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Resumen 

 

Se realizó una investigación en sistemas y servicios en el Policlínico Área Norte del municipio 

Ciego de Ávila con todos los pacientes de 50 años o más que se realizaron el test de sangre 

oculta en heces fecales como marcador de riesgo para diagnóstico de cáncer color rectal, en 

el período comprendido de enero 2015 a diciembre 2017 evaluando el indicador resultados. 

Se identificó una escasa participación de la población de 50 años o más en la realización del 

test de sangre oculta en heces fecales. Predominó el sexo femenino en la realización del test 

en los años 2015 y 2017, así como en la positividad la cual coincidió con lo reportado en 

estudios similares. 
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 INTRODUCCIÓN 

 

El primer antecedente conocido referente al cáncer fue 3000 años a. C. donde se registraron en un 

papiro, ocho casos de mujeres con tumor en la mama. Años después, Hipócrates (480-375 a. C.) utilizó 

por primera vez el término carcinoma. Durante la Edad Media la medicina se vio sumergida en una 

decadencia, mientras que el Renacimiento resultó positivo para la Oncología. No es hasta el siglo XVIII 

que se crean las primeras sociedades que estudiaban el tema y se plantean los primeros conceptos 

con mayor rigor científico, por lo cual es considerado el siglo de oro de la Oncología. (1) Los avances 

paulatinos de la ciencia en los siglos posteriores, especialmente el siglo XX, han devenido en el 

surgimiento de medios diagnósticos y tratamientos más efectivos. (2) 

 

El cáncer constituye actualmente una causa frecuente de invalidez y muerte prematura en el mundo 

(3). Se define como el crecimiento incontrolado de células nuevas y anormales que tienden a invadir el 

tejido vecino y a metastizar a distancia. (4) Esta afección figura entre las principales causas de 

morbilidad y mortalidad a nivel mundial, con aproximadamente 14 millones de nuevos casos y 8,2 

millones de muertes en 2012. Se espera que la aparición de nuevos casos se elevará en un 70% en 

las próximas dos décadas.  Más del 60% de los nuevos casos a nivel mundial ocurren en África, Asia, 

América Central y del Sur. (5) 

 

El segundo tipo de cáncer más frecuente en los países desarrollados es el cáncer colorectal (CCR), en 

su aparición intervienen múltiples factores, genéticos, ambientales e higiénico-dietéticos, aunque se 

desconoce su etiología, (6) constituye el tercer cáncer más frecuente en varones después del cáncer 

de pulmón y próstata y el segundo en mujeres tras el de mama. (7) Para la gran mayoría de las 

personas, la edad es el factor principal que aumenta el riesgo de cáncer color rectal. El riesgo aumenta 

de forma drástica después de los 50 años; 90% de los CCR se diagnostican después de esta edad. (8) 

 

En Cuba entre 2009 y 2014 la mortalidad por tumores malignos se incrementó considerablemente 

situándose como la primera causa de muerte en todas las edades desplazando a las enfermedades 

cardiovasculares. La tasa de mortalidad en 2009 fue de 189.7 por cada 100 000 habitantes mientras 

que en 2014 fue de 202.6.  En 2014 el CCR ocupó el tercer lugar entre los tumores malignos que 

causaron el mayor número de defunciones para ambos sexos, sólo superado por bronquios y pulmón, 

próstata y mama, según sexo. (9-13) El Anuario Estadístico no registra el número de muertes ni la 

incidencia del CCR a nivel provincial, ni municipal.  



En Ciego de Ávila se ha registrado un incremento en el número de fallecidos por tumores malignos: en 

2009 la tasa de mortalidad fue de 112.8 y en el año 2014 de 122.3 por cada 100 000 habitantes. Su 

incidencia entre razas es muy variable a nivel global. (9 - 15)   

 

Una de las estrategias globales empleadas para la detección precoz de varios tumores malignos es el 

Tamizaje o Screening. Se basa en la búsqueda de la enfermedad en individuos asintomáticos, cuya 

mortalidad puede ser reducida hasta un 30% con la detección temprana y el tratamiento oportuno. (16) 

 

El cáncer color rectal es detectable precozmente mediante la búsqueda de sangre oculta en heces 

fecales, debido a que las lesiones tumorales malignas y premalignas sangran más que la mucosa sana. 

Normalmente existe una pérdida de 0,5 mL/d de sangre, cifra que aumenta significativamente en casos 

de cáncer color rectal y en adenomas, en razón de la localización, tamaño y estadio.(17-21) Aunque la 

presencia de sangre oculta en heces fecales puede provocar falsos positivos (que conllevan a 

posteriores estudios endoscópicos incómodos para el paciente) o falsos negativos (en caso de lesiones 

que sangren con intermitencia), la OMS reconoce la vital importancia de este test para las personas 

mayores de 50 años y enfatiza en la necesidad que se le realice a un mayor número de población.(22-

23) Se propone incluso su aplicación en centros hospitalarios en pacientes con clínica presuntiva de 

enfermedad. (24) 

El riesgo de CCR aumenta con la edad, detectándose más del 90_ de los casos en individuos mayores 

de 50 años (25). Además de la edad, los principales factores asociados con riesgo elevado son ser 

portador de una predisposición hereditaria al CCR y la historia personal de colitis ulcerosa crónica o de 

enfermedad de Crohn (26). Un porcentaje pequeño (<5_) de los CCR se presentan en personas con 

predisposición hereditaria de transmisión autosómica dominante, como la poliposis adenomatosa 

familiar y el cáncer de colon hereditario no polipósico (Síndromes de Lynch tipo I y II) que cuando están 

presentes constituyen el principal factor de riesgo (25). Los antecedentes personales o familiares de 

CCR o de pólipos adenomatosos y los antecedentes personales de cáncer de mama, ovario o 

endometrio se asocian a un aumento del riesgo de CCR. La historia de CCR en un familiar de primer 

grado diagnosticado antes de los 50 años, duplica el riesgo. Los principales factores de riesgo 

asociados al estilo de vida y por tanto claramente modificables sonla dieta malsana, la obesidad, la 

inactividad física, el consumo nocivo de alcohol y el tabaquismo (6). 

A pesar del advenimiento de nuevos test de Screening basados en el estudio del ADN a partir de 

muestras sanguíneas, estos no han aportado mejoras significativas en cuanto a sensibilidad y 

especificidad. (25) 

 



Desde el año 2013, el Ministerio de Salud Pública de Cuba conjunto con el Centro de Inmuno ensayo, 

pusieron a disposición a SUMASOHF, una prueba rápida destinada a mejorar las acciones para el 

diagnóstico temprano de entidades que causan sangramientos del tracto digestivo, entre ellas, el 

cáncer color rectal. Se trata de una prueba rápida cualitativa, consistente en un inmunoensayo 

cromatográfico tipo sandwich. Emplea una combinación de anticuerpos monoclonales y policlonales 

para identificar hemoglobina humana, con un alto grado de sensibilidad. En cinco minutos ofrece una 

sensibilidad del 100% a partir de niveles de hemoglobina tan pequeños como 0,2 µg/mL y los resultados 

positivos son apreciables visualmente de manera rápida. (26-27) El uso de SUMASOHF juega un papel 

esencial en la pesquisa de cáncer color rectal en la población mayor de 50 años.  

 

Identificar el número de población mayor de 50 años que se realizó el test de sangre oculta en heces 

fecales, como marcador de riesgo de cáncer color rectal en el Policlínico Área Norte de Ciego de Ávila, 

en el período de enero a diciembre de 2015, permitirá conocer cómo marcha el programa nacional en 

el Policlínico Norte y, en base a esto, sugerir acciones con un enfoque interdisciplinario y multisectorial 

que apoye e impulse este programa con vista a incrementar el número de pacientes que se realicen 

este test. Además, este estudio podría ser un referente para analizar el cumplimiento del programa en 

otras áreas de salud de la provincia. 

 

PROBLEMA CIENTÍFICO:  

¿Qué población de 50 años o más se realizó el test de sangre oculta en heces fecales como marcador 

de riesgo de cáncer color rectal en el Policlínico Área Norte de Ciego de Ávila en el período de enero 

2015 a diciembre 2017? 

OBJETIVOS. 

 

General: 

 Identificar la población de 50 años o más que se realizó el test de sangre oculta en 

heces fecales como marcador de riesgo de cáncer color rectal en el Policlínico Área 

Norte de Ciego de Ávila, en el período de enero 2015 a diciembre de 2017. 

 

 

Específicos: 



 Calcular la distribución por sexo del total de la población que se realizó el test. 

 Establecer la positivad del test según sexo. 

 Comparar los indicadores de los tres años estudiados. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

MARCO TEÒRICO: 

 

El colon es el segmento del sistema digestivo que con mayor frecuencia se ve afectado por tumores. 

El cáncer de colon es una de las neoplasias más frecuentes del mundo y su incidencia oscila 

ampliamente con predominio en países desarrollados como Estados Unidos y donde es la segunda 

causa de muerte por cáncer y en Europa, Australia y la Península Escandinava y menos frecuente en 

América del Sur, África y Asia. Es responsable de aproximadamente un millón de nuevos casos al año 

y de medio millón de muertes al año a nivel mundial. (5) 

El cáncer de colon afecta a una persona de cada veinte en Estados Unidos y se comporta con alta 

incidencia en la mayoría de los países occidentales, donde es una enfermedad de gran prevalencia ya 

que se diagnostican más de 138 200 casos nuevos cada año y se producen más de 55 300 muertes 

anuales por esta causa; reportándose una tasa de supervivencia de 61% comparado con 42% a 30% 

en la India y en Europa del Este, respectivamente. La emigración de lugares de baja a alta incidencia 

incrementa el riesgo de cáncer. Esto ha sido más evidente entre japoneses que emigran a Estados 

Unidos. Los hombres afro-norteamericanos tienen la incidencia mayor entre los grupos étnicos y 

raciales y tienen la más alta mortalidad, aunque estas diferencias son más bien debidas al poco acceso 

de este grupo a la atención médica. (5) 

En España ocupa el primer lugar en incidencia cuando se evalúan los dos sexos. Representa 

aproximadamente 15% de la incidencia de todos los tumores, registrándose más de 26.000 casos 

nuevos al año. Es la segunda causa de muerte por cáncer y provoca más de 13.000 muertes por año. 

La supervivencia media del colon en España es 61.5% según datos de EUROCARE 4. España es uno 

de los pocos países industrializados que ha registrado un aumento imparable en el número de 

afectados por cáncer de colon durante los últimos 50 años y es una excepción a la tendencia. En el 

año 2005 se detectaron 14.204 casos nuevos en varones y 11.161 en mujeres y en el año 2006 

murieron 13.101 personas, 12,9% del total de muertes por cáncer. (1) 

El cáncer de colon es más frecuente en el área del Caribe con una tasa ajustada a la población mundial 

de 15.5 por 100 000 habitantes, donde ocupa el tercer lugar de la incidencia de cáncer para ambos 

sexos y representa entre 8-9 % del total de casos nuevos. En Centroamérica ocupa el cuarto lugar en 

el sexo masculino, con una tasa ajustada a la población mundial del 9.5 y el quinto para el femenino 

con una tasa ajustada a la población mundial de 9.1. Los países de mayor riesgo de enfermar por 

cáncer de colon son: Barbados (21.8), Puerto Rico (18.9), Trinidad y Tobago (18.8), Jamaica (18.7) y 

Cuba (17.5) para el sexo femenino y Barbados (28.2), Puerto Rico (23.7) y Bahamas (20.6) para el 

sexo masculino. Las menores tasas se observan en El Salvador para ambos sexos (4.9 en el masculino 

y 4.2 en el femenino). En Cuba el cáncer constituye la segunda causa de muerte, este es el indicador 



de mayor impacto en la esperanza de vida al nacer. Cada año se diagnostican más de 29 mil pacientes 

y se registran más de 18 mil fallecidos por esta causa. (16) 

La calidad de un servicio de salud depende de la competencia del capital humano que en él 

labora, pero además de ser competentes es importante y vital la calidad del desempeño la cual 

está indisolublemente ligada en primer orden, al nivel de conocimientos de sus profesionales, 

técnicos y demás trabajadores, así como a las habilidades o prácticas, actitudes y valores, o 

sea que, el factor decisivo es el recurso humano que en él labora y la calidad del mismo. De 

ahí la importancia que la preparación que  los profesionales del sector salud deban exhibir para 

estar en sintonía, con los cambios operados en el mundo, a partir de sucesos trascendentes 

en  las ciencias médicas como  el surgimientos en la universidad de Ontario en Canadá de una 

nueva corriente en la medicina denominada medicina basada en evidencias, el incremento 

acelerado de las publicaciones ,las exigencias que impone la revolución científico-técnica, el 

aumento acelerado de la migración económica, el desarrollo de las tecnologías de la 

información y las comunicaciones, y el contexto socio-político y económico internacional (27).  

Lo anterior marcha de forma paralela  a las (Investigaciones en Sistema de Servicio de Salud) 

ISSS,  algunos estudios realizados en Latinoamérica han puesto de manifiesto las principales 

líneas de ISSS que son cinco, Análisis de la Situación de Salud, Gestión y organización de 

Sistemas y Servicios de Salud, Evaluación de políticas, programas, servicios y tecnologías y 

Características de la demanda y la oferta de los servicios de salud; de estas líneas de 

investigación; el estudio del nivel de conocimientos sobre urgencias quirúrgicas encaja en el 

marco de  la segunda línea de investigación de la Organización Panamericana de Salud dónde 

se jerarquizan los recursos humanos (27). 

La ISSS es una búsqueda sistemática de información sobre las necesidades de salud de la 

población y la mejor manera que la sociedad tiene de responder a estas con equidad, calidad, eficiencia 

y participación, permitiendo a todos los niveles de administración de salud adoptar decisiones que 

sirvan para mejorar el funcionamiento del Sistema de Salud. La importancia de la ISSS, como un 

instrumento para el perfeccionamiento constante de la eficacia y eficiencia de los Sistemas de Salud y 

como parte integral de todos los procesos de 

desarrollo socioeconómico, es cada vez mayor, de ahí que estas investigaciones se hayan fomentado 

en los últimos tiempos. Sin embargo, aún no son suficientes y están muy por debajo del potencial 

existente y de las necesidades del Sistema Nacional de Salud, siendo una de sus posibles causas, la 

pobre capacitación de los recursos humanos para la investigación. (26) 



 

Características de la ISSS: Se centra en problemas prioritarios de salud y de la atención de 

salud, requiere la participación en todas las etapas del proyecto de los interesados en el mismo, 

está orientada a la acción, o sea a formular soluciones, es multidisciplinaria, son necesarios 

procedimientos investigativos de muchas disciplinas, es genuinamente multisectorial, enfatiza 

en el análisis costo beneficio y costo efectividad, es una investigación oportuna, se programan 

los estudios de forma que se obtengan resultados en el momento en que se necesitan, los 

diseños de investigación deben ser relativamente sencillos y a corto plazo, para que produzcan 

soluciones prácticas con relativa rapidez, es interactiva, lo que permite evaluar el impacto de 

los cambios introducidos y revisar la acción de los planes y políticas de salud. (27) 

La participación es una de las principales características de la ISSS. Cada parte interesada 

desempeña un papel en la investigación que depende del grado de complejidad del estudio y 

de los factores en que ésta se centra. Sin embargo, hasta en los proyectos más complejos, en 

los que se requiera de un grupo multidisciplinario de investigadores, todo el personal que de 

alguna manera se verá afectado por los resultados deberá participar en cada etapa. (27) 

 

En tanto campo multidisciplinario de investigación, la nueva salud pública puede definirse como 

la aplicación de las ciencias biológicas, sociales y de la conducta al estudio de los fenómenos 

de salud en poblaciones humanas. De ahí que abarque dos objetos principales de análisis: por 

un lado, el estudio epidemiológico de las condiciones de salud de las poblaciones; por el otro, 

el estudio de la respuesta social organizada a esas condiciones, y en particular, la forma en 

que se estructura dicha respuesta a través del sistema de atención a la salud. (27) 

La ISS también comprende dos grandes categorías. La primera puede denominarse 

“investigación en organización de sistemas de salud”, la cual se enfoca al nivel micro e 

intraorganizacional del sistema de salud. Estudia la combinación de diversos recursos para la 

producción de servicios de salud de cierta calidad y contenido tecnológico. Comprende a la 

investigación en recursos para la salud y a la investigación en servicios de salud. Como puede verse, 

esta última es tan solo una parte de la investigación en sistemas de salud: la que se ocupa de analizar 

los productos primarios del sistema que son, precisamente, los servicios. No obstante, en la literatura 

todavía es común que los términos investigación en sistemas e investigación en servicios se sigan 

empleando de manera indistinta. La segunda categoría de la ISS se denomina “investigación en 

políticas de salud” y se enfoca en el nivel macro e interoganizacional del sistema de salud. Su propósito 

es investigar los procesos sociales, políticos y económicos que determinan las modalidades específicas 



adoptadas por la respuesta social organizada. Por los tanto, se ocupa de estudiar los determinantes, el 

diseño, la implantación y las consecuencias de las políticas de salud. (28)  

El cáncer color rectal es, tras el cáncer de pulmón y próstata, el más frecuente en varones y el segundo 

en frecuencia en mujeres tras el cáncer de mama. Su incidencia es de cerca de 30.000 casos nuevos 

al año y puede llegar a producir alrededor de 10.000 muertes al año. (28)  

El cáncer color rectal es el segundo tumor maligno más común en los países desarrollados, 

considerando ambos sexos, y ocupa el primer lugar como causa de muerte por tumor. En el 20 % de 

estos pacientes se puede hacer cirugía curativa y de estos, el 50 %, quedará curado, mientras que el 

restante 50 % tendrá una nueva recurrencia (29). 

Se ha visto que existen unos factores de riesgo que tienen relación directa con la enfermedad. Algunos 

de ellos son inherentes de la persona, como pueden ser la edad, el sexo y la herencia, y estos factores 

son los no modificables. En cambio, hay otros factores de riesgo como pueden ser la dieta, la utilización 

de ciertos fármacos, y los hábitos de vida de la persona, que son modificables. La evidencia afirma que 

algunos de ellos poseen más peso que otros respecto a la enfermedad. (30) 

En Cuba entre el 2014 y 2015 se observan cifras similares a estas expuestas de países desarrollados 

mostrándose en el anuario estadístico que la mortalidad de tumores del recto y porción recto sigmoidea 

está ubicada en el segundo grupo para un total de 24131 casos y una tasa de 215.0 % (30). 

En Cuba el cáncer de colon constituye la tercera causa de muerte por cáncer en ambos sexos, por 

detrás de la neoplasia de mama en la mujer y la de pulmón en el hombre, y provoca el 9 % del total de 

defunciones por tumores malignos en este siglo, con predominio en las féminas. La incidencia de esta 

enfermedad, observada en el sexo femenino en Cuba, es similar a la del Caribe y América del Sur, 

superior a la de Centroamérica e inferior a la reportada por los Estados Unidos y Canadá. (31) 

La mortalidad en el sexo masculino alcanzó en el grupo de 50 a 64 años de edad los 14076 fallecidos 

para una tasa de 251.6 % y en el sexo femenino 100 055 fallecidas para una tasa de 178.6 % en el 

2015, igual manifiestan las cifras del anuario estadístico nacional que en el sexo femenino lo antecede 

el cáncer de mama. 

 

 

 

 

 

 



 

 

DISEÑO METODOLÓGICO 

Se realizó una investigación en sistemas y servicios en el Policlínico Área Norte del municipio Ciego de 

Ávila con todos los pacientes de 50 años o más que se realizaron el test de sangre oculta en heces 

fecales como marcador de riesgo para diagnóstico de cáncer color rectal, en el período comprendido 

de enero 2015 a diciembre 2017 evaluando el indicador resultados. 

  

Universo y muestra 

El universo quedó constituido por el total personas de 50 años o más que se realizaron el test (3 063 

en 2015, 3064 en 2016 y 1498 en 2017, para un total de 7 625 pacientes. Se cuantificaron los casos 

positivos de este test y se distribuyeron por sexo.  Se comparan indicadores por año para analizar 

resultados del programa nacional de prevención del cáncer de colon. Los datos se obtuvieron del libro 

registro del laboratorio y del Departamento de Estadísticas del Policlínico Norte. Para la recogida de la 

información se diseñó una planilla de recolección de datos con las variables que interesaban en el 

estudio, la cual fue diligenciada únicamente por los autores del trabajo. Se confeccionó un documento 

en Microsoft Office Excel para el conteo de pacientes, se utilizó la frecuencia relativa y el resumen de 

la información en porcientos. En todo momento se respetó la privacidad de los pacientes de acuerdo a 

los principios bioéticos. 

Se trabajó con todos los casos, por lo que la muestra coincidió con el universo y se utilizó el siguiente: 

Criterio de inclusión:  

El total de población de 50 años o más que se realizó el test de sangre oculta en heces fecales 

en el laboratorio clínico del Policlínico Área Norte de Ciego de Ávila en el período comprendido 

de enero 2015 a diciembre de 2017. 

 

 

 

 

 



Operacionalización de las variables 

 

Variables Independientes:  

Realización del test 

 

Variables dependientes: 

Resultado del test 

Cumplimiento del indicador del programa nacional de prevención del cáncer de colon. 

 

 

Variable Tipo de variable Escala Descripción Indicadores 

Realización 

del test 

Cualitativa Nominal 

Dicotómica 

Sí 

No 

Según consta en el 

libro del registro del 

laboratorio clínico 

Números y 

porciento 

Positividad del 

test 

Cualitativa Nominal 

Dicotómica 

Positiva 

Negativa 

Según consta en el 

libro del registro del 

laboratorio clínico 

Números y 

porciento 

Sexo Cualitativa Nominal 

Dicotómica 

Femenino 

Masculino 

Según Sexo Biológico Género y  

porciento 

Cumplimiento 

del indicador 

del programa 

nacional de 

prevención del 

cáncer de 

colon 

Cualitativa Nominal 

Dicotómica 

Si 

no 

Personas de 50 años 

y más, Según consta 

en el libro del registro 

del departamento de 

estadística. 

Realizado en el 

100% 

de personas de 

50 años y más. 



RESULTADOS Y DISCUSIÓN. 

Test de sangre oculta en heces fecales como marcador de riesgo en el cáncer colorectal. 

Policlínico área norte Ciego de Ávila. 

 

Tabla 1. Distribución por sexo de población que se realizó el test de sangre oculta en heces 

fecales. Enero- diciembre 2015 

 

 

 

Población con 

test realizado 

Mujeres Hombres Total 

No % No % No % 

1 742 56,89 % 1 321 43.11 3 062 100.0 

 

Fuente: Libro de Registro del Laboratorio Clínico y del Departamento de Estadísticas del Policlínico Norte 

 

La Tabla No.1 muestra que el total de población de 50 años o más que se realizó el test fue 3062 

personas. Este resultado solo revela lo realizado, no la indicación, pues el test se indica constantemente 

en el consultorio médico en cumplimiento del programa nacional de cáncer color rectal.  

Considerando que el policlínico Área Norte del municipio Ciego de Ávila existe una población mayor de 

50 años de 14 130 personas (según Departamento de Estadística del Policlínico), podríamos catalogar 

de escasa participación el 21,67% registrado durante 2015, que además, dista considerablemente de 

las metas de un programa nacional y con cobertura universal, destinado a detectar lesiones 

premalignas o malignas, cuya identificación precoz ofrece una posibilidad de cura entre el 80 y 90% de 

todos los casos según la Organización Mundial de la Gastroenterología.(28) 

Esta baja participación es similar a la registrada en el período 2012-2013 en Australia, donde se reportó 

la participación de menos del 35% de los individuos a quienes está destinado el Programa Nacional 

Australiano de Screening para Cáncer Intestinal (Australian National Bowel Cancer Screening Program) 

(29). Sin embargo, el Programa de Detección Precoz de Cáncer de Colon y Recto de Barcelona en su 

primera ronda (2010-2011), logró que, de 197.795 personas, participaran el 43,6%. (30) 

 



La mayoría de personas que acudieron a realizarse el test corresponde al sexo femenino.  Este 

resultado coincide con el reportado por Molina-Barceló, Ana, et al., quienes reportaron en España 

mayor participación de mujeres en el Programa de Screening para la detección de Cáncer Color rectal 

en la Comunidad Valenciana. (31) También la mayor afluencia del sexo femenino fue reportada por 

Burón, A et al. en la primera ronda del Programa de Detección Precoz de Cáncer de Colon y Recto de 

Barcelona. (30) 

 

Tabla 2. Positividad del test según sexo. Enero- diciembre 2015 

 

 

Pacientes con 

test positivo 

Mujeres Hombres Total 

No % No % No % 

128 57.39 95 42.61 223 100.0 

 

 

Con respecto a la positividad del test, la Tabla No. 2 muestra que de un total de 3.062 personas que se 

realizaron el test, 223 resultaron positivos para un 7.78 %. Otros estudios reportan similar positividad 

como reporta desde Ecuador, Montalvo Torres en un estudio de 5495 personas que se realizaron el 

test y 322 resultaron positivas para un 5.86%. (32) En la primera ronda del Programa de Detección 

Precoz de Cáncer de Colon y Recto de Barcelona la tasa de positividad fue del 6,2%. (30) En otros 

estudios se ha encontrado mayor positividad como reporta Tusen Toledo Yunia et al. en su estudio en 

la Habana donde hallaron hasta un 35.8 %, de positividad de un total de 2012 pacientes, (21) aunque 

oportunamente señalan que sus resultados pueden estar relacionados a que los casos estudiados eran 

pacientes sintomáticos, lo que aumenta la posibilidad de que presenten alguna afección colónica. 

Dentro de los casos positivos el sexo femenino predomina lo cual se relaciona con la mayor 

participación de mujeres en la realización del test. 

 

 

 



Tabla 3. Distribución por sexo de población que se realizó el test de sangre oculta en heces 

fecales. Enero- diciembre 2016 

 

 

 

Población con 

test realizado 

Mujeres Hombres Total 

No % No % No % 

1523 50.2 1528 49.8 3064 100.0 

 

Fuente: Libro de Registro del Laboratorio Clínico y del Departamento de Estadísticas del Policlínico Norte. 

 

En el año 2016 se muestra que la realización del test fue casi igual en hombres y mujeres. 

Los programas nacionales de cribado del CCR en Europa y Australia utilizan el análisis de sangre oculta 

en materia fecal (SOMF) y en Alemania y Polonia se incluye la colonoscopia. En EE. UU. No hay ningún 

programa nacional para el CCR, aunque existen planes importantes de atención de la salud que ofrecen 

el cribado programático mediante una prueba inmunoquímica fecal (PIF). A pesar de las ventajas 

potenciales del cribado programático, con el uso de un enfoque casi por completo oportunista, EE. UU 

tiene las tasas más elevadas del mundo de cumplimiento del cribado para CCR (60%), y la mayor 

incidencia de CCR y reducción de la mortalidad por este (33). 

Las elevadas tasas de cribado observadas en EE. UU. pueden reflejar una mayor conciencia del CCR 

y su cobertura por el seguro de salud. El MSTF cree que dentro de los sistemas de salud aumentará el 

uso del cribado programático, pero espera que, al menos en el corto plazo, EE. UU. continúe haciendo 

el cribado oportunista. La dependencia del cribado oportunista puede afectar la aceptación del cribado 

del CCR, porque cumplir con estudios que necesitan repetición a intervalos cortos es más problemático 

en el contexto del cribado oportunista. (33) 

En el marco del cribado oportunista, los prestadores de atención médica pueden usar varias 

estrategias generales para mejorar el cribado de los pacientes. Un enfoque es el de opciones 

múltiples, en el que se discuten los beneficios, riesgos y costos de ≥2 pruebas que se proponen a los 

pacientes. 

 



Tabla 4. Positividad del test según sexo. Enero- diciembre 2016 

 

 

Pacientes con 

test positivo 

Mujeres Hombres Total 

No % No % No % 

158 48.50 168 51.50 326 100.0 

 

 

La positividad no se destaca en cuanto al sexo por tener resultados similares. 

Por lo que en esa tabla se observa que es importante la realización de la prueba tanto en hombre como 

en mujeres. 

 

 

Tabla 5. Distribución por sexo de población que se realizó el test de sangre oculta en heces 

fecales. Enero- diciembre 2017 

 

 

 

Población con 

test realizado 

Mujeres Hombres Total 

No % No % No % 

987 65.8 511 34.2 1498 100.0 

 

Fuente: Libro de Registro del Laboratorio Clínico y del Departamento de Estadísticas del Policlínico Norte  

 

Predominaron las mujeres en un 65.8% en cuanto a la realización del test en el año 2017. Coincide  

con otros autores (30,31) 



Tabla 6. Positividad del test según sexo. Enero- diciembre 2017 

 

 

Pacientes con 

test positivo 

Mujeres Hombres Total 

No % No % No % 

124 53.9 106 46.1 230 100.0 

 

Fuente: Libro de Registro del Laboratorio Clínico y del Departamento de Estadísticas del Policlínico Norte 

 (34) 

 

 

En la positividad hubo un 53.9 de mujeres, un resultado discretamente superior al e los hombres. 

Según experiencias en América Latina y el Caribe, específicamente en países como Panamá, Jamaica 

y Colombia las enfermedades cardiovasculares ocupan el primer lugar en la morbimortalidad, seguidas 

de otras enfermedades crónicas no transmisibles entre las que se encuentran diferentes tipos de cáncer 

 

Tabla 7.  Cumplimiento del indicador del programa nacional de prevención del cáncer de colon. 

Policlínica Área Norte. 

 

 

 

Año 

      

Exámenes 

a realizar 

 

   

Exámenes 

realizados 

 

       

    % 

2015 10392 3189 30.6 

2016 10869 3064 28.1 

2017 11122 1630 14.6 

Total 32383 7883 24.3 

Fuente. Departamento de Estadísticas del Policlínico Norte y de la dirección provincial de salud., 



En los tres años estudiados la realización del test de sangre oculta en heces fecales fue menos de un 

50%, lo que pudiera corresponderse con la falta de indicación y/o percepción de riesgo ante este 

Pesquisaje. Es responsabilidad del médico de familia comunicar a la población sobre la importancia de 

este examen para propiciar la pesquisa activa y pasiva de dicho cáncer. 

En el año 2017 en toda la provincia solo se realizaron 9863 porque el reactivo para el test faltó en los 

meses de julio y agosto. 

A pesar del desarrollo del primer nivel de atención en Cuba, apoyada por la voluntad política del 

gobierno, no se han logrado las expectativas planteadas en el programa para prevención y diagnóstico 

precoz de este cáncer; la pesquisa de cáncer de colon en Cuba es insuficiente y pudiera depender de 

varios factores: de los pacientes y su percepción o conducta, de los profesionales de la salud o la 

disponibilidad de recursos, lo que conspira contra resultados favorables. El cáncer de colon es la tercera 

causa de muerte por cáncer en Cuba en ambos sexos. (35)   

Los programas nacionales de cribado del CCR en Europa y Australia utilizan el análisis de sangre oculta 

en materia fecal (SOMF) y en Alemania y Polonia se incluye la colonoscopia. En EE. UU. No hay ningún 

programa nacional para el CCR, aunque existen planes importantes de atención de la salud que ofrecen 

el cribado programático mediante una prueba inmunoquímica fecal (PIF). A pesar de las ventajas 

potenciales del cribado programático, con el uso de un enfoque casi por completo oportunista, EE. UU 

tiene las tasas más elevadas del mundo de cumplimiento del cribado para CCR (60%), y la mayor 

incidencia de CCR y reducción de la mortalidad por CRC. (35)   

Las elevadas tasas de cribado observadas en EE. UU. pueden reflejar una mayor conciencia del CCR 

y su cobertura por el seguro de salud. Se cree que dentro de los sistemas de salud aumentará el uso 

del cribado programático, pero espera que, al menos en el corto plazo, EE. UU. continúe haciendo el 

cribado oportunista. La dependencia del cribado oportunista puede afectar la aceptación del cribado 

del CCR, porque cumplir con estudios que necesitan repetición a intervalos cortos es más problemático 

en el contexto del cribado oportunista. En el marco del cribado oportunista, los prestadores de atención 

médica pueden usar varias estrategias generales para mejorar el cribado de los pacientes. Un enfoque 

es el de opciones múltiples, en el que se discuten los beneficios, riesgos y costos de ≥2 pruebas que 

se proponen a los pacientes. (36)   

 

Dando salida al objetivo 3: 

De los tres años estudiados encontramos que un  mayor por ciento de mujeres se realizó el test que 

los hombres , en cuanto a la positividad se comportó más o menos igual con cifras entre un cuarenta 

y un cincuenta por ciento.  



CONCLUSIONES 

 

Se identificó una escasa participación de la población de 50 años o más en la 

realización del test de sangre oculta en heces fecales. Predominó el sexo femenino en 

la realización del test en los años 2015 y 2017, así como en la positividad la cual 

coincidió con lo reportado en estudios similares. 

 

  



RECOMENDACIONES 

 

Realizar un trabajo promocional sobre la importancia de la realización del test de sangre oculta en 

heces fecales con un enfoque interdisciplinario e intersectorial a fin de apoyar a los médicos de la 

Atención Primaria de Salud en cuanto a la indicación y realización de este marcador de riesgo. 
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ANEXO 
Anexo 1. Planilla de Recolección de Datos. 
 
Año: __________ 
 
Población mayor de 50 años con test realizado___________ 
 

Distribución por sexo de la población mayor de 50 años con test realizado. 
Femenino________ 
 
Masculino________ 

 
 
 
Cantidad de casos Positivos_______ 
 

Distribución por sexo de la positividad 
Femenino________ 
 
Masculino________ 

 
 
 
 
  

 

 

 

 


