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« Quien no sea capaz de luchar por otros no sera nunca capaz de luchar por si

mismo ».

FIDEL CASTRO.



RESUMEN

En la provincia Ciego de Avila el Cancer de Colon ocupa el segundo lugar en
frecuencia tanto en ambos sexos, por lo que es importante conocer cOmo se
comporta su Programa de control para lo cual se realiz6 una Investigacion en
Sistemas y Servicios de Salud con disefio observacional descriptivo para determinar
el comportamiento del Programa Nacional de Cancer de Colon en el Grupo Basico
de Trabajo 1 del Policlinico Sur de Morén durante el 2017. El universo estuvo
constituido por la poblacién de 45 a 60 afios con factores predisponentes de cancer
de colon asociados y los 12 consultorios del Grupo con sus 12 Equipos Basicos de
Salud. Se observé que en cuanto a los indicadores de estructura no existe dificultad
con el estado constructivo, la privacidad, y los recursos humanos pero si con el
suministro de agua y la iluminacion. En relacion con los indicadores de procesos los
Equipos se encuentran capacitados sobre el Programa, se indicaron mas de 1 000
examenes de Heces Fecales menos que en los dos afios anteriores, y el por ciento
de sangre oculta en heces fecales que se alcanz6 fue superior en un 7.2% y en un
5.4% respectivamente, correspondiendo al GBT 1 casi la mitad de ellos. La
positividad es muy baja en relacién con los exadmenes realizados por el GBT, pero
representa casi el 40% de todos los positivos de Area. No se cumple con el
Programa pues no se alcanza el propésito de realizar examen de sangre oculta a los
grupos de cobertura del mismo y dentro de las principales causas se encuentra de la

deficiente promocién de salud realizada por los EBS.
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INTRODUCCION

El cancer de colon o carcinoma colorrectal (CCR) es una de las neoplasias mas
prevalentes en los paises occidentales y en nuestro pais concretamente, es la
segunda causa mas frecuente de céncer entre todos los tipos de tumores malignos,
estando precedida Unicamente por la localizacion en pulmén en varones y por la
mama en la mujer. Su incidencia en Espafia se estima en unos 25.000 casos
diagnosticados por afio, con una mortalidad de alrededor del 50%, lo que representa
que unos 12.500 pacientes fallecen anualmente por CCR en nuestro pais,
representando por tanto, la segunda causa de muerte por cancer a nivel nacional (1)
Es una enfermedad bastante tratable y a menudo curable cuando esta localizado en
el intestino. Sin embargo en Cuba su diagnoéstico es generalmente tardio, cuando el
tumor ya ha afectado la serosa o ha dado metastasis, o ha producido una oclusion
intestinal, causa frecuente de laparotomias de urgencia.

La cirugia es el tratamiento principal y logra la curacion de cerca del 50% de los
pacientes. En el resto ocurre la muerte fundamentalmente por diseminacion
metastasica, generalmente a higado, pulmon, cerebro, o como carcinosis peritoneal.
Se han reconocido alteraciones genéticas especificas en las dos condiciones
principales que predisponen a cancer colorrectal familiar: el cancer colorrectal de
poliposis adenomatosa familiar y el de no poliposis hereditaria. El estudio genético
servird en el futuro para detectar con mayor precision las personas con alto riesgo,
particularmente aquellos con poliposis adenomatosa familiar. De momento se conoce
que el consumo de una dieta rica en productos animales y en general grasas, y
pobre en fibra, es un factor asociado basico, por lo que las modificaciones dietéticas
serian una forma eficaz de prevencién

Es importante el pesquizaje frecuente de grupos de riesgo (mayores de 40 afos, en
particular si tienen familiares cercanos con cancer colorrectal o padecen de poliposis
o colitis ulcerativa), por la alta frecuencia de esta enfermedad, su habitual lento
desarrollo, la alta supervivencia que se logra con el tratamiento adecuado de
lesiones tempranas, y la relativa facilidad y fiabilidad de los exdmenes de deteccion

(sangre oculta en heces fecales, estudios radiologicos y endoscopicos).



Se han reconocido alteraciones genéticas especificas en las dos condiciones
principales que predisponen a cancer colorrectal familiar: el cancer colorrectal de
poliposis adenomatosa familiar y el de no poliposis hereditaria. El estudio genético
servird en el futuro para detectar con mayor precision las personas con alto riesgo,
particularmente aquellos con poliposis adenomatosa familiar. De momento se conoce
que el consumo de una dieta rica en productos animales y en general grasas, y
pobre en fibra, es un factor asociado basico, por lo que las modificaciones dietéticas
serian una forma eficaz de prevencién (1)

Aunque la mayoria de los casos (70-75%) corresponden a formas esporadicas, en
las que por el momento se desconocen cuales son los factores predisponentes para
su desarrollo, en el 25-30% restante puede existir una historia familiar que favorezca
el desarrollo y aparicion de esta neoplasia.

Asi en el 3-5% de los casos el CCR aparece en el contexto de una enfermedad con
una base hereditaria conocida, fundamentalmente la poliposis adenomatosa familiar
(PAF) cuya prevalencia es del 1%, o en el seno de una forma de CCR hereditario no
asociado a poliposis (CCHNP) o sindrome de Lynch, cuya prevalencia en nuestro
pais es del orden del 2,5%, como ha sido elegantemente demostrado a través de un
excelente estudio multicéntrico nacional, denominado Epicolon I, llevado a cabo con
dicha finalidad por un grupo colaborativo dentro de la Asociacion Espafiola de
Gastroenterologia (2). Esta cifra es ligeramente inferior a la registrada en paises
americanos y europeos, con la excepcion de Italia (3-4). En menos del 1% el CCR
aparece en pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal. (2)

En el cancer de colon desempefia un importante papel la genética, ya que existe la
posibilidad de que se transmita hereditariamente y predisponga a la persona a sufrir
la enfermedad. Sin embargo, esto puede detectarse y permitir tratar el cancer de
manera precoz Se ha demostrado que quienes tienen una mayor predisposicion a
padecer esta enfermedad son las personas que tienen o han tenido pélipos
(crecimiento benigno) de colon o recto, colitis ulcerosa (enfermedad inflamatoria
intestinal), cancer de mama, Utero u ovarios Existen ciertos factores que dependen
del estilo de vida y que predisponen a la aparicion del cancer de colon, como, por

ejemplo, la obesidad, la vida sedentaria y el tabaquismo(3)


http://www.cuidateplus.com/enfermedades/cancer/cancer-cuello-utero.html
http://www.cuidateplus.com/enfermedades/cancer/cancer-ovarios.html
http://www.cuidateplus.com/enfermedades/digestivas/obesidad.html

El sintoma mas frecuente de este tumor maligno es que el paciente presente sangre
en las heces. El color de la sangre puede ser rojo o negro. La presencia de la sangre
roja se da principalmente cuando la persona presenta tumores de la parte mas distal
del colon y recto. En el caso de la sangre negra, éste color aparece porque la sangre
esta digerida y procede de tramos mas proximos del colon dando lugar a haces
negras que se conocen con el nombre de melenas. Si este sintoma no se diagnostica
pronto y el paciente no recibe el tratamiento adecuado puede agravarse y dar lugar a
la aparicion de una anemia. En estos casos el paciente puede sufrir mareos,
cansancio o tener la sensacion de que le falta el aire, entre otros sintomas. (3)

Por otro lado, el enfermo puede detectar que sus deposiciones cambian de tamafio y
son mas estrechas. Esto se produce porque el intestino se esta estrechando.

Si los tumores estan situados en la parte distal del colon, el paciente también puede
tener la sensacion de que no se completa la de posicion y que la evacuacién es
incompleta. (3)

Una de las principales ventajas del cancer de colon es que es de los pocos tipos que
se puede diagnosticar antes de que la persona presente sintomas.

La prueba més fiable es un test de sangre oculta en las heces que averigua si hay
presencia de sangre o0 no. Si sale positivo, a continuacion se realizard una
colonoscopia para ver el origen de sangrado. Esta prueba sirve para conseguir
detectar y extirpar los pdlipos para evitar que se desarrolle el tumor. El test lo puede
realizar el paciente en casa y debe ser interpretada por un especialista. Esta prueba

se recomienda, como norma general, cada dos afos a partir de los 50 afios

En Cuba a pesar de existir un Programa Nacional de Salud que aborda
exhaustivamente el tema del Cancer Colon y Recto y su manejo desde todos los
niveles de atencion no se cumple como es debido porque no se da el cumplimiento
de la indicacion de realizar sangre oculta en heces fecales (SOHF) a toda persona ya
sea hombre o mujer con antecedentes familiares o personales de dicha enfermedad
para lograr acciones de manera temprana para un diagnéstico precoz del cancer de
colon y asi lograr dar una mejor calidad y esperanza de vida a pacientes con dicha

patologia.



En la provincia Ciego de Avila el cancer se encuentra en el segundo lugar de causas
de muerte al igual que en el municipio Morén y dentro de ellas el cancer de colon
ocupa el segundo lugar en frecuencia de cancer en la mujer asi como en el hombre,
solo precedido por el cancer de mama en la mujer y de pulmon en el hombre dada la
importancia de esta patologia en nuestro municipio haremos un estudio del mismo.
En el municipio Moron es uno de los tipos de cancer méas frecuente en ambos
sexos,al comienzo del 2018, en el Area Sur, existian 24 pacientes con Cancer de
Colon, 10 pertenecientes al sexo masculino y 14 al femenino, y dada la importancia
de esta patologia en nuestra Area de Salud se plantea la siguiente Pregunta
investigativa:

¢, Cual es el comportamiento del Programa de Cancer de Colon en la poblacion de
45 a 60 afos de edad con factor predisponente de cancer de colon asociado, en el
Grupo Bésico de Trabajo (GBT) #1 del Policlinico Universitario Sur de Moron?

La importancia de la investigacion radica en que conociendo el comportamiento del
Programa en el GBT 1 se podran trazar estrategias de trabajo que permitan mejorar
el cumplimiento con el mismo y como consecuencia, en Ultima instancia, disminuir la
mortalidad por este tipo de cancer.

La prueba de sangre oculta en heces fecales es muy importante dentro del
programa nacional de diagnostico precoz del cancer de colon ya que mediante este
procedimiento se puede hacer una deteccién temprana de la enfermedad y asi
podemos realizar acciones tempranas y no permitir que esta llegue a un periodo mas
avanzado de la enfermedad y asi poder brindar a la poblacion en general mejor

esperanza de vida.



OBJETIVOS

Objetivo general:
Determinar el comportamiento del Programa de Céncer de Colon en la poblacion de
45 a 60 afios de edad con factor predisponente de cancer de colon asociado, en el

Grupo Béasico de Trabajo (GBT) #1 del Policlinico Universitario Sur de Morén

Objetivos Especificos:
» Describir el comportamiento de los indicadores de estructura, procesos y
resultados del Programa.
» Identificar el alcance del proposito de SOHF a grupos de cobertura del

programa.



MARCO TEORICO

La incidencia mas alta de cancer colorrectal la tienen Estados Unidos,
Australia/Nueva Zelanda, Europa Occidental y Japon, principalmente en hombres. En
Ameérica del Sur la incidencia tiende a ser media y en Africa y Asia baja. La incidencia
del cancer colorrectal esta creciendo en paises que antes tenian una baja incidencia
(Japon y Asia en general), mientras que paises que presentaban una alta incidencia
muestran tendencia a estabilizarse (Europa Occidental y Norte) o disminuir con el
tiempo (Estados Unidos). (4) A nivel mundial el cancer colorrectal es el tercero mas
frecuente de los canceres en ambos sexos, pero en paises desarrollados llega a ser
el segundo. Debido al escrutinio y a la reseccion temprana de polipos se
seleccionaron los manuscritos relevantes. Pre malignos la incidencia del colon
colorrectal ha ido decreciendo desde 1985. (5)

En general la sobrevida a cinco afios varia segun el sitio, siendo de 65% en Estados
Unidos, 55% en los demas paises desarrollados, 14% en Africa Subsahariana y 39%
en paises en vias de desarrollo.(4)

En 2002, el cancer colorrectal en hombres ocupé el cuarto lugar dentro de las
neoplasias a nivel mundial (después del cancer de pulmoén, préstata y estbmago) con
550,465 casos nuevos; en las mujeres se ubicd en el tercer lugar (después del
cancer de mama y de cérvix)con 472,687 casos nuevos.(4) En Estados Unidos el
cancer colorrectal es la tercera causa de muerte por cancer en hombres de raza
blanca, negra, islefios de Asia/Pacifico e indios nativos de Alaska y la segunda causa
de muerte por cancer en hombres hispanos. Es la segunda causa de muerte por
cancer en mujeres americanas.

Para enfatizar la importancia de la deteccién temprana, los rangos de supervivencia
a cinco afos son significativamente diferentes por estadio, siendo del 90% para
enfermedad localizada y del 10% para enfermedad a distancia, evidentemente ligada
a la deteccion temprana. Para ambos sexos y todas las razas el rango de
supervivencia a cinco anos se ha incrementado de cerca de 50% entre 1975y 1979
a 65% entre 1996 y 2003, con mayor incremento en hombres y mujeres de raza

blanca que en hombres y mujeres de raza negra.(5)



En México, en 2002 se registraron un total de 108,064 casos nuevos con diagnostico
histopatologico de cancer; del total de casos nuevos, 3,791 (3.5%) correspondieron a
cancer de colon (2.3%) y cancer de recto (1.2%), situacion que motivd que esta
neoplasia se ubique dentro de las primeras 10 causas de morbilidad por neoplasias
malignas. De los casos nuevos de cancer de colon y recto. (5)

El cdncer de colon (o cancer colorrectal) no necesariamente manifiesta signos. Por
eso, después de los cincuenta aflos es recomendable realizarse pruebas de
deteccion.

Los sintomas mas comunes de cancer de colon suelen ser:

- Sangre en las heces (sangre fecal, aparente u oculta: en este caso se puede
detectar mediante una prueba).

- Estrefiimiento continuo de reciente comienzo. A veces se produce una obstruccion
completa, o diarrea persistente. En casos extremos, hay obstruccién o perforacion
intestinal con peritonitis.

- Dolor abdominal.

Otros sintomas menos especificos son:

- Anemia, que causa fatiga persistente y una tez cada vez mas palida (debido a las
hemorragias intestinales). Por lo general se produce debido a la deficiencia de hierro
(niveles bajos de hierro sérico y ferritina en sangre). La biusqueda de hemorragias
ocultas, en este caso, conduce a un diagnostico de cancer de colon en
aproximadamente el 10% de los casos.

- Pérdida de peso sin explicacion.

- En una etapa tardia, las metastasis hepaticas pueden provocar un higado
anormalmente grande a la palpacion.

El cancer colorrectal puede no causar ningun signo o sintoma en sus primeras
etapas, porque hay mucho espacio en el abdomen donde puede crecer el tumor. Los
sintomas suelen aparecer cuando el tumor bloquea (obstruye) el colon o el recto, o
cuando provoca ulceraciones (llagas).

Otros signos y sintomas del cancer colorrectal son: cambio en los habitos
intestinales, estrechamiento de las heces (debido a la obstruccién parcial del

intestino grueso), evacuaciones intestinales con sangre de color rojo o de color negro


file:///C:/Users/Yesenia/Desktop/TESIS%20YESICA/proyecto/Síntomas%20de%20cáncer%20de%20colon%20%20primeros,%20iniciales%20y%20avanzado.htm%23cancer_de_colon
http://www.muydelgada.com/wiki/Estre%C3%B1imiento/
http://www.muydelgada.com/wiki/Diarrea/
http://www.muydelgada.com/wiki/Dolor_abdominal/
http://www.muydelgada.com/wiki/Anemia/
http://www.muydelgada.com/wiki/P%C3%A9rdida_de_peso_involuntaria/
http://www.muydelgada.com/wiki/H%C3%ADgado/
http://www.muydelgada.com/wiki/Intestino_grueso/

(melena), moco en las heces, diarrea persistente, estrefiimiento persistente,
sangrado rectal entre defecaciones, sensacion de que el intestino no se ha vaciado
por completo, necesidad urgente de defecar, malestar abdominal, dolor, calambres,
gases, hinchazén de vientre, sensacion de plenitud, un bulto palpable en el
abdomen, cambios en la digestion, nauseas, vomitos, pérdida de apetito, fatiga,
pérdida de peso, anemia (por lo general como resultado de una hemorragia dentro
del intestino), fatiga, dificultad para respirar, debilidad, obstruccion intestinal
(bloqueo), perforacion del intestino grueso acompafiada por fiebre y dolor, debilidad,
e infeccion frecuente del tracto urinario (como resultado de la formacion de una
fistula o por perforacion en la vejiga).

Los sintomas del cancer colorrectal dependen del lugar donde se encuentra el tumor,
en el colon o en el recto. La obstruccion del colon ascendente (del lado derecho) es
poco probable debido a que la materia fecal en esta parte del colon se encuentra
todavia en estado liquido y puede con bastante facilidad. Las defecaciones negras,
alquitranadas, conocidas como melena, estan asociadas generalmente con tumores
del colon ascendente. El sangrado rectal de color rojo brillante, mezclado con las
heces o en su superficie, es mas comdn en tumores de colon descendente (lado
izquierdo) o del recto. (6)

Los signos y sintomas tardios de céncer colorrectal se producen cuando el cancer
crece o se disemina a otras partes del cuerpo, incluyendo otros érganos. No todas
las personas que tienen cancer avanzado colorrectal tendran los siguientes signos y
sintomas tardios: dolor abdominal intenso, acumulacion de liquido en el abdomen
(ascitis), agrandamiento del higado (hepatomegalia), ictericia, ganglios linfaticos
agrandados, dolor en la cadera o las nalgas, problemas respiratorios y pérdida de

apetito(7)


http://www.secrecion.com/moco_mucosidad
http://www.muydelgada.com/wiki/Digesti%C3%B3n/
http://www.muydelgada.com/wiki/N%C3%A1useas/
http://www.muydelgada.com/wiki/Vomitar/
http://www.muydelgada.com/wiki/Anorexia/
http://www.muydelgada.com/wiki/Fiebre/
http://adenopatia.com/
http://adenopatia.com/

EL CANCER DE COLON.

El cancer colorrectal es un tumor maligno que comienza en las células del colon o del
recto. El colon y el recto forman, en conjunto, el intestino grueso. El colon absorbe
agua y nutrientes de los alimentos, y los residuos pasan al recto.

A veces, las células del colon o del recto cambian. Estos cambios pueden conducir a
tumores benignos de colon como los pdlipos, que no son cancerosos. Los cambios
en las células del colon y el recto también pueden causar trastornos precancerosos.
Esto significa que las células ain no son cancerigenas pero hay una mayor
probabilidad de que estos cambios anormales se conviertan en cancer. Los
trastornos precancerosos mas comunes del colon y el recto son los polipos
adenomatosos (también llamados adenomas) y los sindromes de poliposis. En
algunos casos, los cambios en las células del colon y del recto pueden causar
tumores malignos de colon y recto.

Muy a menudo, el cancer colorrectal comienza en las células glandulares, que
fabrican el moco vy los fluidos digestivos. Estas células recubren el interior del colon y

el recto. Este tipo de cancer se llama adenocarcinoma de colon y recto.

También se pueden desarrollar tipos raros de cancer colorrectal como el tumor

carcinoide, el linfoma y el sarcoma. (8)

PRUEBAS PARA EL CANCER DE COLON.

Las pruebas fisicas son, por regla general, decepcionantes. El tacto rectal con un
dedo enguantado insertado en el ano permite buscar posibles anomalias en el recto.
Es un examen rapido y econdmico, pero sélo detecta anomalias alrededor del recto
(un 30% de deteccion de tumores de recto). (9,10)

Colonoscopia

La colonoscopia es el examen de referencia: una sonda (recubierta de plastico y de
longitud flexible) se inserta a través del ano y después se va deslizando poco a poco
en el intestino, a menudo con anestesia general. Permite observar la pared del ano

en la union ileocecal, a nivel del ciego y el apéndice ileocecal, y tomar muestras. Si


http://www.muydelgada.com/wiki/Colon/
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se encuentra un polipo, se elimina completamente y se analiza en el laboratorio
mediante histologia, y su eliminacion reduce considerablemente el riesgo de cancer.
La sigmoidoscopias, un examen mas rapido y menos completo, utiliza una sonda
corta semi-rigida que permite la exploracion del recto y del colon sigmoide, pero no
del resto del colon.

Las muestras de tejido se incluyen en un bloque de parafina para la extraccién de
secciones finas de unos pocos micrometros. Después de la tincion, las secciones son
examinadas bajo un microscopio por un médico especialista en anatomia patologica
(o histologia). La muestra se clasifica de acuerdo con la forma del tumor y el tipo de
célula.

Con frecuencia se encuentran adenomas (pélipos adenomatosos) en el intestino.
Aungue son considerados benignos, los pdlipos pueden convertirse en cancer si se
dejan en la zona, si son grandes (mas de un centimetro de diametro), y/o si tienen
vellosidades. Los pélipos pequefios y los poélipos tubulares son menos peligrosos.
También hay polipos hiperplasicos considerados practicamente sin riesgos. Por
altimo, se pueden encontrar en el colon adenocarcinomas, que son los canceres
reales con células displasicas. Esta primera etapa de la invasion puede evolucionar y
extenderse a otros 6rganos, provocando metastasis en el higado, que causa la
muerte con mas frecuencia que el tumor original. (9,10)

Radiologia

Colonografia

Se pueden obtener imagenes de diagnostico mediante un escaner o con la ayuda de
una técnica de distension colonica. Esta técnica en particular se conoce como colono
grafia. La distensién se puede hacer con un enema con agua o con insuflacion de
gas.

En el caso de enema con agua se llama colonografia con agua. Su indicacion es
esencialmente el diagnostico de cancer colorrectal y se propone como una
alternativa a la colonoscopia antes de que se presenten los sintomas indicativos de
cancer de colon, especialmente en ancianos o personas débiles para quienes es
mejor no dar anestesia general en un primer momento.

La segunda técnica, llamada colonografia con colonoscopia virtual, se obtiene



mediante distension gaseosa, preferiblemente con dioxido de carbono, y es una
poderosa alternativa a la colonoscopia no solo para el diagnéstico del cancer, sino
también para las lesiones precancerosas (los adenomas). Este método de
exploracién, en auge, necesita una preparacion del intestino 48 horas antes, muy
similar a la de la colonoscopia. El escaner es externo, sin inyeccion de contraste y
con una radiacibn muy baja (hasta 10 veces menor que la de una exploracion
abdominal normal). Con un control preciso, en tiempo real, de la presion de
insuflacion, el riesgo de perforacion es casi inexistente y, en cualquier caso, mucho
menor que el de la colonoscopia. Un radidlogo entrenado en esta técnica puede
alcanzar una tasa de deteccidn de lesiones significativas, mayor que la obtenida por
colonoscopia, ya que algunas lesiones, en particular las que estan detras de los
pliegues, no pueden ser observadas por colonoscopia. La colonografia no permite la
reseccion de un polipo, pero permite reducir en un 90% el nimero de colonoscopias
necesarias. (9,10).

Enema de bario

La radiografia con enema de sulfato de bario (comunmente llamado enema de bario)
es mucho menos eficiente que la colonografia, y su uso esta desapareciendo
gradualmente.

Otros tipos de pruebas se utilizan muy poco, por ser demasiado caras, demasiado

nuevas o muy especificas o sensibles (video capsula, PET, CEA,...). (9,10)

DETECCION DEL CANCER DE COLON

Cuando el cancer colorrectal se detecta y se trata a tiempo, las probabilidades de
curacion son mejores. Las pruebas de deteccidbn ayudan a detectar el cancer
colorrectal antes de que aparezcan los sintomas. Actualmente, el método mas
confiable para detectar a tiempo el cancer colorrectal es mediante la prueba de
sangre oculta en las heces fecales. La deteccion del cancer colorrectal, ya sea con la
prueba de sangre oculta en las heces o con la prueba inmunoquimica fecal, se

recomienda por lo menos cada 2 afios en personas de 50 0 mas afos.



Prueba de sangre oculta en las heces

Los pdlipos o tumores en el colon tienen vasos sanguineos en su superficie que
pueden liberar una pequefia cantidad de sangre en las heces. La prueba de sangre
oculta en las heces ayuda a identificar pronto los pélipos adenomatosos, antes de
que se vuelvan cancerosos.

Hay 2 tipos de prueba de sangre oculta en las heces que se utilizan para detectar el
cancer colorrectal:

- Prueba del guayaco. Este es el tipo mas comun y se basa en una reaccion quimica
del guayaco en una tarjeta de papel para encontrar rastros de sangre en las heces
provenientes de los pdlipos o los tumores adenomatosos.

- Prueba inmunoquimica fecal. Este es un nuevo tipo de prueba que utiliza
determinados anticuerpos de la sangre humana para encontrar rastros de sangre en
las heces.

Puede haber restricciones de dieta o de medicamentos con algunos kits de prueba
de sangre oculta en las heces, por lo que es importante revisar las instrucciones
incluidas en el kit de prueba. EI médico puede dar una lista de alimentos y
medicamentos a evitar antes de la prueba.

Para realizar la prueba de sangre oculta en las heces, la persona toma muestras de
heces de 2-3 defecaciones diferentes, en su propia casa. Estas muestras se colocan
en una tarjeta especial de recogida de heces. La persona entonces lleva las tarjetas
a un laboratorio médico para realizar las pruebas y luego las recibe de vuelta en un
sobre con franqueo pagado.

Un resultado negativo en la prueba significa que no se ha encontrado sangre en las
heces, mientras que un resultado positivo significa que si se ha encontrado. Las
personas que tienen un resultado positivo necesitaran hacerse mas pruebas.
Personas con alto riesgo de cancer de colon

Las personas que tienen un riesgo mas alto que el promedio de desarrollar cancer
colorrectal pueden necesitar ser examinadas con mas frecuencia y a una edad mas
temprana que las personas con un riesgo promedio. Un plan personal para la
deteccion precoz del cancer colorrectal puede incluir: prueba de sangre oculta en las

heces (basada en el guayaco o inmunoquimica), evaluacion del riesgo genético,



colonoscopia (examen que permite al médico observar el revestimiento del colon
completo usando un tubo largo y delgado con luz), sigmoidoscopia flexible (una
prueba que permite al médico observar el revestimiento del recto y la parte inferior
del colon mediante un tubo delgado y flexible), enema de bario de doble contraste

(radiografia del colon y del recto).(11)

TUMORES BENIGNOS DE COLON

Los tumores benignos mas comunes en el colon son los polipos colorrectales.
Aproximadamente la mitad de los adultos mayores de 40 afios desarrollan trozos de
tejido llamados pdlipos que crecen en la capa interna (mucosa) del colon o el recto.
En la mayoria de las personas, no esta claro cdmo o por qué se desarrollan pélipos.
Los pdlipos pueden parecerse a un hongo con una cabeza y un tallo (pdlipos
pediculados). También pueden ser planos y crecer a lo largo de la superficie interior
de la pared del colon o del recto (pélipos sésiles). La mayoria de los pdlipos no son
cancerosos (benignos), pero algunos tienen el potencial de convertirse en
cancerosos (malignos). Los poélipos colorrectales benignos son mas frecuentes en
hombres que en mujeres. (12)

Pélipos de colon

El tipo mas comin de pdlipo benigno es el polipo hiperplasico. Los pdlipos
hiperpladsicos son generalmente de menos de 0,5 cm de diametro y mas
comunmente ocurren en el recto y el colon sigmoide.

Hay otros tipos de pdlipos benignos mucho menos comunes que los pdélipos
hiperplasicos:

- Pdlipos inflamatorios (pseudopdlipos). Generalmente asociados con enfermedades
intestinales inflamatorias cronicas tales como la enfermedad de Crohn o la colitis
ulcerosa.

- Hamar tomas. Contiene células normales que tienen una disposicion anormal.

- Pdélipos juveniles. También llamados pélipos de retencion. Contienen muchas
glandulas mucosas. Suele ser un unico pélipo grande y se encuentra principalmente
en nifios menores de 10 afos.

- Lipomas. Se desarrollan dentro de las células de grasa del colon.



- Pdlipos linfoides. Contienen células linfoides, un tipo de globulo blanco.

Los siguientes factores de riesgo pueden aumentar la probabilidad de desarrollar
polipos colorrectales: edad (ser mayor de 50 afios de edad, excepto para los polipos
juveniles), antecedentes familiares o personales de cancer de colon o polipos
colorrectales.

Los pdlipos colorrectales benignos generalmente no presentan ningdn sintoma.
Suelen encontrarse durante las pruebas de deteccidn de cancer colorrectal o la
investigacion de otras enfermedades no relacionadas. Si presentan sintomas,
pueden incluir: sangrado del recto, heces con sangre, fatiga (causada por anemia) y
dolor abdominal.

Si los signos y sintomas de podlipos colorrectales estan presentes, o si el médico
sospecha de pélipos colorrectales, se realizardn pruebas para hacer un diagnéstico.
(12) Las pruebas pueden incluir: examen digital rectal, enema de bario de doble
contraste, prueba de sangre oculta en las heces, sigmoidoscopia, colonoscopia y
colonoscopia virtual.

Las opciones de tratamiento para los polipos de colon pueden ser:

- Eliminacién del pdlipo (polipectomia) durante la colonoscopia o sigmoidoscopia. Los
pélipos que tienen una cabeza y un tallo (pedunculados) se quitan facilmente con el
asa de alambre flexible del endoscopio (polipectomia endoscépica). El alambre se
coloca alrededor del tallo del pdlipo, tan cerca de la pared del colon o del recto como
sea posible, y el bucle de alambre se aprieta para cortar a través del pélipo. Una
corriente eléctrica pasa por el aro de alambre para detener el sangrado. El pélipo se
extirpa para su analisis por un patdlogo. Si las células cancerosas se encuentran en
la zona donde el tallo del pdlipo se encuentra con la pared del colon o del recto,
puede ser necesaria una cirugia adicional para eliminar el cancer por completo.

- Eliminacion de la parte del colon o del recto que tiene pdlipos. Los polipos sésiles
no se pueden eliminar tan facilmente como los pdlipos pediculados porque estan
contra la pared del colon o del recto. Para eliminar completamente un polipo sésil, y
para dar al patélogo una buena muestra para el diagnéstico, suele ser necesaria

cirugia.



TRASTORNOS PRECANCEROSOS DEL COLON Y DEL RECTO

Los trastornos precancerosos mas comunes del colon y el recto son: pélipos
adenomatosos (adenomas), los sindromes de poliposis, la poliposis adenomatosa
familiar y el cancer de colon hereditario sin poliposis. (13)

Pélipos adenomatosos de colon

De pdlipo a cancer de colon: Los pdlipos adenomatosos (adenomas) tienen el
potencial de convertirse en cancer. Se tarda una media de 10 afios para que un
polipo adenomatoso se desarrolle en un cancer colorrectal invasivo.

La incidencia de adenomas aumenta con la edad. Mas del 50% de las personas de
80 afios o mayores tendran un adenoma. La mayor parte se desarrollara en el recto y
el colon sigmoide.

Hay 3 tipos de polipos adenomatosos:

- Adenomas tubulares. Se parecen a un hongo con una cabeza y un tallo
(pedunculados). La superficie exterior se ve como una serie de tubos. Pueden ser
facilmente eliminados durante una colonoscopia. Son los mas comunes y menos
probables de todos. Cuanto mayor sea el adenoma tubular, mayor es la probabilidad
de que se conviertan en malignos (los poélipos mayores de 2 cm tienen mas
probabilidades de convertirse en cancer)

- Adenomas vellosos. Tienen un aspecto borroso con numerosas proyecciones
largas y delgadas. Son generalmente planos, con una base ancha y amplia (sésiles)
y pueden llegar a ser bastante grandes, lo que hace dificil su eliminacion. Algunos
puede ser necesario extirparlos quirdrgicamente (resecado) si no se pueden extirpar
completamente mediante polipectomia. Son los mas propensos a desarrollarse en
cancer, especialmente si son grandes.

- Adenomas tuabulo vellosos. Parecen ser una mezcla de adenomas tubulares y
vellosos.

Los siguientes factores de riesgo pueden aumentar las probabilidades de desarrollar
polipos adenomatosos de una persona: aumento de la edad y antecedentes
familiares o personales de cancer colorrectal o polipos.

Los polipos adenomatosos por lo general no tienen ningin sintoma y son

descubiertos durante las pruebas de deteccion de cancer colorrectal o de otras



enfermedades no relacionadas. Estos sintomas de pélipos adenomatosos pueden
incluir: sangrado rectal (si el sangrado continla durante un largo tiempo, puede
conducir a anemia), heces con sangre, diarrea o estreflimiento, disminucién en la
cantidad de heces expulsadas, dolor abdominal, protuberancia (prolapso) de un
pélipo a través del ano y obstruccién intestinal (en caso de un gran adenoma).

Las pruebas de deteccibn y las opciones de tratamiento para los pdlipos
adenomatosos de colon son las mismas que para los polipos colorrectales benignos.
(13)

Sindrome de poliposis

Algunas personas tienen un trastorno hereditario poco comun que hace que
desarrollen un gran numero de polipos en el colon (sindrome de poliposis). Los
sindromes de poliposis aumentan considerablemente el riesgo de desarrollar un
cancer colorrectal. Los 2 tipos principales de sindromes de poliposis son:

Poliposis adenomatosa familiar. Se desarrollan cientos de miles de pdlipos en el
revestimiento del colon y el recto. Si no se trata a tiempo, casi todas las personas
con esta enfermedad desarrollaran cancer colorrectal. Representa el 1% de todos los
canceres colorrectales identificados a través del registro de antecedentes familiares y
pruebas genéticas.

Céancer de colon hereditario sin poliposis. Los pélipos estan presentes, pero no en
tan gran numero como en el sindrome de poliposis. Las personas con este sindrome
tienen un riesgo estimado de un 70-80% de desarrollar un céncer colorrectal.
Representa el 3-5% de todos los canceres colorrectales identificados a través del
registro de antecedentes familiares y pruebas genéticas.

Los sindromes de poliposis no suelen tener ningln sintoma, aunque, con poca
frecuencia, pueden aparecer sangrado (especialmente a partir de pélipos en el recto)
y obstruccion intestinal debida a un polipo grande.

Las pruebas de deteccion son las mismas que las ya vistas anteriormente para los
polipos benignos de colon.

El riesgo de que una persona con sindrome de poliposis desarrolle cancer colorrectal
es casi de un 100% a la edad de 40 afos. La Unica forma conocida para reducir su

riesgo de cancer colorrectal es la colecto mia, es decir, extirpar el colon y una parte o



todo el recto a temprana edad (entre los 15 y los 20 afios de edad) o tan pronto como
se diagnostica el sindrome. Los tipos de colecto mia incluyen:

- Colectomia subtotal. Se elimina la mayor parte del colon, y el intestino delgado se
conecta a la parte restante del recto. Las personas que tienen una colectomia
subtotal necesitaran hacerse sigmoidoscopias regulares para controlar los polipos en
la parte restante del recto.

- Colectomia. Se eliminan el colon y parte del recto, y el intestino delgado se conecta
a la parte restante del recto (cirugia con preservacion del recto). Las personas que
tienen una colectomia con cirugia de preservacion del recto necesitaran hacerse
sigmoidoscopias regulares para controlar los pdlipos en la parte restante del recto.

- Proctocolectomia. Se extirpa todo el colon y el recto, y el intestino delgado se
conecta a una abertura en el abdomen (ileostomia) que permite al cuerpo
deshacerse de los residuos. A algunas personas se les puede hacer una
proctocolectomia restauradora en la que el intestino delgado queda conectado al
ano.

Las personas con cancer de colon hereditario sin poliposis tienen un riesgo del 70-
80% de desarrollar cancer colorrectal durante su vida. La mayoria de los casos de
cancer colorrectal se producen en el lado izquierdo del colon (colon descendente).
Sin embargo, las personas con cancer de colon hereditario sin poliposis tienden a
tener cancer colorrectal en el lado derecho del colon (colon ascendente). La cirugia
es la Unica manera conocida para reducir el riesgo de cancer colorrectal en estas
personas. Los tipos de cirugia son la colectomia subtotal y la colectomia.

Las mujeres con cancer de colon hereditario sin poliposis también estan en mayor
riesgo de desarrollar cancer de Gtero y de ovario, y pueden necesitar una extirpacion
del Utero y los ovarios. Esta posibilidad se debe discutir con el médico.

Las personas con cancer de colon hereditario sin poliposis también estan en mayor
riesgo de desarrollar cancer de estomago, de intestino delgado, de higado, de las
vias biliares, de pancreas, de rifion y de cerebro. Es importante hablar con el médico

para saber cdmo actuar ante este mayor riesgo. (14)



TUMORES MALIGNOS DE COLON Y RECTO

Adenocarcinoma de colon

Entre un 90% y un 95% de todos los canceres colorrectales son adenocarcinomas.
Dos tipos poco comunes de adenocarcinoma de colon son:

- Adenocarcinoma mucinoso (coloide). Caracterizado por grandes cantidades de
moco fuera de las células del tumor.

- Adenocarcinoma en anillo de sello. Se caracteriza por grandes cantidades de moco
dentro de la célula que desplazan el nucleo de la misma, lo que le da un aspecto
anillado.

Tumores colorrectales raros

Los tumores colorrectales raros se presentan con menos frecuencia (menos de un
5%) que los adenocarcinomas. Estos tumores colorrectales poco comunes son:

- Tumores carcinoides de colon. También son llamados tumores neuroendocrinos.
Normalmente no secretan hormonas (a diferencia de la mayoria de los tumores
carcinoides en otras partes del cuerpo), y suelen desarrollarse en el ciego o el recto.

- Linfoma de colon. La mayoria de los linfomas colorrectales son linfomas no-Hodgkin
que se desarrollan en el tejido linfatico del colon. Pueden ser de grado bajo,
intermedio o alto, y generalmente se desarrollan en el ciego o el recto.

- Sarcoma de colon. El tipo mas comun es el leiomiosarcoma, que ocurre en el
musculo liso del colon o del recto, y que generalmente se trata con cirugia.

Otros tumores muy poco frecuentes de colon son el tumor del estroma
gastrointestinal, el carcinoma de células adenoescamosas, el carcinoma de células
escamosas, el carcinoma de ceélulas pequefias (carcinoma de células de avena), el

carcinoma medular y el melanoma de colon.(15)



FACTORES DE RIESGO PARA EL CANCER COLORRECTAL

Los factores de riesgo para padecer cancer de colon pueden ser diferentes segun las
partes del colon. Sin embargo, algunas personas con cancer colorrectal no tienen
factores de riesgo identificables.

La incidencia de cancer colorrectal aumenta con la edad. La mayoria de las personas
diagnosticadas con céncer colorrectal son mayores de 50 afios, y se da mas en
hombres que en mujeres. Su incidencia también es mayor en los paises
industrializados de América del Norte, el noroeste de Europa y Australia. Los paises
menos industrializados de Asia, Africa y América del Sur tienen una menor incidencia
de cancer de colon.

Los siguientes factores, por orden de importancia, aumentan el riesgo de desarrollar
cancer colorrectal:

- Antecedentes familiares.

- Pélipos en el colon o en el recto.

- Poliposis adenomatosa familiar.

- Trastornos similares a la poliposis adenomatosa familiar: poliposis adenomatosa
atenuada, poliposis asociada a MYH, sindrome de Turcot.

- Sindrome de Lynch (también llamado cancer colorrectal hereditario sin poliposis).

- Trastornos genéticos raros: sindrome de poliposis juvenil (enfermedad hereditaria
gue causa que se desarrollen hamartomas), sindrome de Peutz-Jeghers (una
mutacion del gen STK11 que causa hamartomas en el tracto digestivo, asi como
pecas azules o marr6n oscuro en la cara, manos, pies y el interior de la boca),
sindrome de poliposis mixta hereditaria (enfermedad que causa el crecimiento de
muchos tipos diferentes de pdlipos), sindrome de Cowden y sindrome Bannayan-
Riley-Ruvalcaba. Estos trastornos genéticos raros son parte de un grupo de
trastornos provocados por una mutacion en el gen supresor de tumores PTEN, que
causa un mayor riesgo de desarrollar tumores benignos y cancerosos.

- Inactividad fisica.

- Tener sobrepeso u obesidad. El cancer colorrectal se presenta con mayor
frecuencia en personas obesas 0 con sobrepeso que en las que tienen un peso

saludable. Tener un mayor indice de masa corporal (IMC) aumenta el riesgo de



desarrollar cancer de colon en hombres y mujeres, aunque los hombres parecen
estar en mayor riesgo.

- Comer una dieta rica en carnes rojas (ternera, cerdo, cordero y cabra).

- Comer carnes procesadas. Las carnes procesadas son las carnes conservadas por
ahumado, curado, salazon o adicion de conservantes tales como nitratos o nitritos.

- Beber alcohol. El alcohol aumenta el riesgo de desarrollar cancer colorrectal en
personas que beben mas de 30 gramos de alcohol por dia.

- Dieta baja en fibra. La evidencia muestra que el consumo de alimentos que
contienen fibra dietética protege contra el cancer colorrectal.

- Enfermedad inflamatoria intestinal. Es una enfermedad en la que el revestimiento
del tracto digestivo se inflama, causando Ulceras y sangrado. La colitis ulcerosa y la
enfermedad de Crohn son dos enfermedades de este tipo. La colitis ulcerosa
aumenta el riesgo de cancer de colon mas de la enfermedad de Crohn.

- Diabetes. Las personas con diabetes tipo 2 tienen las tasas mas altas de cancer
colorrectal. Hay una asociacion porque dos de los factores de riesgo para desarrollar
diabetes (la inactividad fisica y la obesidad) son también factores de riesgo para el
cancer colorrectal.

- Ascendencia judia asquenazi. El pueblo judio de ascendencia europea del este
(judios ashkenazi) tienen un mayor riesgo que el promedio de desarrollar cancer de
colon. Este grupo suele tener una mutacion especifica en el gen APC que aumenta el
riesgo de cancer colorrectal. Esta mutacidon genética no es comun entre otros grupos
étnicos.

- Antecedentes personales de cancer de mama, de ovario o de utero.

- Fumar. Los investigadores creen que puede tardarse mucho tiempo (tal vez hasta
20 afios) hasta que el cancer de colon se desarrolle a causa del tabaquismo. Parece
que el riesgo aumenta con la longitud de tiempo que una persona fuma y la cantidad
fumada.

- Tener una estatura alta. Varios estudios han observado que la altura es un factor de
riesgo para el cancer de colon, pero probablemente no para el cancer rectal. Los
investigadores creen que este aumento del riesgo puede deberse a la influencia de

las hormonas del crecimiento en la pubertad.



- Cocinar la carne a altas temperaturas. Cocinar la carne (incluida la carne de res,
cerdo y aves de corral) y el pescado a altas temperaturas (frito, a la parrilla o en
barbacoa) crea productos quimicos llamados aminas heterociclicas que estan
asociadas con un mayor riesgo de desarrollar cancer colorrectal. La grasa de la
carne, pollo o pescado que gotea en el carbon caliente o las piedras crea otras
sustancias potencialmente causantes de céncer llamadas hidrocarburos aromaticos
policiclicos que se afiaden a los alimentos por el humo y las llamas.

- Exposicion a la radiacion ionizante.

Hay factores de riesgo que pueden estar asociados con el cancer colorrectal, pero de
los que aun no hay suficiente evidencia:

- Vida sedentaria (estar sentado por largos periodos de tiempo). Se ha relacionado
con un mayor riesgo de cancer colorrectal, particularmente de cancer en el colon
distal y el recto.

Los laxantes no se consideran un factor de riesgo para el cancer colorrectal. Hay
otros factores cuyo efecto aun es desconocido, como las dietas altas en grasa, la
extirpaciéon quirdrgica de la vesicula biliar (colecistectomia), la infeccion por

Helicobacter pylori y los subproductos del agua potable clorada. (10)

PRONOSTICO Y SUPERVIVENCIA PARA EL CANCER COLORRECTAL

La supervivencia relativa a 5 afios para el cancer colorrectal es del 65%. Esto
significa que, en promedio, las personas diagnosticadas con cancer colorrectal tienen
un 65% de probabilidades de vivir 5 afios (0 mas) después del diagndstico
comparados con las personas de la poblacion general que no tienen cancer.

Sin embargo, la supervivencia varia con cada etapa del cancer colorrectal.
Generalmente, cuanto antes se diagnostique y se trate, mejor sera el resultado. El
cancer colorrectal a menudo responde bien al tratamiento. (16)

Los siguientes factores determinan cual va a ser el prondstico del cancer colorrectal:

- Etapa del cancer. Es el factor mas fiable para dar un prondstico del cancer
colorrectal. Como con la mayoria de los canceres, cuanto menor es la etapa del

cancer colorrectal mejor sera el resultado. Los tumores que se encuentran solo en el



revestimiento del colon o del recto tienen un prondstico mas favorable que los que
han crecido a través de la pared muscular o se han extendido a otros 6rganos.

- Extension a los ganglios linfaticos. Cuantos menos ganglios linfaticos estén
comprometidos por el cancer, mejor sera el prondstico.

- Obstruccion intestinal o perforacion. Si el tumor no ha bloqueado el colon o no ha
crecido a través de la pared del colon o del recto (perforacion), el pronéstico es més
favorable.

- Invasion de los vasos sanguineos. Si el tumor no ha invadido los vasos sanguineos,
el prondstico es mejor que si el cancer se ha diseminado a los mismos.

- Invasién de los vasos linfaticos. Si el tumor ha invadido solamente los ganglios
linfaticos, pero no se ha diseminado a los vasos linfaticos, el prondstico es mejor que
si el tumor hubiera invadido los vasos linfaticos.

- Grado del tumor. El grado describe la agresividad del tumor. Cuanto menor sea el
grado del tumor, mejor es el prondéstico.

- Tipo de tumor. Los tumores colorrectales de tipo medular tienen un mejor
prondéstico que otros tipos, como los de anillo de sello, el mucinoso, y los carcinomas
de células pequefias y neuroendocrinas de alto grado.

- Invasion perineural. Los tumores que no han invadido los nervios cercanos se cree
que tienen un mejor pronaostico.

- Contenido de ADN. Las células tumorales que tienen un numero normal de
cromosomas (diploides) tienen un mejor prondstico que las que tienen un numero
anormal (aneuploides). La pérdida parcial del cromosoma 18 se produce en
aproximadamente la mitad de los casos de cancer colorrectal. Las personas que no
han perdido parte del cromosoma 18 tienen un mejor prondstico que las que tienen
pérdida parcial de este cromosoma. (17)

- Inestabilidad de microsatélites. Los microsatélites son secciones repetidas de ADN.
Cuando hay inestabilidad en los microsatélites, el nUmero normal de secciones de
repeticion cambia. Esto sucede como resultado de mutaciones en los genes que
normalmente reparan los errores durante la replicacion del ADN. Un alto grado de

inestabilidad de microsatélites tiene un pronostico mas favorable. (18)



- Antigeno carcinoembrionario. Es un marcador tumoral que se filtra fuera de las
células cancerosas y se puede medir en la sangre. Todavia hay un cierto debate
acerca de la fiabilidad de este marcador, pero se cree que cuanto mas bajo sea el
nivel de este antigeno antes de la cirugia, mejor sera el pronéstico.

- Méargenes quirdrgicos. Cuando se elimina un tumor colorrectal, el cirujano también
extirpa un margen de tejido sano alrededor del tumor. Los méargenes claros sugieren
un mejor pronostico que los margenes que tienen células cancerosas.

- Respuesta inflamatoria al tumor. La presencia de inflamacion alrededor del tumor
indica que el cuerpo esta tratando de luchar contra el tumor y puede indicar un mejor
pronastico.

- Estado funcional. Las personas con un estado funcional alto (indice de Karnofsky
de 70 o mas) tienen un prondstico mas favorable que los que tienen un estado de

menor rendimiento.

TRATAMIENTO DEL CANCER DE COLON

Las opciones de tratamiento para el cancer de colon son cirugia, quimioterapia y
radioterapia.

Cirugia del cancer de colon

Hay diferentes opciones de cirugia para combatir el cAncer de colon:

- Extirpacion de un pdlipo (polipectomia). Un podlipo no es un cancer, pero puede
haber células cancerosas dentro del pdélipo. Si se encuentran pélipos durante la
colonoscopia o la sigmoidoscopia, estos son extraidos y revisados para detectar las
células cancerosas.

- Eliminacion de tumores en la capa mucosa del colon (escision local o reseccién
endoscopica de la mucosa).

- Extirpacion de una parte del colon (hemicolectomia, reseccion intestinal parcial).

- Eliminacion de la totalidad del colon (colectomia, reseccion intestinal total).

- Eliminacion de todos los 6rganos del colon, recto y pélvicos (exenteracion pélvica).

- Eliminacion del cancer de colon que se ha propagado al higado o los pulmones

(metastasis).



Quimioterapia para el cancer de colon

La quimioterapia para el cancer de colon puede incluir: 5-fluorouracilo (5-FU), acido
folinico (leucovorina), oxaliplatino, capecitabina, irinotecan y raltitrexed.

La quimioterapia a veces se inyecta directamente en la arteria hepatica, en el higado,
para el tratamiento de metéstasis hepaticas (infusién de la arteria hepética). (19)
Ablacion por radiofrecuencia

A veces se utiliza para el tratamiento de las metastasis hepaticas. ElI seguimiento
después de finalizar el tratamiento es importante, especialmente en los primeros 2-3
afos después del tratamiento.

En cuanto a las opciones de tratamiento para el cancer de recto, son las mismas que
para el cancer de colon, excepto en la cirugia, que puede incluir:

- Eliminacion de tumores en la capa mucosa del recto (escision local o reseccion
endoscépica de la mucosa).

- Eliminacién del recto y mesorrecto (escision total del mesorrecto).

- Extirpacion de una parte del colon descendente, el colon sigmoide, la totalidad o
parte del recto y su mesorrecto asociado (reseccion anterior baja).

- Eliminacion de la totalidad o parte del colon sigmoide, y todo el recto
(proctectomia).

- Eliminacion de una parte del colon sigmoide, recto, ano, mesorrecto y musculos
anales (reseccion perineal abdominal).

- Eliminacién de todos los érganos del colon, recto y pélvicos (exenteracion pélvica).

- Extraccién del cancer de recto que se ha propagado al higado o los pulmones
(metastasis).

En cuanto a la radioterapia, la radiacion de haz externo es el tipo mas comun de
radiacion utilizada para tratar a personas con cancer rectal, pero la radiacion
endocavitaria (radiacion administrada a través de un dispositivo que se coloca en el
recto), o la braquiterapia, también pueden ser utilizadas (20).

Terapia dirigida

Se puede administrar por si sola o en combinacién con quimioterapia para el
tratamiento de la enfermedad avanzada .La terapia dirigida para el cancer de colon

puede incluir: bevacizumab, cetuximab y panitumumab. (21



MATERIAL Y METODO

Se realiz6 una investigacion en Sistemas y Servicios de Salud (ISSS) con disefio

observacional descriptivo para determinar el comportamiento del Programa de

Cancer de Colon en la poblacion de 45 a 60 afios de edad con factor predisponente

de cancer de colon asociado, en el GBT #1 del Policlinico Universitario Sur de

Moron durante el periodo enero a diciembre de 2017.

El universo de estudio estuvo constituido por el total de pacientes de 45 a 60 afios

que presentan factores de riesgo para este tipo de cancer y que pertenecen a los

Consultorios Médicos de la Familia (CMF) del referido GBT. Ademas formaron parte

del universo de estudio los 12 CMF del GBT 1 con sus 12 Equipos Basicos de Salud

(EBS).

Criterios de inclusion

« Pacientes de 45 a 60 afios dispensarizados en los CMF del GBT #1 que
presentan factores de riesgo para este tipo de cancer y a los que les corresponde
realizarse el examen en busca de sangre oculta en heces fecales durante el
2017.

% Médicos titulares de los 12 consultorios que pertenecen al GBT 1 del Area Sur.

Criterios de exclusion.

% Pacientes con diagndstico de Cancer de Colon realizado antes del 2017.

Se realiz6 un diagndstico de la situacion del programa, y para cumplir este proposito
se utiliz6 un instrumento que se valido por expertos que incluyeron criterios para
medir indicadores de estructura, proceso y resultados como corresponde a una ISS.
v' Estructura se tuvieron en cuenta condiciones estructurales, recursos
materiales y recursos humanos para dar cumplimiento a lo establecido en el
Programa del médico y Enfermera de la Familia.
v' Proceso se evaluaron el conocimiento y habilidades del Equipo Basico de
Salud (EBS) para la identificacion de riesgos y Dispensarizacion de los
pacientes, asi como para la indicacion del examen de sangre oculta y la

interpretacion de los resultados de los mismos.



v' Resultados se tuvo en cuenta el por ciento de cumplimiento con el propésito
del Programa.

Para la investigacion se tuvieron en cuenta los siguientes métodos:

» Del nivel teodrico:
Historico-légico: Para analizar el desarrollo en el tiempo del conocimiento médico
relacionado con cancer de colon y su diagnéstico precoz.
Andlisis — sintesis: Permitid penetrar en lo fundamental de lo observado, separar lo
esencial de lo secundario, determinar lo importante a partir de la bibliografia revisada
y extraer lo necesario para la solucion del problema.
Induccion -deduccién: Permite llegar a generalizaciones y nuevos conocimientos a

partir de los ya establecidos y establecer las conclusiones.

» Del nivel empirico:

Observacion: La misma fue estandarizada y encubierta y realizada por el propio
investigador. Se confecciond una guia de forma tal que pudieran ser observado todos
los aspectos relacionados con el cumplimento de lo establecido por el programa, el
trabajo del médico y la enfermera (EBS) en cuanto a la indicacién de la pesquisa y
manejo de las pacientes. Se observaron las condiciones estructurales, recursos
humanos y/o materiales necesarios y disponibles para enfrentar dicha tarea (anexo
1).

Andlisis de documentos: Se analiza el contenido de fichas familiares y tarjetas
para verificar el cumplimiento de lo establecido por el programa, y las HC
Individuales para conocer resultados y seguimiento de patologias detectadas (anexo
2).

Entrevista: Se realiza en forma abierta a los médicos de familia Del GBT No 1 para
conocer su opinidbn sobre las causas que consideran que atentan contra la

realizacion de los exdmenes de sangre oculta en Heces Fecales (anexo 3).



OPERACIONALIZARCION DE LAS VARIABLES:

dicotdmica

Mala: No existen

Variable Clasificacion Operacionalizacion
Escala Indicadores
1. INDICADORES DE ESTRUCTURA.
Condiciones Cualitativa | Buena: Puertas y ventanas en Noy %
estructurales nominal buen estado, paredes de
dicotobmica | mamposteria y techo de placa,
fibrocemento o zinc confortable.
Mala: Puertas y ventanas en
mal estado, inseguros, paredes
de mamposteria con
descorchados y techo de
fibrocemento o zinc inseguro o
con filtraciones
Privacidad Cualitativa | Buena: Presencia de cortinas o Noy %
nominal parabanes o al menos un
dicotobmica | ambiente independiente de la
consulta para reconocimiento
de los pacientes.
Mala: Ausencia de lo referido.
Suministro de | Cualitativa | Buena: Existe lavamanos con Noy %
agua nominal agua corriente




[luminacion Cualitativa | Buena: Presencia de ventanas, Numeros
nominal bombillos ahorradores 0 | absolutosy
dicotomica | lamparas de luz blanca. por cientos
Mala: ausencia de lo referido
Recursos Cualitativa | Completo: Presencia de Noy %
Humanos. nominal meédico y enfermera.
(EBS) dicotobmica |Incompleto: Presencia de
médico o enfermera.
2- INDICADORES DE PROCESO
Cualitativa | Adecuado: Conocen la Noy %
Conocimientos nominal importancia de indicar el
del EBS dicotbmica | examen de sangre oculta en
heces fecales a todos los
pacientes de 45 a 60 afios de
edad con factor predisponente
de cancer de colon asociado.
Inadecuado: No conocen lo
establecido.
Cualitativa
Heces Fecales nominal Si Noy %
realizada dicotbmica | No




Sangre oculta Cualitativa | Si Noy %
en HF (SOHF) nominal No
realizada dicotomica
Noy %
Exadmenes de Cualitativa | Si
SOHF positivos ordinal No
3- INDICADORES DE RESULTADO
Cumplimiento Cualitativa Cumplimiento del programa de
del propdsito de | nominal cancer de colon: Noy %
SOHF a grupos | politdmica Cumplido: cuando se cumpla

de cobertura del
programa

con todos los requisitos del
programa: identificacion de
pacientes con factores de
riesgo asociados, pesquisa a
pacientes con factores de
riesgo (realizar sangre oculta en
heces fecales) y seguimiento a
pacientes con factores de
riesgo asociados, con sangre
oculta en heces fecales
positiva.

Parcialmente cumplido:
cuando se cumple con 2
requisitos.

No cumplido: cuando no se

cumple con el programa.




causas del Cualitativa | Que dependen del médico de Noy %
incumplimiento nominal familia que lo indica
con el Programa | politomica | Que dependen de paciente con
factor de riesgo de céancer de
Colon.
Que dependen de lo
establecido en el Programa.
Que dependen de la
organizacion de los servicios de

salud.

Andlisis estadistico

Como medida de resumen para las variables cualitativas se utilizaron los nimeros
absolutos, (frecuencias absolutas) y relativas (porcentaje).

Los resultados se muestran en tablas de distribuciones de frecuencia. Se realizd un
informe final siguiendo los requisitos establecidos por el Departamento de

Postgrado de la Facultad de Ciencias Médicas de Ciego de Avila.

ETICA
Toda la informacién utilizada en este estudio se conservé bajo los principios de
maxima confiabilidad y anonimato de los pacientes. El uso de la misma ha sido
anicamente con fines cientificos. Se tuvieron en cuenta los principios de la ética
dados por:

e Respeto alavida humana

e Respetar la dignidad de la persona

e Ser fiel al paciente y a su salud, la que en principio debe estar por encima de

cualquier otra conveniencia.



ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

El Grupo Béasico de Trabajo #1 del Policlinico Docente Sur tiene una poblacion
estimada de 13000 habitantes, y cuenta con 12 consultorios médicos de la familia

que brindan cobertura de salud a esta poblacion.

Cada uno de estos consultorios cuenta con una poblacion que debe ser beneficiadas
por el Programa Nacional de Cancer de Colon cuyo objetivo fundamental es
disminuir la mortalidad y conocer la morbilidad por este tipo de cancer, detectandolo
en su etapa mas temprana, y permitiendo que las personas afectadas reciban una

terapéutica precoz y eficaz para mejorar su calidad de vida.

Para lograr este objetivo el programa debe tener un buen funcionamiento y control
con un peso importante en el equipo bésico de salud de cada consultorio médico de
familia como eslabén fundamental de la promocion y prevencion en la Atencion
Primaria de Salud. (APS).

Evaluacion de algunos indicadores importantes del programa

Para que un programa de salud se ejecute y pueda tener un correcto desarrollo se
debe disponer de Optimas condiciones estructurales en las consulta y de recursos
tanto de indole material como humano que respondan a las necesidades crecientes
de la poblacion mediante la ejecucion correcta de los diferentes procesos que

permitiran obtener un resultado favorable.

Por lo tanto, para evaluar un Programa de Salud deben ser analizados diferentes
indicadores de estructura, de procesos y de resultados.



I.- INDICADORES DE ESTRUCTURA

Tabla 1: Distribucion de los consultorios del GBT 1 del Policlinico Sur segun

indicadores de estructura.

Evaluacion No. %
Condiciones estructurales

Buena 12 100.0

Mala - -

Total 12 100.0
Privacidad

Buena 12 100.0

Mala - -

Total 12 100.0

Suministro de agua

Bueno 11 91.7

Malo 1 8.3

Total 12 100.0
lluminacion

Buena 9 75.0

Mala 3 25.0

Total 12 100.0

Fuente: Guia de observacion

En la tabla 1 se muestran indicadores relacionados con la estructura fisica de los
locales de los CMF y se puede observar que en cuanto al estado constructivo y la
privacidad de los CMF del GBT 1, no hay dificultades.



En relaciébn con el suministro de agua, este es malo en un CMF (8.3%) y la

iluminacion es deficiente en el 25.0% de los mismos.

En un estudio realizado en estos mismos CMF en el 2016 los resultados fueron mas
favorables en cuanto a la iluminacién con mas de un 90% evaluados de bien, sin
embargo en cuanto a la privacidad y el suministro de agua corriente solamente 8

consultorios (66.7%) obtuvo calificacion satisfactoria (22).

En otro realizado en el 2014 los resultaron fueron mas desfavorables en cuanto a
condiciones estructurales, pues el 39.14% de ellos presentaba buena iluminacion,
privacidad y agua corriente, y el 60.86% estaban evaluados de mal, o sea, resultados

contrarios a los obtenidos en esta investigacion (23).

Tabla 2: Distribucion de los consultorios del GBT 1 del Policlinico Sur segun recursos

humanos de los EBS.

Recursos Humanos No. %
Completo 12 100.0

Incompleto - -
Total 12 100.0

Fuente: Guia de observacion

En relacion de los recursos humanos se encontréo un 100.0 % de los CMF con los

equipos basicos de salud completos.

En la investigacion del 2014 los recursos humanos solo estaban completos en el
86.95% de los consultorios (23) y en la del 2016, estaban completos los EBS en el
91.7% (22).



II.- INDICADORES DE PROCESO

Tabla 3: Distribucion de Equipos Basicos de Salud del GBT 1 del Policlinico Sur

segun conocimientos sobre la importancia del examen de SOHF.

Conocimientos del EBS No. %
Adecuado 12 100.0
Inadecuado - -
Total 12 100.0

Fuente: Guia de observacion

En la tabla 3 se observa que en el 100% de los EBS (12) los conocimientos fueron
adecuados pues todos los médicos y enfermeras de la familia habian recibido
capacitacion en cuanto a la utilidad del examen de sangre oculta en HF para el
diagndstico precoz del cancer de colon (realizar el examen de sangre oculta en
heces fecales a todos los pacientes de 45 a 60 afios de edad con factor

predisponente de cancer de colon asociado).

Estos resultados no coinciden con los datos que se muestran como indicadores de
procesos en las tablas siguientes, pues a pesar de que todos los EBS muestran
tener conocimientos sobre la importancia del examen de SOHF para la pesquisa de

este tipo de cancer no cumplen con su indicacion a todos los pacientes de riesgo.



Tabla 4: Distribucion de los examenes de HF y SOHF indicados en el Area de Salud

Sur segun resultados obtenidos en los dltimos 3 afios.

Examenes realizados y su resultado 2015 2016 2017 total
Total de Heces Fecales 6 054 6 415 4513 16 982
Total de sangre oculta en HF 575 728 754 2 057
(SOHF).

% 9.5 11.3 16.7 121
Total de positivas 34 78 50 162
% 5.9 10.7 6.6 7.9

Fuente: Andlisis de documentos

En la tabla 4 se aprecia que en el afio 2017, en el Area de Salud Sur, se indicaron 1
541 examenes de HF menos que en el 2015 y 1 902 menos que en el 2016, sin
embargo, el por ciento de sangre oculta en heces fecales que se realiz6 fue superior
en un 7.2% y en un 5.4% respectivamente, comparado con los dos afios anteriores,
aunque aun continta siendo muy baja la cantidad de exadmenes realizados para la
pesquisa del Cancer de Colon, sobre todo si se tiene en cuenta que es un examen

no agresivo para el paciente y de facil realizacion.

El por ciento de positividad de estos examenes en los ultimos tres afos es bajo pues
apenas sobrepasa el 10.7% en el 2016 que fue el aflos de mayor cantidad de

examenes positivos.



Tabla 5: Distribucion de los exdmenes de SOHF realizados en el 2017 segun CMF
del GBT 1.

Cantidad de examenes de SOHF realizados
CMF del GBT 1 No %
1 17 4.6
2 52 14.2
3 49 13.4
4 26 7.1
5 39 10.7
6 20 55
7 30 8.2
8 30 8.2
9 32 8.8
10 20 5.5
11 24 6.7
12 26 7.1
Total 365 100.0

Fuente: Analisis de documentos

En la tabla 5 se observa que en el GBT 1, durante el 2017 se indicaron 365
examenes de sangre oculta en heces fecales, los que representan el 48.4% de los
754 realizados en el Area Sur ese afio, o sea, fue el GBT que mas indicd este
examen para la pesquisa del Cancer de Colon.

Los CMF que mas SOHF indicaron fueron el No 2 y el No 3 y los que menos

indicaron fueron el No 1, el No 6 y el No 10.



Tabla 6: Distribucion de los exdmenes de SOHF positivos en el 2017 segun CMF del
GBT 1.

Cantidad de examenes de SOHF positivos
CMF del GBT 1 No %
1 1 5,5
2 1 5,5
3 2 11.2
4 1 5,5
5 2 11.2
6 - -
7 2 11.2
8 5 27.8
9 3 16.6
10 - -
11 - -
12 1 5,5
Total 18 100.0

Fuente: Analisis de documentos

La tabla 6 muestra que en el GBT 1 resultaron positivos 18 examenes de SOHF
durante el 2017 y de ellos solamente 1 fue diagnosticado como cancer de colon, los
17 restantes fueron casos de polipos rectales, colitis ulcerativas y parasitismo
intestinal.

Estos 18 exdmenes de sangre oculta positivos representan el 36.0% de los 50 que
resultaron positivos en el Area Sur. EI CMF con més casos positivos fue el No 8
representando el 27.8% del total de positivos del GBT. Los CMF No 6, No 10 y No 11
no tuvieron casos positivos, pero segun la tabla anterior, fueron los que menos

pesquisaron.



Tabla 7: Distribucion de los examenes de SOHF realizados en el 2017 en los CMF
del GBT 1 segun su positividad.

CMF del Examenes de SOHF

GBT1 realizados positivos % de positividad
1 17 1 5.9
2 52 1 19
3 49 2 4.1
4 26 1 3.8
5 39 2 51
6 20 - -
7 30 2 6.7
8 30 5 16.7
9 32 3 9.4
10 20 - -
11 24 - -
12 26 1 3.8

Total 365 18 4.9

Fuente: Analisis de documentos

Como puede apreciarse en la tabla 7, el por ciento de positividad del GBT fue
solamente de un 4.9%, lo cual no difiere mucho del 6.6% que presentd el Area Sur

de manera general, como ya se vio en la tabla 4.

El CMF con mayor positividad fue el No 8 con un 16.7% lo cual debe servirle de
alerta para que incremente la pesquisa, aungue esto es algo que deben hacer todos
los CMF del GBT.



[11.- INDICADORES DE RESULTADOS
Tabla 8: Cumplimiento del propésito de SOHF a grupos de cobertura del programa
en el GBT No 1.

Cumplimiento con el Propdsito del Programa No. %

Total de pacientes de 45 a 60 afios en el GBT 1 4 378

Total de pacientes con factores de riesgo de Cancer de | 1094 24.9% (4378)

Colon asociados

Total de examenes de sangre oculta en HF realizados 365 33.49% (1094)
Cumplimiento por CMF No. %
Cumplido - -
Parcialmente cumplido - -
No cumplido 12 100.0
Total 12 100.0

Fuente: Analisis de documentos

Solamente al 33.4% de los pacientes con factores de riesgo asociados se les realiz

el examen de sangre oculta en HF.

Ninguno de los CMF sobrepaso6 el 50% de examenes a realizar y aunque cumplen
con el requisito del Programa de tener identificados a los pacientes con factores de
riesgo asociados, incumplen con los restantes requisitos que consisten en la
pesquisa a pacientes con factores de riesgo (realizar sangre oculta en heces fecales)
y seguimiento a pacientes con factores de riesgo asociados, y con sangre oculta en
heces fecales positiva, pues si no se hace una buena pesquisa no puede haber un
buen seguimiento. Por lo tanto no se cumple con el Programa Nacional de Cancer de
Colon pues se incumple el propésito de realizar examen de SOHF a los grupos de

cobertura del programa.



Tabla 9: Distribucion de los médicos del GBT Nol segun su opinidn sobre las causas

del incumplimiento con el Programa

los APF de padecer cancer coloncolorrectal y los APP.

Causas No % (N=12)

Que dependen del médico de familia que lo indica
Interpretacion erronea del programa. 3 25.0
No se tenian identificados adecuadamente los grupos de 7 58.3
riesgos en algunos CMF.
Trabajo deficiente de promocién de salud de los EBS 10 83.3
acerca del programa
Inadecuada dispensarizacion de los pacientes en los 9 75.0
consultorios.
Inadecuada anamnesis de los pacientes donde se obvian 4 33.3

Que dependen de paciente con factor de riesgo de

cancer de Colon.

interrogaba al paciente y se desechaba la muestra si no se
habia realizado la dieta)

Interpretacion errénea de lo explicado por el médico. 10 83.3
Desconocimiento de la poblacién acerca de la importancia 12 100.0
de la realizacién del complementario.
Se indicaba junto a otros complementarios y si no se 9 75.0
podian realizar los otros el paciente no se realizaba este
tampoco.
Que dependen de lo establecido en el Programa.

Se indican dietas muy estrictas a los pacientes y los 12 100.0
mismos no las cumplian.

Que dependen de la organizacion de los servicios de salud.
Se hace el complementario solo en dias determinados. 12 100.0
No se dispone de suficiente reactivo para realizar el 12 100.0
complementario de forma estable
Escasa indicacion del mismo por parte del clinico del GBT. 6 50.0
Plantilla insuficientes de clinicos en los GBT. 8 66.7
Inadecuada recepcion de la muestra en el laboratorio. (Se 8 66.7

Fuente: Entrevista




Como se puede observar en la tabla 12, el 100% de los médicos de familia del GBT
Nol, opinan que las principales causas por las que no se realizan mas examenes de
sangre oculta en heces fecales son la dieta establecida, la limitacion de dias para
recoger las muestras, la escases de tiras reactivas por largos periodos de tiempo y el
desconocimiento de la poblacién acerca de la importancia de este examen, seguidas
estas causas por la interpretacion errénea de lo explicado por el médico y por la
deficiente promocién de salud realizada al respecto por los equipos basicos de salud,

las que representan un 83.3%.



CONCLUSIONES

Al analizar el comportamiento del Programa de Cancer de Colon en la poblacion de
45 a 60 afnos de edad con factores predisponentes de cancer de colon, en el GBT #1
del Policlinico Sur de Morén durante el 2017, se observd que en cuanto a los
indicadores de estructura no existe dificultad con el estado constructivo, la
privacidad, y los recursos humanos pero si con el suministro de agua y la
iluminacién. En relacion con los indicadores de proceso los Equipos Basicos de
Salud se encuentran capacitados sobre el Programa, se indicaron mas de 1 000
examenes de Heces Fecales menos que en los dos afios anteriores, y el por ciento
de sangre oculta en heces fecales que se realizé fue superior en un 7.2% y en un
5.4% respectivamente, correspondiendo al GBT 1 casi la mitad de ellos. La
positividad es muy baja en relacién con los exdmenes realizados por el GBT, pero
representa casi el 40% de todos los positivos de Area. No se cumple con el
Programa Nacional de Cancer de Colon pues no se alcanza el propésito de realizar
examen de sangre oculta a los grupos de cobertura del mismo y dentro de las
principales causas se encuentra de la deficiente promocién de salud realizada por los
EBS.



RECOMENDACIONES

% Dar a conocer los resultados de la investigacion a las autoridades sanitarias
del Area de Salud Sur.
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ANEXO 1: GUIA DE OBSERVACION

En esta guia se abordaran algunos aspectos de importancia para el cumplimiento de
los objetivos propuestos en el Programa Nacional de Cancer de Colon. Aspectos a
observar:
CONDICIONES ESTRUCTURALES DE LOS CONSULTORIOS
a) Condiciones estructurales
Buena: Puertas y ventanas en buen estado, paredes de mamposteria y techo de
placa, fibrocemento o zinc confortable.
Mala: Puertas y ventanas en mal estado, inseguros, paredes de mamposteria
con descorchados y techo de fibrocemento o zinc inseguro o con filtraciones
b) Privacidad
Buena: Presencia de cortinas o parabanes o al menos un ambiente
independiente de la consulta para reconocimiento de los pacientes.
Mala: Ausencia de cortinas o parabanes o al menos un ambiente independiente
de la consulta para reconocimiento de los pacientes.
c) Agua corriente
Buena: Existe lavamanos con agua corriente
Mala: No existe lavamanos con agua corriente.
d) lluminacién
Buena: Presencia de ventanas, bombillos ahorradores o lamparas de luz blanca.
Mala: Ausencia de ventanas, bombillos ahorradores o lamparas de luz blanca.
RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES
a) Equipo Basico de Salud
Completo: Se encuentran trabajando meédico y enfermera.
Incompleto: Presencia de médico y/o enfermera.
CONOCIMIENTOS SOBRE LA UTILIDAD DE LA SOHF PARA LA PESQUISA DE
CANCER DE COLON
a) Conocimientos para la indicacion del examen a grupos de cobertura del

programa



Adecuado: Conocen la importancia de indicar el examen de sangre oculta en
heces fecales a todos los pacientes de 45 a 60 aflos de edad con factor
predisponente de cancer de colon asociado.

Inadecuado: No conocen lo establecido.



ANEXO 2

ANALISIS DE DOCUMENTOS.
Se analiza el contenido de fichas familiares y tarjetas para verificar el cumplimiento
de lo establecido por el programa, y las HC Individuales para conocer resultados y
seguimiento de patologias detectadas.
1. Heces Fecales realizada
Si
No
2. Sangre oculta en HF realizada (SOHF).
Si
No
3. Examenes de SOHF positivos
Si
No
4. Cumplimiento del propésito de SOHF a grupos de cobertura del
programa
Cumplimiento del programa de cancer de colon:
-Cumplido: cuando se cumpla con todos los requisitos del programa:
identificacion de pacientes con factores de riesgo asociados, pesquisa a
pacientes con factores de riesgo (realizar sangre oculta en heces fecales) y
seguimiento a pacientes con factores de riesgo asociados, con sangre oculta
en heces fecales positiva.
-Parcialmente cumplido: cuando se cumple con 2 requisitos.

-No cumplido: cuando no se cumple con el programa.



ANEXO 3
GUIA DE ENTREVISTA.

Se entrevista a los médicos para determinar las principales causas que conducen a
la no realizacion de la Sangre Oculta en Heces Fecales y al incumplimiento con el

Programa de Diagnostico Precoz del Cancer de Colon.

Cuales considera Ud. que son las principales causas que atentan contra la
realizacion de los exdmenes de SOHF. Enuncie al menos 3 en cada acapite.

A. ... Que dependen del médico de familia que lo indica

B. ... Que dependen de paciente con factor de riesgo de cancer de Colon.

C. ....Que dependen de lo establecido en el Programa.

D. ....Que dependen de la organizacion de los servicios de salud.



