durante el periodo de observacion, con variaciones entre 2,09% (95% IC,
2,06%-2,11%) y 2,66% (95% IC, 2,62%-2,69%) para hombres y entre 1,90% (95% IC,
1,88%-1,93%) y 2,24% (95% IC, 2,21%-2,27%) para mujeres. Solo se observd un leve
descenso en los 2 periodos mas recientes después de 2001. En cambio, el riesgo de CCR
distal se redujo de 4,68% (95% IC, 4,64%-4,73%) a 3,03% (95% IC, 3%-3,06%) para
hombres y de 3,15% (95% IC, 3,11%-3,18%) a 1,93% (95% IC, 1,91%-1,95%) para
mujeres (Fig. 1B). A pesar de que los hombres tuvieron un riesgo de CCR mas elevado que
el de las mujeres, el cambio relativo en el riesgo de CCR entre el inicio y el final del
periodo de observacion fue muy similar para ambos sexos en casi todos los estratos (Tabla

1).
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Figura 1. Riesgo acumulativo de cancer colorrectal (CCR) por sexo (edad 0-79 afios). A, Cancer de colon y
recto. B, CCR proximal y distal.

En la mayoria de los subsitios proximales, el riesgo de cancer tendié a permanecer
en un nivel similar (Fig. 2A). En general, el ciego y el colon transverso s6lo mostraron
reducciones leves. En contraste, se determind una disminucion del riesgo en todos los
subsitios distales (Fig. B). En términos absolutos, la reduccidn fue mas fuerte para el cancer
de colon sigmoides, el cual fue el subsitio con mayor riesgo. Entre 1978 y 1980, asi como
2005 y 2007, el riesgo de cancer de sigmoides se redujo de 1,87% (95% IC, 1,84%-1,90%)
a1,12% (95% IC, 1,10%- 1,14%) en el caso de los hombres y de 1,36% (95% IC, 1,33%-
1,38%) a 0,79% (95% IC, 0,76%-0,80%) en el caso de las mujeres. Esto corresponde a
reducciones relativas de 40% para hombres y 42% para mujeres (Tabla 1). Entre los otros
subsitios distales, el riesgo de cancer de la union rectosigmoidea y del colon descendente
también disminuyd en forma notoria para ambos sexos.

En los analisis especificos por edad, el riesgo de CCR proximal y distal hasta los 50

afios de edad se mantuvo bastante estable. En el caso de los subsitios distales, presentaron
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un leve aumento desde mediados de la década de 1990 y posterior a eso (Fig. 3A). En
contraste, se observaron fuertes disminuciones en el riesgo de CCR distal y casi ningun
cambio en el riesgo de cancer proximal para los grupos con edades superiores (Fig. 3B-D).
Los riesgos y sus reducciones entre estos grupos (tanto en términos absolutos como
relativos) aumentaron con la edad. Desde mediados de la década de 1990, el riesgo de CCR
distal ha sido mas bajo que el riesgo de CCR proximal para mujeres de 70 a 79 afios de
edad. Asimismo, en el caso de hombres con la misma edad, el riesgo de CCR distal también
disminuyd en gran medida y lleg6 a ser similar al riesgo de CCR proximal de 2005 a 2007.

En los casos en que el riesgo se calcul6 por etapa localizada, regional y distante, se
observaron riesgos estables para el CCR proximal y distal hasta los 50 afios de edad. Por
otra parte, se determinaron riesgos constantes de CCR proximal y una disminucién de los
riesgos de CCR distal para grupos de mayor edad (Anexo en linea Fig. Al, disponible en
linea en www.giejournal.org; Tabla 1). En la década de 1980, se detectd que en el grupo
con edades de 50 a 79 afios habia un pico en el riesgo de CCR para la etapa localizada y la
regional, pero no para la etapa metastasica en la cual el riesgo disminuyé de manera

constante con el paso del tiempo.

DISCUSION

Se ofrece un analisis descriptivo de las tendencias temporales en el riesgo de CCR
focalizado durante un periodo de 30 afios, en el cual el uso de la endoscopia colorrectal en
los Estados Unidos se ha incrementado en forma considerable. Las reducciones en el riesgo
de CCR se observaron basicamente en los subsitios distales en donde se considera que la

sigmoidoscopia y la colonoscopia son herramientas eficaces para la deteccion y reseccion
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de polipos precancerosos Yy, por consiguiente, para la prevencion del CCR. Esta tendencia
se determind para ambos sexos y en todas las etapas en los grupos con edades de 50 afios o
mas. Por lo tanto, a medida que incrementa el uso de la endoscopia colorrectal, aumenta la
veracidad de una contribucion a la disminucion del riesgo de CCR en general. El efecto
potencial puede ser mas el resultado de la deteccion por sigmoidoscopia que por
colonoscopia para la mayor parte del periodo de observacién, debido a que el uso de este
ultimo procedimiento como técnica primaria no inicié sino hasta el cambio de siglo.

El riesgo mas alto de cancer y la mayor disminucion de riesgo absoluto durante el
periodo de observacion, se observaron en el colon sigmoides. El incremento en el riesgo de
cancer en este subsitio se explica por la alta prevalencia de polipos adenomatosos, que
segun la mayoria de los estudios endoscopicos y de autopsias, gran parte de estos
precursores de CCR se encuentran en el colon sigmoides®. De tal modo que la disminucion
del riesgo de CCR en este subsitio ha contribuido de manera importante a la reduccion
general del CCR.

A pesar de que los hombres presentaron un riesgo mas elevado de desarrollar CCR
que las mujeres, se observé que la disminucion relativa del riesgo de desarrollar CCR distal
entre aquellos con edades de 50 afios 0 mas era de una magnitud muy similar para ambos
sexos en todos los grupos etarios y etapas. Esto indica que ambos sexos podrian haber
experimentado cambios similares en las exposiciones, lo cual dio lugar a la disminucion del
riesgo de CCR. Si se tiene en cuenta que el uso de la endoscopia colorrectal se da en
niveles muy similares entre hombres y mujeres, esto confirmaria el uso de dicho
procedimiento como un impulsor potencial de la tendencia, pero es posible que también lo

sea para una serie de factores de riesgo®%*,
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TABLA 1. Cambio en el riesgo acumulativo de cancer colorrectal en los Estados Unidos durante 30 afios

Hombres Mujeres
Periodo Periodo
1978-1990  2005-2007 1978-1980 2005-2007
Riesgo acum., %  Riesgoacum., %  Cambio Riesgo acum., %  Riesgo acum.,% Cambio
Estratificacion (95% IC) (95% IC) relativo,% (95% IC) (95%IC) relativo, % Figura
Cancer de colony 1A
re~ctal, edad 0-79
afios
Colonyrecto* 6,98 (6,92-7,03) 5,06 (5,02-5,09)  -28 525(5,21;5,30) 3,80 (3,77;3,83) -28
Colon 4,65 (4,60-4,70) 342 (3,38-345)  -26 3,82 (3,78-3,85) 2,84 (2,81-2,86) -26
Recto* 2,44 (2,41-2,48) 1,70 (1,67-1,72)  -30 1,50 (1,47-1,52) 0,99 (0,98-1,01) -34
CCR proximal y 1B
di~stal, edad 0-79
afios
Proximal 2,40 (2,37-2,44) 2,09 (2,06-2,11) -13 2,18 (2,15; 2,21) 1,90 (1,88; 1,93) -13
Distal 4,68 (4,64-4,73) 3,03 (3- 3,06) -35 3,15(3,11;3,18) 1,93 (1,91;1,95) -39
Subsitios proximales, 2A
edad 0-79 afios
Ciego 0,98 (0,96-1,01) 0,77 (0,75-0,79) 22 0,93 (0,91-0,95) 0,74 (0,73-0,76) -20
Apéndice 0,03 (0,03-0,04) 0,06 (0,06-0.07)  +90 0,04 (0,03-0,04) 0,05 (0,05-0.06) +51
Colon Ascendente 0,059 (0,57-0,61) 0,63 (0,62-0,65)  +7 0,52 (051-053) 0,58 (0,57-0,60) 12
Flexura hepatica 0,18 (0,17-0,19) 0,19 (0,19-0,20) +10 0,16 (0,15-0,17) 0,16 (0,15-0,16) -2
Colon transverso 0,43 (0,41-0,44) 0,32 (0,31-0,33)  -26 0,41 (0,40-0,42) 0,29 (0,28-0,30) -29
Subsitios distales, 2B
edad 0-79 afios
Flexura esplénica 0,21 (0,20-0,22) 0,13 (0,12-0,13) -41 0,14 (0,14-0,15) 0,09 (0,09-0,10) -34
Colon descendente 0,44 (0,43-0,46) 0,24 (0,24-0,25) -45 0,32 (0,31-0,34) 0,16 (0,15-0,17) -51
Colon sigmoides 1,87 (1,84-1,90) 1,12 (1,10-1,14) -40 1,36 (1,33-1,38) 0,79 (0,78-0,80) -42
Union
Rectosigmoidea 0,85 (0,83-0,87) 0,44 (0,43-0,45) -48 0,56 (0,54-0,57) 0,56 (0,54-0,57) -49
Recto 1,61 (1,58-1,64) 1,26 (1,24-1,28) -21 0,95 (0,93-0,96) 0,71 (0,70-0,72) 25
Edad <50 afios 3A
Proximal 0,10 (0,10-0,11) 0,10 (0,09-0,10) 5 0,10 (0,09-0,10) 0,09 (0,09-0,09) -8
Distal 0,17 (0,16-0,17) 0,21(0,21-022)  +26 0,17 (0,16-0,17) 0,19 (0,18-0,19) +11
Edad 50-59 afios 3B
Proximal 0,24 (0,23-0,25) 0,22 (0,21-0,22) -10 0,22 (0,21-0,22) 0,19 (0,18-0,20) -13
Distal 0,58 (0,57-0,59) 0,48 (0,47-0,49) -17 0,45 (0,44-0,46) 0,32 (0,32-0,33) 28
Edad 60-69 afios 3C
Proximal 0,66 (0,64-0,67) 0,56 (0,54-0,57) -15 0,54 (0,53-0,56) 0,51 (0,50-0,52) -6
Distal 1,43 (1,41-1,45) 0,92 (0,90-0,93) -36 0,97 (0,96-0,99) 0,55 (0,53-0,56) -44
Edad 70-79 afios 3D
Proximal 1,42 (1,39-1,46) 1,23 (1,21-1,25) -4 1,33(1,31-1,36) 1,13 (1,11-1,15) -16
Distal 2,57 (2,53-2,61) 1,45 (1,43-1,48) -44 159 (156-161) 0,89 (0,87-0,91) -44
Proximal 0,03 (0,03-0,03) 0,03 (0,03-0,03) 0 0,03 (0,03-0,03) 0,03 (0,02-0,03) 20
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TABLA 1. (Continuacion) Cambio en el riesgo acumulativo de cancer colorrectal en los Estados Unidos

durante 30 afios

Hombres Mujeres
Periodo Periodo
1978-1990  2005-2007 1978-1980 2005-2007

Riesgo acum., %  Riesgo acum., %  Cambio  Riesgo acum.,%  Riesgoacum..% Cambio
Estratificacion  (95% IC) (95% IC) relativo,%  (95% IC) (95%IC) relativo, %  Figura
Etapa localizada
Edad <50 afios AlA
Distal 0,07 (0,06-0,07) 0,08 (0,08-0,08) +17 0,06 (0,05-0,06) 0,08 (0,07-0,08) +36
Edad 50-79 afios AlB
Proximal 0,73 (0,71-0,75) 0,86 (0,85-0,88) +18 0,66 (0,65-0,68) 0,75 (0,73-0,76) +13
Distal 1,85 (1,82-1,89) 1,35 (1,33-1,37) -27 1,19 (1,17-1,21) 0,83 (0,82-0,85) -30
Etapa regional
Edad <50 afios AlC
Proximal 0,04 (0,04-0,05) 0,04 (0,04-0,04) -7 0,04 (0,03-0,04) 0,03 (0,03-0,04) -7
Distal 0,06 (0,05-0,06) 0,08 (0,08-0,08) +42 0,07 (0,06-0,07) 0,07 (0,07-0,07) +6
Edad 50-79 afios A1D
Proximal 0,95(0,93-0,98) 0,71 (0,69-0,72) -26 0,88 (0,87-0,90) 0,70 (0,68-0,71) 21
Distal 1,59 (1,56-1,62) 0,92 (0,91-0,94) -42 1,07 (1,05-1,09) 0,59 (0,58-0,60) -45
Etapa distante
Edad <50 afios AlE
Proximal 0,03 (0,03-0,03) 0,03 (0,03-0,03) -3 0,03 (0,02-0,03) 0,03 (0,03-0,03) +13
Distal 0,03 (0,03-0,04) 0,05 (0,04-0,05) +36 0,04 (0,04-0,04) 0,04 (0,03-0,04) -8
Edad 50-79 afios AlF
Proximal 0,56 (0,54-0,58) 0,39 (0,38-0,41) -29 0,48 (0,47-0,49) 0,36 (0,35-0,37) -25
Distal 0,88 (0,85-0,90) 0,49 (0,48-0,50) -44 0,58 (0,56-0,59) 0,28 (0,28-0,29) 51

Riesgo acum., Riesgo acumulativo; IC, Intervalo de confianza.

*Incluye la unién rectosigmoidea.

Se encontrd que el incremento del riesgo de CCR entre personas menores de 50 afios de
edad (entre quienes se considera que la prevalencia de la endoscopia es baja) que se dio a
partir de la década de 1990 fue impulsado por un aumento del cancer rectal®*. Es posible
que esta tendencia negativa haya sido contrarrestada por el aumento en el uso de la
endoscopia colorrectal en los grupos de mayor edad.

Los cambios en la distribucién del estilo de vida, la alimentacion y los factores de

riesgo de los medicamentos pueden también explicar gran parte de la reduccion en el riesgo
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de CCR; pero para que se dée un cambio en cualquiera de estos factores, que explique una
parte importante de tal reduccion, tendria que tener un efecto sustancialmente mayor en los

subsitios distales que en los proximales.
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Figura 2. Riesgo acumulativo de c&ncer colorrectal proximal y distal por sexo y subsitio (edad 0-79 afios). A,
Subsitios proximales. B, Subsitios distales.

Estudios epidemiolégicos han sugerido que evitar el tabaquismo y el consumo
excesivo de alcohol, prevenir la obesidad y la diabetes, y realizar actividad fisica puede
reducir el riesgo de CCR**. También se considera que una dieta saludable, que incluya
una baja ingesta de carnes rojas y procesadas, granos y almidones altamente refinados y
azlcares, reduce el riesgo®. Sumado a esto, la aspirina y otros medicamentos
antiinflamatorios no esteroideos son farmacos quimiopreventivos eficaces y el uso de
hormonas posmenopausicas puede asociarse con la disminucion del riesgo de CCR para las
mujeres*®.

Por lo general se estima que al comparar las dosis de exposicién mas bajas con las

mas altas, el efecto esperado en la reduccion del riesgo de CCR asociado a los factores
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identificados sea menor a 30%. Se determing que el tabaquismo, la diabetes, la obesidad y
la ingesta elevada de carne estaban asociados con un 20% del incremento del riesgo de
CCR en comparacion con las personas en categorias mas bajas®>. Sin embargo, se encontré
que las personas que consumen grandes cantidades de alcohol tienen un 60% mas de riesgo
que aquellas que lo hacen en forma moderada o son abstemias™.

Se ha propuesto que los cambios en los factores de riesgo ambientales podrian tener
en conjunto un gran impacto en el riesgo de CCR en la poblacién general® ™, pero en los
ultimos afios, no todos ellos se han desarrollado en una direccion favorable. Se constato de
manera global que en los Estados Unidos ha disminuido la adherencia a un patron de estilo
de vida saludable desde la década de 1980*". En particular, la incidencia del sobrepeso y la
obesidad ha aumentado de manera progresiva desde la década de 1950%**; lo cual podria
haber resultado en un riesgo elevado de CCR, sobre todo para los hombres y méas en el
colon que en el recto*. En un articulo reciente se sefialé que pese a que el aumento del
indice de masa corporal estd asociado solo a un modesto incremento del riesgo de
desarrollar CCR, este riesgo por si solo puede traducirse en grandes proporciones
atribuibles en las poblaciones con alta prevalencia de obesidad®. De igual modo, la
proporcion de personas diabéticas ha aumentado en forma considerable, pero esta tendencia
no se incrementd sino hasta mediados de la década de 1990%. Ademas, se ha presentado
una disminucién de la actividad fisica desde la década de 1950*" %, la cual est4 asociada a
un incremento minimo del riesgo de cancer de colon, pero no de recto®® *°. Si bien se ha
presentado un aumento en la ingesta total de carne per cépita en los Estados Unidos desde
la década de 1970, el consumo de carne roja parece haber menguado ligeramente, pero no

existe evidencia de un efecto particular focalizado®™**. Comunmente, la obesidad, la
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diabetes y la inactividad fisica se han proliferado con el transcurso del tiempo y tienden a
incrementar el riesgo de CCR en la poblacién con una expectativa mayor en el colon que en
el recto, en ausencia de otros factores.

Por otra parte, se han reportado tendencias favorables en la prevalencia de factores
de riesgo relacionados con el estilo de vida en términos de consumo de alcohol y
tabaguismo. En un andlisis de datos del Framingham Heart Study (Estudio de Corazon de
Framingham) se encontr6 una reduccion constante de la ingesta de alcohol y la proporcion
de consumo excesivo desde 1950°% En 2 estudios de cohorte, el riesgo de CCR parecié
aumentar del colon proximal al recto conforme mayor era el consumo de alcohol®***. Desde
la década de 1960, la prevalencia del fumado entre adultos estadounidenses se ha reducido
en ambos sexos, aunque ha sido constantemente superior en los hombres en comparacién
con las mujeres®. Adicional a esto, la prevalencia del fumado excesivo disminuy6 en gran
medida entre 1965 y 2007°°. En un meta-analisis de estudios observacionales reciente, se
demostrd que el hecho de haber fumado alguna vez esta asociado con el incremento del
riesgo de CCR en comparacion con no haber fumado nunca; y tal asociacion tendio a ser
més fuerte para el cancer de recto que para el de colon®. Un analisis de datos del estudio
realizado por la European Prospective Investigation into Cancer and Nutrition
(Investigacion Prospectiva Europea sobre Cancer y Nutricion), publicado hace poco,
también indicé que el aumento del riesgo de cancer de colon para las personas que han
fumado alguna vez puede ser més pronunciado en zonas distales®®. Por lo comln, se
esperaria que ante la disminucion del fumado y del consumo elevado de alcohol, el riesgo
de CCR fuera menor, es probable que con mayor fuerza para las zonas distales que para las

proximales y en ausencia de otros factores.
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Por otra parte, un mayor uso de medicamentos como la aspirina y otros farmacos
antiinflamatorios no esteroideos, asi como de la terapia hormonal posmenopausica para las
mujeres (antes de la publicacion del estudio de Iniciativa para la Salud de la Mujer en 2002)
puede contribuir a bajar el riesgo de CCR**®*. No obstante, se demostré que el beneficio de

12, Los posibles efectos focalizados de la terapia

la aspirina es mayor en el colon proxima
hormonal posmenopausica no son claros. La aspirina se recomienda para hombres mayores
de 45 afios y mujeres mayores de 55 afios de edad; y el reemplazo hormonal se utiliza solo
en mujeres postmenopausicas, en su mayoria con una edad superior a 50 afios. Un
incremento en el uso de aspirina y de hormonas posmenopausicas parece ser el unico factor
ambiental aparte de la endoscopia hasta ahora identificado que puede explicar la falta de
cambio en el riesgo en personas mas jovenes. Sin embargo, si la ingesta de aspirina fuera
en gran parte responsable de los cambios observados, se esperaria un efecto mas grande
sobre el cancer proximal y un efecto de la terapia hormonal limitado a las mujeres.

Se tiene conocimiento de 1 solo estudio que tuvo como objetivo cuantificar los
efectos de deteccidon de CCR en general (es decir, no solo la endoscopia colorrectal) y otros
factores de riesgo modificables para la incidencia de CCR en los Estados Unidos. El
mismo, se trata de un analisis reciente en el que se utilizd6 un modelo de microsimulacion
que indic6 que tanto los cambios en la deteccién de CCR como los factores de riesgo
representaban el 50% de la disminucion total en las tasas de incidencia de CCR desde 1975
hasta el afio 2000°. Se considera que el presente estudio es el primero después del de
Nelson y otros*, que aporta una discusién actualizada de los posibles efectos de la

endoscopia colorrectal y de los factores de riesgo ambientales sobre las tendencias recientes

en la incidencia de CCR.
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Figura 3. Riesgo acumulativo de cancer colorrectal proximal y distal por sexo y edad. A, Edad menor a 50
afios. B, Edad de 50 a 59 afios. C, 60 a 69 afios. D, 70 a 79 afios.

Una limitacion de este estudio es la imposibilidad de hacer inferencias acerca de los
efectos causales del uso de la endoscopia colorrectal sobre el riesgo de CCR en la
poblacion estadounidense, debido a que solo se analizaron las tendencias en los datos

agregados sobre el registro de cancer. Asi mismo, las asociaciones entre las estimaciones de
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riesgo de CCR y las estimaciones del uso de la endoscopia colorrectal reportadas en la
literatura hacen referencia a la poblacion en general pero puede ser que no necesariamente
se mantengan a nivel individual. Sin embargo, en el plano individual se han demostrado
los fuertes efectos protectores de la endoscopia colorrectal mediante estudios
observacionales y ensayos aleatorios'®*3®%: los cuales, por otro lado, fueron restringidos a
poblaciones de estudio especificas y es probable que no representen a la poblacién a nivel
nacional. No obstante, la evidencia conjunta de los estudios a nivel individual y de los
patrones a nivel de poblacion que se demostraron en este analisis verifico la contribucion
mas importante de este tipo de endoscopia hacia las tendencias observadas en la incidencia
de CCR.

Resulta dificil realizar una descripcion detallada de los patrones de uso de la
endoscopia colorrectal a lo largo de todo el periodo desde 1978 hasta 2007, ya que no fue
sino no hasta la década pasada que las encuestas nacionales de salud (por ejemplo,
Encuesta Nacional de Entrevistas de Salud [NHIS, segln sus siglas en inglés], Encuesta del
Sistema de Vigilancia del Factor de Riesgo Conductual [BRFSS, segin sus siglas en
inglés]) empezaron a permitir una comprobacion separada del uso reciente de la
sigmoidoscopia y de la colonoscopia. Ademas, los informes que se publicaron con base en
los primeros datos de las encuestas de poblacién con frecuencia utilizaban parametros
distintos a los que se usan hoy en dia (por ejemplo, uso en los Gltimos 3 afios vs uso en los
Gltimos 10 afios)**®*. Las tendencias observadas podrian interpretarse con mayor facilidad
si hubiera existido mas conocimiento disponible en relacion al uso de la endoscopia

colorrectal, en especial en la década de 1980 y principios de la de 1990. No obstante, el
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fuerte aumento progresivo de su uso entre la poblacion de 50 afios 0 mas y un cambio de
sigmoidoscopia a colonoscopia en afios mas recientes parecen ser incuestionables.

Aparte del tipo de procedimiento predominante (sigmoidoscopia o colonoscopia
rigida o flexible), la tecnologia endoscépica y el entrenamiento para el uso de los
endoscopios (que abarca el porcentaje de procedimientos realizados por

gastroenter6logos)®>®

son factores que influyen en la calidad del procedimiento (por
ejemplo, el indice de deteccién de polipos) y es probable que hayan cambiado con el
tiempo. Es posible que dichos cambios llevaran a un incremento de la eficacia de la
endoscopia colorrectal en la prevencion de CCR desde la década de 1980.

Los resultados actuales reflejan las tendencias globales en el riesgo de CCR en la
poblacién general de EE.UU., pero dado a las diferencias aparentes en el riesgo de CCR, el
uso de la asistencia sanitaria, el estilo de vida y factores de riesgo genéticos, es probable
que también las tendencias en el riesgo de CCR varien entre diferentes subgrupos raciales
y étnicos, en particular entre la poblacién negra y la blanca®”°. Ademas, se observé que en
este estudio no se analiz6 formalmente la variacion geografica en el riesgo de CCR en los
Estados Unidos’®. Para este analisis, se utilizd la base de datos SEER-9, la cual incluye los
registros de cancer de Georgia, Connecticut, Michigan, Hawaii, lowa, Nuevo México,
California, Washington y Utah®. Dichos estados cubren un poblacién total de cerca de 30
millones de personas; pero a pesar de que son una representacion aproximada de la
poblacion de los EE.UU. respecto a la distribucion de las caracteristicas sociodemograficas
mas importantes, la poblacion SEER es mas urbana y tiene mas gente nacida en el

extranjero que la poblacion general y por consiguiente puede que no sea una representacion

exacta de la poblacion del pais como un todo. Ademas, en el reporte de resultados de este
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estudio no se incluyeron aquellos de los canceres de localizacion o etapa no especificadas.
Sin embargo, en ese tipo de cancer no se detectaron tendencias especificas del sexo o de la
edad que con el tiempo resultaran evidentes a nivel general (2,9% y 3,4% de casos
incidentes de cancer, en forma respectiva), lo que indica que tal exclusion tuvo un efecto
minimo en los resultados.

En resumen, la reduccion en el riesgo de CCR en los Estados Unidos se ha limitado
esencialmente a subsitios distales, en particular a colon sigmoides. Esta disminucion se
observo en ambos sexos, en una magnitud similar y en todas las etapas, aungue no se
detecto antes de los 50 afios de edad. Estos patrones parecen demostrar que el aumento en
el uso de la endoscopia colorrectal puede haber contribuido de manera importante a la
reduccion del riesgo de CCR. Se mezclaron los cambios de los indices de los factores de
riesgo ambientales conocidos para el CCR vy el riesgo de CCR ha disminuido a pesar de las
tendencias desfavorables en la prevalencia de dichos factores, entre ellos el aumento de la
obesidad y la inactividad fisica. En contraste, un menor consumo de alcohol, una menor
prevalencia del tabaquismo, un aumento en el uso de la aspirina y otros farmacos
antiinflamatorios no esteroideos, asi como un aumento en el uso de hormonas
posmenopausicas (para las mujeres) de igual manera pueden haber contribuido a su
disminucion. No obstante, segun la evidencia epidemioldgica disponible, los factores de
riesgo ambientales de caracter individual parecen menos indicados que la endoscopia
colorrectal para explicar las recientes tendencias en el riesgo de CCR con respecto a
subsitios, sexo y edad o para ser los principales impulsores de su reduccion. Se requiere

mayor investigacion (por ejemplo, mediante el uso de un modelo de microsimulacion) para

87



delimitar los complejos efectos del uso de la endoscopia colorrectal y de los factores de

riesgo ambientales en la probabilidad de desarrollar CCR.
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Introduccion

El presente proyecto corresponde al trabajo de graduacion para acceder al grado de
Magister Profesional en Traduccion Inglés-Espafiol y consta de la traduccion al espafol de
cuatro articulos médicos especializados que fueron publicados en el Gastrointestinal
Endoscopy Journal,® asi como el correspondiente informe de investigacién acerca de las
adaptaciones pragmaticas que requieren los elementos supraoracionales presentes en dichos
textos. Para tal efecto, se tomara como base el concepto de linglistica supraoraional cuya
meta es superar o ir mas alla de la oracion y estudiar los signos linguisticos con relacién a
los que los usan (Alcaraz Var6 11).

Esta investigacion se organiza de la siguiente manera: en la Introduccién se hace
una presentacion general del trabajo; el Capitulo I, expone el estado de la cuestion y se
mencionaran los planteamientos de los teoricos, con los que se van a sustentar las
decisiones tomadas durante el proceso de traduccion. En el Capitulo Il, se analizan los
elementos supraoracionales presentes en la traduccion de los articulos y se explicara de qué
manera dichos elementos influyen en la calidad de la traduccion; lo cual se llevara a cabo
mediante la comparacion de resultados entre traducciones hechas con y sin la
retroalimentacion de un especialista. En el Capitulo 11, se comprueba la validez de los
planteamientos hechos en el Capitulo Il respecto a adoptar una perspectiva pragmatica en la
traduccion de los articulos médicos especializados. Finalmente en la conclusion, se resume
el aporte que hace el enfoque traductol6gico utilizado en este trabajo a la calidad del

producto final y se ofrecen una serie de pautas a seguir para el tratamiento de los elementos
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supraoracionales en la traduccion de futuros articulos en el contexto de especialidades
médicas.

Los articulos que conforman el corpus del presente proyecto fueron publicados en el
mes de marzo de 2012 tratan temas relacionados con la endoscopia colonoscépica y estan
dirigidos a médicos especialistas en gastroenterologia. El primer articulo, “Accuracy of in
vivo optical diagnosis of colon polyp histology by narrow-band imaging in predicting
colonoscopy surveillance intervals”, tiene como autores a ocho médicos especialistas que
laboran como gastroenterdlogos en importantes hospitales de Kansas y Missouri y describe
un estudio llevado a cabo para determinar la precision del diagndstico in vivo de la
histologia de los pélipos mediante el uso de imagenes de banda angosta, para asi predecir
los intervalos de futuras colonoscopias. El segundo articulo, “High colonoscopic
prevalence of proximal serrated polyps in average-risk men and women”, fue desarrollado
por dos médicos gastroenter6logos y dos especialistas en bioestadistica y trata sobre un
estudio realizado para estimar la tasa de prevalencia y deteccion de p6lipos mediante la
colonoscopia. Por su parte, el articulo “Psychomotor recovery and blood propofol level in
colonoscopy when using propofol sedation”, fue publicado por seis expertos japoneses,
especialistas en areas como gastroenterologia, farmacologia y regulacién metabdlica y se
refiere a un estudio hecho para evaluar el tiempo de la recuperaciéon psicomotriz y las
concentraciones de propofol en la sangre luego de una colonoscopia, con el fin de
determinar la capacidad de conducir que tiene el paciente luego de ser sometido al
procedimiento. Finalmente, el cuarto articulo, “Subsite-specific colorectal cancer risk in

the colorectal endoscopy era” fue escrito por dos gastroenterologos y dos especialistas en
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epidemiologia y se trata de un estudio hecho para verificar la contribucion que hace la
endoscopia colorrectal en la disminucion del riesgo de cancer de colon.

Es sabido que el campo de la medicina cuenta un amplio bagaje de libros y
documentos, los cuales son de importancia universal ya que el cuerpo humano funciona de
la misma manera en cualquier parte del mundo; y aunque se sabe que la mayoria de ellos
utiliza el inglés como lingua franca, resulta dificil encontrar alguno que no haya sido adn
traducido a nuestro idioma. Tal situacion hace que por lo general los especialistas en
traduccion médica se encuentren con una oferta de trabajo que se limita basicamente a
publicaciones periddicas de articulos que pretenden contribuir con la educacion continua de
los médicos y mantenerlos al tanto de los avances de nuevas investigaciones. Por esta
razon, para el presente proyecto se seleccionaron cuatro articulos que fueron publicados en
una de las revistas especializadas en gastroenterologia mas prestigiosas de los Estados
Unidos. Los mismos fueron seleccionados con la ayuda de un especialista y los criterios de
seleccidn que se utilizaron corresponden a la actualizacion de la informacion y al nivel de
relevancia que tiene el tema dentro del contexto médico costarricense. De esa manera, se
seleccionaron los cuatro articulos sobre procedimientos colonoscopicos publicados en el
mes de marzo de 2012; dado a que, segun la opinién del especialista que apoya este proceso
de investigacion, en Costa Rica hay una alta incidencia de cancer colorrectal y los articulos
que expongan temas relacionados con esa enfermedad, asi como los procedimientos
endoscopicos pertinentes, resultan de gran interés para los gastroenterélogos en nuestro
pais.

El enfoque que se le da al anélisis se eligiéo debido a que es comudn encontrar

teoricos que afirmen que la traduccion médica se basa en el dominio de la terminologia
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pertinente. Sin embargo, existen muchos casos en los que dichos términos son traducidos
correctamente pero la estructura sintactica es deficiente; y esto se debe a que no se toma en
cuenta el punto de vista pragmatico ni el conocimiento de mundo que se necesitan para
hacer que una frase cobre verdadero significado en el texto meta. Tal afirmacién se basa en
las ideas planteadas por tedricos como Nereida Congost Maestre, quien en el libro
Traduccion e interpretacion en el ambito biosanitario, expresa la necesidad de un analisis
de los problemas de traduccién que incluya un enfoque mas moderno en el que se tome en
cuenta el elemento pragmatico.

El objetivo general del presente trabajo sera: estudiar la pertinencia de un enfoque
pragmatico en la traduccion de articulos especializados del campo de la medicina. De este
objetivo general se desprenden tres objetivos especificos. El primero es revisar la teoria en
torno a la traduccion de articulos especializados en el campo médico para determinar los
elementos que ameritan un acercamiento investigativo apegado a las necesidades actuales
de los usuarios de esos textos. EI segundo objetivo consiste en contrastar los resultados de
la traduccién realizada con un enfoque terminoldgico y una contraparte que incluya la
retroalimentacion dada por un especialista a la luz de su aplicacién en contexto. El tercer y
ultimo objetivo busca comprobar la validez de adoptar una perspectiva pragmatica en la
traduccidn de los articulos médicos especializados.

La metodologia para este proyecto se orienta a un analisis contrastivo de las técnicas
que se han utilizado hasta ahora para la traduccion de articulos médicos y una nueva técnica
enfocada en el pragmatismo. En cuanto a la traductologia, los procedimientos utilizados en
la primera etapa de la traduccion de los articulos incluyeron la revision de la teoria sobre

traduccion médica y traduccion especializada en general, manuales de estilo para la
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escritura de articulos médicos en espafiol, asi como la revision de bases de datos y glosarios
de terminologia especializada. Una vez finalizada la traduccién, esta fue sometida a
revision por parte de un especialista que aporto la retroalimentacion necesaria para que el
texto lograra un nivel de aceptabilidad 6ptimo dentro del contexto médico costarricense. La
metodologia de analisis del presente trabajo se enfocd en la comparacion de las decisiones
tomadas por la traductora en la primera version de la traduccién con un enfoque
terminoldgico y la segunda version que incorpora el elemento pragmatico a partir de los
aportes del médico, los cuales fueron también sometidos a una evaluacién mediante el uso
de un instrumento de medicion. Estos cambios en la traduccion la hacen mas asertiva ya
gue no solo logra transmitir el mensaje de manera clara, sino que ademas se adapta al
contexto situacional y cultural costarricense.

En la vasta cantidad de teoria consultada en relacion a la traduccion de textos
especializados en el campo de la medicina se tratan temas que tienen relacién con la
problematica léxica, la problematica de traducir textos médicos para lectores no
especializados, las dificultades que genera la traduccién de raices latinas y griegas, las
caracteristicas de tipo textual, el uso de anglicismos, entre otros. Dichos temas son tratados
por distintos autores; sin embargo, entre la bibliografia sobre la traduccion médica en
general se destaca Traduccion e interpretacion en el ambito biosanitario (Leandro Félix y
Emilio Ortega), en el cual Nereida Congost Maestre recalca la necesidad de estudiar el
texto a nivel supraoracional y Navascués Benlloch plantea la necesidad de que el traductor
se mantenga fuera del alcance de la corriente anglicista sin caer en una postura rigida. Otro
libro importante es Medical Translation Step by Step: Learning by Drafting (Vincent

Montalt y Maria Gonzalez), en el cual se habla de la proliferacion de alternativas para un
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mismo neologismo y de la falta de control y planeamiento terminoldgico; y el libro
Translation and Medicine (Henry Fischbach), que habla de la importancia de que la
traduccion de textos médicos sea realizada de acuerdo a las caracteristicas especificas del
lector meta. Con respecto a la traduccién especializada en general sobresale el Manual de
documentacién para la traduccion especializada (Consuelo Gonzalo y Valentin Garcia) en
el que se hace hincapié en la responsabilidad del traductor y las consecuencias
trascendentales que tienen sus decisiones a la hora de traducir un texto cientifico.

En Costa Rica se han realizado investigaciones sobre traduccion de textos medicos.
Algunas de ellas versan sobre los problemas morfosintacticos que se presentan al traducir
textos médicos tales como: la traduccion inversa del sintagma nominal, signos de
puntuacion y la sustitucion de adverbios por otras estructuras gramaticales. Tal es el caso
de la tesis titulada Inmunopatologia y reumatologia pediatricas (Lillia Canossa), asi como
la tesis que lleva por nombre Los procesos sintacticos de interferencia linguistica en la
traduccion inversa (espafiol-inglés) del sintagma nominal en el género cientifico (Marta
Maria Paniagua). También, se han escrito tesis que versan sobre los problemas que se
presentan por la traduccion de los elementos terminoldgicos como la nomenclatura de
patologias, la dificultad textual, la combinacién de registros, variaciones dialectales, uso de
acronimos y datos numéricos. Ejemplo de ellas son: El frijol de soya y la salud (Ana
Meybol Vega), La quimica del hombre: la alimentacion es mas de lo que podemos percibir
a simple vista (Inés Salazar Barahona), Manual de medicina para consulta en el hogar, de
Dr. Morton D. Bogdonoff (Marisol Araya Fonseca), Los alimentos y la seguridad en su
consumo (Erika Casco Redondo), La seleccion de los textos en el desarrollo de la

competencia traductora en la ensefianza de la traduccion de textos técnicos (Gretel Torres
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Granados) y Adaptacion en la traduccidn de textos especializados dirigidos a lectores no
expertos (Noelia Jiménez). Por ultimo, existe una tesis que versa sobre la influencia de la
fuente fisica y la electronica en la traduccion; la misma se titula Legionella and the
Prevention of Legionellosis (Anabelle Chaves).

El presente trabajo viene a satisfacer una necesidad traductologica, ya que hasta
ahora el tratamiento de textos médicos se habia trabajado desde la Optica terminoldgica, la
cual plantea la importancia del uso de glosarios, diccionarios especializados y textos
paralelos que sirven como base para la produccién discursiva en la lengua meta. También
se han analizado rasgos caracterizadores de distintos tipos de texto cientificos. Sin
embargo, el presente proyecto esta enfocado a un tratamiento pragmatico de articulos
médicos para lo cual, mas alld de la ayuda que puedan aportar las herramientas ya
mencionadas, se contard con la ayuda del especialista quien podra cotejar el nivel de
aceptabilidad del texto meta. Esto lo convierte en el primer estudio que se desarrolla sobre
un enfoque alternativo para la traduccién de articulos médicos en Costa Rica.

Esta investigacion destaca la importancia de las herramientas utilizadas durante la
traduccion de los cuatro articulos especializados, ya que complementan la praxis
traductologica actual con una propuesta que considera las aplicaciones y UsoS
contemporaneos y contextualizados de la estructura y la terminologia de los articulos
médicos elaborados para la formacion continua de los especialistas. De esta manera se
pretende mejorar la calidad de la traduccion de este tipo de textos y despertar el interés por
Ilevar a cabo futuras investigaciones sobre la aplicacion de dichas técnicas en la traduccion

de textos pertenecientes a otros campos de especializacion.
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Capitulo 1

Consideraciones tedricas en torno a la traduccion de textos médicos

El objetivo del presente capitulo es exponer el estado de la cuestion en torno a la
traduccion de articulos médicos especializados, para lo cual se mencionaran los
planteamientos de los teodricos, con los que se van a sustentar las decisiones tomadas
durante el proceso de traduccidn; pues en el caso de la investigacion cualitativa, esta es una
tarea fundamental ya que la inadecuada revision de la literatura trae consecuencias
negativas (Hernandez Sampieri 79). La informacion que se presenta a continuacion trata en
primer lugar la percepcion existente sobre la funcion que ha tenido la traduccién en la
transmision del conocimiento. Posteriormente, se hard mencion de la creciente tendencia a
traducir textos del inglés. Luego se describiran los principales problemas que, segin varios
autores, se presentan en la traduccion de textos médicos. Seguido a esto, se citaran algunas
opiniones sobre las capacidades que un buen traductor de textos médicos deberia tener. Por
ultimo, se mostraran algunos temas relacionados con la traduccion médica que, de acuerdo
con varios autores, requieren investigacion o una mayor profundizacion en su estudio.

La traduccién es una tarea que ha tenido siempre un papel preponderante en el
desarrollo y expansién del conocimiento humano. Asi lo plantean Sue Ellen y Leland
Wright al afirmar que “the importance of translation in the transfer of modern information
and technology is axiomatic, yet few realize that ever since the advent of the written word
this has always been true” (89). Si se toma en consideracion la practica traductologica en el
ambito de los textos cientificos, se evidencia su labor transmisora de descubrimientos a las
nuevas generaciones: “At every milestone, translation was the key to scientific progress as
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it unlocked for each successive inventor and discoverer the minds of the predecessors who
expressed their innovative thoughts in another language” (Wright y Wright 90). Tal
simbiosis es tan fuerte que en el presente siglo la ciencia se torna cada vez méas dependiente
del traductor para su propagacion y desarrollo (Wright y Wright 91). Del mismo modo
opina Mufioz Miquel, quien afirma: “la traduccion médica es una actividad imprescindible
para el desarrollo de la comunicacion y el conocimiento médicos” (1).

Es precisamente esa dependencia que mencionan los autores, la que da como
resultado que entre los textos cientificos que mas se traducen, se destaquen los textos
médicos, pues segun Henry Fischbach: “Every year, some 8000 books, in addition to piles
of other printed materials, are translated into Spanish. Most of these translations relate to
the field of medicine and to other scientific or technical subjects” (41); y este hecho no es
algo que surge en la época moderna, pues desde la antigliedad existia predileccion por la
traduccion médica. Segun Sue Ellen y Leland Wright, esto se justifica de la siguiente
manera: “the leading factor that accounts for the predominance of medical translation in the
ancient world is the universality of the human body and its functions, not to mention man’s
abiding interest in them” (93).

Sumado a este hecho, dichos autores comentan: “Another factor tending to attract
medical translators is the wealth and availability of medical documentation.Virtually every
major culture with a medical literature requiring translation offers a plethora of medical
textbooks, encyclopedias, journals and dictionaries” (Wright y Wright 95). Sin embargo, en
el caso de libros de texto, tal abundancia de documentacion médica para traducir no es tan
frecuente en la actualidad, ya que los tiempos modernos se han convertido en una época en

la cual encontrar un libro de texto en medicina que no haya sido traducido ya resulta muy
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inusual, debido a que como se menciona en el parrafo anterior, los temas que en ellos se
tratan tienen la misma vigencia desde tiempos antiguos y por lo general los autores sélo
actualizan sus ediciones; lo cual coincide con lo que opinan Singer y Underwood al
plantear: “there is an improvement in medical texts due largely to the fact that more reliable
translations are now available” (103).

Por el contrario, los articulos de actualizacion médica publicados principalmente en
revistas especializadas si generan informacion novedosa y de manera constante con el fin
de contribuir a la actualizacion profesional de los médicos. Estos articulos, como se vera
mas adelante en el Capitulo Ill, se encuentran en su mayoria escritos en inglés (Navarro),
pues incluso los médicos que no tienen el inglés como lengua materna tienden a publicar de
forma creciente sus articulos en inglés (Navarro).

A pesar de que Fischbach considera que la mayor parte de las traducciones son al
espaifiol, Gamero plantea: “En lo que respecta a la traduccion de textos cientificos, destaca
la traduccion inversa hacia el inglés. En el actual panorama investigador —dominado por el
inglés como lingua franca—, todos aquellos investigadores que aspiran a otorgar una
amplia difusidn a sus trabajos no tienen mas remedio que publicarlos en esta lengua” (29).
Y es precisamente esa predominancia de textos cientificos escritos en inglés lo que, segln
Pinto y Cordon facilita la traduccion al inglés, ya que ellos afirman que: “en la traduccion
de articulos de investigacion o de casos clinicos del espafiol al inglés, no es dificil
conseguir textos paralelos idoneos, ya que mas del 85% de las referencias bibliogréaficas
citadas por los investigadores espafioles son de revistas de lengua inglesa. Para el caso
inverso, la busqueda es algo mas complicada” (107) [El resaltado es mio]. Como resultado

de esa situacion, surgen traducciones que en algunos casos resultan deficientes, tal y como
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comenta Fischbach “some are quite good, while others admittedly leave much to desired,
either because they were done under great pressure or because the translators involved were
not always up to the task” (41). De alli que la oferta de traductores competentes sea
realmente pobre (Boyle).

Bastante conocida resulta la creencia de que el conocimiento de un segundo idioma
confiere, de forma automatica, la capacidad de traducir y que lo Gnico que tienen que hacer
los traductores es encontrar correspondencias verbales y consultar los diccionarios
pertinentes en caso de toparse con términos desconocidos (Boyle). Dicha creencia es
rechazada por Cabré al plantear: “El traductor de textos médicos especializados, en tanto
mediador intercultural de la comunicacion especializada, pasa a convertirse, pues, en una
especie de especialista” (100). De este modo, la subcompetencia comunicativo-cultural y
textual demanda del traductor especializado en textos médicos un conocimiento adecuado
de los esquemas conceptuales, de la estructura retérica y de las normas que gobiernan la
produccién de textos cientificos (Corpas 381). En el Capitulo Il, se cotejaran ciertas
capacidades con las que debe contar un traductor médico para evaluar correctamente qué es
lo que hace que una traduccion de esa naturaleza sea aceptable o no.

Existen opiniones muy variadas respecto a los principales problemas a los que se
enfrenta un traductor de textos médicos. Por ejemplo, Fishbach opina: “Medical
terminology in various languages, although rooted in the same Greco-Latin core, does not
always offer a one-to-one correspondence and often presents a choice of doublets, both
terms being understandable yet only one being consecrated” (4). Esto coincide con lo
planteado por Montalt y Gonzalez: “A frequent and challenging phenomenon in medical

translation arises from the fact that synonyms do not coincide in different languages” (249).
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Ademas, dichos autores proponen que: “when translating medical terms, special attention
should be paid to the morphological variations in the endings of adjectives” (241). Por su
parte, Anuska Stambuk plantea: “It is a known fact that even when both participants of the
communication process share the same knowledge, meaning can rarely, if ever be
transferred in its entirety” (6). A este respecto Fishbach propone lo siguiente: “At times we
translators like to complain that there are no real sources of information about certain
medical procedures or terminology in the target language. This is obviously specious.
Often, what I cannot find in Spanish I usually find it in French or Italian—or even
Portuguese— all of them Romance languages whose thought patterns and inventive
processes are similar” (43). Por tanto, la traduccion en el contexto de la medicina podria
considerarse en cierta manera mas facil de traducir que otros campos cientificos o técnicos
debido a la etimologia de sus términos.

En el caso de las abreviaciones, Fishbach considera que “every scientific jargon
tends to coin its own abbreviations, and so does the language of medicine” (58). Lo cual,
segun el autor, representa un reto mas para el traductor ya que: “abbreviations and
acronyms are further sources of aggravation for the medical translator since they are
liberally sprinkled throughout most medical texts, often without any explanation; in
addition, they may or may not belong to the source language” (Fishbach 78). Asimismo,
Fernandez y Ortega coinciden con la existencia de esa problematica al afirmar que “hay
escuelas o colectivos de especialistas que prefieren utilizar los términos ingleses sin
preocuparse por buscar un equivalente en espafiol e incluso, llegar a crearlo si se trata de un
neologismo. De igual forma, hay otras escuelas que si prefieren utilizar los términos en

espafnol siempre y cuando el contexto o la terminologia objeto de consideracion lo
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permitan. Mc Morrow, por su parte, opina que: “Nativism in language development is
probably a pine dream, if history is any guide; the same seems to be true in scientific
language” (Fischbach 13). Es decir, que este autor considera que la adopcion de términos
en inglés es parte de la evolucion del lenguaje cientifico. De esta forma nos encontramos
con autores que prefieren utilizar “test” en lugar de “prueba” o “feedback” en lugar de
retroalimentacion o retroaccion y viceversa” (230). Sin embargo, ante esta situacion,
Navascués Benlloch considera que “es necesario que el traductor tenga la independencia
obligada para no verse arrastrado por la corriente “anglicista”, para defender el castellano
sin por ello caer en una postura rigida innecesaria” (Citado en Fernandez y Ortega 150).
Mientras que autores como Sue Ellen y Leland Wright consideran que “although today
English has been replacing Latin as the language of international medical communication
—with such expressions as “stress, compliance, screening,” etc. and many acronyms like
‘ACTH, SGPT, RNA’ gaining acceptance everywhere...untranslated!—medical
terminology in both microscopic and macroscopic terms continues to be coined with Greco-
Latin prefixes and suffixes” (94).

Al traducir cognados del inglés al espafiol, muchas veces el texto queda sin sentido;
otras —cosa peor— el lector esta persuadido de haber entendido, cuando el autor expreso
algo totalmente diferente (Folch y Pi 1269). De manera que, como comenta Nereida
Congost: “hay ocasiones en que un pais ha decidido usar una determinada denominacion
para nombrar una enfermedad y, cuando se traduce dicho eponimo se tiene que recurrir a
otra denominacion para no confundir al destinatario de la traduccion” (Citada en Fernandez
y Ortega 47). Esto sucede debido a que a pesar de los innegables éxitos conseguidos en

algunos campos, las nomenclaturas normalizadas no han resuelto todos los problemas de la
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terminologia médica (Gonzalo Garcia y Garcia Yebra, 198). Segun Montalt y Gonzélez:
“las nomenclaturas estandarizadas deben competir con términos cientificos populares y
tradicionales lo que da lugar a dificultades importantes que provocan con frecuencia que la
estandarizacion no sea viable en la practica traductologica” (240). Por otra parte, Gonzalo
Garcia y Garcia Yebra sefialan que el problema surge “porque lo mas habitual es que no se
cree una Unica comision de nomenclatura encargada de seleccionar los términos iddneos.
Como en cualquier comunidad humana, también en la comunidad cientifica resulta harto
dificil lograr la unanimidad a la hora de decidir quiénes son los mas aptos para seleccionar
los términos” (203) y como estos autores afirman: “los médicos hemos tenido tiempo
suficiente de ir acumulando, en el transcurso de los veinticinco siglos de historia de nuestro
lenguaje especializado, multitud de palabras distintas para designar un mismo concepto”
(Gonzalo Garcia y Garcia Yebra 192).

Henry Fishbach también plantea que es frecuente escuchar a los traductores decir
que la traduccidn cientifica es s6lo un asunto de terminologia para el cual los diccionarios
tienen las respuestas. El autor afirma: “This is a gross misconception that begs the linguistic
implications of the translation process. In addition, it unduly magnifies the “life saving”
power of dictionaries, which in the hands of the uninitiated may be “life threatening” (62).
De igual manera, Cartulah Poch opina que: “los diccionarios no bastan y que es
indispensable la documentacion mas diversa” (Félix y Ortega 39). Fishbach coincide con
Felix y Ortega que se debe tener un conocimiento implicito que no se obtiene de los
diccionarios: “I run into situations all the time in which there is so much implicit
knowledge behind the words. For instance, steps or conditions in an operation—a physician

knows what is involved because her anatomic knowledge allows her to form a complete
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mental picture of the operation description; there’s no way that a non-physician translator
can understand the implicit information” (70). Sin embargo, la realidad que nos muestra
Fishbach es que “there are relatively few medical professionals doing translation work, and
the vast majority of medical translation is being done by linguists who have developed
some degree of medical knowledge” (71).

Esta situacién lleva a los traductores a buscar un nivel mayor de especializacién y a
prestar atencion al registro que utilizan en cada idioma, pues al igual que cualquier otro
campo técnico, la medicina clinica tiene su propia jerga, registro y frases idiosincraticas
(Fishbach 4). Pilegaard opina: “This register mismatch is one of the many terminological
problems medical translators have to deal with. In this sense, the translator should be aware
that what in Latin languages might sound too low a register is perfectly acceptable as
scientific terminology in English” (citado en Gonzalez Montalt 242). De hecho, un analisis
detallado de los campos especializados nos demuestra que los textos cientificos y técnicos
privilegian una connotacion que, no por ser latente, deja de ser real; la inducen
precisamente consideraciones sociolinglisticas muy poderosas (Balliu citado en Fernandez
y Ortega 86). Por tal razon, Gamero considera que: “es fundamental acudir a los rasgos
extratextuales, porque s6lo la suma de lo intratextual y lo extratextual puede explicar el
fendmeno global que es el texto” (31). No obstante, esto no se cumple en todos los casos,
pues como lo comentan Gonzalo Garcia y Garcia Yebra: “Lo habitual es encontrarse en una
de las dos situaciones siguientes: traducciones comprensibles para el lector que conoce el
tema, pero con un nivel linguistico bastante lamentable, o traducciones bien hechas, que se
leen muy bien, pero que no se entienden tan bien, porque el primero en no comprender el

texto fue su traductor” (37).
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Segun Christian Balliu, citado en Fernandez y Ortega, este fendmeno se da debido a
que “traducir textos médicos exige no solo el conocimiento del especialista, sino también
las capacidades filoldgicas y estilisticas que se encuentran en un buen traductor. En otras
palabras, la traduccion médica no se limita a traducir términos. La vertiente filologica, baza
innegable de un buen traductor, es también imprescindible” (87). Esto coincide con la
opinion de Navascués Benlloch, citado en Fernandez y Ortega, quien sehala que “en
general, los médicos usan mal el castellano. El problema surge cuando lo vierten a trabajos
escritos, ya sean articulos de una revista, protocolos de un medicamento o capitulos de un
libro” (150). Por tal razén, que Fishbach sefala: “given the complexity of their work,
translators need to do more than “microediting”, i.e., simply translate the source text, verify
that technical texts are correct, and ensure grammar, punctuation, spelling, and word usage
are appropriate. They also have to do enough “microediting” to ensure cohesiveness and
flow of information that will correspond to the client’s and reader’s expectations™ (7). Esto
ocurre por cuanto el autor considera que: “The text should be translated in a ‘receiver-
specific’ way” (5). De alli se justifica la necesidad de efectuar un analisis en torno a las
decisiones especificas que se deben tomar para lograr que la traduccion cumpla con las
necesidades y expectativas de los lectores meta, las mismas seran ademas cotejadas
mediante mecanismos de medicion del grado de aceptacion de los resultados por parte del
publico meta.

En relacion con lo anterior, Hatim y Mason, citados en Gamero, sefialan que “a la
dimensidn comunicativa se han de afiadir otras dimensiones del contexto que den cuenta de
la intencidn (dimension pragmatica) y de la enmarcacion del mensaje en un sistema general

de valores (dimensién semidtica)” (36). Esta opinién concuerda con Fishbach quien
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plantea: “Every language offers examples of words taken from common speech whose
basic meaning is extended to new uses in technical and scientific jargon. This is especially
true of medical English. Translating such words in their specialized sense is not always that
obvious” (61). De igual manera, Fernandez y Ortega comentan: “Hemos de destacar la
coexistencia de términos deélficos (provenientes del Iéxico comun) con términos cripticos
(que forman parte de una terminologia especializada) dentro del discurso biosanitario”
(225).

Cada comunidad cientifica tiene “su forma de decir, nombrar, describir y referirse”
a los fendmenos, sintomas, enfermedades, etc., que ocupan el centro de atencién de los
especialistas de salud. En este sentido, no s6lo detectamos diferencias entre franceses,
belgas y canadienses, sino que también las encontramos entre espafioles, argentinos,
chilenos, mejicanos, etc. Por lo tanto, habra que estar muy atento a las circunstancias que se
proponen para llevar a cabo el proceso de traduccion (Fernandez y Ortega 232). Del igual
forma, Sue Ellen y Leland Wright opinan que “in some cases, differences in text type
applications from language/society; to language/society, require drastic revision of even
apparently straight-forward, factual documents. These considerations frequently require
that the translator move beyond merely correct strategies in terms of lexical and
grammatical content in order to account for stylistically appropriate solutions” (70) [El
resaltado es mio]. Por su parte, Maria Piotrowska opina que: “the strategic competence of
translators may be gauged by measuring their awareness of problems and by measuring
their ability to achieve communication goals by compensating for losses in translation”

(Citada en Montalt y Gonzalez 168).
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La situacion del lenguaje cientifico, la cual Gonzalo Garcia y Garcia Yebra
catalogan como caotica (194), se agrava por la rapidez con la que avanza la comunicacion
en este campo, tal y como lo plantean Montalt y Gonzalez: “communication in the
biomedical field is very rapid and translators are often required to deal either with the lack
of terms in the target language or with proliferation of alternatives for the same neologism
due to the lack of terminological planning and control” (240). Por tanto, las decisiones que
se tomen en la traduccién deben tomarse, segun Montalt y Gonzalez, teniendo en cuenta
que “culture permeates the texts in each linguistic community determining and shaping
style, meanings and terminology, thus becoming a focal point of study and observation for
a medical translator” (177).

Ademas del bagaje cultural, Luis Revilla, citado en Ferndndez y Ortega, propone
que “el traductor de textos de medicina o farmacia es también, l6gicamente, un traductor
técnico: por ello debe comprender el texto que recibe, lo que no debe confundirse con
conocer la materia tratada, que es responsabilidad de los autores” (161). Por otra parte
Jumpelt, citado en Gamero Pérez, sefiala que el lenguaje cientifico es méas universal que el
técnico, ya que hay mas paralelismo entre lengua de partida y lengua de llegada en la
ciencia que en la técnica (26). Fishbach también reconoce la necesidad de que el traductor
posea conocimientos sobre el campo médico para el que traduce, pues afirma: “Aside from
terminology, a great deal of specific English usage in medical and surgical procedures
requires a parallel knowledge of how these things are said in other languages” (43). Del
mismo modo opina Gamero, quien plantea que “no hay que ser esclavos de la terminologia

sino servirse de ella, y el traductor ha de adquirir un sentido critico que le permita evitar los
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peligros de una traduccién demasiado mecanica, y que le posibilite intervenir de forma
constructiva sobre el vocabulario para adaptarlo a la situacion” (32).

Para lograr la adquisicién del conocimiento necesario, el traductor cuenta con
diversas herramientas, de las cuales segiin Bergeron y Larson: “internet se configura como
el recurso documental por excelencia del traductor. La red mundial ofrece una amplia gama
de servicios (muchos de ellos gratuitos 0 a muy bajo costo) las 24 horas del dia durante
todo el afio. La cantidad de informacién de la que se dispone es tan grande que el problema
no reside en encontrar la respuesta a una determinada cuestion de tipo conceptual,
terminoldgico o de otra indole, sino en encontrarla de la forma mas rapida y fiable posible,
utilizando unas estrategias heuristicas adecuadas que faciliten la eliminacion de ruido
documental y garanticen la calidad de las busquedas realizadas” (citado en Gonzalo Garcia
y Garcia Yebra 193). A su vez, Gonzalo Garcia y Garcia Yebra, enfatizan que la generacion
de un corpus documental permite suplir el desconocimiento de un tema y dotar al traductor
de la fraseologia en la que inspirarse. Es méas, en muchos casos, le presentara incluso
soluciones a medida, pues si el corpus esta bien construido, posiblemente muchas de las
frases que busca ya existan en la naturaleza (41). Ademas, estos autores plantean un tercer
recurso que le permitira al traductor obtener los conocimientos necesarios para llevar a
cabo una traduccion de alta calidad: “la Unica manera de reproducir fielmente el lenguaje
cuando no se dispone de las frases ya hechas, listas para recortar y pegar; es empaparse del
mecanismo de generacion de lenguaje que utilizan los auténticos especialistas, los que
redactan en su propia lengua” (42). De ese modo se daria solucion a los problemas de

ambigledad, metaforas y percepcion de expresiones culturales (Montalt y Gonzalez 168).

115



En 1994 Congost publica su tesis sobre los problemas relacionados con la
traduccion de textos médicos del inglés al espafiol. ElI planteamiento del modelo, que
contiene elementos extratextuales e intratextuales, es muy adecuado, pero deja al margen
factores fundamentales como el género, que es un elemento imprescindible en la
caracterizacion de los textos técnicos (Gamero Pérez, 33); pues como lo muestran Montalt
y Gonzélez: “Even if the target text belongs to the same genre as the source text, there
might be important differences in the way it is realized in the target culture” (60). Por su
parte, Nereida Congost propone que se continie con la investigacion “but including a more
modern analysis of problems, such as the use of pragmatic point of view. This would
require, besides analysis of the sentence level, a study of the suprasentence level, where
research on the linguistic context acquires its full dimension, and also study of the level of
knowledge of the world in order to complete the situational and cultural context” (citada en
Fernandez y Ortega 48). Esta propuesta concuerda con lo que sefialan Gonzalo Garcia y
Garcia Yebra quienes comentan:

La traduccidn especializada estd lastrada por la responsabilidad que implica su

aplicacion en la vida real. Es decir, una deficiente traduccion literaria no significara

un atentado contra la salud fisica de nadie. Pero si se produce un error en la
traduccion de la posologia o aplicacion de un medicamento, esto puede acarrear
consecuencias fatales. Sin ser tan alarmistas, una mala traduccion cientifica puede
retrasar la aplicacion de un descubrimiento, o puede alterar la calidad de un

experimento, incluso llevar al fracaso una aplicacién industrial concreta (77).

Tal afirmacion se refuerza con lo acotado por Fishbach cuando dice: “any translation must
first of all serve the objective of the original text, no matter how that goal is approached”
(5). Finalmente, Anuska Sambuk considera: “Although, owing to ever increasing quantity

of information within a particular discipline, the codes of scientific disciplines tend to be

increasingly diversified, the given examples lead us to the conclusion that, on a deeper
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level, cognitive and linguistic models used by particular scientific communities are
mutually inseparably related” (6).

Se debe tener siempre presente que la traduccién viene a llenar una necesidad de
comunicacion en el ambito cientifico que satisface las demandas informativas y
comunicativas del lector (Araya). Sin embargo, a la hora de opinar sobre el estado actual de
la formacion en traduccion médica, los aspectos convergentes en este sentido son claros:
“los informantes coinciden en que la oferta formativa es escasa. Por tanto reiteran de nuevo
la necesidad habida hasta ahora de especializarse de manera autodidacta o a través de la
experiencia adquirida con los afios de ejercicio profesional” (Mufioz Miquel 6). Y es
precisamente ese interés por una especializacién lo que lleva a un traductor médico a
realizar un trabajo de alta calidad, pues como bien lo menciona Judy Wakabayashi, citada
en Montalt y Gonzélez:

...a lack of formal medical training is not necessarily an insurmountable obstacle to

the budding medical translator. What is essential is not a medical degree, but a

broad understanding of the fundamentals and knowledge of how to acquire, in the

most efficient manner, an understanding of other elements as and when necessary

(93).

Con el afan de continuar en la busqueda de conocimiento del que habla Wakabashi
y contribuir a la optimizacion del desempefio del traductor médico, en el siguiente capitulo
se procedera a presentar el analisis de las diferentes decisiones que se tomaron a la hora de
traducir el corpus de la presente investigacion. A su vez, cada una de dichas decisiones sera

respaldada por una justificacion pragmatica a la luz de la retroalimentacion proporcionada

por un médico especialista.
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Capitulo 11

Analisis de los elementos supraoracionales presentes en la traduccion de articulos
médicos especializados

El objetivo del presente capitulo es contrastar los resultados de la traduccion
realizada con un enfoque terminoldgico y una contraparte que incluya la retroalimentacion
dada por un especialista a la luz de su aplicacion en contexto. Para tal efecto, se muestran
ejemplos organizados en tablas que contienen el texto original, la primera version de la
traduccidn y la segunda version, que es el resultado de la edicion que se realiz6 posterior a
la retroalimentacion del especialista. Esto con el fin de ilustrar en detalle los cambios que
fueron necesarios para cumplir con los estandares de aceptacion dentro de la comunidad
médica.

Primero se analizaran los aspectos léxicos como el uso de siglas en inglés y
términos en latin, asi como la presencia de anglicismos; en segundo lugar, el analisis se
centrard en los aspectos estilisticos como el uso de los articulos definidos y la reiteracion
terminoldgica; en tercer lugar, se analizaran algunos aspectos sintacticos de subordinacion;
y, finalmente, se trataran algunas caracteristicas a nivel morfoldgico y estructural que se
destacaron en la traduccién del corpus. A pesar de que algunos de estos aspectos ya han
sido estudiados en otras investigaciones desde otras perspectivas, los mismos siguen siendo
importantes, tomados todos en conjunto, debido a su constante presencia en los articulos
médicos especializados. Por lo tanto, no deben obviarse ya que es importante conocer y
analizar el uso linguistico de los médicos especialistas en Costa Rica, pues esto le permite
al traductor de textos médicos mejorar el proceso de comunicacion al dotar su trabajo de
mayor claridad y asertividad de los mensajes. Con el fin de tener una nocién clara del punto

de vista médico, en las paginas siguientes se hard una constante mencion al especialista que
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colaboré para la elaboracion del presente proyecto, quien tuvo un papel indispensable en la
toma de decisiones durante el proceso de traduccion del corpus estudiado. Al respecto,
afirman Gonzalo Garcia y Garcia Yebra: la Gnica manera de reproducir el lenguaje
especializado de manera precisa es mediante la retroalimentacion de los auténticos
especialistas, quienes como los autores mencionan, redactan en su propia lengua (42), es

decir con reglas propias que serian dificiles de identificar para un traductor por si solo.

I. Aspectos Iéxicos

A. El uso de siglas en inglés

El lenguaje médico se caracteriza por su intencion de transmitir mucha informacion
con el menor niumero de palabras que le sea posible (Granada Orive 287). Para lograr tal
propdsito, es muy frecuente que se utilicen formas abreviadas como las siglas, un elemento
comun en el corpus de este proyecto. En la actualidad, la comunicacion inmediata de los
conocimientos entre los médicos especialistas alrededor del mundo se da a través de las
revistas médicas de publicacion periddica. Debido al caracter internacional que tienen
dichas publicaciones, existe una tendencia a la estandarizacion de las siglas que se utilizan
en los textos médicos especializados. Esta situacion justifica la aceptacion y familiaridad
que tienen los médicos especialistas en Costa Rica por las siglas escritas en inglés, que
ademas se encuentra por encima de la que tienen por sus respectivos equivalentes en
espafol. El uso que se les da a las siglas en los articulos médicos especializados revela

algunas caracteristicas interesantes. A continuacion se ofrecen algunos ejemplos:
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Ejemplo A.1

The American Society for Gastrointestinal Endoscopy (ASGE) (Gupta y otros 494).
[Texto original]

La Sociedad Americana de Endoscopia Gastroinestinal (SAEG) [Primera version]

La Sociedad Americana de Endoscopia Gastroinestinal (ASGE) (segun sus siglas en
inglés) (p. 3) [Version editada]

Ejemplo A.2

Narrow-band imaging (NBI) has been shown to predict polyp histology with
moderate to high accuracy in several studies (Gupta y otros 494). [Texto original]

En varios estudios se ha demostrado que las iméagenes de banda estrecha (IBE)
predicen la histologia de los p6lipos con una precision que va de moderada a alta.
[Primera version]

En varios estudios se ha demostrado que las imagenes de banda estrecha (Narrow-
band imaging NBI) predicen la histologia de los pdlipos con una precision que va de
moderada a alta (p. 3). [Version editada]

En el primer ejemplo se puede observar que pese a que el nombre de la sociedad

tiene traduccion al espafiol y ésta es ampliamente conocida dentro de la comunidad médica

costarricense, no sucede lo mismo con las siglas escritas en el orden del nombre en espafiol;

por el contrario, las mismas resultaron confusas para el médico especialista. Esto se debe a

que en el caso de las siglas, la jerga médica adopta el inglés en referencia a asociaciones,

estudios o tecnologia. Por esta razon, se decidio utilizar las siglas en inglés en la traduccion

final, las cuales se mencionan en repetidas ocasiones a lo largo del texto. De igual forma,

en el segundo ejemplo nuevamente sucede que el término y las siglas respectivas si cuentan

con un equivalente en esparfiol; sin embargo, el mismo es poco utilizado, pues al tratarse de
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un elemento tecnoldgico, en la jerga profesional, los especialistas estan mas familiarizados
con el término en inglés NBI que con IBE que corresponde a su equivalente en espafiol. Por
esa razon, a lo largo de todo el texto esta sigla se continud utilizando en inglés como lo

muestra el siguiente ejemplo:

Ejemplo A.3

Despite these data, there is limited information about the impact that NBI could have...
(Gupta y otros 495). [Texto original]

A pesar de estos datos, existe informacion limitada respecto al impacto que las IBE
podrian tener... [Primera version]

A pesar de estos datos, existe informacion limitada respecto al impacto que las NBI
podrian tener... (p. 5) [Version editada]

Otra razon de carécter pragmatico que lleva al traductor a utilizar la sigla en inglés,
es darle fluidez al texto cuando existe una marcada reiteracion de un término cuya
traduccidn al espafiol resulta en un nombre muy extenso. Si se utiliza el nombre completo
en espafiol de manera repetitiva, se corre el riesgo de distraer al lector en razon de la
longitud del nombre. Por lo tanto, se le otorga mayor legibilidad al texto mediante el uso de
la abreviatura estandar (en inglés) precedida por el término completo al que corresponde
cuando se menciona por primera vez, tal y como lo establecen las normas de Vancouver.
Estas normas comprenden un conjunto de reglas para la publicacion de manuscritos
médicos desarrolladas por la Biblioteca Nacional de Medicina de los Estados Unidos en
1978 en esa ciudad canadiense. A continuacion se ofrecen varios ejemplos sobre el uso de

las siglas:
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Ejemplo A4

Up to 35% of CRCs can be accounted for by the serrated pathway, which includes
hyperplastic polyps, sessile serrated adenomas/polyps (SSA/P), and traditional serrated
adenomas (Kahi y otros 516). [Texto original]

Hasta un 35% de los CCR se debe a la via aserrada’*™, que incluye pélipos

hiperplasicos, pdlipos adenomatosos sésiles aserrados y adenomas aserrados
tradicionales. [Primera version]

Hasta un 35% de los CCR se debe a la via aserrada,*** que incluye pélipos hiperplasicos,

polipos adenomatosos sésiles aserrados (SSA/P, segun sus siglas en inglés) y adenomas
aserrados tradicionales (p. 30). [Version editada]

Ejemplo A5

Therefore, focusing only on SSA/P would considerably narrow the focus of the
study...(Kahi y otros 519) [Texto original]

Por lo tanto, centrarse sélo en los p6lipos adenomatosos sesiles aserrados reduciria de
manera considerable el enfoque del estudio... [Primera version]

Por lo tanto, centrarse sélo en los SSA/P reduciria de manera considerable el enfoque del
estudio... (p. 42) [Version editada]

Ejemplo A.6

Preservation and Incorporation of Valuable Endoscopic Innovations (PIVI) (Gupta y
otros 495). [Texto original]

Preservacion e Incorporacion de Innovaciones Endoscopicas Valiosas. [Primera version]

Preservacion e Incorporacion de Innovaciones Endoscopicas Valiosas (P1VI, seguin sus
siglas en inglés) (p. 4). [Version editada]
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Ejemplo A.7

Finally, the PIVI threshold of 90% or greater NVP for diagnosing adenomatous histology
in diminutive polyps was achieved with NBI (Gupta y otros 501). [Texto original]

Finalmente, con el uso de NBI, la Preservacion e Incorporacion de Innovaciones
Endoscdpicas Valiosas logro un umbral del VPN de 90% o mayor para el diagnéstico de
histologia adenomatosa en microp6lipos rectosigmoideos. [Primera version]

Finalmente, con el uso de NBI, la PI1VI logré un umbral del VPN de 90% o mayor para el
diagnostico de histologia adenomatosa en micropo6lipos rectosigmoideos (p. 24). [Version
editada]

Notese como en las primeras versiones se omite la sigla debido a que no se cuenta
con un equivalente de esta en espafiol que sea claramente reconocido dentro del gremio
meédico; por lo que resulta necesario utilizar perifrasis nominales cuya frecuencia en una
seccion particular excede el promedio y por ende dificulta la fluidez en la comprension
textual. Este problema se ve solventado mediante el uso de la sigla en inglés, decision que

fue avalada por el especialista.

B. Uso de términos en latin

Desde la Edad Media y hasta el siglo XIX el lenguaje que predominé en la medicina
fue el latin, de ahi que, como se citd en el marco tedrico, la mayoria de la terminologia
médica posee raices latinas. Y a pesar de que posteriormente el lenguaje médico adoptara
vocablos de otras lenguas, la influencia e incluso presencia de esta lengua continla vigente
en la actualidad. Se eligieron algunos ejemplos presentes en el corpus para ilustrar algunos

casos en los que es necesario mantener los términos en su lengua original:
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Ejemplo B.1

Accuracy of in vivo optical diagnosis of colon polyp histology by narrow-band imaging...
(Gupta y otros 494) [Texto original]

Precision del diagnostico optico in vivo de la histologia de polipos colonicos mediante
imdgenes de banda estrecha... [Primera version]

Precision del diagnostico Optico in vivo de la histologia de polipos colénicos mediante
imdgenes de banda estrecha... (p. 3) [Version editada]

El término in vivo se utiliza con frecuencia en el lenguaje médico tanto en inglés
como en espafiol. Una prueba del reconocimiento que tiene dentro del idioma espafiol, es el
hecho de que se encuentra contemplado dentro del Diccionario de uso del espafiol de Maria
Moliner, en el cual el término in vivo se define como una expresion latina que se aplica a
los estudios o experimentos que se hacen en el propio organismo (1682). Ademas, el
especialista afirma que es un término de uso frecuente dentro del gremio, por lo que se

decide mantenerlo en latin. De igual manera sucede con el siguiente caso:

Ejemplo B.2

Accelerating reaction time in seconds before colonoscopy 0.65 (0.15) versus after
colonoscopy, 0.62 (0.14)... (Horiuchi y otros 509) [Texto original]

Tiempo de reaccion de aceleracién en segundos antes de la colonoscopia, 0,65 (0,15)
Versus después de la colonoscopia, 0,62 (0,14)... [Primera version]

Tiempo de reaccion de aceleracion en segundos antes de la colonoscopia, 0,65 (0,15)
versus después de la colonoscopia, 0,62 (0,14)... (p. 60) [Version editada]

El término versus es considerado un barbarismo deformado por el uso de la lengua

inglesa ya que en la jurisprudencia inglesa se tomo con el sentido de confrontacién, pero el
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significado real de su origen latino es hacia. Sin embargo, el uso de este término con el
sentido de contra ha sido ya aceptado por la Real Academia de la Lengua Espafiola y
aunque se trata de una palabra en latin cuyo significado literal es hacia, en espafiol se
utiliza con el sentido de contra (Diccionario panhispanico de dudas).

Obsérvese este otro ejemplo:

Ejemplo B.3

It is not clear whether SSA/P arise predominantly from normal mucosa de novo or from a
precursor MVHP that progresses to SSA/P because of additional methylation (Kahi y otros
519). [Texto original]

No esta claro si los SSA/P surgen principalmente de la mucosa normal de novo o de un
PHMV precursor que evoluciona hasta convertirse en un SSA/P debido a una metilacion
adicional. [Primera version]

No esta claro si los SSA/P surgen principalmente de la mucosa normal de novo o de un
PHMV precursor que evoluciona hasta convertirse en un SSA/P debido a una metilacion
adicional (p. 42). [Version editada]

De acuerdo con el especialista, el término latino de novo que aparece en el ejemplo
anterior, es de uso frecuente en el lenguaje médico y Maria Moliner lo define como una
locucion latina empleada en el lenguaje culto con el significado de “desde cero, partiendo
de cero” (931). Es importante destacar que en ninguno de los ejemplos anteriores se
hicieron cambios entre la primera version y la version editada por el especialista. Tanto la
traductora, a partir del conocimiento adquirido como parte de su formacién profesional en
traduccion de textos médicos, asi como el especialista, por su amplio conocimiento y
experiencia en el campo de la medicina, coincidieron en la pertinencia del latin dentro del

lenguaje médico especializado.
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C. Uso de anglicismos

En su libro El anglicismo en el espafiol actual, Javier Medina Lépez define el
concepto de anglicismo como: “la influencia directa o indirecta del inglés en las estructuras
fonicas, 1éxicas o sintacticas de otra lengua” (13). Dicha influencia se hace mas evidente en
el campo de la medicina, en donde se adoptan ciertas estructuras fonicas y léxicas del inglés
debido a su caracter pragmatico dentro de la jerga médica; ya que como se comenta en la
Revista de Humanidades Médicas Ars Médica: “una de las caracteristicas méas llamativas
del lenguaje médico espafiol en los ultimos 30 afios es, en efecto, la abundancia de
anglicismos” (Navarro). Tal afirmacion coincide con las observaciones que se llevan a
cabo al traducir los articulos de la muestra que se utilizd en el presente proyecto. Pues
queda en evidencia que los préstamos del inglés no suceden sélo con las siglas, sino que
también se dan en ciertos términos como es el caso de test, cuyo equivalente en espafiol es

prueba; pero como se mostrara a continuacion, traducirla no es siempre la mejor opcion:

Ejemplo C.1

...by using the number connection test and a driving simulator test (Horiuchi y otros 508).
[Texto original]

...para lo cual se utilizé la prueba de conexién numérica y una prueba de simulacion de
conduccion. [Primera version]

...para lo cual se utilizo el test de conexion numérica y una prueba de simulacion de
conduccion (p. 47). [Version editada]

Aunque en un primer momento se utilizo la palabra prueba como equivalente de test
en ambas ocasiones, luego de la retroalimentacion del especialista fue necesario mantenerla

en inglés en el primer caso, debido a que esa es la manera que comunmente se utiliza dentro
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del gremio e incluso sus siglas en espafiol son (TCN) en donde “T” equivale a la inicial del
lexema en inglés y no utilizando el referente en espariol (PCN).
Otros ejemplos adicionales que refuerzan el uso de anglicismos en la traduccién de

articulos médicos especializados son los siguientes:

Ejemplo C.2

The prevalence of proximal colon serrated polyps in average-risk patients undergoing
screening colonoscopy is higher than previously reported (Kahi y otros 515). [Texto
original]

La prevalencia de pdlipos aserrados del colon préximo en pacientes con riesgo promedio
que se someten a una colonoscopia de deteccion es mas alta de lo que se habia reportado
en el pasado. [Primera version]

La prevalencia de pdlipos aserrados de colon proximal en pacientes con riesgo promedio
que se someten a una colonoscopia de deteccion es mas alta de lo que se habia reportado
en el pasado (p. 29). [Versidn editada]

Ejemplo C.3

Several studies reported that CRC incidence rates have decreased particularly for the
distal colon and rectum (Stock y otros 621). [Texto original]

Varios estudios reportaron que las tasas de incidencia de CCR se han reducido en
particular para el colon distante y el recto. [Primera version]

Varios estudios reportaron que las tasas de incidencia de CCR se han reducido en
particular para colon distal y el recto (p. 70). [Version editada]

Con estos ejemplos queda claro que el hecho de que un término cuente con un
equivalente para traducirse a la lengua meta, esta alternativa no siempre representa la mejor

opcidn, ya que en casos como el anterior, el inglés actia como lingua franca no sélo en este
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contexto sino en numerosos actos de la vida cotidiana de amplios sectores de la poblacion
que, por distintas causas, se ven condicionados al uso de una lengua que funciona como
vehiculo de comunicacién habitual (Medina Lopez 7).

Ademas del ejemplo anterior, a continuacion se muestran otros casos en los que fue

necesario recurrir al uso de ciertos anglicismos:

Ejemplo C.4

The endoscopic team consisted of the nurse administering drugs and being responsible for
the patient, the endoscopist, a second nurse to assist the endoscopist...(Horiuchi y otros
507) [Texto original]

El equipo de endoscopia estuvo formado por el endoscopista, la enfermera encargada de
administrar los medicamentos y responsable del paciente, otra que ayudaba al
endoscopista... [Primera version]

El equipo de endoscopia estuvo formado por el endoscopista, la enfermera encargada de
administrar los medicamentos y responsable del paciente, otra que asistia al
endoscopista... (p. 51) [Version editada]

Ejemplo C.5

When oxygen desaturation (SpO” <90%) continued more than 20 seconds, supplemental
oxygen was given (Horiuchi y otros 507). [Texto original]

Se suministré oxigeno complementario en aquellas ocasiones en que la desaturacion de
oxigeno (SpO? <90%) se prolongd por mas de 20 segundos. [Primera version]

Se suministré oxigeno suplementario en aquellas ocasiones en que la desaturacion de
oxigeno (SpO? <90%) se prolongd por mas de 20 segundos (p. 50). [Version editada]
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Ejemplo C.6

In one report of 365 necropsies from Liverpool, 34 of 843 (4%) polyps were hyperplastic
(metaplastic) and located proximal to the descending colon (Kahi 518). [Texto original]

En un informe de 365 necropsias realizadas en Liverpool, 34 de 843 (4%) pdlipos eran
hiperplasicos (metaplasicos) y su ubicacion era proximal al colon descendente. [Primera
version]

En un informe de 365 necropsias realizadas en Liverpool, 34 de 843 (4%) pdlipos eran
hiperplasicos (metaplasicos) y su localizacion era proximal al colon descendente (p. 39).
[Version editada]

Obsérvese que a pesar de la existencia de equivalentes en espafiol que le permitirian al
traductor evitar caer en la corriente anglicista, en los casos anteriores fue necesario
mantener el anglicismo debido al uso. La influencia del inglés ha cobrado tanta fuerza entre
los gastroenter6logos costarricenses que se ha creado cierta resistencia al uso de algunos
términos en espafiol y los especialistas los han estandarizado en su version en inglés o al
menos con una influencia fénica evidente. Pese a que muchos autores como Navascués
Benlloch plantean lo siguiente: “Es necesario que el traductor tenga la independencia
obligada para no verse arrastrado por la corriente “anglicista”, para defender el castellano
sin por ello caer en una postura rigida innecesaria” (Ferndndez y Ortega 150), los alcances
de esta investigacion apuntan a anteponer el uso a la norma y defensa del castellano, pues el
traductor profesional de textos especializados debe mediar de tal manera que logre
establecer un equilibrio entre la manera en que los especialistas en la materia realmente
hacen uso del lenguaje en su forma escrita y lo que dicta la norma, entendida como aquello
que en los usos de la lengua resulta acostumbrado, habitual y corriente, y por eso comin y
general en una comunidad (Abad 77). Lo anterior para procurar el nivel de aceptacion

esperado por parte del lector meta.
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I1. Aspectos estilisticos
D. El uso del articulo

De acuerdo con lo estipulado en la Nueva Gramatica de la Lengua Espafiola: “el
articulo es una clase de palabras de naturaleza gramatical que permite delimitar la
denotacion del grupo nominal del que forma parte, asi como informar de su referencia”
(263). Aungue el uso de los articulos definidos e indefinidos en inglés y en espafiol tenga
sistemas similares, existen diferencias entre ellos. En la muestra estudiada se encontraron

casos muy claros de esa divergencia; véase en este ejemplo:

Ejemplo D.1

Ability to walk in a straight line (Horiuchi y otros 507). [Texto original]

La habilidad para caminar en linea recta. [Primera version]

La habilidad para caminar en linea recta (p. 52). [Versién editada]

En el ejemplo anterior se observa como en espafiol se agrega un articulo definido al
sujeto de la oracion, lo cual no sucede en el caso del inglés. Por otra parte, la frase escrita
en espafiol elimina el articulo definido que antecede al complemento circunstancial de
modo en la versidn en inglés. No obstante, en los textos traducidos para este trabajo se
observaron ciertas excepciones, en las cuales dichas diferencias no se establecieron con
estricta rigurosidad.

A pesar de que en la primera version se nota un apego al uso normado de los
articulos definidos en espafiol, el especialista consider6é que en ciertos casos tal estructura

no corresponde al uso dado en un texto médico especializado y recomend6 eliminar los
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articulos, a fin de que se imite de manera casi idéntica al inglés. A continuacion se citan

algunos ejemplos:

Ejemplo D.2

In vivo optical diagnosis of colon polyp histology (Gupta y otros 494). [Texto original]

Diagnostico optico in vivo de la histologia de los pélipos colénicos. [Primera version]

Diagnostico 6ptico in vivo de la histologia de pdlipos col6nicos (p. 3). [Version editada]

Ejemplo D.3

To estimate the prevalence and extrapolated detection rate of proximal serrated polyps at
screening colonoscopy (Kahi y otros 515). [Texto original]

Estimar la prevalencia y la tasa de deteccién extrapolada de los poélipos aserrados
proximales en las colonoscopias de deteccion. [Primera version]

Estimar la prevalencia y la tasa de deteccion extrapolada de pdlipos aserrados
proximales en colonoscopias de deteccion (p. 28). [Primera version]

Ejemplo D.4

...the performance characteristics of technologies for real-time assessment of histology of
diminutive (<5mm) colon polyps (Gupta y otros 494). [Texto original]

...las caracteristicas de desempeiio tecnologico para la evaluacion de la histologia de los
micropdlipos del colon (<5mm) en tiempo real. [Primera version]

...las caracteristicas de desempefio de las tecnologias utilizadas para la evaluacion en
tiempo real de la histologia de micropdlipos colonicos (<5mm) (p. 3). [Version editada]
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Aqui se observa como en la primera version se incluye el articulo definido que
antecede a los términos polipos y micropolipos; no obstante, el especialista recomienda
prescindir del mismo por cuestiones meramente estilisticas que coinciden con la definicion
de sustantivos o grupos nominales escuetos descrita en La Nueva Gramatica Espafiola, en
donde se les describe como: ‘“aquellos grupos nominales que tienen por nucleo un
sustantivo comun que no llevan determinante a su izquierda” (294). Segun dicho libro, la
omision del articulo se permite siempre y cuando los predicados que contengan las
oraciones designen caracteristicas comunes o esperables en las cosas a las que se refieren
sus sujetos (295). Ademas, la obra plantea que los grupos escuetos se utilizan para designar
tipos o representantes de una clase de personas o entidades (295), y en el caso de los
ejemplos anteriores los sustantivos cumplen esa funcién al representar a un tipo de polipo
y de colonoscopia especificos.

Por otra parte, existen algunos casos en los que al usar un término casi idéntico se

incluye el articulo de acuerdo con el uso normado que se establece en espafiol:

Ejemplo D.5

Narrow-band imaging (NBI) have been shown to predict polyp histology with moderate to
high accuracy in several studies (Gupta y otros 494). [Texto original]

En varios estudios se ha demostrado que las imagenes de banda estrecha (Narrow Band
Imaging, NBI) predicen la histologia de los pdlipos con una precision que va de
moderada a alta. [Primera version]

En varios estudios se ha demostrado que las imagenes de banda estrecha (Narrow Band
Imaging, NBI) predicen la histologia de los pélipos con una precision que va de
moderada a alta (p. 3). [Versidn editada]

132




Ejemplo D.6

This study represents another step forward for using in vivo optical diagnosis of polyp
histology (Gupta y otros 502). [Texto original]

Este estudio representa otro avance para el uso del diagndstico Optico in vivo de la
histologia de los pdlipos. [Primera version]

Este estudio representa otro avance para el uso del diagndstico dptico in vivo de la
histologia de los polipos (p. 26). [Versién editada]

Ejemplo D.7

...sigmoidoscopy and colonoscopy are thought to be effective tools...(Stock y otros 623)
[Texto original]

...se considera que la sigmoidoscopia y la colonoscopia son herramientas eficaces...
[Primera version]

...se considera que la sigmoidoscopia y la colonoscopia son herramientas eficaces...
(p. 76) [Version editada]

Como se puede apreciar en los casos anteriores, la Unica diferencia entre el término
sin articulo y el término con articulo definido es el adjetivo que lo precede. De modo que en
el caso de términos especializados, cuando no se cuenta con un adjetivo que modifique al
término o éste se encuentra en la posicion de sujeto en la oracion, el articulo definido si se
utiliza, en caso contrario, es valido omitir dicho articulo. De manera que, no se transgrede
ninguna norma basica de concordancia de género y namero, sino las normas principales
referentes al uso de adjetivos calificativos con el fin de ajustarse al estilo pragmatico propio
del campo de especializacion. Esto se lleva a cabo de acuerdo a lo que afirma Cabré

Castellvi: “Los traductores especializados deben conocer los pardmetros para lograr que su
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traduccion siga los indices minimos de calidad y sea, ademas de veridica desde el punto de
vista de su contenido y correcta desde ¢l punto de vista gramatical, adecuada y natural”
(15).

Otra circunstancia en que se sugiere la eliminacion del articulo definido es cuando

el término se utiliza como punto de localizacion, tal y como se muestra a continuacion:

Ejemplo D.8

Negative predictive value (NVP) for diagnosing adenomatous histology in the
rectosigmoid (Gupta y otros 494). [Texto original]

El valor predictivo negativo (VPN) para el diagndstico de la histologia adenomatosa en
el rectosigmoides. [Primera version]

El valor predictive negative (VPN) para el diagndstico de histologia adenomatosa en
rectosigmoides (p. 4). [Version editada]

Ejemplo D.9

... for diagnosing adenomatous histology in diminutive rectosigmoid polyps...(Gupta y
otros 495) [Texto original]

...para el diagnéstico de la histologia adenomatosa en los polipos rectosigmoideos
diminutos... [Primera version]

...para el diagnostico de histologia adenomatosa en micropdlipos rectosigmoideos...
(p. 6) [Version editada]
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Ejemplo D.10

Patient clinical features, psychomotor recovery, and blood concentrations of propofol
were assessed (Horiuchi y otros 506). [Texto original]

Se evaluaron las caracteristicas clinicas del paciente, la recuperacion psicomotriz y las
concentraciones de propofol en la sangre. [Primera version]

Se evaluaron las caracteristicas clinicas del paciente, la recuperacion psicomotriz y las
concentraciones de propofol en sangre (p. 47). [Version editada]

Notese como en el ejemplo D.8 el texto en inglés si incluye un articulo que antecede al
término rectosigmoid. Sin embargo, aunque en la primera version se utilizé el mismo
articulo, el especialista recomendé eliminarlo, ya que en espafiol ellos no utilizan el articulo
cuando hacen referencia al rectosigmoides como punto de localizacién. Es importante
resaltar el hecho de que a pesar de que el término es un sustantivo singular, éste mantiene
su origen como un plural irregular y por consiguiente se escribe con ““s” al final. De alli, la
frecuencia en la eliminacion del articulo singular.

Cabe destacar que la presencia del adjetivo que modifica al término histologia hace
referencia a la posibilidad de que tal histologia se halle en una zona especifica y denota la
diferencia en el sentido que tiene la frase, ya que no se habla del término de manera
generalizada sino que hace referencia a la presencia del mismo en un area determinada del
cuerpo. Ademas, es importante acotar que en el ejemplo D.9 también se modifica la
traduccion literal del término diminutive rectosigmoid polyps, ya que el especialista ofrece
el término micropdlipos rectosigmoideos, el cuél corresponde a la forma correcta de
referirse al término en espafiol. A su vez, se elimina el articulo que antecede a dicho

término ya que como sucedio en el caso anterior se utiliza para referirse al sitio de la
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lesion. De igual modo sucede en el ejemplo D.10, en el cual aunque la primera version es
gramaticalmente correcta, el especialista recomienda prescindir del articulo que antecede a
la palabra sangre por ser utilizado también como punto de localizacién. Esta caracteristica
hace que los ejemplos mencionados encajen dentro de una de las funciones sintacticas de
los grupos nominales escuetos, pues se puede decir que funcionan como complementos
locativos que se asocian a la naturaleza estereotipada de una actividad (RAE: Ortografia

§15.6.2d 297).

E. La reiteracion terminologica

Parte del pragmatismo que caracterizé la traduccién del corpus estuvo marcado por
la reiteracion terminoldgica. A pesar de que en espafiol generalmente se evita la repeticion
constante de palabras, en este caso tal hecho resultdé ser de vital importancia. Esto
concuerda con lo planteado en el articulo “Algunas consideraciones sobre traduccion
médica” cuando dice:

...en todo mensaje linglistico, la forma o la expresion es parte integral del mensaje.
A mi entender, lo que diferencia el lenguaje cientifico y técnico del literario reside
precisamente en que se encuentran en polos opuestos del espectro linguistico en lo
que se refiere a este fendmeno. Me explico: el texto literario explota al maximo —a
veces, hasta mas alla de lo permitido normalmente— los limites de una lengua en
todos sus niveles: fonologico, morfoldgico, sintactico, semantico y pragmatico; en
cambio, el texto cientifico —bien escrito, claro esta— busca la claridad por encima
de todo ya que las innovaciones o experimentaciones linguisticas, el retoricismo, el
esperpentismo, la ostentacion o recreacion verbal sélo servirian para distraer u
ofuscar al lector. Factores como la ambigtiedad intencionada —empleados con
frecuencia en los textos literarios— brillan por su ausencia en los textos
cientificos, entre los que hemos de incluir los médicos (Marsh). (El resaltado es
mio).

A continuacion se ofrecen algunos ejemplos tomados del corpus en los que se ilustra dicha

situacion de manera concreta:
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Ejemplo E.1

Linear regression was used to model the relationship between adenoma detection and
proximal serrated polyp detection for each endoscopist and to derive proximal serrated
polyp detection rates corresponding to adenoma detection rates of 25% in men and 15%
in women respectively (Kahi y otros 517). [Texto original]

Se utilizd regresion lineal para modelar la relacion entre la deteccion de adenomas y la
deteccion de polipos aserrados proximales para cada endoscopista, y asi, derivar las
tasas de deteccion de dichos pélipos correspondientes a las de deteccion de adenomas de
25% en hombres y 15% de manera respectiva. [Primera version]

Se utilizé regresion lineal para modelar la relacion entre la deteccion de adenomas y la
deteccion de pdlipos aserrados proximales para cada endoscopista, y asi, derivar las
tasas de deteccion de polipos aserrados proximales correspondientes a las tasas de
deteccion de adenomas de 25% en hombres y 15% de manera respectiva (p. 34). [Version
editada]

Ejemplo E.2

The inclusion and exclusion criteria for all 3 clinical trials were the same. Inclusion
criteria were referral for screening or surveillance colonoscopy and the ability to provide
informed consent. Exclusion criteria were previous surgical resection of any part of the
colon...(Gupta y otros 495) [Texto original]

Los criterios de inclusién y exclusion fueron los mismos para los 3 ensayos clinicos. Los
primeros fueron la referencia para una colonoscopia de control y la capacidad de
proporcionar el consentimiento informado. Por otra parte, los segundos fueron la previa
reseccion quirurgica de alguna parte del colon... [Primera version]

Los criterios de inclusion y exclusion fueron los mismos para los 3 ensayos clinicos. Los
criterios de inclusién fueron la referencia para una colonoscopia de control y la capacidad de
proporcionar el consentimiento informado. Por otra parte, los criterios de exclusion fueron la
previa reseccion quirurgica de alguna parte del colon... (p. 7) [Version editada]

Como se puede ver en los ejemplos anteriores, en la primera version se intenta seguir la

norma del espariol al tratar de reducir la repeticion léxica que se da en el texto original. Sin
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embargo, el especialista considero que tal omision de palabras podria dar lugar a confusion
0 ambiguedad ya que en el primer caso el texto previamente hace mencidn de varias clases
de polipos, de manera que cuando se habla de “dichos polipos” puede dar lugar a alguna
confusion. Del mismo modo, en el segundo caso resulta ambiguo hacer referencia a los
primeros y los segundos ya que no es claro si se trata de los ensayos clinicos o de los
criterios de inclusion y exclusion. Es por esa razén que surge la necesidad de que se
mantenga la reiteracién terminoldgica, pues el lenguaje médico, como todo lenguaje
cientifico, debe caracterizarse por su precision y rigor, es decir, debe tener claramente
definido el significado y connotacion de todos los signos y palabras que utiliza para evitar
cualquier confusién y lograr una comunicacién universal (Lopez Pifiero y Terrada

Ferrandis 202).

I11. Aspectos sintacticos
F. Aspectos de subordinacion

La claridad de un texto depende en gran medida de la estructura sintactica que se
utiliza para organizar las ideas. A pesar de que los textos escritos en inglés por lo general se
caracterizan por tener oraciones mas cortas en comparacion con los textos en espafiol, en el
caso del corpus que se utilizd en el presente proyecto, los textos contienen oraciones
complejas y yuxtapuestas. A continuacion se presentan algunas oraciones tomadas del
corpus para ejemplificar como los articulos especializados utilizan yuxtaposiciones que

contienen doble subordinacién en una misma oracion:
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Ejemplo F.1

We first calculated cumulative incidence rates and corresponding 95% Wald confidence
intervals as a special type of age-adjusted incidence measure in which all age groups are
given equal weights (Stock y otros 622). [Texto original]

Primero se calcularon las tasas de incidencia acumulativa y el 95% correspondiente a los
intervalos de confianza de Wald como un tipo especial de medida de incidencia ajustada
por edad en la cual se les otorga el mismo peso a todos los grupos etarios. [Primera
version]

Primero se calcularon las tasas de incidencia acumulativa y el 95% correspondiente a los
intervalos de confianza de Wald como un tipo especial de medida de incidencia ajustada
por edad, en la cual se les otorga el mismo peso a todos los grupos etarios (p. 73).
[Versidn editada]

En el caso anterior se observa que el texto original corresponde a un parrafo
formado por una serie de oraciones subordinadas que no cuentan con signos de puntuacion.
En la primera version se mantiene la misma estructura gramatical que muestra el texto en
inglés. Pero la retroalimentacion del especialista aportd informacidn importante dado que a
la falta de pausas dentro de las oraciones dificulta la comprension inmediata del mensaje
que se intenta transmitir. Asi, en la version editada se agrega una coma antes de la Ultima
clausula con lo que se logra cumplir una de las reglas de la comunicacién que es
precisamente que en el intercambio verbal el emisor logre sus objetivos sin defraudar las
expectativas del emisor como lo recomienda Garcia Palacios en su articulo "El lenguaje

médico, algo mas que informacion” (2004).
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Ejemplo F.2

Changes in the distribution of lifestyle, dietary, and medication risk factors may also
explain large parts of the decrease in CRC risk, but for a change in any of these factors to
explain a major part of the decrease in risk, it would have to have a substantially larger
effect on distal than on proximal subsites (Stock y otros 625). [Texto original]

Los cambios en la distribucion del estilo de vida, la alimentacién y los factores de riesgo
de los medicamentos pueden también explicar gran parte de la reduccién en el riesgo de
CCR, pero para que se dé un cambio en cualquiera de estos factores, que explique una
parte importante de tal reduccién, tendria que tener un efecto sustancialmente mayor en
los subsitios distales que en los proximales. [Primera version]

Los cambios en la distribucion del estilo de vida, la alimentacién y los factores de riesgo
de los medicamentos pueden también explicar gran parte de la reduccién en el riesgo de
CCR; pero para que se dé un cambio en cualquiera de estos factores, que explique una
parte importante de tal reduccién, tendria que tener un efecto sustancialmente mayor en
los subsitios distales que en los proximales (p. 80). [Version editada]

Obsérvese como en la primera version del ejemplo F.2, se mantiene la misma
puntuacion que en el texto original. Sin embargo, se notd que la coma que se utilizé
brindaba una pausa muy corta en una oracion de extensién considerable. Por tanto, se tuvo
en cuenta la normativa que establece en espafiol que en aquellas oraciones que contengan la
conjuncién adversativa pero se suelen separar con punto y coma colocado delante del

enlace al que no seguird una coma (RAE: Ortografia 5.2.8).
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Ejemplo F.3

The available evidence does not allow us to clearly judge which of these two views is more
valid. A definite study would be prospective, designed similar to the one by Kaminsky et
al, and would require a large number of interval CRCs in order to validate the proximal
serrated polyp detection rate as an independent quality measure (Kahi y otros 519).
[Texto original]

La evidencia disponible no permite juzgar con claridad cuél de estos puntos de vista es
mas valido. Un estudio definitivo seria de carécter prospectivo, disefiado en forma similar
al realizado por Kaminski y otros'® y requeriria el diagnéstico de un gran nimero de CCR
de intervalo con el fin de validar la tasa de deteccion de polipos aserrados proximales
como una medida de calidad independiente. [Primera version]

La evidencia disponible no permite juzgar con claridad cuél de estos puntos de vista es
mas valido; por lo que un estudio definitivo seria de caracter prospectivo, disefiado en
forma similar al realizado por Kaminski y otros'®. Ademas, requeriria el diagnéstico de
un gran numero de CCR de intervalo con el fin de validar la tasa de deteccion de pdlipos
aserrados proximales como una medida de calidad independiente (p. 41). [Version
editada]

Notese como en la primera version se mantiene la puntuacion muy similar a la del
texto original excepto por la coma que antecedia a la conjuncién y que se elimind debido a
la norma del espafiol que determina que su uso en esa posicion es incorrecto (RAE:
Ortografia §1.2.1). No obstante, la falta de elementos cohesivos hizo que la lectura en
esparfiol resultara poco fluida y la ausencia de la coma provocé que la lectura del parrafo
fuera muy extenuante debido a la extension oracional. Razon por la cual, en la version
editada se agrego la frase preposicional de modo por lo que después del punto y coma con
lo que se le otorgd mayor cohesion al texto, se coloco un punto y seguido en vez de la coma
que utiliza el texto original y se cambio la conjuncion y en lugar de la cual se incluyé el
adverbio ademas para lograr asi una cohesion de ideas que da como resultado un parrafo

mas legible; el cual tuvo una mayor aceptacion por parte del lector especialista.
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V. Aspectos morfologicos y estructurales
G. Restricciones a la influencia del inglés en el texto médico

Es importante resaltar el hecho de que a pesar de que la traduccion de articulos
médicos especializados que se llevd a cabo en el presente trabajo permite la incorporacion
de elementos léxicos como anglicismos, hombres y siglas en inglés, dicha permisividad no
ocurre a nivel morfoldgico y estructural. Por el contrario, se destaca el hecho de que
ademas de la fuerte presencia de la raiz histérica del latin que ain sigue presente a nivel
Iéxico en las ciencias médicas, también a nivel morfoldgico y estructural, aunque en menor
escala, se percibe la necesidad de utilizar estructuras sintacticas que difieren del orden
sintactico de la lengua inglesa. En los ejemplos siguientes se observan algunos casos en los
que fue necesario cambiar la estructura sintactica al momento de la traduccién; los mismos

se subdividen en distintas categorias:

G.1 Cambio del verbo copulativo de voz activa a voz pasiva refleja:

Ejemplo G.1.1

The observation that both databases yielded very comparable prevalence rates (18% and
20%, respectively) is remarkable and strengthens our conclusions (Kahi y otros 520).
[Texto original]

La observacion de que ambas han revelado tasas de prevalencia muy comparables (18% y
20%, en forma respectiva) es sobresaliente y refuerza las conclusiones que aqui se hacen.
[Primera version]

Se destaca el hecho de que ambas han revelado tasas de prevalencia muy comparables
(18% y 20%, en forma respectiva), lo cual refuerza las conclusiones que aqui se hacen
(p. 44). [Version editada]
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Ejemplo G.1.2

Colorectal endoscopy is thought to reduce CRC risk because of detection and removal of
precancerous polyps (Stock y otros 621). [Texto original]

La endoscopia colorrectal es considerada como la responsable de reducir el riesgo de
CCR debido a la deteccion y reseccion de pdlipos precancerosos. [Primera version]

Se cree que la endoscopia colorrectal reduce el riesgo de CCR debido a la deteccion y
reseccion de polipos precancerosos (p. 70). [Version editada]

En la primera version de los ejemplos anteriores, se muestra una traduccion que
carece de una vision pragmatica, que mas bien copia de forma idéntica la estructura
planteada en el texto original, lo que le resta fluidez. Sin embargo, en la version editada el
verbo copulativo y su respectivo adjetivo calificativo se cambian por una voz pasiva refleja
y se colocan al inicio de la oracion dando mayor claridad al texto. Lo cual coincide con
Vazquez-Ayora quien plantea que la rigidez de la construccion inglesa produce un cierto
tono mondtono y que resulta mas natural y fluido desplazar el verbo al principio de la

construccion (242).

G.2 Cambio de voz pasiva a voz pasiva refleja

En aquellos casos en los que el verbo estd en pretérito perfecto simple también se

debe hacer el cambio a vos pasiva refleja tal y como se ilustra a continuacion:
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Ejemplo G.2.1

No other complications were documented. Full recovery ocurred in all patients within 1
hour after the procedure (Horiuchi y otros 509). [Texto original]

Ninguna otra complicacion fue documentada. La recuperacion completa en todos los
pacientes ocurrié dentro del lapso de 1 hora después del procedimiento. [Primera version]

No se documento6 ninguna otra complicacion y la recuperacion completa de los pacientes
se dio dentro del lapso de 1 hora después del procedimiento (p. 59). [Version editada]

Ejemplo G.2.2

It was observed for both sexes at a similar magnitude and across all stages, whereas it
was not seen before the age of 50 years (Stock y otros 628). [Texto original]

Esta disminucién fue observada en ambos sexos, en una magnitud similar y en todas las
etapas, aungue no fue detectada antes de los 50 afios de edad. [Primera version]

Esta disminucion se observo en ambos sexos, en una magnitud similar y en todas las
etapas, aungue no se detectd antes de los 50 afios de edad (p. 87). [Version editada]

En los dos ejemplos anteriores, el texto original utiliza la voz pasiva por medio de
perifrasis verbal; pero en la version final de la traduccion, ésta se cambia por la voz pasiva
refleja ya que en Costa Rica es menos frecuente utilizar la primera. Ademas, en el ejemplo
G.2.1 se unen dos oraciones simples mediante el uso de una conjuncion para otorgarle
mayor fluidez al texto, con lo cual se sigue la recomendacion del LEP (Libro de estilo El
Pais) de variar la longitud y la estructura de las frases y parrafos para despertar el interés
del lector y mantenerlo durante todo el texto, ya que repetir la estructura es el camino mas

seguro para aburrirle (32).
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La sustitucion de la voz pasiva por la voz pasiva refleja en espafiol se da
independientemente del tiempo verbal en que se encuentre el texto original, asi se muestra

en el siguiente ejemplo:

Ejemplo G.2.3

In summary, the reduction in CRC risk in the United States has essentially been limited to
distal subsites...(Stock y otros 628) [Texto original]

En resumen, la reduccion en el riesgo de CCR en los Estados Unidos ha estado
esencialmente limitada a los subsitios distales... [Primera version]

En resumen, la reduccién en el riesgo de CCR en los Estados Unidos se ha limitado
esencialmente a subsitios distales... (p. 87) [Version editada]

En este caso, el tiempo verbal del texto original es presente perfecto compuesto; sin
embargo, se nota como en la versién final en esparfiol se utiliza la voz pasiva refleja para
sustituir la voz pasiva.

Cabe destacar que pese a que la teoria sobre la traduccién de los textos médicos
resalta la importancia de mantener una redaccion clara y lo inapropiado que puede ser
cualquier cambio en el texto por parte del traductor, esto sélo se puede aplicar a nivel
Iéxico y morfoldgico; pero a nivel pragmatico, resulta indispensable para el traductor
realizar cambios en la inflexién linglistica sin afectar la clara transmision del mensaje.
Pues como lo plantea Martin Vivaldi: “Insistimos en que la frase espafiola no esta sometida
a reglas inflexibles: goza de holgura y libertad. El orden de las palabras se gobierna mas
por el interés psicoldgico que por la estructura gramatical” (88). Prueba de ello es que en la
primera version de todos los ejemplos anteriores, se mantuvo la estructura sintactica del
texto original, lo que le rest6 fluidez al texto y dificultd en cierto grado la rapida captacién
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del mensaje. Por otro lado, al utilizar la sintaxis del esparfiol en la version final, se le pidio
al médico especialista que brindara su opinion respecto a cudl era la version que le permitia
captar el mensaje mas rapidamente; y sin lugar a dudas, el especialista optd por la version

redactada con la estructura sintactica del espafiol.

G.3 Cambios del orden de los constituyentes de la oracion

Durante la traduccién del corpus, surgieron ciertos casos en los que resulto
fundamental cambiar el orden de algunos componentes oracionales asi como la posicion
gue ocupan ciertos complementos o modificadores en relacion con los elementos
principales. Esto se llevé a cabo con el fin de adaptarlo a una estructura mas natural para el
lector y asi facilitar la comprension del mensaje. Esta flexibilidad del orden de los
constituyentes en espafiol se debe en parte a su sistema complejo de desinencias verbales
gue otorga a esta lengua un caracter mas sintético en comparacion con el inglés (Hill y
Bradford 4). A continuacion se ofrecen algunos ejemplos que ilustran de manera concreta

dichos cambios:

Ejemplo G.3.1

For colonoscopy, no randomized trial has been completed so far, but there is evidence of
a decrease in the CRC incidence from observational studies (Stock y otros 621). [Texto
original]

Para la colonoscopia, ningun ensayo aleatorio ha sido completado hasta el momento,
pero existe evidencia de un descenso en la incidencia de CCR a partir de estudios
observacionales. [Primera version]

En el caso de la colonoscopia, hasta ahora no se ha completado ningln ensayo aleatorio,
pero estudios observacionales evidencian un descenso en la incidencia de CCR (p. 70).
[Version editada]
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En el ejemplo anterior se da un cambio de voz pasiva a voz pasiva con se a nivel
verbal; ademas, los componentes del complemento circunstancial de modo se acomodan en
posicién de sujeto con estructura de perifrasis nominal. Algo similar sucede en el siguiente

Caso.

Ejemplo G.3.2

Overall, slight reductions were observed for the cecum and the transverse colon (Stock y
otros 623). [Texto original]

En general, s6lo se observaron leves reducciones para el ciego y colon transverso.
[Primera version]

En general, el ciego y el colon transverso sdlo mostraron reducciones leves (p. 75).
[Version editada]

Notese cOmo en la version editada se da un cambio de voz pasiva a voz activa, a la vez que
el complemento circunstancial de finalidad pasa a ocupar la posicion de sujeto y se hace
una modulacion cambiando asi el verbo observar por el verbo mostrar, lo cual hace que el
mensaje tome una nueva perspectiva y se transmita con mayor claridad.

Como se ha podido observar, en la traduccion del corpus de esta investigacion
correspondiente a articulos médicos especializados, sobresale una serie de elementos
presentes en el texto tales como el uso de siglas, de términos en latin, de anglicismos, de
articulos definidos y de estructuras sintacticas; los cuales pueden parecer generales en el
contexto de los traductores profesionales y por ende hasta obvios, por tratarse de conceptos
ya aprendidos. Sin embargo, como se ha demostrado en el presente capitulo, requieren una

atencion minuciosa y una vision pragmatica a la hora de traducirlos; ya que un uso
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incorrecto de ellos puede afectar la calidad del texto meta y su aceptacion dentro de la
comunidad meédica.

Queda demostrado que las decisiones que se tomen en la traduccion de un articulo
médico especializado  tienen consecuencias importantes a nivel intertextual vy
extratextual, ya que hacen posible que una traduccion goce de credibilidad y por ende
que se genere un mayor interés por parte de los médicos especialistas para leerla. De ese
modo se hace un aporte al avance de los conocimientos en una disciplina determinada, lo
cual se vera reflejado positivamente en la sociedad costarricense, tal y como lo afirman
Postiguillo Gomez y Piqué Angordans cuando dicen:

El andlisis del lenguaje médico es justificable por si mismo pero si se tiene
en cuenta que estos estudios pueden derivar una posible mejora de las habilidades
comunicativas de quienes tanto tienen que comunicar para el bienestar de nuestra
sociedad, se concluird en que cuanto méas detallada y extensa sea la investigacion
sobre el lenguaje médico mas beneficios reportara al conjunto de la sociedad en la

que se integra la comunidad discursiva de los investigadores y profesionales de la
medicina (177).
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Capitulo 111

Pertinencia del enfoque pragmatico en la traduccion de articulos médicos
especializados

El objetivo de este capitulo es identificar todos aquellos elementos extratextuales,
textuales y terminoldgicos que determinan la problematica actual respecto al grado de
aceptacion con el que cuentan las traducciones de articulos médicos especializados y
comprobar si los resultados obtenidos en el andlisis realizado en el Capitulo Il son
aprobados por los lectores meta.

Con frecuencia en los contextos de investigacion en traduccion, se muestran
modelos, ejemplos o alternativas bien justificadas tedricamente, las cuales exponen una
serie de resultados a nivel textual que sin duda son muy aceptables por estar bien
contextualizados. Sin embargo, en pocas oportunidades se tiene la posibilidad de confirmar
si esas decisiones van a ser realmente aceptadas por el lector meta, debido a que a nivel de
una investigacion intratextual dichas decisiones se toman a partir de la probabilidad. Dado a
que el objetivo en este caso es demostrar que los planteamientos que aqui se proponen sean
utilizados para la actualizacion profesional de los especialistas, a continuacion se procede a
presentar un estudio exploratorio que confirma la aceptacion de las decisiones tomadas en
la traduccion del corpus de esta investigacion. Para esto se utilizaron dos instrumentos de
medicién cuantitativa de tipo exploratorio, los cuales segin Herndndez Sampieri: “Se
realizan cuando la revision de la literatura revel6 que tan s6lo hay guias no investigadas e
ideas vagamente relacionadas con el problema de estudio, o bien, si deseamos indagar
sobre temas y areas desde nuevas perspectivas” (79). Esto aplica muy bien en el caso de la
presente investigacion, ya que en Costa Rica no existen estudios previos sobre la traduccion

de articulos de especializacion médica desde una perspectiva pragmatica. En las paginas
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siguientes se mostraran solamente los datos obtenidos a partir de la aplicacion de los
instrumentos de medicion, asi como su respectiva conexion teorica. Posteriormente, en el
capitulo correspondiente a las conclusiones se presentard un analisis final sobre los
resultados.

El primer instrumento corresponde a un sondeo disefiado con preguntas abiertas, por
ser éstas las méas adecuadas cuando se desea profundizar una opinion o los motivos de un
comportamiento (Hernandez Sampieri 221). Para efectos de la presente investigacion, el
sondeo tiene como fin proporcionar una vision global de la problematica que existe en la
actualidad en relacion a la traduccién de articulos médicos especializados en Costa Rica,
desde la perspectiva de los lectores meta. El segundo instrumento se trata de una encuesta
que contiene preguntas cerradas que se fundamentan en los resultados del sondeo
preliminar y sus resultados confirman la pertinencia del planteamiento que se hizo en el
capitulo anterior respecto al grado de aceptacion que tienen las traducciones de articulos
médicos especializados cuando se abordan desde una perspectiva pragmatica. Cabe
destacar que ambos instrumentos fueron autoadministrados en un contexto individual. Los
mismos se encuentran disponibles en los anexos del presente documento.

Es importante resaltar que este proyecto de investigacion tiene un disefio mixto
exploratorio; en el cual, si bien es cierto predomina el estudio cualitativo, el complemento
cuantitativo aportado por los instrumentos de medicion utilizados proporciona una vision
méas cercana de la percepcion del usuario. Por tratarse de un estudio exploratorio, de
ninguna manera es concluyente pero si valido debido a que la muestra representa un

porcentaje considerable de la poblacion total de especialistas en gastroenterologia del pais.
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1. Sondeo con preguntas abiertas

Este instrumento contiene cuatro preguntas abiertas en las que se solicitan
respuestas de opinion relacionadas con la experiencia que cada uno de los participantes ha
tenido con traducciones referentes a su labor profesional. EI mismo pretende demostrar cuél
es la precepcion que tienen los medicos costarricenses especialistas en gastroenterologia
respecto a las traducciones que hasta ahora se han hecho de los textos de actualizacion
profesional. La muestra utilizada para este sondeo se seleccion6 de manera aleatoria y esta
conformada por 6 médicos gastroenter6logos que laboran en hospitales publicos y privados
de Costa Rica tales como: el Hospital San Juan de Dios, el Hospital Calderén Guardia y el
Hospital Clinica Biblica. Dicha muestra constituye el 9% de la poblacion total de
especialistas en gastroenterologia del pais que al 20 de marzo del 2013 es de 67. A

continuacion se detallan los datos obtenidos con este sondeo:

1.1 Traducciones deficientes
Al preguntar sobre el grado de aceptacion que los especialistas le otorgan a un articulo
médico que haya sido traducido en forma deficiente ellos respondieron de la siguiente

manera:

Patrones de respuesta con mayor frecuencia de mencion Frecuencia de mencion

Muy poca aceptacion 3

Inaceptable 3

Tabla 1. Grado de aceptacion que tiene la traduccion deficiente de un articulo médico.

Entre las razones que dieron los encuestados que opinaron que una traduccion deficiente

tenia muy poca aceptacion sobresale el hecho de que se corre el riesgo de que el mensaje
151



que pretendia transmitir el texto original se vea alterado y por lo tanto el articulo traducido
no logre cumplir su propdsito. Por otra parte, entre las razones que sustentan la opinién de
que una mala traduccién es absolutamente inaceptable, se manifiesta que los articulos de
esta naturaleza tienen gran importancia para los especialistas; ya que pueden ser utilizados
como base para nuevas investigaciones, asi como para tratamientos y procedimientos para
los pacientes, por lo que un error en la traduccion podria poner en riesgo la vida de un

paciente.

1.2 Textos con mas traducciones deficientes
Cuando se les pregunto por el tipo de texto en el que ellos consideran que es mas frecuente

encontrar traducciones deficientes opinaron asi:

Patrones de respuesta con mayor frecuencia de mencion | Frecuencia de mencién
Libros 1
Revistas especializadas 2
Revistas de bajo impacto académico 3

Tabla 2. Tipos de textos que presentan traducciones deficientes con mayor frecuencia.

Como se observa en la tabla anterior, las deficiencias en la calidad de la traduccion se dan
en diversos tipos de publicaciones. En el caso de los libros, el especialista opina que una de
las razones que provoca que surjan traducciones de este tipo es que las ediciones nuevas
suelen publicarse primero en inglés y su version oficial en espafiol se publica
posteriormente, lo cual da lugar a la difusidn de traducciones parciales hechas por personas
que no cuentan con una formacién en traduccion. Por otra parte, los especialistas opinaron

gue los textos que se publican en las revistas especializadas también muestran ciertas
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deficiencias aunque la mayoria opind que son las revistas cientificas de bajo impacto
académico, es decir, aquellas que no tienen gran influencia en la generacion de nuevo
conocimiento o de desarrollo de la investigacion cientifica, las que suelen acarrear mas
problemas en sus traducciones. Esto puede deberse a que en muchas ocasiones la
traduccion cientifica en los paises de habla hispana no esta fundamentalmente en manos de

los traductores profesionales, sino en manos de los propios cientificos (Navarro).

1.3 Aspectos que denotan las deficiencias de una traduccién
Otra de las interrogantes que se hizo fue en torno a la forma en que los médicos
especialistas determinan si una traduccion es deficiente o no, a lo cual respondieron lo

siguiente:

Patrones de respuesta con mayor frecuencia de mencion | Frecuencia de mencién

Presencia de incongruencias 2

La lectura se vuelve tediosa y confusa 4

Tabla 3. Formas en que los médicos determinan la calidad de una traduccion.

Como se muestra en la Tabla 3, algunos de los especialistas encuestados opinan que las
incongruencias en torno a la descripcion de métodos o patologias denotan la falta de
conocimiento o dominio del tema y, por ende, son indicadores de la deficiencia presente en
una traduccion. Por otra parte, la mayoria de los médicos concuerda que los errores
sintacticos y estilisticos en la redaccion del texto le restan claridad al mensaje y lo hacen

confuso o dificil de comprender; lo cual, es también una muestra clara de deficiencia.
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1.4 Identificacion de un texto traducido
Finalmente, otra de las variables importantes era la facilidad con la que ellos pueden
identificar si los textos médicos que leen son o no traducciones a lo cual respondieron lo

siguiente:

Patrones de respuesta con mayor frecuencia de mencion | Frecuencia de mencién

Si, es facil identificarlas 6

Tabla 4. Capacidad de los médicos para identificar un texto traducido.

Entre las razones que justifican la facilidad con la que logran determinar si el texto que leen
es original o es una traduccion, los especialistas sefialaron que la claridad del texto es
determinante para saberlo. Ademas, las caracteristicas del contenido también les permiten
saber si el texto es original, ya que por lo general las traducciones no muestran toda la
informacidn sino que tienden a sintetizarla.

Con los datos obtenidos en este sondeo, se evidencia que muchas de las
traducciones que llegan a manos de los médicos en nuestro pais presentan una calidad
cuestionable y que por ello estos profesionales tienden a mostrar cierto rechazo hacia la
lectura de las mismas. Esto puede ser consecuencia del hecho que el volumen de
investigaciones sobre traduccién no es todo lo amplio que cabria esperar (Congost Maestre

47).

2. Encuesta con preguntas cerradas
Segln Hernandez Sampieri: “la encuesta ha sido visualizada como una técnica
cuantitativa para recabar, mediante preguntas, datos de un grupo seleccionado de personas”

(CD complementario del libro). En el presente proyecto, se disefié una encuesta descriptiva,
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la cual resulta muy util para documentar informacién que confirme o contradiga datos
previos sobre un fendbmeno o planteamiento (Sampieri CD complementario del libro). En
este caso, dicha encuesta consta de diez preguntas de seleccion mdltiple, las cuales se
enfocan en sustraer informacion relacionada con las revistas que leen, la frecuencia con que
lo hacen, sus necesidades de contar con una buena traduccion y sus preferencias en cuanto
al estilo de redaccién que ofrecen los textos incluidos en esas revistas. Todo esto se lleva a
cabo con el fin de cotejar si los planteamientos hechos en el capitulo anterior en relacion a
la traduccion de los elementos supraoracionales en los articulos de especializacién médica,
luego de ser editados por un especialista, tienen el mismo nivel de aceptacidn por parte de
otros especialistas.

La muestra que se selecciond para este fin cuenta con las mismas caracteristicas de
la muestra utilizada en el primer instrumento; con la salvedad de que se aplicé a una
poblacién mayor conformada por 12 médicos gastroenterdlogos, quienes representan el
18% de la poblacion total que conforma este gremio en Costa Rica.

Los datos obtenidos en relacién a los afios de experiencia con los que cuentan los
médicos encuestados reflejan el tiempo que tienen no sélo en el ejercicio de la medicina,
sino especificamente, en el campo de la gastroenterologia. Tal y como lo refleja el Gréafico
1, la mayoria de ellos tiene en promedio entre 6 y 10 afios de experiencia, obsérvese a

continuacion:
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Anos de experiencia

mlas
6alo
Mas de 15

Grafico 1. Afios de experiencia de los médicos encuestados.

Como se puede observar, la mayoria de los especialistas que participaron de la muestra
cuenta con suficiente experiencia en el campo de la gastroenterologia, para formarse un
criterio sélido sobre el estilo que deben tener los textos que utilizan como material de
consulta y de actualizacién profesional. Por consiguiente, esta caracteristica le otorga, a su
vez, mayor credibilidad a los resultados que se obtienen en la presente encuesta.

Al preguntarles sobre los nombres de las revistas especializadas que ellos consultan

con mayor frecuencia, esto fue los que respondieron:

Revistas especializadas mas consultadas

B Gastrointestinal

50% Endoscopy Journal

® The American Journal
of Gastroenterology

Gastroenterologiay
Hepatologia

Gréfico 2. Revistas especializadas que los encuestados mas consultan
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Notese cdmo en la mayoria de los casos existe una tendencia importante hacia la lectura de
la revista especializada que publica sus articulos en espafiol. Esto nos hace pensar que
aungue los médicos tengan dominio del inglés, prefieren leer en su lengua materna, el cual
en este caso es el espafiol. Lo cual resulta beneficioso para el traductor médico si se tiene
en cuenta que mas del 87% de los 476 000 articulos medicos publicados en el afio 2000 e
indizados en la base Medline estaban escritos en inglés, y el 48% se publicaron en revistas
estadounidenses (Navarro).

Otra de las variables que se analizé en el presente estudio es la frecuencia con la que
los especialistas consultan las fuentes de actualizacion meédica. Ante tal interrogante los

datos fueron los siguientes:

Frecuencia de consulta de las fuentes de
actualizacion meédica

B Cadanuevapublicacion

Devez en cuando

Grafico 3. Frecuencia con la que los encuestados consultan las revistas especializadas.

El grafico n° 3 revela que la mayoria de los especialistas muestran gran interés por la
busqueda de informacion novedosa como la que se publica en los articulos especializados,

que les permita mantenerse actualizados en su practica profesional. EIl problema es que
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existe un desequilibrio entre la demanda de traduccion médica y la oferta de formacién y de
investigacion al respecto (Mufioz 2).

Por otra parte, se le solicité a cada uno de los participantes que expresara su opinion
sobre el impacto que tiene la traduccién de articulos especializados en el contexto de los

especialistas en gastroenterologia en Costa Rica y sus respuestas sefialan lo siguiente:

Impacto de la traduccion de articulos de
especializacion medica en el contexto
costarricense

42%

5304 Muy positivo

Positivo

Gréfico 4. Opinion sobre el impacto de la traduccidn de articulos médicos especializados.

A pesar de que en el instrumento aplicado, la pregunta también ofrecid las opciones de
respuesta “negativo” y “ninguno”, el grafico n°4 muestra que en menor o mayor escala
todos los encuestados tienen una opinidn positiva en relacion a la traduccion al espafiol de
los textos médicos especializados.

Con el fin de determinar el modo de lograr un resultado éptimo a la hora de traducir
un texto de especializacion médica, se les consultd a los encuestados sobre cuales
consideraban ellos que eran los problemas que se presentaban con mayor frecuencia en la

traduccion de textos especializados en gastroenterologia, a lo cual respondieron asi:
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Problemas mas frecuentes de las
traducciones de textos especializados en
gastroenterologia

8%

mMala traduccion de
términos

mDeficiencias en la
redaccién

Otro: Publicacién
tardia

Gréfico 5. Principales problemas de la traduccion de textos medicos especializados

Como se muestra en el grafico n° 5, existen opiniones variadas en cuanto a los elementos
que convierten a una traduccion en un producto deficiente. Sin embargo, queda claramente
representado como la gran mayoria de los médicos considerd que el problema principal no
es la traduccion de los términos, que como se mencion6 en el Capitulo |, es a lo que por lo
general los traductores dan mayor importancia, sino que, las deficiencias en el estilo de la
redaccion representan el problema més grave que lleva a los especialistas a rechazar una
traduccion; lo cual es justamente lo que se pretende demostrar en esta investigacion. Para
confirmar esto y determinar con mayor claridad cuéles son las preferencias estilisticas de
los lectores meta en la redaccion de los articulos especializados, se les solicito a los
participantes de la encuesta que leyeran varios fragmentos escritos en inglés, cada uno de
los cuales estaba acompariado por dos versiones de una posible traduccion. Una version
respetaba el uso normado del espafiol y traducia la terminologia del modo que lo haria un
traductor promedio que no posea conocimiento del campo de estudio, ni contara con la
asesoria de un especialista; mientras que, la otra version aplicaba los cambios con

fundamento pragmatico que se propusieron en el andlisis del capitulo Il del presente
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trabajo. Luego de leer, cada encuestado eligio la version que consider6 mas acertada en
cada caso. A continuacion se muestran los resultados:

Para la traduccion del primer fragmento: “The prevalence of proximal colon serrated
polyps in average-risk patients undergoing screening colonoscopy is higher than previously
reported”, las opciones que se ofrecieron son:

(A) La prevalencia de los polipos dentados de colon proximo en pacientes con riesgo

promedio que se someten a una colonoscopia de deteccion es mas alta de lo que se

habia reportado en el pasado.

(B) La prevalencia de polipos aserrados de colon proximal en pacientes con riesgo

promedio que se someten a una colonoscopia de deteccidén es mas alta de lo que se

habia reportado en el pasado.

Uso de anglicismos

® Opcion B

Gréfico 6. Uso de anglicismos en la traduccién

Obsérvese cémo en el grafico n° 6, la version que ofrece una traduccién que hace uso de
anglicismos como aserrados y proximal, es la que los especialistas consideraron de manera

unénime ser la mejor opcion.
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El segundo fragmento que se les pidio leer es: “In one report of 365 necropsies from
Liverpool, 34 of 843 (4%) polyps were hyperplastic (metaplastic) and located proximal to
the descending colon”; el mismo se tradujo de las siguientes maneras:

(A) En un informe de 365 necropsias realizadas en Liverpool, 34 de 843 (4%)

polipos eran hiperplasicos (metaplasicos) y su localizacion era proximal al colon

descendente.

(B) En un informe de 365 necropsias realizadas en Liverpool, 34 de 843 (4%)

polipos eran hiperplasicos (metaplasicos) y su ubicacién era cercana al colon

descendente.

Traduccion mas acertada

H Opcion A

Gréfico 7. Traduccién con mayor grado de aceptacion

Una vez mas en el grafico n° 7 se observa como todos los médicos participantes eligieron la
opcion que utiliza anglicismos como la que mas se apega al estilo que ellos consideran
apropiado en este tipo de textos. Esto muestra como aunque en general se recomienda
omitir el uso de anglicismos al traducir un texto al espafiol, en el contexto de
especializacién médica, la incorporacion ocasional de ciertos anglicismos se justifica por el

uso que los profesionales les dan. La traduccion de una palabra comin como localization
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podria parecer obvia a simple vista; sin embargo, es importante recordar lo que menciona
Fichbach en el capitulo I respecto a las variaciones que las palabras comunes pueden tener
cuando se utilizan dentro de un contexto médico.

El tercer fragmento corresponde a: “The performance characteristics of technologies
for real-time assessment of histology of diminutive (<5mm) colon polyps...” En este caso
las dos versiones a escoger son:

(A) Las caracteristicas de desempefio tecnologico para la evaluacion de la histologia

de los micropolipos colonicos (<5 mm) en tiempo real...

(B) Las caracteristicas de desempefio de las tecnologias utilizadas para la evaluacion

de la histologia de micropo6lipos colénicos (<5 mm) en tiempo real...

Uso del articulo definido

V

HOpcion A

OpciénB
92%

Gréfico 8. Opinidn sobre el uso del articulo definido

Tal como lo presenta el grafico n° 8, el 92% de los especialistas prefirid la opciéon que
omite el uso del articulo definido antes del término modificado por un adjetivo; lo cual
refuerza las recomendaciones proporcionadas por el especialista que colabord con la

traduccion del corpus de este proyecto.
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El cuarto fragmento que se les presentd a los especialistas dice lo siguiente: “The
aim of this study was to determine the accuracy of in vivo optical diagnosis of polyp
histology by using NBI for predicting future colonoscopy surveillance intervals and to
determine the negative predictive value (NPV) of NBI for diagnosing adenomatous
histology in diminutive (< 5mm) rectosigmoid polyps”. En este caso las opciones de

traduccion son:

(A) El proposito de este estudio fue determinar la precision del diagnostico dptico
in vivo de la histologia de los pélipos mediante el uso de NBI para la prediccion de

los futuros intervalos de control colonoscopico.

(B) El proposito de este estudio fue determinar la precision del diagnéstico dptico in
vivo de la histologia de los pdlipos mediante el uso de IBE para la prediccién de los

futuros intervalos de control colonoscopico.

Uso de siglas en inglés

25%
Opcion A

OpcionB

Grafico 9. Uso de siglas en inglés.

Como se especifica en el grafico n° 9, mas de la mitad de los especialistas

coincidieron en que la opcion mas adecuada para traducir el fragmento es la que utiliza
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siglas en inglés para referirse a un elemento tecnolégico; lo cual es un ejemplo claro de que

los textos escritos en inglés estan modificando la forma en que se expresan en su lengua

materna los médicos del resto del mundo (Navarro). Esto confirma lo que sefiala Cabreé:
Para cumplir coherentemente su funcion de intermediario de la comunicacion, el
traductor debe poseer una competencia paralela a la del especialista que de manera
natural se comunica sobre la especialidad, necesitara simular que es un especialista,
que conoce la materia y su especificidad cognitiva (12).

Por altimo, se les solicitd leer lo siguiente: “Subsite-specific colorectal cancer risk”,

para lo cual se ofrecieron las opciones de traduccion que se presentan a continuacion:

(A) Riesgo de cancer colorrectal en un subsitio especifico.

(B) Riesgo de cancer colorrectal focalizado.

Jerga medica

B Opcion A

Opcion B

Grafico. 10 Conocimiento de la jerga médica.

Notese como en este caso, el grafico n°® 10 muestra que el 75% de los especialistas
consultados opina que la traduccién mas adecuada es aquella que se hace mediante el uso
de una expresion terminoldgica ya hecha y arraigada dentro de la jerga profesional y no la

que se hace de forma literal. Esto por cuanto pragmaticamente un texto especializado se
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caracteriza por los elementos que intervienen en su proceso de produccién-recepcion
(Cabré 13), los cuales en este caso afectan la forma en que se debe traducir la frase
analizada.

Una vez analizados todos los datos de esta encuesta, se confirma la validez de los
planteamientos que se realizaron en el Capitulo 11 respecto a los resultados positivos que se
pueden obtener al adoptar una perspectiva pragmatica a la hora de llevar a cabo la
traduccion de un articulo médico especializado. Por cuanto un alto porcentaje de los
médicos participantes mostrd mayor aceptacion hacia las traducciones que seguian dicho
parametro. En el capitulo siguiente se ofreceran las conclusiones de este proyecto de

investigacion.
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Conclusiones

El objetivo general de esta investigacion permitio estudiar la pertinencia de un
enfoque pragmatico en la traduccion de articulos especializados del campo de la medicina
por medio de una revision de la teoria en torno a la traduccion de articulos médicos
especializados apegada a los requerimientos actuales de los usuarios de esos textos; el
contraste de los resultados de la traduccion realizada, la cual fue apoyada con la
retroalimentacion dada por un especialista; y la identificacion de los elementos
extratextuales, textuales y terminoldgicos que intervienen en la traduccién de un articulo
médico y que garantizan su aceptacion por parte del publico meta. Las conclusiones que se
presentan a continuacion exponen los alcances a nivel textual y a nivel contextual del grado
de aceptacion de los textos finales y de una reflexion sobre el impacto que tiene el traductor
especializado en la salud publica

A nivel textual, conviene rescatar un listado de primicias producto del proceso
realizado. Primeramente, queda claro que no por el hecho de que exista una traduccién al
espafol para los nombres de determinadas asociaciones, equipos tecnologicos o estudios,
entre otros, las siglas que los representan puedan traducirse con total libertad. Los ejemplos
demuestran la frecuencia con la que las siglas se han estandarizado en la jerga médica, lo
que conlleva a que los especialistas utilicen los términos en inglés, pese a existir una
contraparte en espafiol. De alli la importancia de revisar no s6lo el equivalente sino también
el idioma de uso.

Por otra parte, se demostré6 que los articulos definidos desempefian un papel
preponderante dentro de un texto médico, ya que la presencia o ausencia de estos determina
caracteristicas componenciales de los referentes en cada caso. En el Capitulo 1 se pone de
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manifiesto que dicha transgresion no es apropiada en forma general, pues a nivel sintactico
es vital que se respete la estructura propia del espafiol. Ademas, es importante destacar que
el corpus del este proyecto presenta estructuras sintacticas complejas que son poco
frecuentes en inglés. Sin embargo, a pesar de que el espafiol es mucho mas permisivo en el
uso de oraciones complejas, el lector meta agradece cualquier intento que haga el traductor
por acercar la estructura sintactica en la que se exponen las ideas al uso aceptado de las
estructuras en contextos especificos, y en los cuales, haya una pertinencia sintactica y
estructural acorde con la generalidad de la norma. A partir de esto, surge la posibilidad de
omitir el uso de articulos definidos en construcciones nominales que no generen confusién
del referente.

Se confirma mediante ejemplos concretos, que el uso de términos en latin continda
vigente dentro de los textos médicos especializados y que esta lengua sigue siendo parte
importante del estilo que se desarrolla en el lenguaje médico especializado, tanto en
términos de escritura como en su produccion oral. Pero la incorporacién de elementos
pertenecientes a otros idiomas en este tipo de textos no se limita al latin, a pesar de la
existencia de muchos argumentos que defienden el uso del espafiol por encima de todo y
que catalogan el uso de los anglicismos como una decision errada y hasta negligente por
parte del traductor, es innegable que el lenguaje médico costarricense esta permeado de
términos y calcos del idioma inglés. En esta investigacion se demuestra que la
incorporacion de anglicismos en caso de un texto medico especializado resulta muchas
veces pertinente para lograr una comunicacion asertiva del mensaje y el nivel de aceptacion

esperado por parte del pablico meta.
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Con un recuento de estos elementos textuales se concluye que la influencia de la
formacion educativa profesional —entorno que fundamenta esta investigacion— lejos de ser
fijo, mas bien es un ente dindmico que debe mantenerse en continua retroalimentacion con
los resultados de las investigaciones constantes. EI uso pragmatico de una determinada
norma debe revisarse una y otra vez a fin de confirmar si, incluso elementos estructurales
basicos, se limitan a transgredir una norma o mas bien son indicadores de un uso
tipoldgico.

Respecto al contexto se concluye que es fundamental que el traductor tenga
conocimientos de linguistica aplicados al campo de la traduccién lo cual coincide con lo
planteado por Fishbach en el Capitulo I. Cuando estos conocimientos no se adquieren en el
aula, surge una necesidad de autoformarse o buscar la asesoria de un conocedor de la
materia. En cierta medida, la investigacion favorece la capacidad del traductor de formarse
en tematicas respecto a las cuales debe hacer referencia en su proyecto. El contexto
académico en el que se encuentra inmerso el traductor profesional, le genera una habilidad
particular para la traduccion de textos en un campo especifico. Esta caracteristica se
empieza a reflejar durante el proceso de formacion. Por lo tanto, es importante que los
profesores de traduccidon refuercen el estudio contextualizado de la nomenclatura
lingliistica, no s6lo en cursos de morfologia y sintaxis sino también en los de
especializacion ya que esto puede llegar a ser un factor determinante en el rumbo de su
carrera profesional.

De igual manera, se recomienda que las investigaciones académicas se inicien en el
seno del proceso de formacion de los traductores. Tal es el caso de los procesos de

retroalimentacion acertiva recibidos en el curso LPA-707 Traduccion de textos cientificos,
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técnicos y médicos, en el afo 2011 y que sentaron las bases para el disefio de esta
investigacion.

Los datos obtenidos llevan a concluir que a fin de garantizar la buena aceptacion de
su trabajo, el traductor especializado debe tener un conocimiento adecuado del estilo
tipolégico de los articulos de especializacion médica en la lengua meta y tomar las
decisiones pertinentes respecto a la forma de traducir un texto, pues queda demostrado que
aun cuando se trate del mismo tipo textual y vaya dirigido al mismo tipo de profesionales
existen variaciones importantes. También es fundamental que el traductor médico
desarrolle la habilidad de observacion de patrones de frecuencia referentes a las
caracteristicas de estilo de los textos especializados que no coinciden con la norma.

Por otra parte, los resultados de la encuesta realizada en el marco de este proyecto
ponen en evidencia que existe gran interés por la busqueda de informacién en el contexto
de esta especialidad médica, pues los gastroenter6logos consultan con mucha frecuencia las
revistas especializadas y los nimeros reflejan una preferencia mayor por la lectura en
espafol; sin embargo, existen muchas revistas en inglés que son de alto impacto académico
por lo que su traduccién podria ser de gran interés para esta poblacion, en especial para
aquellos cuyo dominio del idioma inglés no es total y, por lo tanto, pierden acceso a
informacién de primera mano. Esta necesidad puede ser cubierta por los traductores
profesionales siempre y cuando ofrezcan un producto de calidad; y para lograrlo, el
traductor requerira conocimientos sobre las reglas de composicion, las estructuras y los
recursos terminolégicos mas adecuados para este tipo de textos. De manera que como lo
recomienda Cabré “su nivel de profesionalidad en la traduccidon especializada sea mucho

mayor y su labor profesional ganara con ello calidad y prestigio” (34). Es importante
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demostrarle al mercado meta, que efectivamente si existimos traductores profesionales
capaces de ofrecerle una buena traduccion especializada que cumpla con sus estandares y
que sea digna de ser leida con total credibilidad. Pero para lograr esto, primero el traductor
médico debe percatarse del impacto social de su trabajo, ya que a través de la traduccion de
los textos, contribuye a la salud publica. Existe poca atencion respecto a la trascendencia
que tienen las decisiones que se tomen durante el proceso de traduccion, por lo que hay que
generar una mayor concientizacién sobre el papel que juega el traductor dentro de la
sociedad, con lo cual mejorara el resultado de las traducciones.

En el caso de los articulos traducidos para propdsitos de esta investigacion, tratan un
tema de gran relevancia en Costa Rica, pues segun un articulo publicado en el periddico La
Nacion, en el 2011 el cancer de colon representd la primera causa de muerte en el pais, en
la actualidad se dan 8000 casos por afio y se proyecta que esas cifras se duplicaran para el
afio 2025 (Diaz). Por tanto, la traduccion de esta clase de articulos especializados les
permitira a mas médicos tener acceso a informacion novedosa sobre mejores tratamientos
y avances en la lucha contra la enfermedad, lo cual tendra repercusion en la salud publica.
Tal como afirma Lazaro: “Se intensifica de este modo la importancia del
traductor/intérprete en los servicios publicos como mediador interlinguistico e intercultural,
gue constituye una profesién emergente y desafortunadamente, no reconocida por todos los
sectores que forman la red de servicios publicos (médico, legal, administrativo, educativo,
etc.)” (1).

Esta investigacion hace evidente el hecho de que los especialistas tienen sus propios
parametros estilisticos que parecieran tener una éptica muy particular de lo que para ellos

es estilo, lo cual potencializa un campo de investigacion para el futuro.
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En Costa Rica no hay ningun organismo de caracter oficial o privado que acredite la
calidad de la traduccién médica ni que “defienda” un buen trabajo frente a terceros (Félix y
Ortega 157). Por esa razon es necesario lograr un cambio en este sentido, de manera que se
eviten generalizaciones en torno a la supuesta mala calidad de las traducciones
especializadas, ya que algunos de los médicos encuestados, dijeron no leer traducciones
porgue aseguran que en su mayoria son deficientes. Sin embargo, segun se pudo confirmar
en los resultados de la investigacion el 100% de los médicos consideraron que los ejemplos
seleccionados son de total calidad.

“No basta que el médico haga por su parte cuanto debe hacer, si por otro lado no
concurren al mismo objeto, los asistentes y demads circunstancias exteriores”.

-Hipdcrates-
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El siguiente sondeo incluye preguntas relacionadas con la traduccion de textos
médicos y serd utilizado en el proceso de investigacion para optar por el grado de
Magister en Traduccion de la Universidad Nacional.

1. ¢Qué grado de aceptacion le otorga usted a un articulo médico que haya sido traducido
en forma deficiente?

2. ¢En qué tipo de textos medicos es mas frecuente encontrar traducciones deficientes?

3. ¢Cbémo determina usted si una traduccion es o no deficiente?

4. ;Puede usted identificar con facilidad si los textos médicos que lee son o0 no
traducciones?
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El siguiente cuestionario incluye preguntas relacionadas con la traduccion de textos
médicos y serd utilizado en el proceso de investigacion para optar por el grado de
Magister en Traduccion de la Universidad Nacional.

1. ¢Cuéantos afios de experiencia tiene usted en el campo de la gastroenterologia?
a) 1 a5 afos b) 6 a 10 afos c)11al5afios d)mas de 15 afios

2. ¢Cudles revistas especializadas consulta con més frecuencia?
a) Gastrointestinal Endoscopy Journal (GIE)
b) The American Journal of Gastroenterology
c) Gastroenterologia y Hepatologia
d) Otro:

3. ¢Con qué frecuencia consulta usted las fuentes de actualizacién médica?
a) Cada nueva publicacion b) De vez en cuando c) Raravez d) Nunca

4. ;Qué impacto tiene la traduccion al espafiol de articulos de actualizacion profesional en
el contexto de los especialistas en gastroenterologia en Costa Rica?
a) Muy positivo b) Positivo c) Negativo d) Ninguno

5. ¢Cuales son los problemas mas frecuentes que presentan las traducciones de textos
especializados en gastroenterologia?

a) Mala traduccion de términos b) Deficiencias en el estilo de la redaccion c) Otro:

6. Marque con una X la traduccién mas acertada para cada uno de los siguientes
fragmentos:

6.1 The prevalence of proximal colon serrated polyps in average-risk patients
undergoing screening colonoscopy is higher than previously reported.

(A) La prevalencia de polipos dentados de colon proximo en pacientes con riesgo
promedio que se someten a una colonoscopia de deteccion es mas alta de lo que se
habia reportado en el pasado.

(B) La prevalencia de poélipos aserrados de colon proximal en pacientes con riesgo

promedio que se someten a una colonoscopia de deteccion es mas alta de lo que se
habia reportado en el pasado.
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6.2 In one report of 365 necropsies from Liverpool, 34 of 843 (4%) polyps were
hyperplastic (metaplastic) and located proximal to the descending colon.

(A) Enuninforme de 365 necropsias realizadas en Liverpool, 34 de 843 (4%)
polipos eran hiperplasicos (metaplasicos) y su localizacion era proximal al colon
descendente.

(B) Enun informe de 365 necropsias realizadas en Liverpool, 34 de 843 (4%)
polipos eran hiperplasicos (metaplasicos) y su ubicacién era cercana al colon
descendente.

6.3 The performance characteristics of technologies for real-time assessment of
histology of diminutive (S<Smm) colon polyps...

(A) Las caracteristicas de desempefio tecnoldgico para la evaluacion de la
histologia de los micropdlipos col6nicos (<5mm) en tiempo real ...

(B) Las caracteristicas de desempefio de las tecnologias utilizadas para la
evaluacion de la histologia de micropdlipos coldnicos (<5mm) en tiempo real ...
6.4 The aim of this study was to determine the accuracy of in vivo optical diagnosis of
polyp histology by using NBI for predicting future colonoscopy surveillance intervals.
(A) EIl propésito de este estudio fue determinar la precision del diagndstico éptico
in vivo de la histologia de los p6lipos mediante el uso de NBI para la prediccién de los
futuros intervalos de control colonoscopico.

(B) El proposito de este estudio fue determinar la precision del diagnéstico optico
in vivo de la histologia de los pdlipos mediante el uso de IBE para la prediccion de
los futuros intervalos de control colonoscépico.

6.5 Subsite-specific colorectal cancer risk.

(A) Riesgo de cancer colorrectal en un subsitio especifico.

(B) Riesgo de cancer colorrectal focalizado.
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ORIGINAL ARTICLE: Clinical Endoscopy

Accuracy of in vivo optical diagnosis of colon polyp histology by
narrow-band imaging in predicting colonoscopy surveillance intervals

Neil Gupta, MD, MPH,"* Ajay Bansal, MD,"* Deepthi Rao, MD," Dayna S. Early,
MVP‘IB:’JMIM MD,? Steven A. Edmundowicz, MD,? Prateek Sharma,

Kansas City, St. Louis, Missouri, USA

MD,?
MD,"? Amit Rastogi, MD"*

Background: The American Society for Gastrointestinal Endoscopy (ASGE) recently developed thresholds for
the performance characteristics of technologies for real-time assessment of histology of diminutive (<5 mm)
colon polyps. Narrow-band imaging (NBI) has been shown to predict polyp histology with moderate to high
accuracy in several studies.

Objective: To determine whether in vivo optical diagnosis of polyp histology by using NBI can reach the 2
benchmarks set forth by the ASGE.

Design: Retrospective analysis of data from 3 prospective clinical trials.
Setting: Two tertiary referral centers.

Patients: Subjects undergoing screening or surveillance colonoscopy.
Interventions: In vivo optical diagnosis of polyp histology by using NBI.

Main Outcome Measurement: Accuracy in predicting colonoscopy surveillance intervals, negative predictive
value (NPV) for diagnosing adenomatous histology in the rectosigmoid.

Results: A total of 410 patients met the inclusion/exclusion criteria and had at least 1 polyp seen and resected
during colonoscopy. Using in vivo optical diagnosis instead of histopathology for all diminutive polyps predicted
the correct colonoscopy surveillance interval in 86% to 94% patients. When optical diagnosis was limited to
diminutive polyps in the rectosigmoid only, the NPV for diagnosing adenomatous histology with NBI was 95%.

Limitations: Retrospective analysis from tertiary referral centers.

Conclusions: The threshold NPV for diagnosing adenomatous histology in diminutive rectosigmoid polyps
recently set forth by the ASGE can be achieved by using NBI. The threshold accuracy rate for predicting
surveillance interval recommendations can be reached by using NBI, but only if patients with 1 to 2 small
adenomas without advanced features have a repeat colonoscopy in 10 years. (Gastrointest Endosc 2012;75:

494-502.)

Abbreviations: ASGE, American Society for Gastrointestinal Endoscopy;
NBI, narrow-band imaging; NPV, negative predictive value; PIVI, Pres-
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The American Society for Gastrointestinal Endoscopy
(ASGE) recently developed a Preservation and Incorpora-
tion of Valuable Endoscopic Innovations (PIVI) statement
for real-time endoscopic assessment of the histology of
diminutive colorectal polyps.! In the PIVI statement, the
ASGE determined that “for colorectal polyps =<5mm in size
to be resected and discarded without pathologic assess-
ment, endoscopic technology (when used with high con-
fidence) used to determine histology of polyps =5 mm in
size, when combined with histopathologic assessment of
polyps >5 mm in size, should provide a =90% agreement
in assignment of post-polypectomy surveillance intervals
when compared with decisions based on pathology as-
sessment of all identified polyps.” In addition, “for a tech-
nology to be used to guide the decision to leave suspected
rectosigmoid hyperplastic polyps = 5 mm in size in place
(without resection), the technology should provide =90%
NPV (when used with high confidence) for adenomatous
histology.”

Narrow-band imaging (NBI) is a simple “push of a
button” technology that achieves the benefits of chro-
moendoscopy without the time, expense, or tediousness
of spraying dye, and NBI has already been incorporated
into the current generation of Olympus colonoscopes.
Several studies have shown that NBI can predict polyp
histology in real-time with good accuracy.>> A recent sys-
tematic analysis of 6 studies with more than 500 polyps
found a pooled sensitivity, specificity, and overall accu-
racy of 92%, 86%, and 89%, respectively, for the differen-
tiation of adenomatous and nonadenomatous polyps.® In
addition, NBI polyp patterns have been found to be easy
to learn (in 15-20 minutes) with moderate interobserver
agreement (k = 0.57) and substantial intraobserver agree-
ment (k > 0.60).”” Despite these data, there is limited
information about the impact that NBI could have on
“predict, resect, and discard” strategies.

The aim of this study was to determine the accuracy of
in vivo optical diagnosis of polyp histology by using NBI
for predicting future colonoscopy surveillance intervals
and to determine the negative predictive value (NPV) of
NBI for diagnosing adenomatous histology in diminutive
(=5 mm) rectosigmoid polyps.

METHODS

This was a retrospective analysis of data from 3 pro-
spective clinical trials that investigated the impact of novel
imaging techniques on polyp detection and/or polyp his-
tology prediction.>!%!! From November 2007 to October
2010, patients were enrolled at 2 tertiary referral centers in
1 of 3 clinical trials. All data from the 3 clinical trials were
stored in a centralized database. All 3 clinical trials were
approved by the local institutional review boards. Two of
the studies were single-center studies performed only at
the Veterans Affairs Medical Center in Kansas City, Mo.
One of the studies was a multicenter study conducted at

Take-home Message

« This study represents another step forward for using in
vivo optical diagnosis of polyp histology during
screening/surveillance colonoscopy.

» Thresholds for the endoscopic assessment of histology
for diminutive polyps set forth by the recent American
Society for Gastrointestinal Endoscopy Preservation and
Incorporation of Valuable Endoscopic Innovations
statement can be achieved by using narrow-band
imaging.

both the Veterans Affairs Medical Center in Kansas City,
Mo, and Washington University, St. Louis, Mo.

Study population

In each of the 3 studies, subjects referred and scheduled
for screening or surveillance colonoscopy were prospec-
tively enrolled after obtaining written informed consent.
The inclusion and exclusion criteria for all 3 clinical trials
were the same. Inclusion criteria were referral for screen-
ing or surveillance colonoscopy and the ability to provide
informed consent. Exclusion criteria were previous surgi-
cal resection of any part of the colon, history of colon
cancer, history of inflammatory bowel disease, use of
antiplatelet agents or anticoagulants that precluded re-
moval of polyps, poor general condition or any other
reason to avoid prolonged procedure time, history of pol-
yposis syndrome or hereditary nonpolyposis colon cancer,
or the inability to give informed consent. Those subjects
who had inadequate bowel preparation or in whom the
cecum could not be reached were also excluded. For the
purpose of this study, the central database was queried to
identify all subjects who underwent colonoscopy with
high-definition white-light endoscopy or NBI for the de-
tection of polyps and who had in vivo prediction of polyp
histology for every polyp detected by using NBI. In addi-
tion, subjects with an endoscopically malignant-appearing
mass or those who had a polyp resected that could not be
retrieved for histopathology were excluded.

Colonoscopy procedure

Six experienced endoscopists (3 at each center, each
having performed >3000 colonoscopies) performed all of
the colonoscopies in the 3 clinical trials. All had previous
experience with high-definition white light endoscopy
and NBI. Commercially available Olympus colonoscopes
were used in the 3 studies: CF-H180AL, PCF-H180AL
(Olympus America Inc, Center Valley, Pa). The Evis Exera
11 CV-180 video processor and the 19-in. HD monitor OEV
191H (Olympus America Inc) were used in all 3 studies.

Polyp description
After cecal intubation, the location, size, and morphol-
ogy of each polyp detected were documented. Polyp size
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Figure 1. Type A (consistent with a hyperplastic polyp). A, Fine capillary network alone but absent mucosal pattern and (B) circular pattern with dots,
pattemn with central dark area surrounded by clear lighter area. C, Type B (consistent with an adenoma): round/oval pattern, central light area
surrounded by dark outer area and (D) tubulogyrus pattern, presence of tubules, either linear or convoluted (D). If a clear pattern was not visualized,
then the not identified category was selected. The histology was only predicted if a surface pattern was identified. Polyps with both type A and type
B patterns were classified in the type B (adenoma) category. If a polyp had both patterns of the same histologic type, then the predominant pattern

was selected.

and location were characterized by using the same
method in all 3 studies. Size was estimated by comparison
with the span of open biopsy forceps, the sheath of a
polypectomy snare, or the diameter of an open snare
placed against the polyp. The location was estimated by
the anatomic landmarks. Right-sided colon polyps were
defined as those found within or proximal to the splenic
flexure. Left-sided colon polyps were defined as those
distal to the splenic flexure. In 1 trial, the Paris Classifica-
tion System for Superficial Neoplastic Lesions in the Di-
gestive Tract was used.?!? In the other 2 trials, we used the
classification system described by the Japanese Society for
Cancer of the Colon and Rectum.!’!!!3 For the purposes
of this study, polyps were grouped into 2 categories based
on morphology: polypoid and nonpolypoid. The polypoid
group included pedunculated, semipedunculated, and
sessile morphology (Paris 0-I). The nonpolypoid group
included “flat” polyps characterized as superficially ele-
vated, completely flat, or depressed morphology (Paris
0-1I or O-1ID).

Histology prediction
For all 3 studies, histology prediction by using NBI
without magnification was conducted in the same manner.

Each polyp was assessed for surface mucosal and vascular
patterns as described previously (Fig. 1).37.14 These pat-
terns were classified as type A (consistent with a hyper-
plastic polyp): finc capillary network alone but absent
mucosal pattern, circular pattern with dots, and pattern
with central dark area surrounded by clear lighter area and
type B (consistent with an adenoma): round/oval pattern
with central light area surrounded by dark outer area and
tubulogyrus pattern and the presence of tubules, either
linear or convoluted.

Histology was predicted in real-time for every polyp
based on the surface pattern identified by examination
with NBI. Guessing or predicting the histology based on
features other than surface patterns (such as location, size,
and morphology) was not permitted in any of the 3 stud-
ies. Each polyp was then resected, placed in a unique
specimen jar, and reviewed by a pathologist blinded to the
optical diagnosis.

Surveillance intervals based on histology
prediction

Surveillance intervals for future colonoscopy were cal-
culated based on in vivo optical diagnosis and histopa-
thology (criterion standard). The Joint Guidelines devel-
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Patients enrolled in and completed
1 of 3 prospective clinical trials
(n=1150)

Excluded

—_—

In-vivo prediction not performed (n = 98)
In-vivo prediction of polyp histology using
HD-WLE (n = 210) or SD-WLE (n = 210)

Patients undergoing in-vivo
prediction of polyp histology with
NBI
(n=632)
Excluded Polyp not retrieved (n = 9)
Malignant
colonoscopy (n=1)
Included Patients
(n=622)

Included Patients with at least 1

(n=410)

ppearing mass found during

Figure 2. Flowchart illustrating patients included and excluded in this study. HD-WLE, high-definition white light endoscopy; SD-WLE; standard-

definition white light endoscopy; NBI. narrow-band imaging.

oped by the American Cancer Society, the U.S. Multi-
Society Task Force on Colorectal Cancer, and the
American College of Radiology were used.!>!¢ Based on
this guideline, 2 surveillance interval groups were calcu-
lated: (1) surveillance interval A: colonoscopy in 3 years
for patients with 3 or more adenomas or 1 or more ad-
vanced (=10 mm, villous histology, or high-grade dyspla-
sia) adenomas, 5 years for patients with 1 to 2 small (<10
mm) adenomas without advanced histology, and 10 years
for patients with no adenomas and (2) surveillance interval
B: colonoscopy in 3 years for patients with 3 or more
adenomas or with 1 or more advanced adenomas and 10
years for patients with 1 to 2 small adenomas or no
adenomas.

Predict, resect, and discard strategies

For each hypothetical strategy, select polyps (based on
the proposed strategy) would be discarded after making
an in vivo optical diagnosis, whereas the remaining polyps
would be sent for histopathology. Strategies were created
based on polyp size (=5 mm, <10 mm), location (right
side of the colon, left side of the colon), morphology
(pedunculated/sessile, flat), predicted histology (pre-

dicted as adenoma, predicted as nonadenoma), and select
combinations (left side of the colon polyps =5 mm, left
side of the colon polyps <10 mm, predicted adenomas <5
mm and predicted nonadenomas <10 mm).

Cost savings
Although the Center for Medicare and Medicaid Ser-

vices generally administers health care reimbursement for
patients older than the age of 65, their policies represent a
national standard that other health care payers follow. This
analysis used costs that were limited to the direct health
care costs for the administration of care. Current Proce-
dural Terminology codes were used to derive costs by
using 2011 Center for Medicare and Medicaid Services
data, where it costs $106.01 for each individual specimen
jar sent for histopathology (http://www.cms.gov). To cal-
culate potential cost savings, we assumed that endosco-
pists would submit each polyp in an individual specimen
jar.

Outcomes
The primary outcomes were the accuracy of in vivo
optical diagnosis of polyp histology in recommending the
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correct colonoscopy surveillance interval by using the
surveillance interval based on histopathology as the crite-
rion standard and the NPV of NBI for diagnosing adeno-
matous histology in diminutive rectosigmoid polyps. Sec-
ondary outcomes included the sensitivity, specificity, and
overall accuracy of in vivo optical diagnosis in differenti-
ating adenomas from nonadenomas, the reduction in the
number of polyps sent for histopathology, and potential
cost savings.

Statistical analysis

Statistical analysis was performed by using Stata/IC 10.1
(StataCorp, College Station, Tex). Categorical variables
were summarized by using percentages, and 95% confi-
dence intervals were calculated. Continuous variables
were summarized by using means and standard devia-
tions. The McNemar exact test was used to evaluate for
marginal homogeneity of paired categorical data when 2
outcomes were possible. Nonpaired categorical data were
compared by using the Fisher exact test.

RESULTS

Patients and polyps

Of 1150 patients who were enrolled in 1 of the 3
prospective clinical trials, 622 patients met the inclusion
and exclusion criteria for this retrospective analysis (Fig.
2). Of the patients included in the study, 410 (65.9%) had
at least 1 polyp detected and resected during colonoscopy.
The mean age of these patients was 61.7 years (standard
deviation 8.1); 367 (89.5%) were male, 314 (76.6%) were
white, 145 (35.4%) had a history of polyps, and 23 (5.6%)
had a family history of colon cancer. A total of 1254 polyps
were resected and retrieved (Table 1).

Prediction of polyp histology

An in vivo optical diagnosis could not be determined
for 4 polyps (0.3%). Three of these polyps were diagnosed
histologically as adenomas and 1 polyp was diagnosed
histologically as a hyperplastic polyp. Table 2 displays the
sensitivity, specificity, and accuracy for differentiating ad-
enomatous from nonadenomatous polyp histology by us-
ing NBI. The overall sensitivity, specificity, and accuracy
were 93.7%, 72.4%, and 86.0%, respectively. There were
no statistically significant differences in accuracy between
polyps smaller than 10 mm and polyps 10 mm or larger
(P = .09), flat polyps and pedunculated/sessile polyps (P =
.26), or polyps predicted as adenomas and polyps pre-
dicted as nonadenomas (P = .61). Accuracy was higher for
right-sided colon polyps compared with left-sided colon
polyps (88.5% vs 84.0%, P = .02). All 37 polyps with either
villous features or high-grade dysplasia were given the
correct optical diagnoses as adenomas. Of the 8 polyps
diagnosed histologically as serrated adenomas, 7 were
diagnosed optically as adenomas and 1 as a hyperplastic
polyp.

Gupta et al
Total polyps
(N =1254)
Size, nm
Mean (range) 5.3 (2-40)
Diminutive (<5 mm), no. (%) 884(70.5)
Small (6-9 mm), no. (%) 237 (18.9)
Large (>10 mm), no. (%) 133 (10.6)
Morphology, no. (%)
Pedunculated 33(26)
Sessile 1005 (80.1)
Flat* 216(17.2)
Location, (no.) %
Right side of the colon 564 (45.0)
Left side of the colon 690 (55.0)
Histologic diagnosis, (no.) %
Adenomast 801 (63.9)
Hyperplastic 333 (26.5)
No diagnostic abnormality 73 (5.8)
Other benign histology} 47 (3.7)
*There were 201 superficially elevated, 5 depressed, and 10
completely flat.
{There were 30 villous features, 4 high-grade dysplasia, 8 serrated, 2
villous features and high-grade dysplasia.
{There were 23 lymphoid 3 tissue, 2
polypoid mucosa, 8 mucosal edema, 1 juvenile polyp, 1 leiomyoma,
and 9 glandular or crypt dilation.

NPV for diagnosing adenomatous histology

A total of 378 polyps were diagnosed with NBI as
having nonadenomatous histology. Of these polyps, 50
were found to have adenomatous histology on histopa-
thology, resulting in an NPV of 86.8% (95% CI, 82.9%-
90.0%). When limited to diminutive polyps in the rectosig-
moid only, the NPV for diagnosing adenomatous histology
with NBI increases to 95.4% (95% CI, 91.8%-97.7%). Of the
237 diminutive polyps in the rectosigmoid that were pre-
dicted as having nonadenomatous histology with NBI, 3
polyps (1.3%) were found to be adenomas with advanced
histologic features (any villous component or high-grade
dysplasia).

Prediction of future surveillance intervals
Recommendations for surveillance intervals based on in
vivo optical diagnosis of polyp histology were generated
for only those patients with at least 1 polyp (Table 3). In
vivo optical diagnosis for all polyps predicted the correct
surveillance interval in 83.2% (95% CI, 79.2%—86.7%) for
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All polyps (N = 1254)

Size, mm
=5 (n = 884)
69 (n =237)
<10(n = 1195)
=10(n =133)
Location

Left-sided (n = 690)

Right-sided (n = 564)
Morphology

Flat polyps (n = 216)

Pedunculated/sessile polyps (n = 1038)
Predicted histology

Adenomas (n = 876)

Nonadenomas (n = 378)
Combinations

Left-sided <5 mm (n = 516)

Left-sided <10 mm (n = 665)

TABLE 2. Performance characteristics of NBI for differentiating adenomatous from nonadenomatous polyps

Predicted adenomas <5 mm and nonadenomas <10 mm (n = 955)

Sensitivity, % Specificity, % Accuracy, %
(95% CI) (95% CI) (95%CI)
93.7 (91.8-95.3) 72.4 (68.0-76.5) 86.0 (84.0-87.9)
92.9 (90.3-94.9) 733 (68.5-77.8) 84.8 (82.3-87.1)
94.7 (90.1-97.5) 70.6 (58.3-81.0) 87.8 (82.9-91.6)
93.4(91.4-95.1) 726 (68.2-76.7) 85.6 (83.5-87.5)
96.4 (91.1-99.0) 61.9 (38.4-81.9) 91.0 (84.8-95.2)
92.9 (89.5-95.4) 76.3 (71.6-80.5) 84.0 (81.1-86.7)
94.3 (91.9-96.2) 55.8 (44.7-66.5) 88.5 (85.5-91.0)
93.5 (88.3-96.8) 76.2 (63.8-86.0) 88.4 (83.4-924)
93.8 (91.7-95.5) 71.8 (67.0-76.2) 85.5 (83.3-87.6)
100 (99.5-100) 0(0-2.9) 85.7 (83.2-88.0)

0(0-7.1) 100 (98.9-100) 86.8 (82.9-90.0)
91.4 (86.8-94.8) 78.1 (73.0-82.6) 83.5 (80.0-86.6)
92.3 (88.7-95.1) 76.2 (71.5-80.5) 83.4 (80.4-86.2)
90.8 (88.0-93.1) 77.1 (72.8-81.0) 84.7 (82.3-86.9)

NBI, Narrow-band imaging; CJ, confidence interval.

surveillance interval A and 92.7% (95% CI, 89.7%-95.0%)
for surveillance interval B. When in vivo optical diagnosis
was limited to all diminutive polyps, surveillance intervals
were predicted correctly in 86.1% (95% CI, 82.4%~89.3%)
for surveillance interval A and 94.1% (95% CI, 91.4%—
96.2%) for surveillance interval B. Using this strategy, 13
adenomas (1.5%) with advanced histologic features (any
villous component or high-grade dysplasia) would be dis-
carded. Compared with this strategy of predict, resect, and
discard for all diminutive polyps only, accuracy rates were
not significantly different when in vivo optical diagnosis
was used for all diminutive and small polyps (84.9% and
P = 27 for surveillance interval A; 94.4% and P > .99 for
surveillance interval B). However, when we compared the
accuracy of using a predict, resect, and discard strategy for
all diminutive polyps only with other hypothetical strate-
gies, we found higher accuracy rates for 3 other strategies:
(1) right-sided colon polyps only (93.6% and P < .0001 for
surveillance interval A; 97.8% and P = .003 for surveillance
interval B), (2) flat lesions only (97.3% and P < .0001 for
surveillance interval A; 98.8% and P = .003 for surveillance
interval B), and (3) diminutive polyps in the left-sided

colon only (91.0% and P < .0001 for surveillance interval
A; 95.6% and P = .03 for surveillance interval B). Two
other predict, resect, and discard strategies were found to
have higher accuracy rates for surveillance interval A (but
not surveillance interval B) compared with a predict, re-
sect, and discard strategy for all diminutive polyps only:
(1) left-sided colon polyps only (89.0% and P = .03) and
(2) diminutive and small left-sided colon polyps only
(89.3% and P = .01).

Reduction in polyps requiring histopathology
and potential cost s:

A total of 1254 polyps were detected, resected, and
submitted for histopathology, resulting in a total histopa-
thology cost of $132,936.54. For each potential predict,
resect, and discard strategy, the total number of polyps
that would be sent to pathology along with the total
pathology costs are displayed in Table 4. The greatest
reduction in number of polyps requiring histopathology
and associated costs occurred when implementing a pre-
dict, resect, and discard strategy for all diminutive and
small polyps. This reduced the number of polyps sent to
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strategies
Accuracy surveillance Accuracy surveillance
Predict, resect, and discard strategy interval A, % (95% CI) interval B, % (95% CI)
All polyps* 83.2 (79.2-86.7) 92.7 (89.7-95.0)
Size, mm
=<5 only* 86.1(82.4-89.3) 94.1 (91.4-96.2)
<10 only* 84.9 (81.0-88.2) 94.4 (91.7-96.4)
Location
Left-sided only* 89.0 (85.6-91.9)t 94.6 (92.0-96.6)
Right-sided only* 93.6 (90.8-95.8)t 97.8 (95.9-99.0)+
Morphology
Flat polyps only* 97.3 (95.2-98.6)t 98.8 (97.2-99.6)
Pedunculated/sessile polyps only* 85.6 (81.8-88.9) 93.6 (90.8-95.8)
Predicted histology
Adenomas only* 87.8 (84.2-90.8) 94.1 (91.4-96.2)
Nonadenomas only* 83.9 (80.0-87.3) 93.4 (90.6-95.6)
Combinations
Left-sided <5 mm only* 91.0 (87.8-93.6)t 95.6 (93.1-97.4)¢
Left-sided <10 mm only* 89.3 (85.9-92.1)t 94.9 (92.3-96.8)
Predicted adenomas <5 mm and 85.4 (81.6-88.7) 94.1(91.4-96.2)
nonadenomas <10 mm only*
d, Confidence interval.
*Listed polyps are given an in vivo optical and discarded, and the polyps are sent for histopathology.
tCompared with surveillance interval A for predict, resect, and discard strategy for polyps =5 mm only, P < .05 with the McNemar exact test.
4Compared with surveillance interval B for predict, resect, and discard strategy for polyps =5 mm only, P < .05 with the McNemar exact test.

pathology by 95% and generated a total cost savings of
$126,681.95 or $309 per patient.

DISCUSSION

This study illustrates that in vivo optical diagnosis of
polyp histology with NBI can predict colonoscopy surveil-
lance intervals with reasonably high accuracy. We also
found that a predict, resect, and discard strategy for all
diminutive and small polyps resulted in the greatest reduc-
tion in polyps requiring histopathology (95% reduction)
and highest cost savings (>$125,000), while maintaining a
high accuracy for predicting surveillance intervals. Finally,
we found that NBI has a greater than 95% NPV for diag-
nosing adenomatous histology when it is limited to dimin-
utive polyps in the rectosigmoid colon.

Recently, interest has emerged in a predict, resect, and
discard strategy for managing polyps. Rex? prospectively
assessed 136 patients with 451 polyps by using NBI and
made predictions of adenoma and hyperplastic histology
along with assessing confidence level in the optical diag-

nosis. High confidence predictions were more likely to be
correct compared with low confidence predictions, and
the colonoscopy surveillance interval was predicted cor-
rectly in 128 of 136 (94%). Ignjatovic et al'” examined 130
patients who were found to have at least 1 polyp. By using
NBI for patients with polyps smaller than 10 mm only, they
were able to predict the correct future colonoscopy sur-
veillance interval in 80 of 82 (98%) patients with optical
prediction not being possible in the remaining 48. We
found a lower accuracy rate compared with this study
(85%-94% when in vivo optical diagnosis was limited to
polyps <10 mm). Our study, however, has several differ-
ences including a larger sample size, enrollment by 6
endoscopists at 2 tertiary referral centers, and use of a
real-world determination of surveillance intervals (by us-
ing optical diagnosis of selected polyps [based on pro-
posed strategy] and histopathology for remaining polyps).

The PIVI statement recently developed by the ASGE has
established 2 thresholds for novel strategies to manage
diminutive polyps: (1) For diminutive polyps to be re-
sected and discarded without pathologic assessment, en-
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TABLE 4. Reduction in polyps requiring histopathology and cost savings for various hypothetical predict, resect, and discard
strategies

without hi: thok Total pathol per patient
Predict, resect, and discard Strategy (% reduction) costs, $ Cost savings, $ (N =410)
All polyps* 1254 (0) 132,936.54 0.00 0.00
Size, nm
=5 only* 884 (70.5) 39,223.70 93,712.84 228.57
<10 only* 1195 (95.3) 6254.59 126,681.95 308.98
Location
Left-sided only* 690 (55.0) 59,789.64 73,146.90 178.41
Right-sided only* 564 (45.0) 73,146.90 59,789.64 145.83
Morphology
Flat only* 216(17.2) 110,038.38 22,898.16 55.85
Pedunculated/sessile only* 1038 (82.8) 22,898.16 110,038.38 268.39
Predicted histology
Adenomas only* 876 (69.8) 40,071.78 92,864.76 226.50
Nonadenomas only* 378(30.1) 92,864.76 40,071.78 97.74
Combinations
Left-sided =5 mm only* 516 (41.1) 78,235.38 54,701.16 133.42
Left-sided <10 mm only* 665 (53.0) 62,439.89 70,496.65 171.94
Adenomas =5 mm and nonadenomas 955 (76.1) 31,696.99 101,239.55 246.93
<10 mm only*
*Listed polyps are given an in vivo optical diagnosis and discarded and the remaining polyps are sent for histopathology.

doscopic technology (when used with high confidence)
used to determine histology of diminutive polyps, when
combined with histopathology of polyps larger than 5 mm,
should provide a 90% or greater agreement in assignment
of surveillance intervals compared with decisions based
on pathology assessment of all identified polyps. (2) To
leave suspected diminutive rectosigmoid hyperplastic pol-
yps in place, the technology should provide 90% or greater
NPV (when used with high confidence) for adenomatous
histology.! Although confidence level in histology predic-
tion was not assessed during any of the procedures in-
cluded in this study, this study did achieve an accuracy
rate of 86% to 94% for predicting surveillance intervals
when in vivo optical diagnosis was limited to diminutive
polyps. In addition, the accuracy of predicting future sur-
veillance intervals was 90% or greater for every hypothet-
ical predict, resect, and discard strategy evaluated if sur-
veillance interval B was being followed. Finally, the PIVI
threshold of 90% or greater NPV for diagnosing adenoma-
tous histology in diminutive rectosigmoid polyps was
achieved with NBI.

This study did have several limitations. In vivo predic-
tion by using NBI was not performed in every patient
undergoing colonoscopy in the 3 included clinical trials,
and this may have resulted in a selection bias. All proce-
dures were conducted at academic referral centers by
endoscopists with previous experience in novel imaging.
Therefore, it remains uncertain whether similar results can
be achieved by other endoscopists with less experience,
especially in the community settings. The surface patterns
described with NBI require learning and practice, and
there is some subjectivity in their recognition. However,
previous studies have found that this is easy to leam with
a short learning curve.®® In addition, the development of
computer-aided diagnosis may be able to overcome these
disadvantages. Although we relied on joint, multisociety
guidelines to calculate future colonoscopy surveillance
intervals, there remains some ambiguity about which in-
terval to use for patients with 1 to 2 small adenomas
without any advanced histologic features. However, to
address this issue, we did conduct our analysis by using
both 5- and 10-year follow-up intervals for this group of
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patients. Finally, our calculations of potential cost savings
may not be generalizable to the general population as this
would assume that endoscopists currently submit each
polyp in a unique pathology specimen jar and that the
distribution of polyps (eg, by size, location, morphology)
in this cohort would be similar to that of the general
population. It must be noted that predict, resect, and
discard strategies can be subject to misuse by physicians
who attempt to “game” the system for financial gain. How-
ever, this is also true for other aspects of health care
including the current clinical practice of sending all re-
sected polyps for histopathology.

Despite the limitations, we believe that this study had
several strengths. To date, this is the largest study investi-
gating the accuracy of in vivo optical diagnosis of polyp
histology for predicting colonoscopy surveillance inter-
vals. Although we acknowledge that this was a retrospec-
tive analysis, all data used in the study were obtained from
3 prospective clinical trials. Every colonoscopy was con-
ducted in a similar manner with standardized reporting of
polyp location, size, and morphology. In vivo optical di-
agnosis with NBI was performed by using a single set of
criteria. Finally, every polyp resected was submitted in a
unique specimen jar to allow for accurate matching of
optical and histopathologic diagnosis.

In conclusion, this study represents another step for-
ward for by using in vivo optical diagnosis of polyp his-
tology during screening/surveillance colonoscopy. The
threshold accuracy rate of 90% or greater for surveillance
interval recommendations set forth by the recent ASGE
PIVI statement can be achieved by using NBI (but only if
patients with 1-2 small adenomas with no advanced fea-
tures have a repeat colonoscopy in 10 years). This thresh-
old can also be achieved when using in vivo optical
diagnosis for diminutive and small polyps, resulting in
substantial cost savings. Moreover, the NPV of 90% or
greater for diagnosing adenomatous histology in diminu-
tive rectosigmoid polyps can be achieved with NBI. Fur-
ther studies from other institutions are warranted to vali-
date these findings for the ultimate goal of reducing costs
without compromising patient health and safety.
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High colonoscopic prevalence of proximal colon serrated polyps in
average-risk men and women [j= @©®
Charles J. Kahi, MD, MSc,"? Xiaochun Li, PhD,> George J. Eckert, MAS,> Douglas K. Rex, MD*
Indianapolis, Indiana, USA

Background: Proximal colon serrated polyps likely contribute to the decreased protection of colonoscopy
against right-sided colorectal cancer.

Objective: To estimate the prevalence and extrapolated detection rate of proximal serrated polyps at screening
colonoscopy.

Design: Retrospective study.

Patients: The study involved secondary analyses that used two databases. The first includes screening colono-
scopies performed by 15 attending gastroenterologists at two academic endoscopy units between 2000 and 2009.
The second includes average-risk patients who had previously participated in a randomized trial comparing
high-definition chromocolonoscopy and white-light colonoscopy.

Main Outcome Measurements: Prevalence of proximal serrated polyps found by the highest-level detectors
and proximal serrated polyp detection rates corresponding to adenoma detection rates of 25% in men and 15%
in women, respectively.

Results: We analyzed 6681 procedures from the first database. Mean (+ standard deviation) detection rates for
adenomas and proximal serrated polyps were 38% * 7.8% (range 17%-47%) and 13% * 4.8% (1%-18%),
respectively. There was a significant correlation between detection rates for adenomas and proximal serrated
polyps for men (R = 0.71; P = .003) and women (R = 0.73; P = .002). Adenoma detection rates of 25% for men
and 15% for women both corresponded to a detection rate of 4.5% for proximal serrated polyps. The prevalence
of proximal serrated polyps found by the highest-level detector was 18%. The corresponding rate derived from
the high-definition screening colonoscopy database was 20%.

Limitations: Retrospective study.

Conclusion: The prevalence of proximal colon serrated polyps in average-risk patients undergoing screening
colonoscopy is higher than previously reported. An extrapolated proximal serrated polyp detection rate of 5% is
suggested for average-risk men and women. (Gastrointest Endosc 2012;75:515-20.)

0016-5107/$36.00

CRC, col | cancer; MVHP, microvesicular byperplas-

tic pohyps; SSA/P, sessile serrated adenoma/polyps; WHO, World Health
Organization.
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Colonoscopy has a central role in the battle against
colorectal cancer (CRC), because it allows both the
prevention and early detection of cancer. However,
recent studies have raised concerns that screening
colonoscopy may not decrease CRC incidence and mor-
tality in the proximal colon to the same extent as in the
distal colon.'” Although there are multiple plausible
explanations for the decreased effectiveness in the
proximal colon,® it is now apparent that the quality of
colonoscopy performance, reflected in surrogate mea-
sures such as adenoma detection rates and cecal intu-
bation rates, is a critical issue. There is mounting evi-
dence that colonoscopy is operator dependent and,
more importantly, that performance variability has a
direct and measurable impact on patient outcomes. This
is best exemplified by the adenoma detection rate,
which was originally introduced as a quality indicator
for screening colonoscopy in 2002, with minimum de-
tection targets of 25% and 15% in average-risk men and
women, respectively.” Subsequent studies have shown
that adenoma detection is highly variable among differ-
ent endoscopists,®? that individual endoscopists’ ade-
noma detection rates are significantly associated with
the risk of interval CRC after screening colonoscopy, '’
and that protection specifically from proximal CRC de-
pends on the colonoscopist who is performing the
procedure. 1!

Serrated polyps are likely a significant contributor to
the decreased protection of colonoscopy against prox-
imal CRC. Up to 35% of CRCs can be accounted for by
the serrated pathway,'?!3 which includes hyperplastic
polyps, sessile serrated adenomas/polyps (SSA/P), and
traditional serrated adenomas. The detection of proxi-
mal serrated polyps during screening colonoscopy has
been shown to be operator dependent!*!> and to cor-
relate with adenoma detection.!® Given these observa-
tions, it is clearly difficult to comprehensively address
the problem of colonoscopy’s decreased effectiveness
in the proximal colon without studying the prevalence and
expected colonoscopic detection rates of proximal ser-
rated polyps in average-risk patients. From the standpoint
of the practicing endoscopist who performs high-quality
screening  colonoscopy, several practical questions
emerge, including the minimum proportion of average-
risk patients who are expected to harbor at least one
proximal serrated polyp and the true prevalence of
proximal serrated polyps.

Neither question has been well-studied. Most screen-
ing colonoscopy studies report the prevalence of le-
sions as the mean detection rate of several examiners;
however, some of these examiners have low detection
rates, leading to an underestimate of true prevalence. In
addition, the primary endpoint of most large, prospec-
tive, colonoscopy studies has been adenomas and ad-
vanced adenomas, not proximal serrated polyps. Until
such studies are conducted and their results become

Take-home Message

« In this study, the prevalence of proximal colon serrated
polyps in average-risk patients undergoing screening
colonoscopy was higher than previously reported.
Approximately 1 in every 5 colonoscopies yielded at least
one proximal serrated polyp.

« A minimum proximal serrated polyp detection rate of 5%
is suggested for average-risk men and women
undergoing screening colonoscopy.

available, useful information can be derived in a cost-
effective manner from well-designed retrospective stud-
ies. We reasoned that the strong correlation between
detection rates for adenomas and proximal serrated
polyps allows an extrapolation of the minimum proxi-
mal serrated polyp detection rates in average-risk men
and women and that the true prevalence of proximal
colon serrated polyps can be estimated by the highest-
level detectors at screening colonoscopy.

METHODS

The study was approved by the Institutional Review
Board at Indiana University-Purdue University at India-
napolis. We performed secondary analyses using two da-
tabases. The first is the colonoscopy database that we
previously described in our study about the variable en-
doscopic detection of proximal serrated polyps.'> In brief,
this database is updated prospectively and includes pro-
cedure indications: patient age and sex; the presence or
absence of colonic polyps; polyp size, location within the
colon, and method of removal; and the histopathology of
each polyp removed. We searched the database for
colonoscopies performed by 15 attending board-certified
gastroenterologists at the endoscopy units of Indiana Uni-
versity Hospital and an associated ambulatory surgery
center between January 1, 2000 and December 31, 2009.
First-time screening colonoscopies performed on average-
risk patients aged 50 years or older at Indiana University
were included; all other surveillance and diagnostic
indications were excluded. Bowel preparations were
polyethylene glycol-based or sodium phosphate—
based.

The second data source is the database of average-risk
patients who had previously participated in a randomized
trial comparing the adenoma yields of high-definition chro-
mocolonoscopy and high-definition white-light colonos-
copy. ¢ Patients were aged 50 years or older and had under-
gone first-time screening colonoscopy between March 2006
and October 2008. Patients undergoing colonoscopy for sur-
veillance or diagnostic indications or who had previously
undergone colonoscopy for any indication were not eligible
for participation. All procedures were performed by using
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high-definition colonoscopy, and patients were randomized
to white-light or chromocolonoscopy by using pancolonic
spraying of 0.2% indigo carmine. Polyp morphology (sessile
or flat) was characterized according to the Paris classification
criteria. We included data from colonoscopies performed by
two endoscopists with the highest detection rates for adeno-
mas and serrated polyps at Indiana University Hospital and
the affiliated Richard L. Roudebush Veterans Affairs Medical
Center.

For both databases, the proximal colon was defined
as proximal to the splenic flexure (transverse colon,
ascending colon, cecum, ileocecal valve). Polyp histol-
ogy was classified as adenoma (including adenomas
without high-grade dysplasia, adenomas with villous
histology, high-grade dysplasia, or adenocarcinoma) or
serrated (hyperplastic, SSA/P, traditional serrated
adenoma).

Statistical analysis

The first database was used to calculate endoscopist-
level detection rates for adenomas, proximal adenomas,
and proximal serrated polyps. The highest-level adenoma/
proximal serrated polyp detector was then determined.
Variances between detection rates for adenomas, proximal
adenomas, and proximal serrated polyps were compared
by using a Fligner-Killeen test for homogeneous variances.
Pearson correlation coefficients were calculated to evalu-
ate the associations of detection rates for adenomas and
proximal serrated polyps (proportion of colonoscopies
with at least one adenoma or proximal serrated polyp) for
male and female patients. Linear regression was used to
model the relationship between adenoma detection and
proximal serrated polyp detection for each endoscopist
and to derive proximal serrated polyp detection rates
corresponding to adenoma detection rates of 25% in
men and 15% in women, respectively. The second da-
tabase was used to calculate the proportion of high-
definition colonoscopies (both white-light and chromo-
colonoscopy) with detection of at least one proximal
colon serrated polyp.

RESULTS
Screening colonoscopy database

A total of 6681 screening colonoscopies were included
(mean patient age 59 years; male 49%).!> Mean (+ stan-
dard deviation [SD]) detection rates for adenomas, prox-
imal adenomas, and proximal serrated polyps were
38% * 7.8% (range 17%-47%), 28% = 6.7% (13%-36%),
and 13% * 4.8% (1%-18%), respectively. There was no
significant difference between the variances of the 3
detection rates (P = .41). The adenoma detection rate
was significantly correlated with the serrated polyp de-
tection rate (regardless of location for both) (R = 0.71; P=
.002). Detection rates for proximal adenomas and proxi-
mal serrated polyps also were correlated (R = 0.86; P <
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Figure 1. Linear regression model for endoscopists’ adenoma and
proximal serrated polyp detection rates in (A) men and (B) women.
Data shown for 15 endoscopists; 2 endoscopists had overlapping data
points.

>=1 Adenoma

.0001). There was a significant correlation between ade-
noma detection rate and proximal serrated polyp detec-
tion rate for men (R = 0.71; P = .003) and women (R =
0.73; P = .002). Adenoma detection rates of 25% for men
and 15% for women both corresponded to a proximal
serrated polyp detection rate of 4.5% (Fig. 1).

A total of 3170 patients (mean [+ SD] age 60 + 8
years; 52% male) were examined by the highest-level
detector. The detection rate for adenomas was 47%
(mean [+ SD] per patient 1.07 * 1.78), proximal ade-
nomas 35%, (mean [+ SD] per patient 0.68 *+ 1.29), and
proximal serrated polyps 18% (95% confidence interval
[CI], 16.7%-19.4%) (mean [+ SD] per patient 0.26 *
0.69). There were 833 proximal serrated polyps; the
most common locations were the ascending colon
(41%), transverse colon (40%), and cecum (13%). The
mean (* SD) size was 4.85 * 3.5 mm (range 1-40 mm),
and 91% were categorized as sessile (during most of the
study period, our electronic report generating system
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did not include “flat” as an option to describe lesion
morphology). Of the 3170 patients, 70 (2%) had 80
proximal serrated polyps =1 cm in size. Three patients
(0.03%) had 20 or more serrated polyps anywhere in the
colon; none met other World Health Organization
(WHO) diagnostic criteria for serrated polyposis.!” Pa-
tients with a least one proximal serrated polyp and at
least one synchronous adenoma anywhere in the colon
were significantly older (mean [%= SD] age 61 * 8 years
vs 58 = 7 years; P = .0001) and more likely to be male
(60% vs 44%; P = .0002) than patients with at least
one proximal serrated polyp and no synchronous
adenoma.

High-definition screening colonoscopy
database

We included 403 patients (mean [+ SD] age 58.7 + 6.8
years, male 73%, white 84%, mean [+ SD] body mass index
30.2 * 6.2, smoking 19.6%). The bowel preparation qual-
ity in the proximal colon was rated excellent or good in
82% of cases. Of 409 serrated polyps, 110 (27%) were
located in the proximal colon in 80 patients. The mean
(% SD) size of proximal serrated polyps was 4.7 + 3.1 mm;
morphology was flat (Paris class IIa) in 55% and sessile
(Paris class Is) in 45%. The proportion of colonoscopies
with at least 1 proximal serrated polyp was 20% (95% CI,
16%-24%); the mean (+ SD) number of proximal serrated
polyps per patient was 0.27 = 0.65. The proximal serrated
polyp detection rates of high-definition chromocolonos-
copy and high-definition white-light colonoscopy were
not significantly different (17.6% vs 21.9%; P = .34). Two
patients (0.5%) met a WHO diagnostic criterion for ser-
rated polyposis (at least 20 serrated polyps anywhere in
the colon). Ten patients each had 1 serrated polyp =10 mm
(range 10-17 mm) outside the rectum and sigmoid colon; no
patient had more than 1 such polyp (Fig. 2).

DISCUSSION

This study shows that the prevalence of proximal ser-
rated polyps, as approximated by the colonoscopy detec-
tion rates of high-level adenoma and serrated polyp de-
tectors, is higher than previously thought. Approximately
1 in 5 average-risk screening colonoscopies yielded at
least one proximal serrated polyp, a detection rate that
was remarkably consistent between the two different da-
tabases that were used to derive this estimate of popula-
tion prevalence. There was a strong correlation between
detection rates for adenomas and proximal serrated colon
polyps in average-risk men and women, and adenoma
detection rates of 25% for men and 15% for women both
corresponded to a proximal serrated polyp detection rate
of 4.5%.

The majority of studies assessing the diagnostic yield
and effectiveness of screening colonoscopy have fo-
cused on CRC and one of its precursor neoplasms, the

Figure 2. A, Endoscopic appearance of proximal colon serrated polyps.
B, Typical mucus cap.

adenoma; few have quantified the prevalence of prox-
imal serrated polyps. Estimates derived from older nec-
ropsy studies had suggested a relatively low prevalence.
In one report of 365 necropsies from Liverpool, 34 of
843 (4%) polyps were hyperplastic (metaplastic) and
located proximal to the descending colon.'® More re-
cently, colonoscopic studies have reported higher prev-
alence rates. In one prospective study of an unselected
cohort of 190 patients undergoing magnifying chromo-
colonoscopy, 68 of 414 (16%) of all polyps were ser-
rated and located proximal to the descending colon.!
In a reanalysis of VA Cooperative Study Group 380, the
prevalence of proximal nondysplastic serrated polyps
(sessile serrated adenomas and hyperplastic polyps)
was 7.9%.% The variability of these results can be ex-
plained by the different study methodologies, notably
the inclusion of patients at higher risk for colorectal
neoplasia, variable colonoscopy technology and perfor-
mance, inconsistent definitions regarding what consti-
tutes the “proximal” colon, and evolution in the patho-
logic definitions of serrated polyps over time.!3 Hence,
the generalizability of these findings to average-risk
patients was problematic, and an estimate of the prev-
alence of proximal serrated polyps remained elusive.
Our study overcomes many of these limitations because
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the patients were all average-risk, and the procedures
were performed by high-level adenoma and proximal
serrated polyp detectors.!>!¢ The prevalence of proxi-
mal serrated polyps, which ranged from 18% to 20%, is
the highest reported and may represent the best esti-
mate to date of the population prevalence of these
lesions.

The use of high-definition technology may have con-
tributed to the very high prevalence rate of 20% derived
from the second database.'® Imaging enhancements such
as chromoendoscopy?'**} and narrow-band imaging?! can
increase the yield of colonoscopy for hyperplastic polyps.
In one study comparing high-definition to standard-
definition colonoscopy, more hyperplastic polyps were
detected proximal to the rectosigmoid junction in the
high-definition group, although this did not reach statisti-
cal significance.? In our study, the rate of 18% derived
from the first database is not significantly different and is
based on procedures performed over a 10-year period,
largely preceding the widespread use of high-definition
colonoscopes in our unit.

The adenoma detection rate is now accepted and vali-
dated as a powerful indicator of colonoscopy quality.!” We
found, based on the strong correlation between adenoma
and proximal serrated polyp detection, that adenoma de-
tection rates of 25% for men and 15% for women both
corresponded to a proximal serrated polyp detection rate
of 4.5%. It might seem logical to follow this finding by
defining a specific minimum proximal serrated polyp de-
tection target for screening colonoscopy?’; for example, a
pragmatic estimate would be 5% for both sexes. However,
this approach is problematic and complicated by compet-
ing tensions. One view is that many gastroenterologists
still do not measure their adenoma detection rates and that
adding a new quality measure will do little to improve the
performance of colonoscopy and decrease its operator
dependence. Furthermore, given the strong correlation
between detection rates for adenomas and proximal ser-
rated polyps, adding a second target detection rate would
be redundant because the adenoma detection rate could
serve as a surrogate for both polyp types. A competing
view is that, given the importance of proximal serrated
polyps in colorectal carcinogenesis and their contribution
to interval CRCs, any discussion about the effectiveness
and quality of colonoscopy that is focused solely on ade-
nomas is incomplete. Furthermore, the adenoma detection
rate itself was developed before the strongest evidence
validating it as a quality indicator emerged, and a similar
evolution could be anticipated for proximal serrated pol-
yps. The available evidence does not allow us to clearly
judge which of these two views is more valid. A definitive
study would be prospective, designed similar to the one
by Kaminski et al,'’ and would require a large number of
interval CRCs in order to validate the proximal serrated
polyp detection rate as an independent quality measure.
Obviously, such a study is logistically and financially chal-

lenging to conduct, and its findings will not be available
for several years. Practitioners who perform screening
colonoscopy and who are motivated to measure and im-
prove the quality of their colonoscopies face more imme-
diate practical questions. Given the importance of proxi-
mal serrated polyps, how often should they expect to find
them in average-risk patients? What is the expected range
of detection, including the maximum detection rate, and
the minimum rate that is indirectly indicative of a quality
colonoscopy? These are the questions we sought to
address.

Our study has several limitations, the most important
of which is the retrospective design with potential for
incomplete data and unmeasured biases. For example,
we observed a fairly low prevalence of patients who
met WHO criteria for serrated polyposis (formerly hy-
perplastic polyposis syndrome),'” an observation that
can be explained by incomplete reporting of serrated
polyps (especially small left-sided hyperplastic polyps).
A second limitation is, despite the high colonoscopic
detection rates reported in our study, these may still be
an underestimate of the true population prevalence of
these lesions. Third, we did not distinguish among the
subtypes of serrated polyps, and this is of potential impor-
tance, given that serrated polyp subtypes have different
risks of progression to invasive cancer. However, although
it is correct that SSA/P are generally closer to invasive
cancer in the serrated pathway than microvesicular hyper-
plastic polyps (MVHP), the precise steps in this sequence
remain controversial. It is not clear whether SSA/P arise
predominantly from normal mucosa de novo or from a
precursor MVHP that progresses to SSA/P because of ad-
ditional methylation. It is quite plausible that a significant
proportion of SSA/P arise from a precursor MVHP, given
that both lesions appear to begin with an activating mu-
tation of the BRAF gene.'>'3 There also are reports of
MVHP that seem to bypass the SSA/P stage and progress
rapidly to cancer.!?!3 Therefore, focusing only on SSA/P
would considerably narrow the focus of the study and
disregard the neoplastic potential of other serrated
polyp subtypes, some of which are likely direct precur-
sors of SSA/P.

Second, an important issue is the “evolving” terminol-
ogy and histological classification of serrated polyps,
which recently has been revised in a WHO guideline.!”
Our study included data from colonoscopies that were
performed over the span of a decade (2000 to 2009), and
polyp histology was reported by different pathologists
who used different classification criteria over a very long
period of time. Even basic terminology has evolved con-
siderably over this time frame, so that many polyps that
were labelled “hyperplastic” in 2000 could be reclassified
as SSA/P today, and vice-versa.””-% Assuming that a com-
mon nomenclature could be redefined for the entire co-
hort, it is well-known that there is tremendous interob-
server variation in the differentiation of hyperplastic
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polyps from SSA, even among experts.?”% One potential
solution would have been to re-review all the histology of
all the serrated polyps included in the study. However, this
is a different study question that merits a separate dedi-
cated research effort, and histology subtype was not the
focus of our research. Furthermore, histology review
would be unlikely to resolve the issues with variable
interpretation. There is considerable interobserver varia-
tion in the differentiation of hyperplastic polyps from ses-
sile serrated polyps,”# and, given that all subtypes of
serrated polyps are potentially implicated in the serrated
colorectal carcinogenesis pathway, it would be more ro-
bust and comprehensive to report the prevalence of all
serrated polyps. The inclusion of information from two
completely unrelated study databases could be viewed as
an additional limitation; however, this was motivated by
the need to provide complementary evidence by using
data from documented high-level polyp detectors. The
databases that were used for this study were chosen de-
liberately; we thought that using a clinical practice~based
database and a high-quality research study database
would enhance the generalizability of our findings. The
observation that both databases yielded very comparable
prevalence rates (18% and 20%, respectively) is remark-
able and strengthens our conclusions.

In conclusion, the prevalence of proximal colon ser-
rated polyps in average-risk patients undergoing screening
colonoscopy is higher than previously reported. An ex-
trapolated proximal serrated polyp detection rate of 5% is
suggested for average-risk men and women undergoing
screening colonoscopy. Additional efforts to educate en-
doscopists on the endoscopic appearance of proximal
colon serrated polyps are needed.
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ORIGINAL ARTICLE: Clinical Endoscopy

Psychomotor recovery and blood propofol level in colonoscopy when
using propofol sedation

Akira Horiuchi, MD," Yoshiko Nakayama, MD,"* Hideyasu Fujii," Yoshihiko Katsuyama, PhD,>
Shigeru Ohmori, PhD,> Naoki Tanaka, MD™*

Komagane, Japan

Background: It is commonly recommended that patients refrain from driving for 24 hours after endoscopy for
which sedation is given.

Objective: The aim of this study was to evaluate psychomotor recovery and blood propofol concentrations after
colonoscopy with propofol sedation to determine whether driving might be safe.

Design: A prospective, consecutive study.
Setting: Municipal hospital outpatients.
Patients: This study involved 48 consecutive patients scheduled for colonoscopy with propofol sedation.

Intervention: Patient clinical features, psychomotor recovery, and blood concentrations of propofol were
assessed. Psychomotor recovery was assessed before colonoscopy and 1 and 2 hours after colonoscopy by using
the number connection test and a driving simulator test.

Main Outcome Measurements: Clinical features, psychomotor recovery, and blood concentration of propofol.

Results: All patients successfully completed the post-sedation assessments. Although there was a significant differ-
ence in results of the number connection test between before colonoscopy and 1 hour after colonoscopy, all number
connection test results were within normal limits (<40 seconds). Scores were as follows: mean time (standard
deviation) before colonoscopy, 32.2 (2.0) seconds (range 29-36 seconds) versus after colonoscopy, 32.7 (2.0) seconds
(range 27-38 seconds); P = .0019. Driving skills had recovered to the baseline levels 1 hour after colonoscopy. Scores
were as follows: tracking error (%) before colonoscopy, 45.0 (5.6) versus after colonoscopy, 46.0 (5.5); P = .61;
accelerating reaction time in seconds before colonoscopy, 0.65 (0.15) versus after colonoscopy, 0.62 (0.14); P = .40;
braking reaction time in seconds before colonoscopy, 0.58 (0.13) versus after colonoscopy, 0.61 (0.13); P = .50.

Limitations: Small sample size, single-center study.

Conclusion: Although consistent findings on the number connection test and driving simulation (psychomotor
recovery) test are present as early as 1 hour after propofol sedation, a study of additional numbers of patients as
well as different patient populations are needed before these results can be universally recommended. (Gastro-
intest Endosc 2012;75:506-12.)

Despite the increasing usage of short-acting sedatives, the
recommendations that patients should refrain from driving
and the unescorted use of public transport for 24 hours after
sedation remain unchanged.'> Riphaus et al® suggested that

Abbreviations: SpO,, peripheral oxygen saturation; NCT, number con-
nection test.
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We previously reported that the recovery after low-
dose propofol sedation for diagnostic EGD was such that
the patients were able to drive home.”® Approximately
20,000 patients have been allowed to drive home or to
work within 1 hour after endoscopic procedures with
propofol sedation at our facility without any traffic acci-
dents being reported. It has been shown previously that
propofol sedation does not have a significant negative
influence on driving skills 2 hours after general anesthe-
sia.” The majority (96%) of patients have recovered to the
base level of cognitive performance 2 hours after propofol
anesthesia.'”

Whether patients can be allowed to drive home or to
work 1 hour after routine colonoscopy with propofol se-
dation has not been evaluated. The aim of this study was
to assess psychomotor activity, driving skills, and blood
propofol levels before and 1 hour after colonoscopy with
propofol sedation.

METHODS

The study was done at the Showa Inan General Hospi-
tal and included only outpatients. Consecutive patients
undergoing colonoscopy in March 2010 were enrolled.
Inclusion criteria were patients who were aged 20 years or
over, had a valid driver’s license, and were scheduled to
drive themselves home after colonoscopy. Exclusion cri-
teria included regular use of benzodiazepines or opioids,
any clinical evidence of hepatic encephalopathy, an Amer-
ican Society of Anesthesiologists Physical Status Classifica-
tion System score of class IV or V, pregnancy, overweight
(body weight >100 kg), or allergy to the drugs used or its
components (soybeans or eggs). Emergency procedures
were excluded. The examiner (A.H.) of psychomotor and
driving skill tests was blinded to the endoscopic procedure
and the dose of propofol used. All patients provided writ-
ten informed consent to undergo the endoscopic proce-
dures and to participate in the number connection test
(NCT), driving simulator test, and measurement of blood
propofol concentration. Formal approval was obtained
from the institutional review board.

Propofol was administered for endoscopic sedation by
nurses supervised by endoscopists. Both the nurses and
endoscopists had advanced cardiac life support certifica-
tion. Training of nurses and endoscopists involved ad-
vanced airway training, didactic training on propofol, obser-
vation of cases, and supervised administration of propofol by
an anesthesiologist before beginning propofol administration
supervised by the endoscopist. The training period typically
lasts about 2 weeks.

Standard monitoring at this unit included continuous
assessment of peripheral oxygen saturation (SpO,), heart
rate, and blood pressure. Clinical assessment of the pa-
tients was performed routinely. This included measure-
ment of respiratory effort by visual assessment and palpa-
tion of the chest wall and abdominal excursion and/or

Take-home Message

» The findings in this preliminary study involving a small
number of patients indicate that some patients sedated
with propofol may be capable of driving safely 1 hour
after colonoscopy.

« The ability to drive home after sedation reduces the need
for an accompanying individual and thus lowers the costs
and burden associated with endoscopy.

palpation of exhaled breath. When oxygen desaturation
(SpO, <90%) continued more than 20 seconds, supple-
mental oxygen was given. The endoscopic team consisted
of the nurse administering drugs and being responsible for
the patient, the endoscopist, and a second nurse to assist
the endoscopist and the patient-monitoring nurse.

Study design

Colonoscopy was performed with patients in the lateral
decubitus position. A butterfly needle for the bolus injec-
tion of propofol was placed on the patient’s forearm
shortly before the start of colonoscopy and removed after
completion of the procedure. Propofol (Diprivan; Astra-
Zeneca, Osaka, Japan) was administered by a nurse under
supervision of the endoscopist. Propofol was given by a
bolus injection with a standard protocol of 60 mg for
patients aged <70 years and 40 mg for patients aged 70 to
80 years. Adequate sedation was considered to have been
achieved when the patient passed through the following
sequence: eyes closing, one or two yawns, and cessation
of body movements. The target level of sedation was
moderate conscious sedation with the patient still being
able to respond purposefully to verbal commands given.
When the target level was not obtained or the patients
were undersedated, additional injections of 20 mg of
propofol were given.

A decline in SpO, to less than 90% that continued more
than 20 seconds was regarded as respiratory depression
associated with the sedation. Vital signs were frequently
assessed but not on a defined periodic basis. In addition to
monitoring vital signs, the patients’ conditions were as-
sessed more globally by visual inspection. Monitoring and
complications were recorded by a registered nurse. SpO,
was routinely captured by visual inspection of the moni-
tor, and the value was recorded on the vital sign sheet.

After the procedure, patients were moved to the waiting
room after they could stand up by themselves, and they
were discharged after they were fully awake. Full recov-
ery, including consciousness and psychomotor function,
was assessed by using 3 criteria: (1) level of consciousness
(fully awake and responding to questions from the recov-
ery room nurse); (2) ability to stand on one foot; and (3)
ability to walk in a straight line without instability for 5
meters. These 3 criteria were assessed every 15 minutes
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starting 30 minutes after the procedure; full recovery was
defined as meeting all 3 criteria. The nurses reconfirmed
the absence of reemerging sedative effects and finally
permitted patients to leave the endoscopy unit.

Outcome measures

Clinical features, psychomotor recovery, and blood
concentration of propofol were assessed prospectively.
Psychomotor recovery was evaluated by using the NCT,
with a different number allocation and a driving simulator
test. The NCT was measured before colonoscopy and 1
hour after colonoscopy. The driving simulator test was
administered before colonoscopy and at 1 hour and 2
hours after colonoscopy. In addition, within 72 hours after
the procedure, patients were contacted by telephone and
asked about overall satisfaction with the procedure,
whether they were involved in an accident within 24 hours
after colonoscopy, and their willingness to repeat the same
procedure next time.

Instruments

The Olympus (Tokyo, Japan) PCF-Q260AI videoscope
used has an insertion diameter of 11.3 mm, an accessory
channel diameter of 2.8 mm, a total length of 1335 mm,
and a working length of 1030 mm.

Driving simulation

Driving ability is a sensitive indicator of residual drug
effects.”’ All patients performed a 10-minute, divided-
attention driving simulation test after a 5-minute practice
session with the use of a commercially available simulator
(DS-20; Mitsubishi Precision, Tokyo, Japan) that was lo-
cated within the endoscopy unit. The patients sat in front
of a monitor and used a steering wheel, accelerator, and
brakes to control the vehicle. The road scene display
changed in accordance with the patient’s actions. The
object of the test was to steer an image of a car hood down
the center of a winding road as accurately as possible
(measuring the ability to track) by using the steering
wheel. During the test, crossing pedestrians appeared ran-
domly on the screen and often attempted to cross the road
of the computer screen. So that we could test vigilance and
reaction time, the patients were required to properly iden-
tify and respond to the behavior of pedestrians. The results
of the divided-attention driving simulation test were ex-
pressed as tracking error (standard deviation [SD] from the
center of the road), accelerating reaction time (average
time of response to pedestrians), and braking reaction
time (average time to respond to pedestrians).

NCT

Baseline cognitive psychomotor performance was as-
sessed by using an NCT. The NCT, commonly used to
diagnose and assess the progression of subclinical hepatic
encephalopathy, is a marker of impaired cerebral function

in patients with minimal encephalopathy. The test is easy
to perform and has been used to predict psychomotor
function after various anesthetic procedures.'? Originally,
the NCT consisted of part A and part B. In order to simplify
the NCT, we used only part A in this study. Part A of the
NCT involves a letter-sized page with variously arranged
numbers ranging from 1 to 25, which must be connected
in ascending order as rapidly as possible. The time needed
to connect the 25 numbers was assessed as a measurement
of cognitive processing time and psychomotor skill. Age-
related normal values with the NCT-A have been obtained
in 681 individuals without liver disease.'> In accordance
with these, values of <40 seconds were considered nor-
mal in the present study.

Blood concentrations of propofol

Measurement of the blood concentration of propofol
was performed according to previously described meth-
ods.'* For the measurement of propofol, acetonitrile and
internal standard (thymol) were added to a plasma sample
and centrifuged for 1 minute. After centrifugation at 13,000
rpm for 5 minutes, 50-pL aliquots of the supernatant were
directly injected into the high-performance liquid chroma-
tography system involving a C18 reversed-phase column.
Propofol and the internal standard (thymol) were quanti-
fied by using coulometric electrochemical detection.

Statistical analysis

Data are presented as mean (+ SD). Our calculations
suggest that a 0.08-second delay would amount to approx-
imately 1.3 meters extra stopping distance if a car was
traveling at 60 km per hour; the meaningful difference in
stopping time may be more than 0.08 second. Power and
sample size calculations showed that at least 43 patients
would be required in each group to achieve at least 80%
power to reject the null hypothesis of equality at the 5%
level of significance, with the alternative hypothesis of
braking reaction time increasing by 0.08 second (before
colonoscopy, 0.55 (0.13) vs 1 hour after colonoscopy, 0.63
(0.13).

Because all values of NCT and the driving simulator test
showed a normal distribution, they were examined by
parametric statistical techniques. A paired ¢ test was used
to compare the NCT values before colonoscopy and 1
hour after colonoscopy. Analysis of variance was used
when the 3 groups in the driving simulator test were
compared, and positive results were confirmed by using
the Dunnett test. A value of P < .05 was regarded as
significant, and there were no corrections made to P val-
ues, even though there was multiple testing of outcome
data arising from individual patients, because the purpose
of the research was to highlight any potential differences.
Statistical analysis was performed by using JMP 9.0.2 ver-
sion software (SAS Institute Inc, Cary, NC).
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TABLE 1. Demographic and clinical data in 48 patients
who underwent colonoscopy with propofol sedation
Data
Sex, male, no. (%) 30 (63)
Age, median (range), y 58.5 (31-80)
Body weight, median (range), kg 63.5 (41-100)
Indication, no. (%)
Screening 20 (42)
Surveillance 11(23)
Hemo-positive stools 9(19)
Abdominal symptoms 4(8)
Hematochezia 4(8)
Propofol dose used, median, mg, no. 90
Propofol dose administered, mg, no. (%)
60 6(13)
80 18 (38)
100 9(19)
120 8(17)
160 5(10)
260 1(2
300 10
Successful procedure, no. (%) 48 (100)
Procedure time, mean (range), min 13(8-28)
Polypectomy and/or biopsy, no. (%) 12 (25)
Oxygen administered, no. (%) 0(0)
Mask ventilation required, no. (%) 0(0)
Systolic blood pressure <90 mm Hg, no. (%) 0(0)
Heart rate <50 beats/min, no. (%) 0(0)
Full recovery 60 min after the procedure, 48 (100)
no. (%)
Complications, no. (%) 0(0)

RESULTS

Forty-eight patients (30 men; median age 58.5 years;
range 31-80 years) entered and successfully completed the
1-hour post-sedation procedure (Table 1). The main indi-
cations for colonoscopy were screening (n = 20), surveil-
lance after adenoma removal (n = 11), and follow-up for
a positive fecal occult blood test (n = 9). Polypectomy
and/or biopsy were performed in 12 patients (25%).

The median dose of propofol administered was 90 mg.
The average duration of the endoscopic procedures was

TABLE 2. Results of questionnaires for 48 patients who
underwent colonoscopy with propofol sedation
No. (%)
Did you find propofol sedation for your
colonoscopy satisfactory?
Excellent 43 (90)
Good 5(10)
No 0(0)
Did you experience any accidents within
24 hours after your colonoscopy?
Yes 0(0)
No 48 (100)
Do you want to repeat the same procedure
next time?
Yes 46 (96)
No 2(4)

13 minutes (range 8-28 minutes). No cardiopulmonary
complications resulting from either the endoscopic proce-
dure or the sedation were observed (Table 1). No patients
developed oxygen desaturation (SpO, <90%) during the
procedure in this study. No patients required oxygen.
Mask ventilation and intratracheal intubation were not
necessary in any cases. No other complications were doc-
umented. Full recovery occurred in all patients within 1
hour after the procedure.

All patients rated their overall satisfaction for this pro-
cedure as excellent (90%) or good (10%). No associated
incidents within 24 hours after colonoscopy occurred; 96%
of patients preferred the same sedation method for the
next procedure, and 4% requested unsedated colonos-
copy (Table 2).

Although there was a significant difference between
scores before colonoscopy and 1 hour after colonoscopy,
all NCT values were within the normal limit (<40 sec-
onds) (Table 3). NCT results (mean [SD]) before colono-
scopy were 32.2 (2.0) seconds (range 29-36 seconds) ver-
sus 32.7 (2.0) seconds (range 27-38 seconds) after
colonoscopy; P = .0019.

Driving skills recovered to the baseline levels 1 hour
after colonoscopy. Scores were as follows: tracking error
(%) before colonoscopy, 45.0 (5.6) versus after colonos-
copy, 46.0 (5.5); P = .61; accelerating reaction time in
seconds before colonoscopy, 0.65 (0.15) versus after
colonoscopy, 0.62 (0.14); P = .40; braking reaction time in
seconds before colonoscopy, 0.58 (0.13) versus after
colonoscopy, 0.61 (0.13); P = .50 (Table 4).

The relation between the total dose of propofol admin-
istered and its blood concentration at 1 hour after colono-
scopy is shown in Figure 1. When the dose of propofol
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TABLE 3. Psychomotor recovery in 48 patients before and 1 hour after colonoscopy with propofol sedation

Before sedation After sedation P value
Time to complete the 25-number NCT, 32.2(2.0) 327(2.0) 0019
mean (SD), sec (range 29-36 sec) (range 27-38 sec)

NCT, Number connection test; SD, standard deviation.

TABLE 4. Driving simulation performance in 48 patients before

colonoscopy and 1 and 2 hours after colonoscopy with propofol

sedation
Time* Tracking error (%) P Accelerating RT (sec) P Braking RT (sec) P
Before 45.0(5.6) 0.65 (0.15) 0.58 (0.13)
1 h after 46.0(5.5) 61 0.62 (0.14) 40 0.61(0.13) 50
2 h after 45.2 (5.6) 97 0.64(0.15) 87 0.60 (0.14) 75
RT, Reaction time.

*No significant differences between before colonoscopy and 1 hour or 2 hours after colonoscopy in each group. Data are shown as mean (SD).
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Figure 1. Relation between the total dose of propofol used and its blood
concentration 1 hour after colonoscopy.

administered was <200 mg, the blood levels 1 hour after
colonoscopy were <200 ng/mL except for one patient.
Levels <200 mg are thought to be appropriate for driving.
Three patients whose blood levels of propofol were >200
ng/mL 1 hour after colonoscopy had NCT results and
driving skills within the normal limits, and they drove
home safely.

DISCUSSION

Recently, the feasibility and safety of endoscopist-
directed propofol administration were confirmed, based
on 646,080 cases from 28 centers.'> Endoscopist-directed
propofol sedation refers to administration of propofol by a
non-anesthesia specialist, under the direct supervision of

the endoscopist performing the endoscopic procedure.
The spreading use of propofol sedation for endoscopy has
been associated with a low incidence of respiratory de-
pression, and propofol is superior to benzodiazepines
with regard to rapidity of induction of sedation and recov-
ery.'® This study confirmed that full recovery of physical
activity occurred 1 hour after the procedure in all patients
undergoing colonoscopy with propofol sedation. The
study results apply only to patients who receive pure
propofol sedation (ie, without adjunctive benzodiazepines
or narcotics). In addition, the study demonstrated that
cognitive activity as measured by use of the NCT and
performance as measured by use of a driving simulator
recovered to base levels 1 hour after colonoscopy, com-
pared with before colonoscopy. There was a significant
difference in the NCT results before colonoscopy and 1
hour after colonoscopy, but both were within the normal
range.

In developed countries, there are increasing numbers
of households in which potential colonoscopy patients are
unable to obtain an escort, and the use of public transport
is either restricted or unavailable.'” The possibility of pa-
tients driving home by themselves is therefore an issue of
substantial interest regarding improving the acceptability
of colonoscopy. Recovery from sedation varies signifi-
cantly, depending on the drug used, and, although alert-
ness can be recovered quickly and the patient may be fit
for discharge after sedation with a benzodiazepine plus an
opioid, neuromotor function is often impaired, and most
international recommendations regarding the recovery of
patients from sedated endoscopy ban the patient from
active participation in traffic for 24 hours."> Our study
demonstrated that residual effects of midazolam after EGD
affected various aspects of psychomotor function for at
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least 2 hours after the injection.” The average recovery
time after colonoscopy also was much longer for patients
receiving a combination of a benzodiazepine and a nar-
cotic (54.9 minutes) than for patients receiving propofol
alone (15.6 minutes).'®!” Because of its short time of
action and short half-life, propofol is associated with a
much faster recovery after sedation.?’->

Grant et al'! studied the effects of the blood alcohol
concentration and blood propofol concentration on psy-
chomotor and driving skills. They reported that impair-
ments in decision making and secondary reaction times
with a blood propofol concentration of 200 ng/mL were
no greater than those observed with a blood alcohol con-
centration of 20 mg/100 mL (ie, a level equivalent to the
Swedish drink-driving limit, which is lower than the
United Kingdom drink-driving limit, which is an alcohol
concentration of 80 mg/100 mL). We found that the blood
levels of propofol at 1 hour after colonoscopy were <200
ng/mL in 97.9% of patients (ie, 1 exception) when the dose
of propofol administered was <200 mg.

The NCT we used is simple to perform and highly
sensitive as a measurement of latent impaired cognitive
function and psychomotor competence and does not re-
quire a special computerized setting.® The driving simula-
tor was used to reflect a more complex real-life situation.
Because some of the tasks used to ascertain psychomotor
recovery may have a learning curve, and individuals might
do better on the re-test phases, despite the presence of any
sedation effects, this could have been a potential source of
bias for some tasks we use to ascertain psychomotor
recovery. Patients did not have any dietary restrictions on
the day before colonoscopy in this study, but patients are
generally hungry after their procedures and are potentially
hypoglycemic and possibly dehydrated from their bowel
preparations, such that their physical conditions may af-
fect their abilities to drive home. We believe that the
necessity that the patients meet all of the clinical criteria
for recovery before discharge provides an additional safety
check before discharge from the endoscopy unit.

This study has some limitations. In addition to the small
sample size, there was neither a control arm nor a
benzodiazepine/narcotic arm in this study. The study also
would have been stronger if there had been control
groups that were unsedated and also a group sedated with
the usual benzodiazepine/narcotic combination. How-
ever, each patient was its own control, allowing for direct
comparisons. Driving simulators have not been validated
for establishing whether an individual’s psychomotor skills
are sufficiently restored to enable safe driving ability. For
example, neither the NCT nor the simulator assesses im-
portant cognitive functions such as judgment, which is
essential for safe driving. In addition, for instance, if one
drives slowly, errors in braking may not be significant,
whereas for freeway driving, a minor error may be fatal. In
the driving simulator test, the threshold issue on the speed
in real driving cannot be assessed.

It is important to stress that these results are valid
only for relatively healthy individuals without severe
comorbidity undergoing standard endoscopic proce-
dures. The effect of propofol on patients with more co-
morbidity and the effect of higher dosages of propofol (eg,
for longer duration interventional endoscopic procedures)
were not tested and should be subject to further research.
Because no elderly (aged >81 years) patients who could
drive visited our endoscopy unit during the study period,
none were enrolled, and subsequent studies will be
needed to evaluate these same parameters in the driving
elderly.

In conclusion, although consistent findings on the
NCT and driving simulation (psychomotor recovery)
test are present as early as 1 hour after propofol sedation,
a study of additional numbers of patients as well as differ-
ent patient populations are needed before these results
can be universally recommended. The use of propofol
sedation may contribute to improved patient acceptability
of colonoscopy and, consequently, further reduction in
the mortality rate associated with colorectal cancer.
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ORIGINAL ARTICLE: Clinical Endoscopy

Subsite-specific colorectal cancer risk in the colorectal endoscopy era
Christian Stock, MSc,” Dianne Pulte, MD,"? Ulrike Haug, PhD,” Hermann Brenner, MD*
Heidelberg, Germany; Philadelphia, Pennsylvania, USA

Background: Colorectal endoscopy (sigmoidoscopy and colonoscopy) is thought to reduce colorectal cancer
(CRO) risk. Since the 1980s, its use has increased in the United States, which may be a reason for decreasing CRC
incidence rates.

Objective: To investigate the plausibility of a contribution of colorectal endoscopy use to the decrease in CRC risk.
Design: Descriptive analysis of temporal trends.
Setting: U.S. population from 1978 to 2007.

Main Outcome Measurements: Using incidence data from the Surveillance, Epidemiology and End Results
Program, we assessed the subsite-specific cuamulative risk of CRC developing until age 79 years.

Results: The cumulative risk of proximal CRC remained relatively stable over the observation period, varying
between 2.09% (95% CI, 2.06%-2.11%) and 2.66% (95% CI,2.62%-2.69%) for men and between 1.90% (95% ClI,
1.88%-1.93%) and 2.24% (95% CI, 2.21%-2.27%) for women. By contrast, the cumulative risk of distal CRC
decreased from 4.68% (95% ClI, 4.64%-4.73%) to 3.03% (95% ClI, 3.00%-3.06%) for men and from 3.15% (95% ClI,
3.11%-3.18%) to 1.93% (95% CI, 1.91%-1.95%) for women, which was largely attributable to the reduced
cumulative risk of cancer in the sigmoid colon. The observed pattern was restricted to the population aged 50
to 79 years, whereas the magnitude of the decrease was greater for older age groups and similar across stages.

Limitations: The study is based on aggregated registry data only; therefore, no inferences about causal effects
can be drawn.

Conclusions: The results show a major reduction of CRC risk, particularly in the sigmoid colon. Increased use
of colorectal endoscopy in the population aged 50 years and older along with environmental factors may have

contributed to the decreasing risk. (Gastrointest Endosc 2012;75:621-30.)

In the United States, 142,570 new cases of colorectal
cancer (CRC) and 51,370 deaths from the disease were
expected for the year 2010." Annual age-adjusted CRC

Abbreviations: CRC, colorectal cancer; SEER, Surveillance, Epidemiology
and End Results (program).

DISCLOSURE: The b disclosed no fi sal yol bips rel
to this publication. Christian Stock was suppx d in part by grants from
B e rch Assoct (Grad; Prog 793), Bonn, Ger-

many, and from the Klaus Tschira Foundation, Heidelberg, Germany.

Copyright © 2012 by the American Society for Gastrointestinal Endoscopy
0016-5107/$36.00
doi:10.1016/j.gie.2011.10.025

Received July 1,2011. Accepted October 19, 2011.

Current affiliations: Division of Clinical Epidemiology and Aging Research
(1), German Cancer Research Center, Heidelberg, Germany, Division of He-
matology, Department of Medicine (2), Thomas Jefferson University, Phila-
delphia, Pennsylvania, USA.

Reprint requests: Hermann Brenner, MD MPH, German Cancer Research
Center, Division of Clinical Epidemiology and Aging Research (C070), Im
Neuenheimer Feld 581, 69009 Heidelberg, Germany.

incidence rates have decreased since the mid-1980s from
79 (1985) to 51 (2007) per 100,000 men and from 57 (1985)
to 40 (2007) per 100,000 women.? Several studies reported
that CRC incidence rates have decreased, particularly for
the distal colon and rectum.>*

Colorectal endoscopy (sigmoidoscopy and colonos-
copy) is thought to reduce CRC risk because of detection
and removal of precancerous polyps. Recently published
results of a large-scale randomized trial showed a 50%
reduction in the incidence of distal CRC, and no change in
the incidence of proximal CRC after screening with flexi-
ble sigmoidoscopy.!’ For colonoscopy, no randomized
trial has been completed so far, but there is evidence of a
decrease in the CRC incidence from observational
studies.!’!3 In contrast to sigmoidoscopy, the benefits of
colonoscopy are not confined to the distal colon and
rectum, but evidence indicates that colonoscopy may be
less effective in the proximal colon.!3!5

In the past 30 years, colorectal endoscopy has become
increasingly popular in the United States. Besides being
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used for diagnostic and therapeutic purposes, both sig-
moidoscopy and colonoscopy are recommended and
used as primary and secondary CRC screening tools, re-
spectively, in the general population at risk of the disease
(ie, those aged 50 years and older).'* Sigmoidoscopy
was first endorsed for CRC screening in 1980 by the Amer-
ican Cancer Society, and colonoscopy was first recom-
mended in 2002 by the U.S. Preventive Services Task
Force.?! Colonoscopy has now become the predominant
tool for CRC screening in the United States.??

Estimates of colorectal endoscopy use in the general
population are often based on national health surveys.?
For example, in the 1987 National Health Interview Sur-
vey, 15% of men and 12% of women aged 50 years and
older reported having had one of the following: a rigid
proctosigmoidoscopy, a flexible sigmoidoscopy, or a
colonoscopy for screening or diagnostic reasons in the
previous 3 years.>* Between 1987 and 1998, these percent-
ages increased to 25%-and 34% for men aged 50 to 64
years and 65 years and older, respectively, and to 17% and
22% for women in the same age groups, respectively.?! In
the 1999 Behavioral Risk Factor Surveillance System sur-
vey, 44% of persons aged 50 years and older stated that
they had ever had a sigmoidoscopy in their lives, and 34%
reported having had one in the preceding 5 years.?
Heightened professional and public awareness of CRC and
CRC screening at the beginning of the first decade of the
21st century as well as Medicare coverage for screening
colonoscopy in average-risk individuals aged 50 years and
older led to a substantial increase in the provision of
colonoscopy.# In 2006, the overall proportion of per-
sons aged 50 years and older who reported use of colo-
rectal endoscopy within the past 10 years reached 54%.23

Increasing use of colorectal endoscopy in the general
population aged 50 years and older may have contributed
to the decreasing CRC incidence rates that have been
observed since the mid-1980s.4%% We investigated the
plausibility of this potential impact of colorectal endos-
copy by assessing temporal trends in subsite-specific cu-
mulative CRC risk according to sex, age, and stage. The
possible subsite-specific effects of environmental factors
were reviewed and are discussed along with those of
colorectal endoscopy.

METHODS

The analyses are based on CRC incidence data drawn
from the Surveillance, Epidemiology and End Results (SEER)
Program (SEER 9 Registries Database).?” We estimated
subsite-specific camulative risks of the development of CRC
(ICD-O-3 sites: C180-187, C199, C209) up to age 79 years.* A
30-year period from 1978 to 2007 is covered, which was
divided into 10 periods of 3 years each.

We distinguished between proximal CRC (cecum to
transverse colon) and distal CRC (splenic flexure to rec-
tum). Colonoscopy is generally expected to be effective in

Take-home Message

» Changes in rates of known environmental risk factors
have been mixed and appear less well suited than
colorectal endoscopy to be major drivers of recent trends
in colorectal cancer risk with respect to subsites, sex, and

age.

preventing both proximal and distal CRC, but proximal
subsites are not reached by using sigmoidoscopy. More-
over, it has been suggested that the risk factors and etiol-
ogy may differ for proximal and distal CRC.3!:32

All analyses were performed stratified by sex and, for
some analyses, were further stratified by individual sub-
sites (cecum, appendix, ascending colon, hepatic flexure,
transverse colon, splenic flexure, descending colon, sig-
moid colon, rectosigmoid junction, and rectum), age
(younger than 50 and 50-79 years; 50-59, 60-69, and 70-79
years) and stage (SEER historic stage A: localized, regional,
and distant).

We first calculated cumulative incidence rates and cor-
responding 95% Wald confidence intervals as a special
type of age-adjusted incidence measure in which all age
groups are given equal weights.* Period-specific inci-
dence rates were calculated by 5-year age groups, totaled,
and multiplied by 5 (because S-year age intervals were
used) to obtain cumulative incidence rates. These were
transformed into cumulative risks that can be interpreted
as the risk of developing CRC within certain age limits in
the absence of competing risks of death [cumulative risk =
1 — exp(—cumulative rate)]. When calculating cumulative
risks, the lower and upper age limits were generally 0 and
79 years, respectively. In age-specific analyses, they were
set differently according to the limits of the corresponding
age groups.

RESULTS

After peaking in 1984 to 1986, the cumulative risk of
developing CRC (hereafter simply termed risk) decreased
steadily from 7.54% (95% CI, 7.48%-7.59%) to 5.06% (95%
Cl, 5.02%-5.10%) for men and from 5.29% (95% CI, 5.25%-
5.33%) to 3.80% (95% CI, 3.77%-3.83%) for women until
2005 to 2007 (Fig. 1A). Colon cancer risk was approxi-
mately twice as high as rectal cancer risk. The risk of
proximal CRC remained rather stable over the observation
period, varying between 2.09% (95% CI, 2.06%-2.11%) and
2.66% (95% ClI, 2.62%-2.69%) for men and between 1.90%
(95% ClI, 1.88%-1.93%) and 2.24% (95% CI, 2.21%-2.27%)
for women. A slight decrease was observed only in the 2
most recent periods after 2001. In contrast, the risk of distal
CRC declined from 4.68% (95% ClI, 4.64%-4.73%) to 3.03%
(95% ClI, 3.00%-3.06%) for men and from 3.15% (95% ClI,
3.11%-3.18%) to 1.93% (95% CI, 1.91%-1.95%) for women
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Figure 1. Cumulative risk of colorectal cancer (CRC) by sex (age 0-79 years). A, Colon and rectal cancer. B, Proximal and distal CRC.

(Fig. 1B). Although men had a higher risk of CRC than
women, the relative change in CRC risk between the be-
ginning and the end of the observation period was very
similar for both sexes in almost every stratum (Table 1).

At most proximal subsites, the risk of cancer tended to
stay at a similar level (Fig. 2A). Overall, slight reductions
were observed for the cecum and the transverse colon
only. By contrast, a decrease in risk was observed at all
distal subsites (Fig. 2B). In absolute terms, the reduction
was strongest for cancers of the sigmoid colon, which was
the subsite with the highest risk. Between 1978 and 1980
and 2005 and 2007, the risk of sigmoid cancer decreased
from 1.87% (95% CI, 1.84%-1.90%) to 1.12% (95% ClI,
1.10%-1.14%) for men and from 1.36% (95% CI, 1.33%-
1.38%) to 0.79% (95% ClI, 0.76%-0.80%) for women. This
corresponds to relative reductions of 40% for men and 42%
for women (Table 1). Among the other distal subsites, the
risk of cancers of the rectosigmoid junction and the de-
scending colon also decreased markedly for both sexes.

In age-specific analyses, the risk of both proximal and
distal CRC until age 50 years stayed rather stable. For the
distal subsites, it even increased slightly from the mid-
1990s and later (Fig. 3A). By contrast, strong decreases in
distal CRC risk and hardly any change in proximal cancer
risk were observed for older age groups (Fig. 3B-D).
Among these groups, the risks and their decreases (in both
absolute and relative terms) increased with age. From the
mid-1990s on, the risk of distal CRC has been lower than
the risk of proximal CRC for women aged 70 to 79 years.
In men of the same age, the risk of distal CRC also de-
creased greatly and was close to the risk of proximal CRC
in 2005 to 2007.

When risk was calculated by localized, regional, and
distant stage, stable risks of both proximal and distal CRC
were observed until age 50 years. In contrast, constant
risks of proximal CRC and decreasing risks of distal CRC
were observed for older age groups (Online Appendix Fig.
Al, available online at www.giejournal.org; Table 1). In
the age group of 50 to 79 years, a peak in CRC risk was
seen for the localized and regional stages in the 1980s but
not for the metastatic stage in which risk decreased
steadily over time.

DISCUSSION

We provide a descriptive analysis of temporal trends in
subsite-specific CRC risk over a 30-year period in which
colorectal endoscopy use has increased considerably in
the United States. Reductions in CRC risk were observed
basically only at distal subsites where both sigmoidoscopy
and colonoscopy are thought to be effective tools for the
detection and removal of precancerous polyps and
thereby for the prevention of CRC. This trend was ob-
served for both sexes and across all stages in the age
groups 50 years and older. Hence, as colorectal endos-
copy use has increased, a contribution to the decrease in
overall CRC risk appears plausible. The potential effect
may be more a result of sigmoidoscopy than of colonos-
copy screening for most of the observation period because
regular use of the latter as primary screening did not start
until the turn of the century.

The highest cancer risk and the largest absolute risk
reduction over the observation period were seen in the
sigmoid colon. Increased risk of cancer at this subsite is
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Men Women
Period Period
1978-1980 2005-2007 1978-1980 2005-2007
Cum. risk, % Cum. risk, % Relative Cum. risk, % Cum. risk, % Relative
Stratification (95%CI) {95% CI) change, % (95% CI) (95% CI) change, % Figure
Colon and rectal cancer, 1A
age0-79y
Colon and rectum* 6.98 (6.92-7.03)  5.06 (5.02-5.09) —-28 5.25(5.21,5.30) 3.80(3.77,3.83) —28
Colon 4.65 (4.60-4.70) 3.42 (3.38-3.45) -26 3.82(3.78-3.85) 2.84(2.81-2.86) -26
Rectum* 2.44(2.41-248) 1.70(1.67-1.72) -30 1.50 (1.47-1.52)  0.99 (0.98-1.01) -34
Proximal and distal CRC, 1B
age0-79y
Proximal 240 (237-244) 209 (2.06-2.11) =13 2.18(2.15,2.21) 1.90(1.88,1.93) =13
Distal . 4.68 (4.64-4.73)  3.03 (3.00-3.06) =35 3.15(3.11,3.18) 1.93(1.91,1.95) =39
Proximal subsites, age 2A
0-79y
Cecum 0.98 (0.96-1.01)  0.77 (0.75-0.79) -22 0.93 (0.91-0.95) 0.74 (0.73-0.76) =20
Appendix 0.03 (0.03-0.04)  0.06 (0.06-0.07) +90 0.04 (0.03-0.04)  0.05 (0.05-0.06) +51
Ascending colon 0.59 (0.57-0.61)  0.63 (0.62-0.65) +7 052 (0.51-0.53)  0.58 (0.57-0.60) +12
Hepatic flexure 0.18 (0.17-0.19)  0.19(0.19-0.20) +10 0.16 (0.15-0.17)  0.16 (0.15-0.16) -2
Transverse colon 043 (041-0.44) 0.32(0.31-0.33) -=26 0.41 (0.40-042) 0.29 (0.28-0.30) =29
Distal subsites, age 0-79y 2B
Splenic flexure 021(0.20-0.22) 0.13 (0.12-0.13) -41 0.14(0.14-0.15)  0.09 (0.09-0.10) -34
Descending colon 0.44 (0.43-0.46) 0.24 (0.24-0.25) —45 0.32(0.31-034) 0.16(0.15-0.17) =51
Sigmoid colon 1.87 (1.84-1.90) 1.12(1.10-1.19) —40 1.36 (1.33-1.38)  0.79 (0.78-0.80) -42
Rectosigmoid junction  0.85 (0.83-0.87) 0.44 (0.43-0.45) —48 0.56 (0.54-0.57) 0.28 (0.28-0.29) -49
Rectum 1.61(1.58-1.64) 1.26 (1.24-1.28) =21 095 (0.93-0.96) 0.71 (0.70-0.72) =25
Age <50y 3A
Proximal 0.10(0.10-0.11)  0.10 (0.09-0.10) =5 0.10 (0.09-0.10)  0.09 (0.09-0.09) -8
Distal 0.17 (0.16-0.17)  0.21 (0.21-0.22) +26 0.17 (0.16-0.17)  0.19(0.18-0.19) +1
Age 50-59y 3B
Proximal 0.24(0.23-0.25) 0.22 (0.21-0.22) -10 0.22 (0.21-0.22)  0.19(0.18-0.20) ~13
Distal 0.58 (0.57-0.59)  0.48 (0.47-0.49) ol 0.45 (0.44-0.46) 0.32(0.32-0.33) —28
Age 60-69y 3C
Proximal 0.66 (0.64-0.67) 0.56 (0.54-0.57) =15 054 (053-0.56) 0.51(0.50-0.52) -6
Distal 1.43 (1.41-1.45)  0.92 (0.90-0.93) -36 097 (0.96-0.99)  0.55 (0.53-0.56) —44
Age 70-79y 3D
Proximal 1.42(139-1.46) 1.23 (1.21-1.25) -14 1.33(1.31-1.36)  1.13(1.11-1.15) =16
Distal 257 (253-261) 1.45(1.43-1.48) —44 1.59 (1.56-1.61)  0.89 (0.87-0.91) —44
(Continued on next page)
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Men Women
Period Period
1978-1980 2005-2007 1978-1980 2005-2007
Cum. risk, % Cum. risk, % Relative Cum. risk, % Cum. risk, % Relative

Stratification (95%CI) (95% CI) change, % (95% CI) (95% CI) change, % Figure

Localized stage
Age <50y AlA
Proximal 0.03 (0.03-0.03) 0.03 (0.03-0.03) 0 0.03 (0.03-0.03) 0.03 (0.02-0.03) -20
Distal 0.07 (0.06-0.07)  0.08 (0.08-0.08) +17 0.06 (0.05-0.06) 0.08 (0.07-0.08) +36

Age 50-79y A1B
Proximal 0.73 (0.71-0.75)  0.86 (0.85-0.88) +18 0.66 (0.65-0.68)  0.75 (0.73-0.76) +13
Distal 1.85(1.82-1.89) 1.35(1.33-1.37) -7 1.19(1.17-1.21)  0.83 (0.82-0.85) -30

Regional stage
Age <50y A1C
Proximal 0.04 (0.04-0.05) 0.04 (0.04-0.04) =7 0.04 (0.03-0.04)  0.03 (0.03-0.04) =7
Distal 0.06 (0.05-0.06)  0.08 (0.08-0.08) +42 0.07 (0.06-0.07)  0.07 (0.07-0.07) +6

Age 50-79y AID
Proximal 0.95(0.93-0.98) 0.71 (0.69-0.72) -26 0.88 (0.87-0.90) 0.70 (0.68-0.71) =21
Distal 1.59(1.56-1.62) 0.92 (0.91-0.94) -42 1.07 (1.05-1.09)  0.59 (0.58-0.60) —45

Distant stage
Age <50y AlE
Proximal 0.03 (0.03-0.03) 0.03 (0.03-0.03) =3 0.03 (0.02-0.03)  0.03 (0.03-0.03) +13
Distal 0.03 (0.03-0.04)  0.05 (0.04-0.05) +36 0.04 (0.04-0.04) 0.04 (0.03-0.04) -8
Age 50-79y AIF
Proximal 0.56 (0.54-0.58) 0.39 (0.38-0.41) -29 0.48 (0.47-0.49) 0.36 (0.35-0.37) =25
Distal 0.88 (0.85-0.90)  0.49 (0.48-0.50) —44 0.58 (0.56-0.59) 0.28 (0.28-0.29) =51

Cum. risk, Cumulative risk; CJ, confidence interval.
*Includes rectosigmoid junction.

explained by a high prevalence of adenomatous polyps.
According to most endoscopy and autopsy studies, the
bulk of these precursors of CRC are in the sigmoid colon.
The decreasing risk of CRC at this location has contributed
considerably to the overall decrease in CRC.

Although men have been at higher risk of CRC than
women, the relative decrease in distal CRC risk among
those aged 50 years and older was observed for both sexes
at a remarkably similar magnitude across all age groups
and stages. This suggests that both sexes might have ex-
perienced a similar change in exposures that led to the
decline in CRC risk. Considering the broadly similar levels
of colorectal endoscopy use for men and women, this
would hold true for colorectal endoscopy use as a poten-
tial driver of the trend but possibly also for a number of
environmental risk factors.?3?* The increase in CRC risk

among those younger than 50 years of age (among whom
prevalence of endoscopy is thought to be low) since the
mid-1990s was found to be driven by an increase in rectal
cancer.** It appears plausible that this negative trend was
at least partly counterbalanced by increased colorectal
endoscopy use in older age groups.

Changes in the distribution of lifestyle, dietary, and
medication risk factors may also explain large parts of the
decrease in CRC risk, but for a change in any of these
factors to explain a major part of the decrease in risk, it
would have to have a substantially larger effect on distal
than on proximal subsites.

Epidemiological studies suggested that avoidance of
tobacco smoking and heavy alcohol use, prevention of
obesity and diabetes, and physical activity can each re-
duce CRC risk.35% A healthy diet, including low intake of
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Figure 2. Cumulative risk of proximal and distal colorectal cancer by sex and subsite (age 0-79 years). A, Proximal subsites. B, Distal subsites.

red and processed meats, highly refined grains and
starches, and sugars, is also thought to lower the risk. In
addition, aspirin and other nonsteroidal anti-inflammatory
drugs are effective chemopreventive drugs, and post-
menopausal hormone use may be associated with lower
risk of CRC for women.*

The expected effect on CRC risk reduction associated
with those identified factors is typically estimated to be
less than 30% when lowest and highest dose of exposure
are compared.’> Smoking, diabetes, obesity, and high
meat intakes were each found to be associated with a 20%
increased risk of CRC compared with individuals in the
lowest categories.®> However, individuals with high alco-
hol intake were found to have a 60% greater risk of CRC
compared with non- or light drinkers.?>

It has been suggested that changes in environmental
risk factors could overall potentially have a large impact
on the risk of CRC in the general population,’”* but they
have not all developed in a favorable direction recently. In
general, adherence to a healthy lifestyle pattern was found
to have decreased in the United States since the 1980s.%! In
particular, the incidence of overweight and obesity has
increased progressively since the 1950s.%2%3 This might
have resulted in increased CRC risk, especially for men
and more in the colon than the rectum.* In a recent
review it was pointed out that although increasing body
mass index is associated only with a modest increased risk
of CRC developing, this risk alone may translate to large
attributable proportions in high-prevalence obese popula-
tions.’S The proportion of persons with diabetes has also
increased considerably, but this trend did not start until the
mid-1990s.% Moreover, there has been a decrease in total

physical activity since the 1950s.77-*® Physical inactivity is
associated with a rather small increase in colon but not
rectal cancer risk.*”5” Although there has been an increase
in the total meat intake per capita in the United States since
the 1970s, red meat consumption appears to have de-
creased slightly, but there is no evidence of a particular
subsite-specific effect.?5! Overall, obesity, diabetes, and
physical inactivity have increased over time and would
tend to increase the risk of CRC in the population, with a
greater increase expected in the colon than in the rectum
in the absence of other factors.

By contrast, favorable trends in the prevalence of life-
style risk factors have been reported in terms of alcohol
consumption and tobacco smoking. In an analysis of data
from the Framingham Heart Study, a steady decrease in
average alcohol intake and the proportion of heavy alco-
hol drinking since 1950 were found.>? In 2 cohort studies,
CRC risk seemed to increase from the proximal colon to
the rectum with higher alcohol intake.535* Since the 1960s,
the prevalence of smoking among U.S. adults has de-
creased in both sexes, although it has constantly been
higher for men compared with women.>> Additionally, the
prevalence of high-intensity smoking was found to have
decreased greatly between 1965 and 2007.% In a recent
meta-analysis of observational studies, ever smoking was
shown to be associated with increased CRC risk compared
with never smoking, and the association tended to be
stronger for rectal than for colon cancer.”” A recently
published analysis of data from the European Prospective
Investigation into Cancer and Nutrition study also indi-
cated that the increased risk of colon cancer for ever
smokers may be more pronounced in distal locations.®
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Figure 3. Cumulative risk of proximal and distal colorectal cancer by sex and age. A, Age younger than 50 years. B, Age 50 to 59 years. C, 60 to 69

years. D, 70 to 79 years.

Overall, the decrease in smoking and heavy alcohol use
would be expected to decrease CRC risk, possibly more
strongly for distal than proximal localizations in the ab-
sence of other factors.

Furthermore, increased use of medications such as as-
pirin and other nonsteroidal anti-inflammatory drugs as
well as of postmenopausal hormone therapy for women
(before the publication of the Women’s Health Initiative
study in 2002) is likely to contribute to lower risk of
CRC.*! However, the benefit of aspirin was shown to be

greatest in the proximal colon.®* Possible subsite-specific
effects of postmenopausal hormone therapy are unclear.
Aspirin is recommended for men older than 45 years of
age and women older than 55 years of age and hormone
replacement is used only in postmenopausal women,
mostly women older than age 50 years. Increased use of
aspirin and postmenopausal hormones appear to be the
only environmental factors apart from endoscopy thus far
identified that may account for the lack of change in risk in
younger people. However, if aspirin intake were to a great
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extent responsible for the changes observed, a larger ef-
fect on proximal cancer would be expected and an effect
from hormonal therapy would be expected to be limited to
women.

We are aware of only 1 study that aimed to quantify the
effects of CRC screening in general (ie, not only colorectal
endoscopy) and other modifiable risk factors for the inci-
dence of CRC in the United States: a recent analysis using
a microsimulation model that indicated that changes in
CRC screening and risk factors both accounted for 50% of
the overall decrease in CRC incidence rates from 1975 to
2000.% To our knowledge, the present study is the first
after that of Nelson et al’ that provides an up-to-date
discussion of the possible effects of colorectal endos-
copy and environmental risk factors on recent trends in
CRC incidence.

A limitation of this study is that, because of the fact that
only trends in aggregated cancer registry data were ana-
lyzed, it is not possible to make inferences about causal
effects of colorectal endoscopy use on CRC risk in the U.S.
population. Further, the associations between the esti-
mates of CRC risk and the reported estimates of colorectal
endoscopy use in the literature refer to the general popu-
lation but may not necessarily hold at the individual level.
However, strong protective effects of colorectal endos-
copy have been demonstrated at the individual level by
observational studies and randomized trials,'’1393 which,
on the other hand, were restricted to specific study pop-
ulations and may not necessarily be representative on a
national population level. Nevertheless, the joint evidence
from those individual-level studies and the population-
level patterns demonstrated in our analysis make the ma-
jor contribution of colorectal endoscopy to the observed
trends in CRC incidence plausible.

A detailed description of patterns of colorectal endos-
copy use over the entire time period from 1978 to 2007 is
hardly possible because national health surveys (eg, the
National Health Interview Survey, the Behavioral Risk Fac-
tor Surveillance System survey) started to allow a separate
ascertainment of recent sigmoidoscopy and colonoscopy
use only in the past decade. Moreover, published reports
based on early population-based survey data often used
different outcome measures than those nowadays (eg, use
in the preceding 3 years vs use in the preceding 10
years).>*0" The observed trends could be interpreted
more easily if more knowledge on colorectal endoscopy
use, especially in the 1980s and early 1990s, were avail-
able. Nevertheless, strongly increasing use of colorectal
endoscopy among the population 50 years of age and
older and a shift from sigmoidoscopy to colonoscopy in
more recent years appear to be beyond question.

Apart from the predominant type of procedure (rigid/
flexible sigmoidoscopy or colonoscopy), endoscopic
technology and the training of the use of endoscopes
(including the percentage of procedures performed by
gastroenterologists)®>% are factors that influence the

quality of the procedure (eg, the polyp detection rate)
and are likely to have changed over time. Most probably
such changes led to an increase in the effectiveness of
colorectal endoscopy in preventing CRC since the
1980s.

The current results reflect overall trends in CRC risk in
the general U.S. population, but given apparent disparities
in CRC risk, health care use, lifestyle, and genetic risk
factors, trends in CRC risk are also likely to vary among the
different racial and ethnic subgroups, in particular be-
tween the black population and white population.®”%
Additionally, geographic variation in CRC risk in the
United States has been observed that was not formally
analyzed here.” For this analysis, the SEER-9 database was
used, which includes the cancer registries of Georgia,
Connecticut, Michigan, Hawaii, lowa, New Mexico, Cali-
fornia, Washington, and Utah.? These states cover a total
population of approximately 30 million people. Although
they are roughly representative of the U.S. population with
respect to the distribution of major sociodemographic
characteristics, the SEER population is more urban and has
more foreign-born persons than the general population
and therefore may not be exactly representative of the
population of the country as a whole. Further, we did not
report results of cancers of unspecified location or stage in
our results. However, no obvious overall age- or sex-
specific trends were observed in the cancer with unknown
location or stage over time (2.9% and 3.4% of incident
cancers, respectively), suggesting that this exclusion only
minimally affected results.

In summary, the reduction in CRC risk in the United
States has essentially been limited to distal subsites, par-
ticularly to the sigmoid colon. It was observed for both
sexes at a similar magnitude and across all stages, whereas
it was not seen before the age of 50 years. These patterns
suggest that increased use of colorectal endoscopy may
have made a major contribution to the reduction of CRC
risk. Changes in rates of known environmental risk factors
for CRC have been mixed. The risk of CRC has decreased
despite unfavorable trends in environmental risk factor
prevalence such as increased obesity and physical inactiv-
ity. In contrast, lower alcohol intake, lower smoking prev-
alence, increased aspirin and other nonsteroidal anti-
inflammatory drugs use, and increased postmenopausal
hormone use (for women) may also have contributed to its
decrease. However, according to the available epidemio-
logical evidence, individual environmental risk factors ap-
pear less well suited than colorectal endoscopy to explain
recent trends in CRC risk with respect to subsites, sex, and
age or to be major drivers of the decrease in CRC risk.
Further research (eg, by using microsimulation modeling)
is required to disentangle the complex effects of colorectal
endoscopy use and environmental risk factors on CRC
risk.
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