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RESUMEN

Se realizé un estudio observacional descriptivo longitudinal prospectivo desde el
1 febrero del 2014 hasta el 1 febrero del 2015 con el objetivo de implementar
una pesquisa activa de factores de riesgo y diagndstico de cancer colorrectal
debido al fallecimiento en el 2013 en el 4rea de varios pacientes y no poseer
estadisticas al respecto. EIl contexto geografico fue la poblacion de riesgo
pertenecientes al Consultorio M édico de la Familia (CMF) 26 del 4area sur de
Morén provincia de Ciego de Avila. El universo estuvo conformado por toda la
poblacién mayor de 30 afios, para un total de 679 habitantes, la muestra por
216 pacientes, con una representatividad del 31,8 %; y el modelo de
consentimiento informado llenado y con los criterios de inclusién y exclusién; la
informacién se obtuvo a través de una entrevista donde se recopilaron los datos
prim arios, en la busqueda de variables socio-demograficas y clinicas y en
aquéllos donde se identificaron factores de riesgo se procedi6 a examenes
complementarios arribando a conclusiones: la mayor frecuencia fue en elgrupo
de edad de 60 y mas afios con predominio del sexo masculino y el color negro
de la piel, con antecedentes patoléogicos familiares de la enfermedad en éste
género y antecedentes patoléogicos personales de poliposis; tabaquismo vy
alcoholismo en los habitos téxicos; asi como, la dieta rica en grasa animal con
proteinas carnicas, la obesidad y el sedentarismo como otros factores de
riesgo, mas la positividad en examenes complementarios logrando diagnésticos

tempranos.

Palabras clave: INFORMACION. FACTORES DE RIESGO/PREVALENCIA.

CANCER COLORRECTAL. CANCER DEL COLON.
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INTRODUCCION

El cancer

es la segunda causa principal de muerte en las Américas. En el
2005, aproximadamente 1,15 millones de personas murieron de cancer y 480
000 casos correspondieron a los paises de América Latina y el Caribe (ALC).
Las tasas de mortalidad por cancer mas elevadas se observan en Argentina,
Barbados, Chile, Perd y Uruguay. Existe una tendencia hacia el aumento de la
m ortalidad en la mayoria de los paises. Se prevé qgue en el 2030 mas de 1,6
m illones de personas moriran de <cancer por los cambios demograficos
esperados, junto con la mayor exposicion a los factores de riesgo, dando lugar
a aumentos de la carga del cancer en ALC en el futuro préximo. Las
desigualdades en el acceso a la atencién y a los servicios de salud preventivos

2 . A 2
contra elcancer agravan adn mas el problem a @)

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) declar6 que en el afio 2013
murieron 7 108, 769 personas por cancer y estimdé que la tasa bruta de
m ortalidad por este problema de salud a nivel mundial fue de 114,4 x 100 000

habitantes y para Cuba fue de 156,2 x 100 000 a-3)

La tasa mundial ajustada por edades (a la poblacién estandar de la OMS) fue
de 132 x 100 000 habitantes y para Cuba fue 129 x 100 000. Segln esta cifray
en una relacién descendente de paises seguUn sus tasas de mortalidad por
cancer, Cuba se wubica en el lugar 103 &entre los 192 paises del mundo
reportados en el informe,y se encuentra por debajo de la media m undial @*. La
poblacién cubana ocupa el lugar 15 en Las Américas y el sexto en el Caribe,
precedida por Bolivia, Granada, PerG, Uruguay, Jamaica, Antigua y Barbuda,
Argentina, Paraguay, Honduras, Canada, Chile, Barbados, Estados Unidos vy

, . L 1-3
Republica Dominicana, en ese orden 3,



El cadncer de colon y recto es la afeccién cancerosa mas comduan del tubo
digestivo. En mujeres ocupa el segundo lugar solo después del carcinoma de
mama como causa de mortalidad por cadncer. En varones es el tercer cancer
mortal méas comun, precedido por los carcinomas pulmonares y de préstata. EI
conocimiento de la biologia del cadncer colorrectaly el perfeccionamiento de las
técnicas quirdrgicas han generado mejoras en el tratamiento de las lesiones
tem pranas o paraneoplasicas; asi como, la reduccién en la morbilidad

relacionada con este tipo de neoplasia.

El cadncer rectal es ligeramente mas comudn en hombres, en tanto que en
mujeres hay una predominancia ligera del cancer del colon, teniendo en cuenta
gue el cancer de colon es dos veces m as frecuente que eldelrecto. Casitodos
los casos de esta afecciobn se diagnostican en mayores de 50 afios y la
frecuencia de la enfermedad aumenta de manera progresiva después de esta
edad. La probabilidad de que se desarrolle cancer colorrectal, desde el

nacimiento hasta los 70 afios de edad, es del 4 % .

A pesar de la relacion clara con el envejecimiento, el cancer colorectal no es
estrictamente una afeccién de la edad avanzada; entre 6 % y 8 % de los casos
ocurre en menores de 40 afilos. Las formas familiar y hereditaria de la afeccién
se inician a una edad mucho mas temprana, tipicamente alrededor del tercer
decenio. La frecuencia del cancer colénico ha aumentado entre individuos de
raza negra, de modo que ahora es similar la incidencia ajustada entre varones
de razas negra y blanca. Asimismo, entre las mujeres de una y otras razas, los
indices de incidencia ajustados a la edad son bastante similares “),

Estudios epidemiolégicos en varios paises han comprobado una correlacion
directa entre la mortalidad por cadncer de colon y recto con el consumo per
capita de calorias, proteinas carnicas, grasa animal como principales factores

de riesgo y elementos de diagnodstico de las patologias oncolégicas



colorrectales con el fin de proyectar estrategias al mejor control de estas

patologias no seguidas adecuadamente en nuestro entorno.

De forma general hasta el cierre del 2013 habian fallecido 1696 personas en
toda la provincia, de los cuales 99 pacientes a causa de neoplasias en nuestro
municipio, 44 de ellos del 4rea sur, solo se habian encontrado 12 casos de
cancer colorrectal, reportandose 8 <casos fallecidos por éste, por lo que
generalmente el diagnéstico se realiza tardiam ente y ya con pocas
posibilidades terapéuticas ),

Todo lo expuesto permite acotar como objeto de la investigacion alcéancer como
patologia y como campo de accién al cancer de colon, maxime cuando
sabemos las caracteristicas medio-ambientales de nuestra comunidad que

pueden propiciar la aparicién de este desagradable fenémeno.

En el Consultorio Médico de la Familia 26 del Policlinico Universitario Sur de
M orén no existen datos estadisticos que nos informen de la morbi-mortalidad
sobre este tipo de neoplasia, lo que demuestra que se hacen necesarios el

diagnoéstico precoz en aras de disminuir la mortalidad por estas causas.

Problema cientifico: ¢C6mo contribuir a pesquisar y diagnosticar el cancer

colorrectal, de forma precoz desde la Atencién Primaria de Salud con la

aplicacion de métodos clinicos y medios diagndésticos disponibles?
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OBJETIVO S

OBJETIVO GENERAL
Im plementar una pesquisa activa de factores de riesgo y diagnéstico precoz de

cancer colorrectalen elCMF 26 del Policlinico Universitario Sur de Morén.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar caracteristicas socio-demogréaficas de la muestra: edad, sexo
y color de la piel.

2. Distribuir segun las caracteristicas clinicas de los pacientes atendiendo
a: antecedentes patolégicos familiares y personales; asi como, habitos
téxicos.

3. Aplicar la pesquisa activa de cancer colorectal en pacientes con factores
de riesgo asociados del CMF 26 del Policlinico Universitario Sur de

Morén.

11



MARCO TEORICO

El cancer constituye la segunda causa de muerte en todas las edades para la
poblacién cubana y la primera en 12 provincias de nuestro pais desde hace
mas de tres décadas y la primera de afios potenciales de vida perdidos, aun

. . . 6-7
cuando su comportamiento ha variado en el tiempo &7

Varios investigadores han estudiado la mortalidad general por cancer y/o el
riesgo de morir por esta enfermedad en la poblacién cubana. La mayoria de
ellos destacan que entre las primeras causas de muerte por cancer han estado
las localizaciones en pulmén, mama, colon/recto, préstata y cuello de Gtero. Las
principales causas de muerte por cancer informadas en Cuba se corresponden

con las que presentan otros paises de la regiéon del Caribe y el Mundo (8-14)

El Registro Nacional de Cancer cubano se cre6 en 1964 para llevar a cabo el

5) En 1987 se

estudio estadistico y epidemiolégico de esta enfermedad
estableci6 el Programa de Reduccién de la Mortalidad por Cancer; este
documento fue modificado y en 1994 se convirti6 en el Programa Nacional de
Control de Céancer. Entre sus acciones contempla la educacién sanitaria a la

poblacién, la prevencion, el diagndéstico precoz, el tratamiento eficaz y la

atencion al paciente sin posibilidades de curacién y con dolor.

Elriesgo realde morir por cancer en Cuba tuvo un incremento del 78,21% entre
los aflos 1970 y 2006, con una tendencia ascendente que se acentud a partir de
los primeros affos de la década del 80. En el affio 2006 la tasa cruda de
m ortalidad por cancer casi duplicé la existente al inicio de la década del 70. Las
tasas ajustadas mostraron una tendencia decreciente durante la década del 70,
se estabilizaron durante unos 20 afios hasta 1999 y volvieron a mostrar un

ligero incremento a partir de esa fecha (18)

12



Hacia el control de este problema de salud se han dirigido los esfuerzos del
Programa Nacional de Control contra el Cancer, los Propo6sitos y Directrices
para la Salud cubana en el afio 2000 o las méas recientes Proyecciones de la
Salud PuUblica en Cuba para el affio 2015. En este empefio deben involucrarse
los tres niveles de atencion médica con que cuenta el Sistema Nacional de
Salud. Desde su escenario comunitario, el Equipo Béasico de Salud y los Grupos
Basicos de Trabajo deben reforzar las acciones de educacién para la salud,
prevencién primaria y secundaria del cancer, asi como capacitarse atn mas en
cuidados paliativos. Los profesionales del nivel secundario y terciario,
responsables de la atenciéon directa al enfermo de céancer, también deberéan
reforzar su enfoque preventivo, independientem ente de su funcién
predominantemente curativa, especialmente los oncélogos; no obstante, debe
considerarse que el enfrentamiento a este problema de salud desborda los
marcos del sector de la salud en cualquier sociedad. Al modificar positivam ente
los factores de riesgo para el cancer, se estara incidiendo también sobre la
expresion de otras enfermedades crédnicas no transmisibles, por lo que en
muchas instancias, la prevencién del cancer es justamente uno de |los
resultados de los beneficios de buenas practicas de salud. En determinadas
regiones del mundo vienen reportdandose reducciones en la incidencia y la

m ortalidad por determinados tipos de canceres o en grupos de edad especificos

(16)

Anatom ja 771,

El colon es la UUltima porcién del aparato digestivo en la mayoria de los
vertebrados; extrae agua y sal de residuos so6lidos antes de que sean

eliminados delcuerpo.

En los mamiferos, el colon consta de cuatro secciones: el colon ascendente, el
colon transverso, el colon descendente, y el colon sigmoide. Elcolon, elciego vy

elrecto componen el intestino grueso.
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Mide unos 1,5 m de longitud y 6,5 cm de diametro, se extiende entre el ileon vy
el ano, los cuales estan unidos a la pared abdominal posterior por el mesocolon
(doble pared peritoneal). Estructuralmente hablando posee las siguientes

porciones: ciego, colon, recto y conducto anal.

La comunicacion del ileon con el intestino grueso esta dada por el esfinter

ileocecal.

Colon ascendente

Se ubica del lado derecho y se extiende desde el esfinter ileocecal hasta el

colon transverso.

Colon transverso

Es la segunda seccién y se extiende a través del abdomen del lado derecho

hacia ellado izquierdo. Sus dos extremos forman dos flexuras que se llaman:

« Flexura cé6lica derecha, siendo la unién del colon ascendente con el colon
transverso.

« Flexura célica izquierda, siendo la uniéon del colon transverso con el colon
descendente.

e« Flexura co6lica superior

La flexura coélica izquierda es también conocida como flexura esplénica por su
relacion con el bazo. Se proyecta por delante de la 8.2 costilla que corresponde

a las vértebras T 11 y 12.

Colon descendente

Se ubica del lado izquierdo entre el colon tranverso y elcolon sigmoide.

Colon sigmoide
Es la cuarta seccion y se llama asi "sigmoide"” por la forma de S. EIl colon

sigm oide se une alrecto, y este desemboca alcanalanal.

14



Funcién

El colon esta situado inmediatamente después del ciego y mide 1,5 metros. A
pesar de las diferencias entre Jlos aparatos digestivos de los diferentes
vertebrados, sus funciones principales son las de almacenar residuos, extraer
agua, mantener el equilibrio de hidratacién y absorber algunas vitaminas com o

la vitamina K.

Cuando el quimo alcanza este 6rgano casi todos los nutrientes y el 90 % del
agua han sido absorbidos por el cuerpo; algunos electrolitos como el sodio,
magnesio, y cloruros, asi como carbohidratos no digeribles conocidos como
fibra alimentaria. A medida que el quimo se mueve a lo largo delintestino se ira
extrayendo la mayoria del agua de éste, mientras que se va impregnando de
una mucosa Yy bacterias conocidas como flora intestinal, pasando a convertirse
en materia fecal (heces). Las bacterias romperan algunas de las fibras para su
propia alimentacién y crearan acetatos, propionatos, butiratos, como productos
de desecho, los cuales a su vez son utilizados por las células del colon como
alimento. Esto es un ejemplo de simbiosis que proporciona al cuerpo un
promedio de cien calorias al dia. EI pH del colon varia entre 4,5 y 7,5 en el

cuerpo de un adulto (ligeramente acido a neutro).

z 19
Cancer colorrectal 9,

Es la neoplasia maligna mas frecuente del tubo digestivo y engloba un conjunto
de cadnceres de colon y recto que se localizan en lugares diferentes del intestino
grueso, qgue segun la localizacién se presentan como sintomas diferentes, pero
qgue comparten muchas caracteristicas comunes y so6lo se diferencian en el
tratamiento el cancer de <colon del cancer de recto. Algunas pruebas
diagndsticas son mejores para detectar cancer en la primera porcién delcolon o
colon ascendente, mientras que otras son mejores para detectarlo en el lado

izquierdo delcolon (colon descendente) o en elrecto.

Nombres alternativos
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Céancer <colorrectal; Céancer del colon; Céancer rectal; Cancer del recto;

Adenocarcinoma delcolon; Adenocarcinoma colénico.

Causas

N o existe una causa Unica para el cancer de colon. Casitodos los canceres de

colon comienzan como pélipos no cancerosos (benignos), que lentamente se

van convirtiendo en cancer. La persona tiene mayor riesgo de padecer cancer

de colon si:

« Tiene mas de 60 afios.

« Es de origen afroamericano y de Europa oriental.

« Consume una alimentacién rica en carnes rojas o procesadas.

e« Tiene cancer en otro lugar delcuerpo.

« Tiene polipos colorrectales.

« Tiene enfermedad intestinal inflamatoria (enfermedad de Crohn o colitis
ulcerativa).

« Tiene antecedentes familiares de cancer de colon.

« Tiene un antecedente personalde cancer de mama.

Ciertos sindromes genéticos también aumentan elriesgo de padecer cancer de
colon. Dos de los m&as comunes son:
« Poliposis adenom atosa fam iliar.
« Cancer colorrectal hereditario sin poliposis (CCHSP), también conocido

como sindrome de Lynch.

Lo que la persona come puede jugar un papelen elriesgo de padecer este tipo
de cancer. El cadncer de colon puede estar asociado con dietas ricas en grasas,
bajas en fibra y carnes rojas. Sin embargo, algunos estudios han encontrado
que el riesgo no se reduce sila persona se pasa a una dieta rica en fibra, asi

gue este vinculo aln no esta claro.

16



Fum ar cigarrillos y beber alcoholson otros factores de riesgo para el cancer

colorrectal.

Sintom as

Muchos casos de cancer de colon no presentan sintomas. Sin embargo, los
siguientes sintom as pueden ser indicios de este tipo de cancer:

« Sensibilidad y dolor abdominal en la parte baja delabdomen.

« Sangre en las heces.

« Diarrea, estrefiimiento u otros cambios en las deposiciones.

« Heces delgadas.

e« Pérdida de peso sin razén conocida.

Pruebas y exdmenes

Con los examenes apropiados, el cancer de colon se puede detectar antes de
gue los sintomas se presenten, cuando es mas curable. El médico llevara a
cabo un examen fisico y hard presiéon sobre el area abdominal. El examen fisico
rara vez muestra algun problema, aunque el médico puede sentir una
protuberancia (masa) abdominal. Un examen rectal puede revelar la presencia
de una masa en pacientes con cancer rectal pero no cancer de colon. Un
examen de sangre oculta en heces (SOH) puede detectar pequefias cantidades
de sangre en las heces, lo que podria ser indicio de cancer de colon; sin
embargo, este examen a menudo es negativo en pacientes con este tipo de
cancer. Por esta razén, el SOH se tiene que hacer junto con una colonoscopia o
una sigmoidoscopia. Igualmente, es importante observar que un SOH positivo
no necesariamente significa que usted tenga cancer. Los examenes

imagenolégicos para diagnosticar el cancer colorrectal abarcan:

« Colonoscopia.

Los examenes de sangre que se pueden hacer abarcan:

« Conteo sanguineo completo (CSC) para ver sihay anemia.

17



e« Pruebas de la funcién hepéatica.

Si el médico sabe que usted no tiene céancer colorrectal, se hardan maéas
examenes para ver si el cancer se ha diseminado. Esto se denomina
estadificacién. Las tomografias computarizadas o las resonancias magnéticas
del abdomen, el area pélvica, el térax o el cerebro se pueden usar para

estadificar el cancer.

Los estadios delcancer de colon son:

« Estadio O0: cancer muy incipiente en la capa mas interna del intestino.

« Estadio |I: caAncer en las capas internas delcolon.

« Estadio Il: el cancer se ha diseminado a través de la pared muscular del
colon.

« Estadio Ill: elcadncer se ha diseminado a los ganglios linfaticos.

« Estadio IV: elcéadncer se ha diseminado a 6rganos distantes.

Tratam iento
El tratamiento depende en parte del estadio o etapa en la que se encuentre el
cancer. En generallos tratamientos pueden abarcar:

« Cirugia (casisiempre colostomia) para extirpar las células cancerosas.

e« Quimioterapia para destruir las células cancerosas.

« Radioterapia para destruir el tejido canceroso.

Cirugia

El cancer de <colon en estadio 0 se puede tratar extirpando las células
cancerosas, generalmente durante una colonoscopia. Para el cancer en
estadios I, Il y Ill, es necesario realizar una cirugia mayor para extirpar la parte
del colon que tiene el cancer. Existe alguna controversia en cuanto a si los
pacientes con cancer de colon en estadio Il deben recibir quim ioterapia después

de la cirugia, situacién que el paciente debe analizar con su oncélogo.

18



Quimioterapia

Casi todos los pacientes con cancer de colon en estadio Ill deben recibir
gqguim ioterapia después de la cirugia aproximadamente durante 6 a 8 meses. Se
ha demostrado que el m edicamento guim ioterapéutico 5-fluorouracilo
incrementa la posibilidad de cura en ciertos pacientes. La quimioterapia también
se utiliza para tratar pacientes con cancer de colon en estadio IV para mejorar

los sintomas y prolongar la supervivencia.

Para los pacientes con la enfermedad en estadio IV que se ha diseminado al
higado, pueden usarse diversos tratamientos dirigidos especificamente a este
6rgano, entre los cuales estan:

« Cauterizar elcéancer (ablacién).

e« Aplicar quimioterapia o radioterapia directamente en el higado.

« Congelar elcancer (crioterapia).

« Cirugia.

Pronodstico

El cadncer de colon es, en muchos casos, una enfermedad curable sise detecta
a tiempo. EIl pronéstico depende de muchos factores, entre ellos, el estadio o
etapa de la enfermedad. En general, cuando el tratamiento se hace a una edad
temprana, muchos pacientes sobreviven al menos 5 afios después del
diagndstico (esto se denomina tasa de supervivencia a 5 afios). Sielcéancer de
colon no reaparece (recurre) al cabo de 5 afios, se considera curado. Los
canceres en estadios I, Il y IIl se consideran potencialmente curables. En la
mayoria de los casos, el cancer en estadio IV no se considera curable, aunque

hay excepciones.

Posibles com plicaciones

« Bloqueo delcolon.

19



« Reaparicion delcancer en elcolon.
e« Elcancer se disemina a otros tejidos y 6rganos (m etastasis).

« Desarrollo de un segundo cancer colorrectal prim ario.

Prevencién

La tasa de mortalidad a causa delcancer de colon ha descendido en los Gltimos
15 afios, posiblemente debido al aumento de la conciencia y la deteccid6n
sistem atica por medio de la colonoscopia. El cancer de colon casi siempre se
puede descubrir a través de una colonoscopia en las etapas mas tempranas,
cuando es mas curable. Casitodos los hombres y mujeres de 50 afios de edad
y mayores se deben someter a examenes de deteccién sistem atica del cancer
de colon. Es posible que los pacientes en riesgo necesiten hacerse estos
examenes a una edad mas temprana. Con Ilos exadmenes de deteccion
sistem atica del cancer de colon, a menudo se pueden encontrar po6lipos antes
de que se vuelvan cancerosos. Extirpar dichos po6lipos puede prevenir este tipo

de cancer.

El cambio en la alimentacion y en el estilo de vida es importante. Alguna
evidencia sugiere que las dietas bajas en grasa y ricas en fibra pueden
disminuir el riesgo de padecer este tipo de cancer. Algunos estudios han
informado que los antiinflamatorios no esteroideos (AINES) (Acido Acetil
Salicilico o Aspirina, Ibuprofeno, Naproxeno, Piroxicam, Indometacina) pueden
ayudar a reducir el riesgo de <céancer colorrectal. Sin embargo, estos
m edicamentos pueden incrementar el riesgo de sangrado y problemas
cardiacos. La mayoria de las organizaciones de expertos no recomienda que la
mayor parte de las personas tome estos medicamentos para prevenir elcancer

de colon.

20



Tabaco y cancer %,

La primera evidencia que se tiene de su relaciéon fue sugerida en 1761 por John
Hill, que describi6 el desarrollo de poélipos laringeos en los consumidores de
rapé; dos de los casos que describi6 presentaban una trasformacién maligna;

esta asociacion ha sido corroborada en multitud de ocasiones desde esa época.

En 1941 los trabajos de Yamagawa e Ichikawa, demuestran por primera vez la
naturaleza carcinégena de diferentes hidrocarburos del humo de cigarrillos.
Posteriormente en 1950 y 1952 los trabajos de Dolly Hill usando metodologia
del tipo estudio caso-control ya sugieren que el tabaco es la principal causa de

cancer de pulmé6n.

Eltabaco se ha relacionado con diferentes canceres: cancer de pulmén, laringe,
orofaringe, eséfago, pancreas, higado, colon, recto, rii6on, vejiga, mama,
aparato genital, linfatico. En el humo del tabaco se encuentran numerosos
compuestos quimicos cancerigenos que provienen de la combustién, como el
benceno, el benzopireno, el 6xido nitrico, los derivados fendlicos y nitroaminas,
ademas de ser una fuente importante de la nicotina, que se considera un

farm aco psicoadictivo.

Se cree que el causante del 85 % de los cadnceres a causa del tabaco es el
alquitrdn que contienen los cigarrillos estandar. Dicha concentracién provoca
qgue un fumador de cigarrillos estdndar tenga hasta <cinco veces mas

probabilidades de contraer cancer con respecto a otro que fume puros o en

pipa.

Alcoholismo @Y.

En todo el mundo se ha incrementado la produccién de bebidas alcohélicas y el

alza del consumo en nuevos grupos poblacionales. Lo que unidos a actitudes
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permisivas de la comunidad ante su consumo, favorecen los problemas de

salud, los conflictos familiares y los desérdenes sociales.

Concepto: La OMS, lo define como un trastorno conductualcrénico manifestado
por repetidas ingestas de alcohol respecto a las normas dietéticas y de la

sociedad, que acaban interfiriendo con la salud o] las funciones

socioecondémicas delbebedor.

Evolucién histérica: Como bebida comenzé siendo parte de ritos religiosos en
comunidades primitivas, puesto que luego de su ingestibn sentian que podian
acercarse y hablar con los dioses. Elorigen de las relaciones entre el alcohol, el
hombre y la sociedad, se pierde a lo largo del tiempo, para darle paso a un
problema actual gue no respeta cultura, economia ni credo religioso. Las
primeras referencias escritas sobre las consecuencias negativas del
alcoholismo se remiten a la Biblia, donde se consideraba la primera enfermedad
y el segundo problema social. También Hipécrates se refiri6 a esta problem atica
al hablar de la locura alcohdlica. En el afio 800 se produjo el descubrimiento del
proceso de destilacion, lo que permiti6 aumentar la concentracién de los
productos alcohodlicos y su a vez el poder de dafio a las personas. Surgen asi,

las bebidas destiladas entre las que se encuentran elron y elcofiac.

E xisten reportes escritos del uso de cerveza, vinos y otras bebidas alcohdlicas
que datan desde 3000 afios antes de Cristo. Los antiguos griegos em pleaban el
vino como parte indisoluble de su alimentacion y efectuaban celebraciones
religiosas donde agradecian al Dios del Vino por la creacién de esta sustancia.
En la cultura romana se dio continuidad a estas costumbres y tradiciones.
Durante la edad media el alcohol se wutilizé como remedio para muchas
enfermedades. Era utilizado también para mantener en un estado de

semiinconsciencia a las personas que debian ser operadas. Estas evidencias
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muestran como elconsumo de alcoholera un comportamiento normaldentro de

las sociedades medievales.

Definicion: EIl término alcohol proviene del darabe alkuhl que significa esencia o
espiritu. Esta sustancia se obtiene a partir de la fermentacién de productos
vegetales. Se considera que fue utilizado por el hombre desde los albores de la
hum anidad. EIl alcoholismo, se define como intoxicaciéon por el alcohol, en que
se distingue la embriaguez ocasional o el trastorno temporal causado por el
consumo abusivo de bebidas alcohélicas. Se define ademas como una
enfermedad crénica, progresiva y fatal <caracterizada por tolerancia vy
dependencia fisica, o cambios orgéanicos patolégicos, o ambos; toda
consecuencia directa o indirecta del alcohol ingerido. Es también considerado
como el habito de tomar bebidas alcohdlicas en cantidades tales y con tal
frecuencia, que conduce a la pérdida de eficacia para eltrabajo, a trastornos de

la vida en fam ilia.

Incidencias del alcoholismo en Cuba

El consumo de sustancias adictivas genera serios problemas de salud en las
personas consumidoras; asi como problemas sociales que se manifiestan en el
aumento de los gastos de los sistemas de salud en la atencién de los adictos y
sus familiares, en el aumento de conflictos y violencia en la familia, en el
incremento de la pobreza, generacién de mayores niveles de violencia social,

entre otros efectos negativos.

En Cuba, se considera que el 45,2 de la poblacién mayor de 15 afios consum e
bebidas alcohélicas, fundamentalmente en los rangos de edades comprendidos
entre 15 y 44 afios de edad y la mayoria de los dependientes alcohélicos tienen
edades comprendidas entre 25 y 42 afios. Lo que evidencia en la actualidad
una contradiccién que implica un problema socialde la Ciencia en Cuba, pues a

pesar de todos los esfuerzos que se han realizado para solucionar esta
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problem atica, en Jlos Ultimos 15 afios se ha observado una tendencia al

aumento delconsumo a escala social.

Im pacto social

La influencia del alcohol en la sociedad ha tenido gran peso como factor
problem atico en la conformacién y funcionamiento de la familia, individuo y por
ende de la sociedad. Elconsumo del alcohol, ha sido reconocido como un factor
de integracion socialy favorecedor de la convivencia. El alcoholismo afecta maéas
a los varones adultos, pero esta aumentando su incidencia entre las mujeres y
los jovenes. EIl ser humano no es violento por naturaleza. No obstante, la
relacion entre consumo de alcohol y <conductas violentas constituye un
problem a social que a menudo tiene repercusion legal, y se ha ido

incrementando en varias partes del mundo.

Esta enfermedad no solo afecta al bebedor, sino también a su familia y a la
sociedad en que vive. EIl primer signo de alarma lo percibe familia, por los
desajustes que observa en el bebedor, empieza un cambio en el seno en que
vive, desacuerdo conyugal sin motivo aparente, malos tratos a los hijos y a la
pareja, pérdida de amigos y de la estimaciéon de todos, lo cual ocasiona que el
bebedor, poco a poco se margine, no percibe los cambios por su enfermedad,
insiste en qgue posee la misma capacidad del trabajo y de enfrentar los
problem as familiares, pero ocasionalmente se producen deficiencias temporales
de las funciones cerebrales y del control de si mismo, que promueven
agresividad y lo hace mas vulnerable a los accidentes.

Po6lipo colorrectal en

Crecimientos anormales que crecen en el revestimiento del intestino grueso
(colon o elrecto) y se hacen prominentes en elcanalintestinal (lumen). Algunos

po6lipos son planos, otros tienen un tallo.
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Los pélipos son una de las condiciones méas comunes que afectan el colon y el
recto, que ocurre en el 15-20 por ciento de la poblacién adulta. Aunque la
mayoria de los pélipos son benignos, a veces pueden convertirse en

cancerosos.

Los pélipos son mas frecuentes en ellado izquierdo del colon (colon sigmoide)

o elrecto.

Causas

Los poé6lipos del colon y el recto generalmente son benignos. Se vuelven mas
frecuentes con la edad en afios en las personas mayores. Con el tiempo, ciertos
tipos de poélipos, Illamados poélipos adenomatosos, pueden convertirse en
cancer de colon. Otro tipo comun de poélipo que se encuentra en el colon se
denomina poélipo hiperplasico, que generalmente no desarrollan céancer de
colon. Los pélipos mayores de 1 cm tienen un mayor riesgo de cancer que los

mas pequefios de ese tamafo.

Los factores de riesgo incluyen:
. Edad.
« Antecedentes familiares de cancer de colon o pélipos.

e Un tipo de po6lipo llamado adenoma velloso.

Los polipos también se asocian con algunas enfermedades hereditarias,
incluyendo:

« Poliposis adenom atosa familiar.

e« Sindrome de G ardner.

« Poliposis juvenil.

e« Sindrome de Lynch.
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La mayoria de los canceres colorrectales comienzan con poélipos. Alcomienzo,
un polipo es un pequefio aumento en la pared del colon inofensivo. Sin
embargo, pueden llegar a ser grandes, y pueden convertirse en un cancer que

crece y se disemina.

Algunos sintomas comunes son:

« Sangrado rectal.

« Sangre en las heces o en elinodoro de asiento.

e« Un cambio en la deposicién por su forma o consistencia. Por ejemplo: en el
estrefiimiento que dura varias semanas.

« Calambres en elestémago.

« Una sensacion de malestar como siestuviera sentado.

« Debilidad o fatiga.

« La pérdida de peso injustificada.

Estos sintomas pueden ser causados por otras enfermedades y los necesarios

para consultar a un m édico.

Diagnéstico

En casos muy raros el examen rectal puede revelar un pdélipo. Los examenes
que pueden mostrar pélipos son:

« Colon porenema de bario.

« Colonoscopia.

« Sigmoidoscopia.

« Colonoscopia virtual.

Tratamiento

En un periodo de tiempo mas largo los po6lipos de colon pueden convertirse en
cancer y deben ser eliminados. En la mayoria de los casos, los pélipos pueden

ser removidos al mismo tiempo, cuando se realiza una colonoscopia. Para los
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pacientes con poélipos, la colonoscopia debe realizarse con un intervalo de 3-5

afios para ver silos pdélipos han reaparecidos.

Advertencia: Para reducir el riesgo de poélipos colorrectales, algunas de las

siguientes medidas son necesarias:

« Una dieta baja en grasas y alta en frutas, verduras y fibras.
« Evitar fumary elconsumo excesivo de alcohol.

« Mantener un peso corporalnorm al.

La colonoscopia previene elcédncer de colon al extirpar los polipos antes de que
se vuelvan cancerosos. En las personas mayores de 50 afios seria necesario
hacer una colonoscopia, lo que hace el diagnéstico precoz y el tratamiento
posible.

Cancer de colon @2,

El cdncer de colon es una enfermedad en la que las células malignas se
localizan en la porcién intermedia y mas larga delintestino grueso. Es un tipo de
cancer bastante comUn en muchos paises, pero también resulta facil de
detectar, tiene un alto grado de curacion y tarda mucho en desarrollarse. EI
colon, junto con elrecto (porci6on finaldelintestino grueso), es ellugar donde se
almacenan las heces antes de ser expulsadas al exterior a través del ano. Al
encargarse de esta labor, acumula sustancias de desecho, por lo que es un
lugar propicio para la aparicion de un cancer. Por eso es importante reducir el

tiempo de acumulacién al minimo, adoptando una dieta equilibrada que facilite

el transito intestinal al maximo.

Sintomas delcancer de colon

La mayoria de los canceres colorectales comienzan como un po6lipo. Al

comienzo, un po6lipo es un crecimiento pequefio e inofensivo en la pared del
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colon. Sin embargo, a medida que el pd6lipo aumenta de tamafio, éste se puede

convertir en un cancer que crece y se disemina.

Principales sintom as

« Sangrado por elrecto.

« Sangre en la materia fecal o en el inodoro después de que ha tenido una
evacuacién intestinal.

. Un cambio en la forma o consistencia de su evacuacion intestinal; por
ejem plo: diarrea o estrefiimiento que le dura varias semanas.

« Dolor en retortijones en la parte baja delestémago.

e« Una sensacion de malestaro de necesidad de tener que evacuar cuando no
hay necesidad de ello.

« Debilidad o fatiga.

« Pérdida de peso no deseada

Pruebas de exploracién para cancer delcolon

Las pruebas de exploracion pueden encontrar polipos o canceres antes de que
éstos sean lo suficientemente grandes para causar algun sintoma. Las pruebas
de exploracién son importantes puesto que la deteccion precoz (temprana)
significa que el cédncer puede ser tratado m as efectivamente. Su médico elegira
qué tipo de pruebas son apropiadas para usted. Las siguientes son algunas de

las pruebas de exploracion para elcancer colorectal:

Examen rectal digital

En este examen el médico le introduce el dedo enguantado dentro del recto
para detectar si hay cualquier crecimiento. Este examen es simple de hacer y
no es doloroso. Sin embargo, puesto que este examen puede detectar menos
del 10 % de los canceres colorectales debe ser usado junto con otra prueba de

exploracién.
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Enema de bario de doble contraste

Para esta prueba a usted le dan un enema (una inyeccién de liquido dentro del
recto) con un liguido que hace que su colon se pueda ver en una pelicula de
rayos X. Su médico busca manchas anormales en la totalidad de su colon. Si
usted tiene una mancha anormalo sielradi6logo detecta un poé6lipo en su colon,

el médico probablemente querrad que usted se haga una colonoscopia.

Prueba de sangre oculta en materia fecal

En este examen su materia fecales chequeada para determinar la presencia de
sangre que usted no puede ver. Su médico le da un equipo de prueba e
instrucciones para usarlo en casa. Luego, usted regresa una muestra de
m ateria fecal al consultorio de su médico para que le hagan la prueba. Si
encuentran sangre, hacen otra prueba para ver si hay un poélipo, cancer u otra
causa de sangrado. Su médico le pedird que no coma ciertos alimentos o tome
ciertos medicamentos que pueden interferir con los resultados de la prueba
unos pocos dias antes de la prueba. Ciertos alimentos y medicamentos pueden
hacer que este examen de positivo, a pesar de que usted no tenga realmente
sangre en su materia fecal. A esto se le llama una prueba falsa positiva. Estos
incluyen algunos vegetales crudos tales como rAbanos, ~carnes rojas,
m edicamentos antiinflam atorios no esteroideos (AINES); m edicamentos
anticoagulantes; suplementos de la vitamina C; hierro y aspirina. Algunas
condiciones médicas como hemorroides también pueden causar un resultado

falso positivo.

SUMASOHF: Prueba rapida para la deteccion de Sangre Oculta en Heces

Fecales.
Principio del m étodo: Esta es una prueba radpida cualitativa para la deteccién de
sangre humana oculta en heces fecales. Es un inmunoensayo crom atografico

tipo sandwich muy atil para el diagnoéstico precoz y seguimiento de desérdenes
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gastrointestinales que provocan sangramiento. Emplea una combinacién de
anticuerpos monoclonales y policlonales para la identificacion selectiva de
hemoglobina humana, con un alto grado de sensibilidad, cuando estad presente
en las muestras. En cinco minutos pueden detectarse niveles de hemoglobina
humana en las heces fecales tan pequefios como 0,2 pg/mL y los resultados

positivos son apreciables visualmente de manera rapida.

Cuando la muestra fluye a través del dispositivo absorbente, el conjugado
formado por anticuerpos monoclonales anti hemoglobina humana/oro coloidal
se une a la hemoglobina de la misma, formando un complejo antigeno -
anticuerpo. Este complejo migra por un proceso crom atografico hasta la regién
de la muestra, donde producirda una banda de color en la zona de reaccidon

positiva del dispositivo.

La banda de <color rosado-plGrpura en la zona de <control del dispositivo
demuestra que los reactivos y el dispositivo estdn funcionando correctamente y

gue elvolumen de la muestra fue suficiente.

Precauciones:

e« Antes de comenzar a trabajar, verifigue que el dispositivo, la Solucién de
extraccion (frascos colectores) y las muestras de heces fecales estén a una
tem peratura entre 20 y 25 °C.

e« No adicione gotas de muestra en la ventana de resultados.

e« Lea los resultados en el transcurso de 5 minutos después de la aplicacién
de la muestra. No los interprete después de 10 minutos.

e« No utilice la prueba después de la fecha delvencimiento.

« Evite el contacto de los nifios con cualquiera de los dispositivos
sum inistrados, asi como su ingestion.

e« Todas las muestras deben ser tratadas como potencialmente infecciosas.

Toma de muestras:
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Las muestras de heces fecales deben colectarse en recipientes
adecuadamente |Ilimpios y secos y la prueba debe realizarse lo mas
raApidamente posible.

Las muestras no deben colectarse en las siguientes situaciones: durante el
periodo menstrual, presencia de sangre en orina o sangrado por otras

causas (nasal, intervenciones dentales, etc.)

Procedimiento:

1.

2.

3.

E xtraiga un frasco colector del estuche y desenrosque la tapa cuidando no
derramar la solucién de extraccion.

Introduzca en la muestra de heces fecales el aplicador que forma parte de
la tapa del frasco, preferiblemente en 5 6 6 sitios diferentes, tomando una
pequefa cantidad de heces.

Introduzca el aplicador en el frasco, enrosque bien la tapa y agitelo hasta

que la muestra se disuelva.

Realizacion de la prueba:

1.

2.

3.

4.

5.

E xtraiga un dispositivo del estuche.

Agite la muestra diluida previamente, asegurandose que esté bien disuelta.
Corte cuidadosamente la punta de la tapa del frasco colector y utilizando el
mismo como gotero, adicione 2 6 3 gotas en la ventana circular del
dispositivo.

Lea elresultado en 5 minutos. iNo interprete los resultados después de 10
minutos!

Deseche el dispositivo utilizado, en un lugar apropiado.

Interpretacion de los resultados:

1.

2.

Positivo: Una banda de color rosado-pUrpura aparece en la region del

control (C) y otra en la regién de la muestra (T).

Negativo: Aparece una banda de color rosado-purpura en la regi6on del

control (C).
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3. No véalido: No aparece la banda de color rosado-purpura en la regiéon del
control (C) o aparece una banda de color rosado-puUrpura en la regién de la
muestra (T) y ninguna en la regién del control (C). En estos casos es

recomendable repetir la prueba.

Caracteristicas funcionales delensayo:

Sensibilidad clinica: 100 %

Especificidad clinica: 98 %

Sensibilidad analitica: Los resultados positivos se obtienen cuando los niveles

de hemoglobina humana en las heces fecales son superiores a 0,2 pg/mlL.

Lim itaciones del m étodo:

e« Esta prueba rapida para sangre humana oculta en heces fecales representa
una gran ayuda en la deteccién de hemorragias colorrectales. Sin em bargo,
como algunos tipos de lesiones, incluyendo poélipos y cancer colorrectales,
pueden no sangrar o hacerlo intermitentemente, o la sangre puede no estar
distribuida wuniformemente en la muestra de heces fecales, pudiera
obtenerse un resultado negativo aun cuando la enfermedad esté presente.

e« Se pueden obtener resultados positivos de muestras de pacientes sanos,
debido a que ciertos medicamentos pueden causar irritacion gastrointestinal
provocando hemorragias gastrointestinales.

e« Al igual que cualquier otra prueba de sangre oculta, el resultado obtenido
con este dispositivo para la Deteccioén de Sangre Oculta en Heces Fecales
no debe ser considerado como un diagno6stico conclusivo para hemorragias
gastrointestinales u otras patologias. Solo debe ser utilizado para pesquisas
preliminares o como ayuda para el diagnéstico. Esta prueba no sustituye
otros procedimientos diagno6sticos como la colonoscopia o los estudios

radiolégicos.
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Colonoscopia

Antes de que le hagan este examen le dan un medicamento para hacer que se
relaje y le dé suefio. Le colocan dentro del recto un tubo delgado y flexible
conectado a una camara de video que le permite a su médico examinarle el
colon en su totalidad. EIl tubo también puede usarse para remover poé6lipos vy

canceres durante el examen. La colonoscopia puede ser incé6moda pero por lo

generalno es dolorosa.

Colonoscopia virtual

Esto es un examen nuevo gque utiliza una maquina de tomografia axial
computarizada (TAC) para tomar fotografias de su colon. Luego, su médico
puede ver todas las imagenes combinadas en un computador para ver si hay
polipos o cancer. Si su médico encuentra pélipos o cualquier otra anorm alidad
en su colon, a usted le hardn una colonoscopia tradicional para examinar con

m ayores detalles o para removerlos.

Sigmoidoscopia flexible

En este examen su médico le coloca dentro del recto un tubo hueco, flexible y
delgado con una luz en el extremo. Eltubo se conecta a una camara de video
diminuta de modo tal que el médico puede mirar elrecto y la porcién inferior de
su colon. Esta prueba puede ser un poco incémoda pero le permite a su m édico
ver poélipos cuando estos estdn muy pequefos; antes de que puedan
encontrarse con una prueba de sangre oculta en materia fecal. Puesto que la
sigm oidoscopia flexible puede no determinar pélipos cancerosos que estan en

la parte superior delcolon algunos m édicos prefieren una colonoscopia.

Diagnéstico
La deteccion precoz es fundamental por ello se deben realizar exploraciones
preventivas como el tacto rectal, la rectoscopia, y colonoscopia, sobre todo en

las personas que tienen factores de riesgo (pélipos en elcolon, colitis ulcerosa)
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o herencia familiar de cancer de colon. Se realiza también un analisis de sangre
para detectar el antigeno carcinoem brionario (CEA), que se eleva en la sangre

en este tipo de cancer.

Etapas de extensién

La clasificacion por etapas es una clasificacién que se realiza tras los estudios
adecuados que puedan definir la extensién del cancer (de las <células
cancerosas) porla mucosa delcolon y por areas vecinas o a distancia.

« Etapa 0 o (carcinoma in situ). C¢élulas cancerosas solo en tejidos
superficiales del colon.

« Etapa |. Células cancerosas fuera de la capa ma&s interna del colon a la
segunda y tercera capas y complica la pared interior delcolon, pero no a la
pared exterior delcolon (cancer delcolon Dukes A).

« Etapa Il. Células cancerosas diseminadas fuera del colon a los tejidos
vecinos, pero no a los ganglios linfaticos. (cancer delcolon Dukes B).

« Etapa IlIl. Células cancerosas diseminadas fuera del colon y a los ganglios
linfaticos vecinos, pero no a otros 6rganos (Dukes C).

« Etapa IV. Células cancerosas diseminadas fuera del colon y por otros
6rganos delcuerpo (Dukes D).

« Recurrente. Cuando vuelven las células una vez recibido tratamiento,
pueden aparecer en elcolon o en otra parte delcuerpo (higado, pulmones).

Cancer Colon Rectal °9,
Su prevalencia es mayor en los paises desarrollados, lo cual indica cierta
relacién con el desarrollo econémico. Su incidencia es alta en Estados Unidos,

Nueva Zelanda y Europa, y baja en Sudam érica, Africa y Asia (24

Frecuencia del cancer de Colon
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Se estima que durante 2009 se presentaron en Estados Unidos casi 155 000
nuevos casos de cancer de colon (110 000 de colon y 45 000 de recto) con una

mortalidad aproximada de 58 300 pacientes (zs-28)

A pesar de la relacién clara con el envejecimiento, el cancer colorrectal no es
estrictamente una afeccién de la edad avanzada; entre 6 % y 8 % de los casos
ocurre en menores de 40 afios. Las formas familiar y hereditaria de la afecciéon
se inician a una edad mucho mas temprana, tipicamente alrededor del tercer
decenio. La frecuencia del cadncer colénico ha aumentado entre individuos de
raza negra, de modo que ahora es similar la incidencia ajustada entre varones
de razas negra y blanca. Asimismo, entre las mujeres de una y otras razas, los

. . . . . . . . (25-26
indices de incidencia ajustados a la edad son bastantes similares ).

El mayor numero de casos de <cancer de intestino grueso parece estar
relacionado con factores ambientales. La enfermedad es mas frecuente en

personas de clase social alta que en aquellas que viven en zonas urbanas.

Las variaciones geogréaficas en la incidencia no parecen relacionadas con
diferencias genéticas; ya que, los grupos de emigrantes tienden a tener una
incidencia del cadncer de intestino grueso similar a la de los paises que los

acogen.

Adem s, grupos como los Mormones o los Adventistas del Séptimo Dia que
tiene un estilo de vida y unos héabitos algo diferentes de los de sus vecinos,
tienen una incidencia y una mortalidad por cancer colorectal significativam ente
mas bajas de las esperadas, mientras que en el Japdén el cancer colorectal ha
aumentado debido a que este pais ha adoptado una dieta mas “occidental”. Se
supone, por tanto, que los habitos dietéticos influyen en el desarrollo delcancer
colorectal. Se han propuesto hipétesis para explicar esta relacién, ninguna de

. . (26
las cuales es totalm ente satisfactoria ).
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Basdndose en la asociacién entre elcancer colorectaly la hipercolesterolemia vy
la cardiopatia isquémica, asi como en el aumento de la incidencia de tumores
de intestino grueso en zonas geograficas donde la carne es un componente
fundamental de la dieta; se ha sugerido que la ingestién de grasas animales
origina un aumento en la proporcién de anaerobios en la microflora intestinal,
gue causan la transformacién de los acidos biliares normales en carcinégenos.
Esta hipdtesis estimulante se apoya en varios trabajos sobre el aumento de la
cantidad de anaerobios fecales en las heces de pacientes con cancer
colorectal. Adem as, estudios de casos y controles y estudios prospectivos de
cohortes en grandes poblaciones han revelado un aumento sistem atico del
riesgo de desarrollar adenomas colorectales y carcinomas asociados con
niveles de colesterolemia elevados y dietas con gran contenido en grasas

anim al (pero no vegetal).

La observacion de que los bantues del sur de Africa ingieren una dieta mucho
m as rica en residuos que produce heces mas voluminosas y frecuentes, y que
tienen wuna incidencia mas baja de cancer de intestino grueso que sus
hom élogos americanos y europeos ha llevado a suponer que la tasa mas alta
de cancer colorectal en la sociedad occidental se debe en gran parte al bajo
consumo de fibra en la dieta. Esta teoria sugiere que la fibra dietética acelera el
transito intestinal, lo que reduce la exposicioén de la mucosa colénica a posibles
carcinégenos y que el mayor volumen de las heces los diluye. Esta hipétesis
parece algo simplista cuando se analiza cuidadosamente; aungue un aumento
en la ingestion de fibra incrementa el volumen fecal, no se ha demostrado que

acorte eltiempo del transito intestinalde las heces.

Adem s, a pesar de que en paises con incidencia baja hay generalmente una
ingestion mayor de fibra, las diferencias am bientales entre paises
industrializados y en vias de desarrollo son muchas, e incluyen otras variables

en las dietas importantes, como elconsumo de carne y grasas. Finalmente, una
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dieta baja en fibra puede producir estrefiimiento crénico y trastornos asociados

como diverticulosis.

Control sem antico 7%,

« Cancer del colon: Tumor maligno en general y especialmente el formado
por células epiteliales de la porcién del intestino grueso que se extiende
desde elciego hasta elrecto.

e« Informacién: Es un <conjunto organizado de datos, que constituye un
mensaje sobre un cierto fendmeno o ente. La informacién permite resolver
problemas y tomar decisiones, ya gque su uso racional es la base del
conocimiento.

« Factor de riesgo: Caracteristica biolégica o conducta que incrementa la
probabilidad de padecer o morir de alguna enfermedad en aquellos
individuos que la presentan. Su uso mas extendido es como factor de
riesgo cardiovascular. Debe cumplir los requisitos de ser un predictor
estadistico de la enfermedad, precederla en el tiempo y mantener su
efecto al neutralizar otros factores (causalidad). Los principales factores
m odificables son: hipertensién arterial, tabaco, hiperlipidemia, obesidad,
sedentarismo, resistencia a la insulina, hipertrofia de ventriculo izquierdo,
microalbuminuria, etc. Los factores no modificables son: edad, sexo,
situacién postmenopausia, herencia, antecedentes de enfermedad
coronaria y diabetes m ellitus.

« Pesquisa: Informacién o indagacién que se hace de wuna cosa para
averiguar la realidad de ella o sus circunstancias.

« Prevalencia: En estadistica sanitaria, proporcién de enfermos nuevos Yy

viejos, por 1, 000 habitantes de una determinada enfermedad.
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METODO

Disefilo metodoldégico

Se realizé un estudio observacional descriptivo longitudinal prospectivo desde el
1 febrero del 2014 hasta el 1 febrero del 2015 con el objetivo general de
implementar una pesquisa activa de factores de riesgo y diagndstico precoz de
cancer colorrectal. EIl contexto geografico fue en la poblaciéon de riesgo de este
tipo de cancer y pesquisados pertenecientes al Consultorio M édico de la Fam ilia

(CMF) 26 del 4rea sur de Morén provincia de Ciego de Avila.

Universo de estudio

Eluniverso estuvo conformado por toda la poblacién mayor de 30 afios de edad
de dicho CMF, para un totalde 679 habitantes, en los cuales se identificaron los
factores de riesgo y los complementarios sugestivos a diagndéstico de la entidad
guedando la muestra constituida por 216 personas que represent6 el 31,8 % del

universo, el tipo de muestreo fue probabilistico.

Criterios de inclusion

« Personas que expresaron su consentimiento de participar en la

investigacion.

Criterios de exclusién
« Personas diagnosticadas con cancer colorectalen elmomento de realizar el
pesquisaje.

« Personas que no desearon entrar en la pesquisa.

Aspectos éticos.

A todos los pacientes se les formalizé el consentimiento informado previo al

desarrollo del estudio mediante documento escrito (Anexo 1).
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Estructuracién de la Pesquisa Activa.

Etapa Organizativa: Se realizaron encuentros con la poblacién a pesquisar
donde se les brindé informacién de cé6mo y en qué periodos se efectud la
misma y se establecieron coordinaciones con el personal de salud y los
departamentos que participaron en el aseguramiento a la pesquisa activa.

Etapa de Pesquisa Activa: Se llevéo a cabo el llenado de las encuestas para
la recoleccion de los datos primarios. Se establecié la coordinacién con los
departamentos de laboratorio clinico del propio policlinico donde se
realizaron los exdamenes complementarios fundamentales: sangre oculta en
heces fecales, hemoglobina, eritrosedim entacién, colesterol que ayudaron a
identificar algunos factores de riesgo y a la poblacion que se les detectd
alguna morbilidad o] positividad fueron enviados a consulta de
gastroenterologia en el Hospital Provincial Docente “Roberto Rodriguez
Fernandez” de Morén y se les realizo colonoscopia que permiti6 concluir su

diagnoéstico con afecciones colorrectales.

Definicién de las variables a estudiar

Variable Tipo Operacionalizacién Indicador
Escala Descripcién
Cuantitativa 30-39 Edad en afios NUdmero y por
Edad continua 40-49 seguln carnet ciento
50-59 de identidad.
60 y mas
Cualitativa M asculino Segun NUmero y por
Sexo nominal Femenino documento de ciento
dicotém ica identidad.
Color Cualitativa Blanca Segun NUmero y por
de la piel nom inal M estiza documento de ciento segln
politémica Negra identidad. color de
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Antecedentes
Patolégicos

Familiares de

cancer de colon.

Cualitativa
nominal

dicotém ica

Siexisten o no
antecedentes
familiares de
patologia
neoplasica

colorectal.

Siexisten o no
antecedentes
fam iliares de
patologia
neoplasica

colorectal.

NUmero y por

ciento

Antecedentes
Patolégicos

Personales:

colitis ulcerativa,

diverticulos y

poliposis.

Cualitativa
nominal

dicotém ica

Presencia o no de
antecedentes de
colitis ulcerativa,
diverticulos o

poliposis.

Siexisten o no
antecedentes
de colitis
ulcerativa,
diverticulos o

poliposis.

NUmero y por

ciento

H abito téxico:

Tabaquismo

Cualitativa
nominal

dicotom ica

Siconsumen o

no

Persona que

practica el

habito de fum ar

cigarrillos o
tabaco varias

veces aldia.

NUmero y por

ciento

Héabito téxico:

Alcoholism o

Cualitativa
nominal

dicotém ica

Siconsumen o

no

Persona que
ingiere bebidas
alcohélicas
varias veces a

la semana.

NUmeroy por

ciento

Factor de riesgo:

Dieta rica en

Cualitativa

Siconsumen o

Siconsumen
dietas ricas en

grasa anim al,

NGmero y por

grasa animaly nominal no carnes rojas, ciento
proteina carnicas |dicotém ica ahumados vy
em butidos.
Factor de riesgo: Segun indice
Obesidad Cuantitativa Sio No masa corporal NUmero y por

continua

superior a 29,1

iento

o

Factor de riesgo:

Sedentarismo

Cualitativa
nominal

dicotém ica

Practican o no

ejercicios fisicos

Menos de 3
veces en la

semana.

NUmero y por

ciento

Complementario:

Sangre oculta en

heces fecales

Cualitativa
nominal

dicotom ica

Presencia de

sangre en heces

Sipresentan
sangre en

heces fecales

NUdmero y por

ciento
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dicotom ica

Complementario: Segun elvalor NUmero y por
Hemoglobina Cuantitativa Hb - 110 g/l tendrd anem ia ciento
continua ono

Complementario: [ Cualitativa VSG + 30 VSG acelerada NUmero y por
Eritrosedim enta nominal ciento

cion dicotém ica

Complementario: [ Cualitativa Colesterol + 5.6 Hipercolesterol NUmero y por
Colesterol em ia ciento
Complementario: [ Cualitativa Se realizé o no Visualizacion NUmero y por
Colonoscopia examen delcolon ciento
Evaluacién de la Cualitativa Adecuada + 50% NUmero y por
pesquisa Nominal Inadecuada - 50% ciento

M étodos de procesamiento, analisis de

Los obtenidos
instrumentos de

los

y analizaron

mediante

utilizando de

técn

recoleccion de

icas cuantitativas

la informacién, con

resultados obtenidos de exadamenes complementarios

la estadistica descriptiva

fueron

captados

los que se

relativas (% )y se presentaron en tablas de distribuciéon de frecuencias.

de

la informaci6on y técnicas a utilizar.

los

la aplicacién de encuestas, y
resumieron

las frecuencias absolutas y

Los datos fueron com putarizados y los resultados se presentaron en tablas para

su analisis que permitieron

Se confecciondé un

llega

informe final

raconclusiones.

con los

Departamento de Postgrado de la Universidad M édica de Ciego de Avila.

requisitos metodolégicos exigidos por el
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ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS.

Pesquisa activa sobre factores de riesgo y diagno6stico precoz de cancer

colorectal. Policlinico Universitario Sur Morén. 2015.

Tabla 1. Distribucién de pacientes seguln grupos de edad y sexo.

Sexo
Grupos
de . )
Masculino Femenino Total

Edad

(afos)
N o. % N o. % N o. %
30-39 30 24,4 24 25,8 54 25,0
40-49 24 19,5 22 23,7 46 21,3
50-59 27 22,0 22 23,7 49 22,7
60 y mas 42 34,1 25 26,8 67 31,0
Total 123 56 .9 93 43,1 216 100

Fuente: Encuesta

En la Tabla 1 la mayor frecuencia de pacientes ocurrié en el grupo de edad de
60 y mas affos: 67 (31,0 % ), que unidos al grupo de 50-59 afios sumaron 116

para un 53,7 % ; con respecto alsexo resultdé mayoritario el masculino 123 (56,9

(30)

% ), coincidente con el estudio realizado por el chileno Donoso en la década

inicial; asi como por investigadores cubanos, chilenos y japoneses en los

(31) (32)

Bannura , yTsuya(”)

Gltimos afios representados por G alano
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Tabla 2. Distribucién de pacientes segin grupos de edad y color de la piel.

Color de la Piel
Grupos
de Blanco Mestizo Negro Total
Edad
(afios)
N o % N o % N o % N o %
30-39 12 19,3 9 22,5 33 29,0 54 25,0
40-49 13 21,0 12 30,0 21 18,4 46 21,3
50-59 14 22,6 13 32,5 22 19,3 49 22,7
60 y mas 23 37,1 6 15,0 38 33,3 67 31,0
Total 62 28,7 40 18,5 114 52 8 216 100

Le correspondi6é la mayor frecuencia segin el grupo de edad a la tercera edad:
60 y méas affos con 67 (31,0 %) y la mayoria de los pacientes presenté com o
color de la piel el negro 114 (52,8 %), de donde estas variables demograficas

fueron coincidentes con colectivos de estudiosos cubanos, brasilefios vy

peruanos dirigidos por Arbelo G4 Biscaro ©% y Zavala (36) respectivamente.
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Tabla 3. Distribucién de pacientes seguln sexo y antecedentes patolégicos

fam iliares.

APF de cdncer colorrectal
Sexo Presentes Ausentes Total
N o % N o % N o %
M asculino 74 59,2 49 53,8 123 56,9
Femenino 51 40,8 42 46,2 93 43,1
Total 125 57 .9 91 42,1 216 100

La Tabla 3, estable 1la distribucién de pacientes segun el sexo y los
antecedentes patolégicos familiares para cadncer colorrectal, de donde la mayor
frecuencia ocurri6 en el género masculino y que sumamos con las mujeres

ofreci6 una mayoria de 125 (57,9 % ), lo cual corroboramos en los estudios de

S B8 de los affos 2013-2014.

los britaAnicos Coldm an ,y Sagar
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Tabla 4. Distribucién de pacientes segun tipo de antecedentes patolégicos

personales.

Presentes Ausentes

Tipo de APP N o % N o %
Poliposis 44 20,4 39 18,0
C o litis 30 13,9 36 16,7
ulcerativa
Diverticulos 24 11,1 43 19,9
Sin APP 118 54,6 98 45,4

Total 216 100 216 100

Como antecedente patolégico personalla mayor frecuencia fue la presencia de

Poliposis 44 (20,4 % ) entre los pacientes pesquisados, seguidos por la colitis

ulcerativa y los diverticulos y una mayoria de nuestros encuestados no fueron

portadores de los mismos y que coinciden con los resultados hallados en sus

estudios los asiaticos Shinagawa B9 Laj O y Toyota “

entidades como contribuyentes a neoplasias colorrectales.

1)
alreconocer estas tres
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Tabla 5. Distribucién de pacientes segln tabaquismo.

Tabaquismo
Grupos
de Si N o Total

Edad

(afios)

N o % N o % N o %

30-39 47 31, 7 10,6 54 25,0
40-49 36 24, 10 15,1 46 21,3
50-59 31 20, 18 27,3 49 22,7
60 y mas 36 24, 31 47,0 67 31,0
Total 150 69, 6 6 30,6 216 100

La Tabla 5 distribuye

donde las mayores frecuencias ocurrieron entre

los adultos

pudimos leer en el estudio delespafol Burén

mayores

para

de

150

(69,4

% ) pacientes,

“2) del afio 2014.

que

los grupos de edad con eltabaquismo como habito téxico,
las edades de 30-39 afios y en

también
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Tabla 6. Distribucién de pacientes segln alcoholismo.

Alcoholismo
Grupos
de Si N o Total

Edad

(afios)
N o % N o % N o %
30-39 42 35,6 12 12,2 54 25,0
40-49 24 20,4 22 22,4 46 21,3
50-59 26 22,0 23 23,5 49 22,7
60 y mas 26 22,0 41 41,9 67 31,0
Total 118 54,6 98 45,4 216 100

El alcoholismo distribuido por grupos de edad se manifesté con las mayores
frecuencias en los méas jovenes y los de la tercera edad con 68 (57,2 %)

pacientes pesquisados, a diferencia de los estudios reportados por el inglés

(43) (44)

Fichera y el peruano Torres Zabala ambos en el 2013 donde los mayores

bebedores estaban en la juventud.
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Tabla 7. Distribucién de pesquisados segun otros factores de riesgo y el sexo.

Sexo
Masculino n=123 Femenino n=93 Total n=216
Otros
Factores
S N o Si N o S N o
de
Riesgo
N o % N o % N o % N o % N o % N o %
Dieta rica
Grasas y
Proteinas 97 78,9 26 21,1 60 64,5 33 35,5 157 72,7 59 27,3
Obesidad 107 87,0 16 13,0 39 41,9 54 58,1 146 67,6 70 32,4
Sedentarismo 100 81,3 23 18,7 41 44,1 52 55,9 141 65,3 75 34,7

La distribucién de pesquisados segun otros factores de riesgo: dieta rica en
grasas animal con proteinas céarnicas 157 (72,7 % ); obesidad 146 (67,6 % ); vy
sedentarismo 141 (65,3 % ), como las mayores frecuencias y a predominio del

sexo masculino 100 (81,3 % ) que también aparecieron reportados en los

(5)

@) Anuario Estadistico de Salud ;

andalisis estadisticos de Vigilancia Sanitaria

(45) (46)

asi como, en los estudios efectuados por Hanly ,y Dominguez en el afio

2014.
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Tabla 8. Distribucién de pacientes segln positividad en los exadmenes

complementarios y el sexo.

Sexo
Positividad Masculino n=123 Femenino n=93 Total n=216
en
Exdmenes
Si N o Si N o Si N o
complementa
rios
N o % N o % N o % N o % N o % N o %
Sangre oculta 29 23,6 94 76,4 12 12,9 81 87,1 41 19,0 175 81,0
en Heces
Fecales
Hemoglobina 37 30,1 86 69,9 19 20,4 74 79,6 56 25,9 160 74,1
baja
E ritrosedim 37 30,1 86 69,9 25 26,9 68 73,1 62 28,7 154 71,3
elevada
Colesterol 36 29,3 87 70,7 23 24,7 70 75,3 59 27,3 157 72,7
elevado
Colonoscopia 2 1,6 121 98,4 1 1,1 92 98,9 3 1,4 213 98,6

La Tabla 8 con la positividad de los exdmenes complementarios por sexo,
ofreci6 como resultados en las mayores frecuencias: eritrosedimentacion
elevada 62 (28,7 % ); colesterolelevado 59 (27,3 % ); hemoglobina baja 56 (25,9
% ); y sangre oculta en heces fecales 41 (19,0 %) y de ellos, consulta
especializada de gastroenterologia para <colonoscopia, de donde fueron
positivas: 3 (1,4 % ) con el diagnéstico de cancer colorrectal, a diferencia de los

niveles reportados por los colectivos de cubanos encabezados por Rodriguez

(4”, Lépez (48), y Villafafa “%) en el affo 2015 en Santiago de Cuba, Villaclara y

Camaguluey respetivamente.
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CONCLUSIONES

La implementacion de la pesquisa
diagndéstico precoz en la poblaciéon del

de pacientes con cadncer colorrectal.

activa de factores

CMF 26 permitio

la

de riesgo vy

identificacion
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RECOMENDACIONES

Replicar éste estudio en el CMF 25 en los proximos 6 meses a fin de unir

los datos para transpolar los

resultados aldel Area de salud.
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ANEXO 1.

M ODELO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo o _ quien suscribe
este documento, estoy de acuerdo en participar en el estudio: Pesquisa activa

de factores de riesgo y diagndéstico de cancer colorectal perteneciente al

Consultorio 26 en el Policlinico Universitario Sur de Morén.

Se me ha explicado que:

1- He podido hacer preguntas sobre la investigacion.

2- He recibido suficiente informacién sobre el estudio.

3- A pesar de los estudios anteriormente realizados, se debe <continuar

investigando para determinar cientificamente su verdadera eficacia.

4- Mi participacion es voluntaria y mi no aceptacion o el retiro del estudio
cuando yo considere necesario no afectard mis relaciones con elmédico y la
institucién, los que me seguiran atendiendo segln las normas y leyes del

Estado Cubano.

Para que conste y por milibre voluntad firmo este documento de consentimiento
informado junto con el médico que me brind6 las explicaciones a los dias

delmes de del afio 201 _ _

Firma del Paciente Firma del M édico
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ANEXO 2.

ENCUESTA

Datos generales:
1) Nombre y apellidos:

2) Consecutivo: _

3) Edad: __ _ _ _ (affos)
3.1 ____ 30 a 39 afios.
3.2 ____ 40 a 49 anos.
3.3 ____ 50 a 59 afios.
3.4 ____ 60y mas.

4)- Sexo:

4.1____ Masculino
4.2 ___ Femenino

5) Color de la piel:

5.1 ____ Blanco
5.2 ____ Mestizo
5.3 ____ Negro

6) Antecedentes Patolégicos Familiares de cancer colorrectal:

6.1 Si _ N o

6.2 Si N o

7) Antecedentes Patolégicos Personales:

7.1 Colitis ulcerativa: Si _ N o



7.2 Diverticulos: Si _ N o

7.3 Polinosis: Si _ N o

8) Habitos téoxicos: Tabaquismo
8.1 Si ____No

8.2 Si____No

9) Habitos téxicos: Alcoholism o
9.1 Si N o

9.2 Si ____No

10) Otros factores de riesgo:

10.1 Dieta rica en grasa animal: Si ____ No ___ _

10.2 Dieta rica en proteinas carnicas: Si ____ No ____
10.3 Obesidad: Si ____ No ____

10.4 Sedentarismo: Si ____ No

11) Examenes complementarios con positividad:

11.1 Sangre oculta en heces fecales: Si ____ No ____
11.2 Hemoglobina baja: Si ____ No ____

11.3 Eritrosedimentaciéon elevada: Si ____ No ____
11.4 Colesterolelevado: Si ____ No ____

11.5 Colonoscopia: Si ____ No ____

12) Evaluacion final:

12.1 _ _ Adecuada

12.2 _ _Inadecuada



