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RESUMEN

El cédncer de <colon es de <causa multifactorial, hay factores ambientales
relacionados con el modo de vida que interviene en la patogenia del cancer de
colon. Se realizé un estudio pre-experimental de tipo antes-después para evaluar
la efectividad en la aplicacion de un programa de intervencién educativa para
m odificar el nivel de conocimientos sobre factores de riesgo del Cancer de Colon
en pacientes pertenecientes al Consultorio M édico de la Familia 5 del Policlinica
General Integral “Mario Herndandez Pedraza” del municipio Florencia, Ciego de
Avila, en la etapa comprendida entre junio 2020 y mayo 2022. EIl universo de
estudio estuvo constituido por 28 pacientes adultos, mayores de 40 afios. Para el
analisis de la efectividad de la intervencion educativa se empled la prueba
estadisticas Mc. Nemar para hallar diferencias significativas entre el nivel de
conocimiento sobre cancer de colon y sus factores predisponentes, antes vy
después de la aplicacion del programa educativo. Predominaron las edades
cercanas al adulto mayory el sexo femenino. Se reporté una modificacion positiva
y significativa entre la evaluacién antes y después del nivel de conocimientos
sobre los principales factores de riesgo, sintomas y signos, medios para el
diagnoéstico oportuno, edad de aparicion mas frecuente y conocimientos generales

delcancer de colon.

Palabras clave: Adulto mayor, cancer de colon, intervencién educativa.
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INTRODUCCION

El cancer de colon es de causa m ultifactorial, hay factores ambientales
relacionados con el modo de vida que interviene en la patogenia del cancer de
colon, dieta rica en calorias, azucares refinados y grasa de origen animal, carnes
rojas y procesadas, alcoholismo, obesidad, sedentarism o, habitos toxicos como el
consumo de café, fumar, bebidas alcohélicas, el estrés, adem a4s de la falta de fibra
vegetalen la dieta, factores estos que son los desencadenantes de la constipacion
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de origen funcional que al no modificar estos estilos de vida se vuelve croénica .

La constipacioén o el estrefiimiento es un problema que afecta gran parte de Ila
poblacién con cifras permanentemente crecientes. La mayoria de las veces
permanece latente, con errores frecuentes en su diagnéstico y en su aproximacioén
terapéutica debido, quizads, a la poca fam iliaridad del m édico con esta enfermedad

y a la dificultad del paciente para interpretar sus propios héabitos intestinales

El estrefiimiento es una de las principales razones de consulta en los Estados
Unidos. Aproximadamente el 5% de la poblacion sufre de esta condicién, la cual
constituye un problema de salud publica importante. Cuba no esta ajena a esta
situacién

La constipacion es un problema del aparato digestivo en el cual el movimiento del
intestino grueso llamado peristaltismo, se hace lento e irregular. Esto ocasiona que
las heces fecales se endurezcan y sequen, haciendo dificil su evacuaciéon. EI
estrefiimiento se caracteriza por una reduccién del nimero y peso de las
deposiciones (heces fecales). En una persona sana la frecuencia normal de las
deposiciones puede oscilar entre tres al dia y tres por semana, expulsando sin

dificultad en el 75% de las ocasiones 2.

La constipacion es muy frecuente y posee caracter funcional; obedece a factores
. Lo . . 1 . ~ . .

dietéticos, sociales y emocionales ~. La prevalencia de estrefiimiento no es igual
en todos los grupos de edad y sexo, sino que va aumentando con la edad y es

entre 2,3y 6 veces mayor en elsexo femenino



Las enfermedades malignas ocupan la atencién de gran niumero de investigadores
a nivel mundial. Elcdncer constituye en elmundo desarrollado una de las primeras

. . 2
causas de muertey en Cuba, se comporta de manera similar

Algunas estadisticas reportan que las neoplasias m alignas como causa de muerte
s6lo son precedidas por las enfermedades cardiacas y representan el 22% de
todas las muertes. Espafia es uno de los pocos paises industrializados que
registra un aumento imparable en el nimero de afectados por cadncer de colon

durante los Gltimos 50 afios

Elcadncer de colon es mas frecuente en el d&rea del Caribe con una tasa ajustada a
la poblacion mundial de 15,5 por 100 000 habitantes, donde ocupa el tercer lugar
de la incidencia de cadncer para ambos sexos y representa entre 8-9% deltotal de
casos nuevos. En Centroamérica ocupa el cuarto lugar en el sexo masculino, con
una tasa ajustada a la poblacién mundial del 9,5 y el quinto para el femenino con
una tasa ajustada a la poblacién mundial de 9,1. Los paises de mayor riesgo de
enfermar por cancer de colon son: Barbados, Puerto Rico, Trinidad y Tobago,
Jamaica y Cuba para el sexo femenino y Barbados, Puerto Rico (23,7) y Bahamas
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para el sexo masculino .

En Cuba, el cancer constituye la segunda causa de muerte desde el afio 1958 vy
desde el 2008 ocupa el primer lugar en ocho de las 14 provincias excepto
Granma, Matanzas, Ciudad Habana, Habana y Pinar del Rio, representando la
primera causa a nivel de pais; La incidencia de cadncer de colon en el 2000 y 1999
tuvo una tasa ajustada por 100 000 habitantes de 9,5 y 11,6 respectivamente,
comportandose de la forma siguiente 1970, 1980, 2006, 2007 (492, 742, 1 736, 1

750) *.

A nivel nacional el cancer de colon se comporta en el 40% con relacién de los
tumores del resto del tracto digestivo, y en Holguin esta sobre el 50% , cifra que
alarma por lo que se debe actuar de forma réapida y agresivamente para
diagnosticar de manera temprana y actuar sobre los factores de riesgo, ya que el
cancer de colon tarda mucho en desarrollarse, resulta facil de detectar y tiene un

alto grado de curaciéon



Algunos héabitos poco saludables pueden ser la causa de la aparicion de la
enfermedad. En los Ultimos afos existe un avance muy significativo en el
conocimiento de los mecanismos que participan en el desarrollo y progresion del

z 5
cancer delcolon ".

Este progreso abarca desde la identificacién de diversos factores genéticos o
moleculares implicados en la fisiopatologia de esta neoplasia hasta la

caracterizaciéon de m Gltiples aspectos epidemiolégicos involucrados en su génesis

La evidencia disponible indica que las intervenciones de prevenciéon primaria en el
cancer de colon (modificacion de la dieta, cambios del estilo de vida) pueden
incidir en las diversas etapas del desarrollo de esta neoplasia: previamente a la
aparicion de los adenomas —-lesion precursora de la mayoria de cancer de colon

. . s . 6
durante el crecimiento de estos y en elproceso de transformacién a carcinoma .

Cuando el estrefiimiento se hace crénico, predispone a la aparicion del cancer
sobre todo del tracto digestivo, ya que reparte, a través de la circulacion
sanguinea, toxinas por todo el organismo, predisponiendo adem a&s a la aparicion

. L . .. . 7.8
de reum atism o, la artritis e hipertensiéon arterial .

Elcolon, junto con elrecto (porcién finaldel intestino 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 aparicién de un cadncer. Por eso es importante reducir el tiempo de
acumulacion al minimo, adoptando una dieta equilibrada que facilite el transito

intestinal al m axim o "'%.

Por lo que se considera que el estrefiimiento es un factor de riesgo importante
para el desarrollo del cadncer de colon; sin embargo, uno puede vivir afios vy
décadas padeciendo de un estrefiimiento grave y abusando de los laxantes sin
presentar sintoma alguno. Pueden pasar muchos afios hasta que se desarrollen
los po6lipos en elcolon y después puedan llegar a convertirse en malignos. Por eso
Gltimamente los médicos recomiendan realizar una colonoscopia a toda persona

mayor de 50 afios y que tenga antecedentes de un transito intestinal lento.



También es cierto que hay cierta predisposiciobn en aquellas familias que
presentan una historia de cancer de colon, pues suelen tener mutaciones celulares

’ 6-9
predeterminadas .

La prevencion del cancer de colon constituye un campo de interés comdun a
numerosas especialidades médicas, tanto de atenci6én primaria como de atencién
especializada (gastroenterologia, cirugia, oncologia m édica, genética y medicina
interna). Este hecho también apoya la necesidad de disponer de un instrumento
de trabajo comudn que permita aunar esfuerzos con el fin de favorecer la atencién

. . . i B 6-9
integral al paciente y economizar recursos sanitarios

El colon es la «UG(ltima porcién del aparato digestivo en la mayoria de los
vertebrados; extrae agua y sal de residuos sé6lidos antes de que sean eliminados

6-9
delcuerpo .

Desde el 2015, el sistema nacional de salud cuenta con SUMASOMHF, una prueba
inmunolégica rapida y especifica para hemoglobina humana que es suministrada
por el Centro de Inmunoensayo y que ha permitido a desarrollar la pesquisa dentro

. - 1
de la estrategia de controldelcancer de colon y conducto anal ~.

El Programa Integral para el Control del Cancer en Cuba, en el algoritmo del
controldelcancer de colon, propone la pesquisa anualcon sangre oculta en heces

fecales en la poblacion de 50 afios y mas

La pesquisa tiene como meta detectar la lesioén preneoplasica definida, el
adenoma, que se puede detectar y tratar efectivamente. La probabilidad de
padecer adenoma colorrectal es del 20% a través de toda la vida y su pico de
incidencia se produce entre los 55 y los 65 afios de edad. La probabilidad de
padecer un cancer colorrectal es del 4 al 6% a través de toda la vida y su m axim a
incidencia se produce entre los 65 y los 75 afios. Mas del 90% de los casos se
halla precedido por alteraciones pre-malignas. EI 75% se desarrollan en personas
sin antecedentes personales o familiares por lo que la pesquisa no se realiza a
grupos de riesgo o solo se resolveria alrededor del 20% del total de los casos. La
curacion de la enfermedad alcanza el 80 al 90% cuando eldiagné6stico se hace en

etapas tempranas. Afecta por igual a hombres y mujeres



La situacion del Cancer de Colon en la Provincia de Ciego de Avila se comporta
similar al resto del Pais. Asi mismo en el Consultorio Médico de la Familia 5 se

comporta con una cantidad de 14 casos.

Ante esta problem atica se precisa el siguiente problem a cientifico: (¢C6émo elevar
el nivel de conocimiento sobre factores de riesgo del Céancer de Colon en

pacientes adultos del consultorio 5 de la Policlinica General Integral “M ario

Hernandez Pedraza” del municipio Florencia, Ciego de Avila?



OBJETIVOS

O bjetivo General: Evaluar la efectividad en la aplicacién de un programa de
intervencion educativa para modificar el nivel de conocimientos sobre factores de
riesgo del Cadncer de Colon en pacientes pertenecientes al Consultorio M édico de
la Familia 5 del Policlinica General Integral “Mario Herndandez Pedraza” del
m unicipio Florencia, Ciego de Avila, en la etapa comprendida entre junio 2020 y

mayo 2022.

Objetivos Especificos:

1. Caracterizar la muestra segun algunas variables sociodemograficas.

2. Determinar el nivel de conocimientos sobre factores de riesgo del Cancer de
Colon en la poblacién estudiada.

3. Disefiar y aplicar un programa de intervencién educativa para elevar el nivel de
conocimientos sobre factores de riesgo del Cancer de Colon.

4. Evaluar la modificacion del nivel de conocimientos sobre factores de riesgo del

Céancer de Colon enla muestra investigada después de la intervencion.

Hipoétesis: Si se aplica una estrategia educativa sobre factores de riesgo del
Cancer de Colon en pacientes Consultorio M édico de la Familia 5 del Policlinica
General Integral “Mario Hernandez Pedraza” del municipio Florencia, Ciego de
Avila, entonces se incrementaran positivamente los conocimientos sobre ésta; e
impactaria significativamente en la disminucién de la morbilidad y m ortalidad por

esta enfermedad en la comunidad.



MARCO TEORICO

El cancer de colon es un tipo de cancer que comienza en el intestino grueso
(colon). EIl colon es la parte final del tubo digestivo. EI|l cancer de colon suele
afectar a los adultos mayores, aunque puede ocurrir a cualqguier edad. Por lo
general, comienza como grupos pequefios y no cancerosos (benignos) de células
llam ados po6lipos que se forman en elinterior del colon. Con eltiempo, algunos de
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estos pélipos pueden convertirse en cancer de colon

Los po6lipos pueden ser pequefos y generar pocos sintomas o ningdn sintom a.
Por esta razén, los médicos recomiendan pruebas de deteccién regulares para
ayudar a prevenir el cancer de colon mediante la identificacién y extirpacion de
polipos antes de que se conviertan en cancer. Siaparece un cancer de colon, hay
muchos tratamientos disponibles para ayudar a controlarlo, incluidos la cirugia, la
radioterapia y los tratamientos farmacolégicos, como la quimioterapia, la terapia

. s . . 8,9
con diana especifica yla inmunoterapia

Elcancer de colon a veces se denomina cancer colorrectal, que es un término que
combina el cancer de colon y el cancer rectal, que comienza en el recto. Es la
tercera forma mas comén de cancer y la segunda causa mas importante de
mortalidad asociada a cadncer en América. EIl cadncer colorrectal causa 639 000

. . ~ 8,9
muertes a nivel mundial cada afio .

El riesgo de contraer cancer de colon en los Estados Unidos es de alrededor del
7% . Ciertos factores aumentan el riesgo de que una persona desarrolle esta

10
enfermedad, entre ellos :

« Edad. EIl riesgo de contraer cancer colorrectal se incrementa al aumentar la
edad. La mayoria de los casos ocurren entre los 60 y 70 afios, mientras que
antes de los 50 afilos es poco comin, a menos que haya una historia fam iliar de

aparicién temprana de cancer colorrectal.

¢« POlipos de colon, en particular p6lipos adenom atosos. La eliminaciéon de po6lipos
del colon durante la colonoscopia reduce el riesgo subsecuente de cancer de

colon.



Historia de cancer. Los individuos que previamente hayan sido diagnosticados y
tratados por tener cancer tienen un mayor riesgo que la poblacién general de
contraer cancer colorrectal en el futuro. Las mujeres que hayan tenido cancer
de ovario, Utero o del seno tienen un riesgo aumentado de la aparicion de

cancer de colon.

Herencia:

o Historia en la familia de cancer colorrectal, en especialde un familiar cercano

menorde 55 afios o m Ultiples fam iliares.

o Poliposis adenom atosa familiar, conlleva cerca de un 100% de riesgo de

contraer cancer colorrectal para la edad de 40 afios, sino ha sido tratado.

o Sindrome de Lynch o cancer colorrectal hereditario no asociado a poliposis.

Colitis ulcerosa crénica o enfermedad de Crohn, aproximadamente 30% a partir

de los 25 afios sielcolon entero estd afectado.

Fumar. Es mas probable que wuna persona que fuma muera de cancer
colorrectal que una persona no fumadora. La Sociedad Americana de Cancer
hizo un estudio donde se encontr6 que era un 40% mas probable que las
mujeres que fuman murieran de céancer colorrectal que una mujer que nunca
haya fumado. Los fumadores masculinos tienen un riesgo 30% mayor de morir

de esta enfermedad que sus hom 6logos no fum adores.

Dieta. Los estudios demuestran que una dieta rica en carne y baja en frutas,
vegetales, aves de corraly pescados aumenta elriesgo de cancer colorrectal (lo

cual es discutible, pues otros estudios han mostrado mayor incidencia en

vegetarianos).

Actividad fisica. Aquellos que son activos fisicamente tienen un menor riesgo de

desarrollar caAncer colorrectal.

Virus. EIl estar expuesto a ciertos virus, en particular el Virus del papiloma

humano puede estar asociado con cancer colorrectal.



e« Colangitis esclerosante primaria, ofrece un riesgo independiente a la colitis

ulcerativa.

. . L9
e« Bajo contenido corporalde selenio .

Alcohol: La pagina del Instituto Nacional de Cancer de los Estados Unidos no
contempla el alcoholismo como uno de los riesgos del cancer colorrectal. Sin
embargo, otros articulos del mism o instituto citan que el abuso en el consumo de

. T . < 9,10
bebidas alcohélicas puede aumentar elriesgo de cancer colorrectal .

Otros informes citan estudios epidemiolégicos en los que se ha notado una leve,
aunque consistente asociacién del consumo dosis-dependiente de alcohol y el
cancer de colon aunque se esté controlando la fibra y otros factores dietéticos. A
pesar del gran nimero de estudios, la causa de las relaciones alcoholy cancer de

colon aun no ha sido determinada a partir de los datos disponibles °*°.

Un estudio encontré que quienes beben mas de 30 gramos de alcohol cada dia, y
en especial aquellos que beben 45 gramos por dia, tienen un riesgo mayor de
contraer cancer colorrectal. Otro estudio dem ostr6 que el consumo de una 0 mas
bebidas alcohélicas cada dia se asocia con una incidencia un 70% mayor de la
media de cancer de colon. Mientras que se encuentra un duplicado riesgo de
cancer de colon por consumir alcohol, incluyendo cerveza, aquellos que beben
vino tienen un riesgo disminuido. Las conclusiones de un estudio citan que para
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minimizar elriesgo de cadncer colorrectal, es mejor beber con moderacién .

Fisiopatogenia: La patologia es un tumor del colon, se reporta por lo general del
anélisis de tejido obtenido de una biopsia o una operacion. EIl reporte patoldégico
usualmente contiene una descripcién del tipo de célula y el grado de avance. EI
tipo mas comun de célula cancerigena es el adenocarcinoma, el cual ocupa un
95% de los casos. Otros tipos menos frecuentes incluyen Jlos Ilinfomas y el

. . 8,9
carcinoma de célula escamosa .

El caAncer del lado derecho (colon ascendente y ciego), tiende a tener un patrén
exofitico, es decir, el tumor crece hacia la luz intestinal comenzando desde la

pared de la mucosa. Este tipo raramente causa obstruccién del paso de las heces


http://es.wikipedia.org/wiki/Patolog%C3%ADa
http://es.wikipedia.org/wiki/Tejido_%28biolog%C3%ADa%29
http://es.wikipedia.org/wiki/Biopsia
http://es.wikipedia.org/wiki/Cirug%C3%ADa
http://es.wikipedia.org/wiki/Histolog%C3%ADa
http://es.wikipedia.org/wiki/C%C3%A9lula
http://es.wikipedia.org/wiki/Adenocarcinoma
http://es.wikipedia.org/wiki/Linfoma
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Carcinoma_de_c%C3%A9lula_escamosa&action=edit&redlink=1
http://es.wikipedia.org/wiki/Colon_ascendente
http://es.wikipedia.org/wiki/Ciego_%28anatom%C3%ADa%29
http://es.wikipedia.org/wiki/Heces

y presenta sintomas como anemia. EIl cancer del lado izquierdo tiende a ser

. . . . . 8,9
circunferencial, y puede obstruir el intestino alrodear la luz delcolon .

El adenocarcinoma es un tumor de células epiteliales malignas, originandose del
epitelioglandular de la mucosa colorrectal. Invade la pared, se infiltra hacia la

muscularis mucosae, la submucosa y la lamina muscularis propia. Las células
m alignas describen estructuras tubulares, promoviendo estratificacion andémala,
luz tubular adicionaly estromas reducidos. A veces, las células deltumor tienen un
patron de crecimiento discohesivo y secretan moco, el cual invade el intersticio,
produciendo lagunas mucosas Yy coloides (en el microscopio se ven como
espacios vacios), llamados adenocarcinoma mucinosa o0 coloide, pobremente
diferenciado. Siel moco permanece dentro de la célula maligna, empuja el ntcleo
hacia la periferia, formando la caracteristica célula en anillo de sello. Dependiendo
de la arquitectura glandular, el pleomorfismo celular y la mucosecrecion del patrén
predominante, el adenoma puede presentar tres grados de diferenciacion: pobre,

moderadamente o bien diferenciada

La presencia de mutaciones del gen K-ras (gen de la familia Ras) es de veraz
importancia ya que supone la aplicacién de un tratamiento del cancer colorrectal
distinto al empleado en pacientes sin dicha mutacién. Estas mutaciones
constituyen un factor predictivo negativo de respuesta a la terapia con anti-EGFR
en esta patologia. Ademas, el valor prondstico del oncogén K-ras en el cancer

L . ) L. 8.9
colorrectal también es de importante consideracién .

Cuadro Clinico: EI cancer colorrectal no suele dar sintomas hasta fases
avanzadas y por eso la mayoria de pacientes presentan tum ores que han invadido
toda la pared intestinal o han afectado los ganglios regionales. Cuando aparecen,
los sintomas y signos del carcinoma colorrectal son variables e inespecificos. La
edad habitual de desarrollo del cancer colorrectal es entre los 60 y 80 afios de
edad. En las formas hereditarias el diagndéstico acostumbra a ser antes de los 50
afios. Los sintomas mas frecuentes incluyen hemorragia rectal, cambios en las

defecaciones y dolor abdominal. La presencia de sintomas notables o la forma en


http://es.wikipedia.org/wiki/Anemia
http://es.wikipedia.org/wiki/Circunferencia
http://es.wikipedia.org/wiki/C%C3%A9lula_epitelial
http://es.wikipedia.org/wiki/Epitelio
http://es.wikipedia.org/wiki/Epitelio
http://es.wikipedia.org/wiki/Muscularis_mucosae
http://es.wikipedia.org/wiki/Submucosa
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Estromas&action=edit&redlink=1
http://es.wikipedia.org/wiki/Intersticio
http://es.wikipedia.org/wiki/Coloide
http://es.wikipedia.org/wiki/Microscopio
http://es.wikipedia.org/wiki/N%C3%BAcleo_celular
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=C%C3%A9lula_en_anillo_de_sello&action=edit&redlink=1
http://es.wikipedia.org/wiki/Adenoma
http://es.wikipedia.org/wiki/Ras
http://es.wikipedia.org/wiki/Valor_pron%C3%B3stico_del_oncog%C3%A9n_K-ras_en_el_c%C3%A1ncer_colorrectal
http://es.wikipedia.org/wiki/Valor_pron%C3%B3stico_del_oncog%C3%A9n_K-ras_en_el_c%C3%A1ncer_colorrectal
http://es.wikipedia.org/wiki/Hemorragia
http://es.wikipedia.org/wiki/Defecaci%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/Dolor

gue se manifiestan depende un poco del sitio del tumor y la extension de la

enfermedad ®°.

Com plicaciones: Un porcentaje importante de pacientes se atiende por primera
vez con sintomas agudos que indican obstruccién o perforacion del intestino
grueso. Desafortunadamente es posible que los primeros signos de cancer de
colon dependan de wuna enfermedad metastasica. Las metastasis hepéaticas
m asivas pueden causar prurito e ictericia. La presencia de ascitis, ovarios crecidos
y depo6sitos diseminado en los pulmones en la radiografia de térax pueden
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deberse a un cancer de colon que puede ser asintom atico. Las principales .

Cancer colorrectal con obstruccion aguda: la oclusion del colon sugiere
firmemente un cancer, sobre todo en ancianos. En menos del 10% es completa.
Los pacientes con obstruccién completa refieren distension abdominal, dolor
abdominal de tipo cdlico (lo qgue sugiere que el cancer estad en el lado izquierdo
gue es mas estrecho) y se quejan de la incapacidad para eliminar gases o heces.

Requiere diagnodstico y tratamiento inm ediato t1-13

Sila obstruccién no se alivia y el colon continta distendido, la presién en la pared
intestinal puede exceder la de los capilares y no llegar la sangre oxigenada a la
pared del intestino, lo que origina isquemia y necrosis. Si no se trata
inmediatamente, la necrosis evolucionara hasta la perforaciéon con peritonitis fecal
y sepsis. La obstrucciéon intestinal baja se produce fundamentalmente en el
carcinom a de colon izquierdo (debido al menor calbre de su luz). La
sintom atologia tipica de la obstrucciéon intestinal baja es la de dolor c6lico, vém itos,
distension abdominaly ausencia de emisioén de gases y heces. Por tanto siem pre
debemos incluir al cancer de <colon en el diagndstico diferencial de las

. . . . 13,14
obstrucciones intestinales agudas bajas .

Cancer colorrectal <con perforacion: la perforacion del <cancer de colon

. .. . . 13,14
(com plicacién poco frecuente) se puede producir pordos mecanismos :

1. Como complicaciobn de una obstruccién aguda en Ilos tumores de <colon
izquierdo (fundamentalmente), y suele producirse en el segmento proximal a la

obstruccion, que se encuentra distendido. La perforacion es muy grave por el



paso de las bacterias de la flora colénica a la cavidad peritoneal, que producen

una peritonitis aguda fecal.

2. Como perforacién de la propia tumoracién. Esta suele darse en los tumores
derechos, y suele cubrirse mediante la formacién de un plastrén (reaccién del
peritoneo y epiplén), dando lugar a la formacién de una peritonitis circunscrita

13,14
(absceso) .

Diagnéstico: Las personas que tienen sintomas que sugieren cancer de colon, o
con una prueba de cribado positiva, deben realizarse una prueba de diagndstico
para confirmar o descartar la presencia de cancer. Las pruebas de cribado para el
cancer de colon se llevan a <cabo para detectar el cadncer en personas
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asintom aticas pero en riesgo de padecer la enfermedad .

. 2 . 15,16
Pruebas diagnésticas :

e Colonoscopia
e Tomografia computarizada (TC) sise detecta cancer

e Pruebas genéticas para elsindrome de Lynch

Las personas con sangre en las heces requieren una colonoscopia, aligual que
aquellas a quienes se detecta alguna anomalia durante una sigmoidoscopia o en
alguna prueba de diagnéstico por la imagen. Cualquier excrecencia o anomalia
gue se visualice debe extirparse completamente durante la colonoscopia. Se
puede realizar una radiografia con enema de bario para detectar tumores en la
regiéon inferior del intestino grueso. Sin embargo, la colonoscopia es la prueba
diagno6stica preferida, porqgue durante la colonoscopia el médico puede tomar
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muestras de tejido para ver siuna protuberancia es o no cancerosa .

Una vez diagnosticado el cancer, los médicos suelen realizar una TC abdominal,
una radiografia de térax y las analiticas habituales a fin de valorar si el cancer se
ha extendido, si el numero de glébulos rojos es bajo (anemia) y para valorar el
estado general de la persona. Los anéalisis de sangre no se utilizan para
diagnosticar el cancer colorrectal, pero pueden ayudar al médico a controlar la

efectividad del tratamiento después de la extirpacién de un tumor. Por ejemplo, si



los valores del marcador tumoral denominado antigeno carcinoem brionario (CEA,
por sus siglas en inglés) son altos antes de la cirugia de extirpacion del cancer
pero bajan después de la misma, el control de la aparici6n de nuevos incrementos
delvalor del CEA ayuda a detectar una recidiva temprana delcancer. EICA 19-9 vy
el CA 125, otros dos marcadores tumorales, son similares al CEA y a veces
presentan valores elevados en elcéancer colorrectal. Los canceres de colon que se
extirpan durante la cirugia ahora se evaltan de forma rutinaria para detectar las
mutaciones genéticas que causan el sindrome de Lynch. Las personas con
parientes que desarrollaron cancer de colon, ovario o endometrio a una edad
temprana, y las que tienen varios familiares con esos tipos de cancer deben

. 15,16
som eterse a pruebas del sindrome de Lynch .

Pruebas de cribado **'¢:

e Colonoscopia
e Andlisis de heces
e Sigmoidoscopia

e Colonografia portomografia computarizada (TC)

El diagnéstico precoz depende de las pruebas de <cribado de rutina, que
norm almente deben comenzar a los 50 afilos de edad en personas que presentan
un riesgo medio de desarrollar cancer colorrectal y deben continuar hasta los 75
afios de edad. En adultos de entre 76 y 85 afos, el médico tiene en cuenta la
salud generalde la persona y los resultados de pruebas de cribado previas y luego
decide si se continta con la deteccién. La evaluacién comienza antes en algunas
personas. Por ejemplo, las personas que tienen un pariente de primer grado (un
progenitor, un hermano/a o un hijo/a) que haya tenido cancer colorrectal antes de
los 60 afios deben iniciar el cribado cada 5 afios a partirde los 40, o 10 afios antes
de la edad a la que su pariente fuera diagnosticado, lo que ocurra antes. Por
ejem plo, siel padre de una persona fue diagnosticado con cancer colorrectal a la
edad de 45 afios, él o ella debe comenzar a realizarse pruebas a los 35 afios.
Adem as, algunas autoridades sugieren gue en personas de ascendencia africana

la deteccioén debe comenzar a los 45 afios. Los médicos emplean frecuentem ente



la colonoscopia, en la que se examina la totalidad del intestino grueso, como
prueba de cribado. La frecuencia con la que debe efectuarse una colonoscopia es
de cada 10 afios. Mediante la introduccién de instrumentos a través del
endoscopio, pueden extirparse algunas lesiones de aspecto canceroso (malignas)
durante la colonoscopia. Las neoplasias se envian al laboratorio para que se
determine si se trata de cancer. Algunas excrecencias de mayor tamafio deben
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extirparse con cirugia convencional .

La presencia de sangre en las heces, incluso la gqgue no se ve a simple vista
(sangre oculta-ver Andlisis para la determinacion de hemorragia oculta en heces),
puede ser un signo de cancer. Habitualmente, esta prueba debe hacerse una vez
al afio. Para que los resultados sean precisos, el paciente debe ingerir una dieta
rica en fibra, sin carnes rojas en los 3 dias anteriores a la toma de la muestra de
heces. Las pruebas mas actuales para detectar sangre oculta en las heces
(pruebas inmunoquimicas) son mas precisas que las pruebas de heces mas
antiguas, y no requieren restricciones dietéticas. Sin embargo, existen muchos
trastornos que pueden causar la presencia de sangre en las heces ademéas del
cancer, y no todos los canceres sangran en todo momento. Se realizan nuevos
exadmenes de heces para buscar material genético de un cancer, en lugar de para
buscar la presencia de sangre. Las pruebas genéticas de heces se realizan cada 3
afios. O tro procedimiento diagnodstico utilizado para el cribado es la
sigm oidoscopia (examen de la porciéon inferior del intestino grueso con un tubo de
visualizacién, ver Endoscopia). La sigmoidoscopia es buena para las lesiones en
elcolon sigmoide o recto, pero no revela tumores delcolon situados por encima de
esta zona. La sigmoidoscopia debe hacerse cada 5 afios o, si se realiza también
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anéalisis de sangre oculta, cada 10 afios .

La colonografia por TC (colonoscopia virtual) genera iméagenes del colon
tridimensionales mediante el empleo de una técnica especial de TC. La persona
que se somete a esta prueba, ha de beber un medio de contraste y se le insufla
aire en el colon mediante un tubo introducido en el recto. Las imagenes
tridimensionales de alta resolucién que se obtienen, simulan la apariencia de la

endoscopia convencional, de ahi su nombre. La colonoscopia virtual puede ser



una opciéon para las personas que no pueden o no desean someterse a una
colonoscopia ordinaria, pero es menos precisa y depende en gran medida de la
habilidad y la experiencia delradiélogo que la lleve a cabo. La colonoscopia virtual
no requiere sedaciéon pero si que, al igual que la ordinaria, requiere también una
completa preparaciéon del intestino, y la introduccién de gas en el colon puede
resultar molesta. Ademas, a diferencia de la colonoscopia ordinaria, durante el
procedimiento no es posible extirpar las lesiones para su examen microscoépico
(biopsia). La colonoscopia virtual puede mostrar si el cancer se ha diseminado
fuera del colon a los ganglios linfaticos o el higado, pero no permite la deteccién
de pequefios po6lipos en el colon. Esta prueba se repite cada cinco afios. Las
personas con sindrome de Lynch requieren un cribado para otros tipos de cancer.
Tal detecci6on incluye una ecografia de los 6rganos femeninos (hecho a través de
la vagina), el examen de las <células extraidas del revestimiento del Gtero
(endom etrio) con un dispositivo de succién, y analiticas de sangre y orina. Los
fam iliares cercanos de personas con CCHNP deben hacerse una colonoscopia
cada 1-2 afilos a partirde los 20 afios y las mujeres deben someterse a un examen
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para posible deteccién de cdncer de endometrioy de ovario .

Tratamiento: Hay diferentes tipos de tratamiento para los pacientes de cancer de

colon. Se utilizan siete tipos de tratamiento estandar 17-19,

. Cirugia

. Ablacion por radiofrecuencia
. Criocirugia

. Quimioterapia

. Radioterapia

. Terapia dirigida

. Inmunoterapia

Se estdn probando nuevos tipos de tratamiento en ensayos clinicos. A veces el
tratamiento para el cadncer de colon causa efectos secundarios. Los pacientes

podrian considerar la participacion en un ensayo clinico. Los pacientes pueden



ingresar en los ensayos clinicos antes, durante o después de comenzar su
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tratamiento para el cancer. A veces se necesitan pruebas de seguimiento .

Hay diferentes tipos de tratamiento disponibles para los pacientes de cancer de
colon. Algunos tratamientos son estandar (tratamiento que se usa en la actualidad)
y otros se estan probando en ensayos clinicos. Un ensayo clinico de tratamiento
es un estudio de investigacion con el fin de mejorar los tratamientos vigentes u
obtener informacién sobre tratamientos nuevos para los pacientes de cancer.
Cuando los ensayos clinicos muestran que un tratamiento nuevo es mejor que el
tratamiento estandar, es posible que el tratamiento nuevo se convierta en el
tratamiento estandar. Los pacientes podrian considerar la participacion en un
ensayo clinico. En algunos ensayos clinicos solo se aceptan a pacientes que aun
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no recibieron tratamiento g.

Pronéstico: EIl cancer de colon tiene mas probabilidad de cura si se extirpa
precozmente, antes de que se extienda. EIl cancer que crece en profundidad o a
través de la pared del colon con frecuencia se ha diseminado y en ocasiones no
puede detectarse. La tasa de supervivencia a los 10 afios es aproximadamente del
90% cuando elcancer se encuentra solo en elrevestimiento de la pared intestinal,
alrededor del 70 al 80% cuando el cancer se extiende a través de la pared
intestinal, solo alrededor del 30 al 50% cuando el cancer se ha propagado a la los
ganglios linfaticos en el abdomen y menos del 20% cuando el cadncer ha hecho
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m etastasis en otros 0rganos .

Prevencion: Los examenes de prevencion se utilizan para detectar po6lipos y evitar
gue evolucionen a céancer. Los exdmenes del deteccién precoz se usan para
detectar el cancer en sus fases iniciales, aunque no existan sintomas ni
antecedentes de dicha enfermedad. Las pruebas de deteccién precoz del cancer
colorrectal no sé6lo pueden diagnosticarlo en una etapa temprana y curable, sino
gue también pueden prevenirlo al encontrar y extirpar pélipos que pueden
m alignizarse. Los canceres también se pueden diagnosticar en sus etapas

tem pranas si el paciente comunica inmediatamente al médico cualquier sintom a,



pero es mejor si se somete a pruebas de diagndéstico precoz antes de que
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aparezcan los sintom as .

La Sociedad Americana del Cancer, recomienda tanto a hombres como mujeres a
partir de los 50 afios de edad, las siguientes tres opciones de prevenciéon del
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cadncer y tres opciones de deteccién precoz delcancer. *7)

Prevenciéon: - Colonoscopia cada 10 afios (Prueba de prevencién preferida). -

Sigmoidoscopia flexible cada 5 afios (Prueba de prevencién alternativa). -

Colonoscopia virtualcada 5 afios (Prueba de prevencién alternativa) 2326

Deteccion: - Test de Inmunohistoguimica Fecal en sangre (FIT) anual (Prueba de
detecciéon preferida). - Prueba anual de sangre oculta en heces (PSOH) (Prueba
de deteccién alternativa). - Test del ADN fecal cada 3 afios. (Prueba de deteccién
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alternativa) .

Debe someterse a pruebas de prevencién y/o deteccion precoz de <céancer
colorrectal a una edad mas joven o hacérselas con mayor frecuencia, si existe

. . . . < 23-26
cualguiera de los siguientes factores de riesgo de cancer colorrectal :

1. Antecedentes familiares de cadncer o poélipos colorrectales (cadncer o po6lipos en
un familiar de primer grado menor de 60 afios o en dos familiares de primer

grado de cualquier edad).

2. Antecedentes fam iliares conocidos de sindrom es de cancer colorrectal
hereditarios (poliposis adenom atosa familiar y cancer colorrectal hereditario sin

poliposis).

3. Antecedentes personales de cancer colorrectal o po6lipos adenomatosos: Se
recomienda colonoscopia anualmente en el caso de cancer colorrectaly de uno

a tres afflos en elcaso de po6lipos adenom atosos.

4. Antecedentes personales de enfermedad inflam atoria intestinal.

Sila colonoscopia no esta disponible, no es factible o el paciente no la desea, un
enem a de bario de doble contraste solamente, 0 la combinacién de
sigm oidoscopia flexible y enema de bario de doble contraste (EBDC) son

alternativas aceptables. La adicién de la sigmoidoscopia al EBDC puede



proporcionar una evaluacion diagndéstica mas completa que el EBDC por si solo,
para encontrar lesiones significativas. Si el examen colonoscépico no puede
alcanzar el ciego, es posible que se necesite un EBDC complementario, y si el
EBDC identifica una lesién posible o no permite la visualizacién adecuada de todo
el colon y recto, es posible que sea necesario realizar una colonoscopia
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complementaria .

Las afeccionas del colon son muy frecuentes en la poblacién mundialy Cuba no
es la excepcién, por lo que la prevencion y deteccién precoz de ellas necesita de
un arduo trabajo, liderado por el equipo béasico de salud, ya que el diagndéstico
precoz puede reducir el nimero de casos de cancer de colon al promover la
deteccion y extirpacion de aquellas enfermedades que en su evolucién pueden

. ) 23-26
llegar a un término fatal .

Cuba cuenta con un sistema de salud que gratuitamente brinda la oportunidad de
diagnosticar y tratar las afecciones del aparato digestivo, pero a pesar de ello aun
no es suficiente, ya que cada afio se diagnostica un elevado numero de
afecciones de colon, y en la mayoria de los casos cuando ya han evolucionado a
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cancer .

El cadncer colorrectal no sélo puede diagnosticarse en una etapa temprana y
curable, sino que también pueden prevenirlo alencontrary afecciones que pueden
m alignizarse. Los canceres también se pueden diagnosticar en sus etapas
tempranas si el paciente comunica inmediatamente al médico cualquier sintom a,
pero es mejor si se somete a pruebas de diagno6stico precoz antes de que

. 26
aparezcan los sintom as .



MATERIALES Y METODO

Se realizé un estudio pre-experimental de tipo antes-después para evaluar la
efectividad en la aplicacion de un programa de intervencion educativa para
m odificar el nivel de conocimientos sobre factores de riesgo del Cancer de Colon
en pacientes pertenecientes al Consultorio M édico de la Familia 5 del Policlinica
General Integral “Mario Herndndez Pedraza” del municipio Florencia, Ciego de

Avila, en la etapa comprendida entre junio 2020 y mayo 2022.

Universo y muestra

Eluniverso de estudio estuvo constituido por 28 pacientes adultos, mayores de 40
afios, pertenecientes al area de salud y que cumplieron con los siguientes

criterios.

Criterios de inclusiéon:

1. Sujetos que aceptaron participar en el estudio y firmaron el consentimiento

informado (ver anexo 1).

Criterios de exclusion:

1. Residentes temporales en el darea de salud.

2. Sujetos que presenten algun impedimento fisico o mental que les impida

responder a las preguntas de la investigacion.

Criterios de Salida:

1. Abandono pordecisién propia.

Métodos de obtencién de informacién

Los datos fueron recogidos a través de un cuestionario (ver anexo Il) aplicada un
antes y después del programa capacitante (ver anexo Ill); elcual fue creado por la
autora y aprobado por criterio de expertos del servicio de Medicina General

Integralde la Policlinica de estudio.

Dada las caracteristicas de busqueda de informacién rapida y econdédmica se aplicé

el cuestionario inicialmente a un grupo de 28 pacientes pertenecientes al drea de



salud de referencia mayores de 40 afios por ser una edad de riesgo donde la
concientizacién de los factores de riesgo asociados alcancer de colon son de vital
importancia para la modificacién de estilos de vida saludables y de esta manera

crear agentes educativos dentro de la propia comunidad.

Luego de aplicar el cuestionario inicialmente, se aplicé la estrategia de
intervencion educativa (ver anexo I11), disefiada para &elevar el nivel de
conocimientos relacionados el cancer de colon y sus factores predisponentes en la
muestra de estudio; luego de esto se aplicé en un segundo momento el
cuestionario inicial, una semana después de concluida la intervencién, para de

esta forma dar salida a los objetivos especificos.

Aplicacién de la estrategia educativa: consté de las siguientes etapas: diagn6stica,

intervenciéon propiamente dicha y de evaluacion.

Etapa diagnodstica: los conocimientos sobre cancer de colon y factores
predisponentes fueron identificados utilizando wun cuestionario y sobre las

necesidades educativas se elabor6 el programa de intervenciéon educativa.

Etapa de intervenciéon propiamente dicha: la intervencién se planificé para
impartirla en un periodo de 2 meses, y para ello se desarrollaron 4 sesiones de
trabajo, con una frecuencia de una vez por semana. Cada encuentro incluyé

conferencias y técnicas participativas.

Etapa evaluacién: se aplicé la misma encuesta inicial y evalué una semana

después de finalizada la intervencién educativa.

M étodos del nivel em pirico.

La encuesta: es un método empirico (complementario) de investigacioén gque
supone la elaboracién de un cuestionario, cuya aplicaciobn masiva permiti6 conocer
las opiniones y valoraciones que sobre determinados asuntos poseian los sujetos

(encuestados) seleccionados en la muestra.

La principal ventaja de la encuesta frente a otras técnicas es su versatilidad o
capacidad para recoger datos sobre una amplia gama de necesidades de

informaciéon.
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Este proyecto de intervencién educativa estd en <correspondencia con las
regulaciones establecidas en la declaracién de Helsinki (Somerset W est,

RepUblica de Sudafrica; octubre de 1996).

Se pidi6 a todos los encuestados seleccionados su consentimiento para participar
en el estudio. Se explico el caracter voluntario, se insisti6 en el caracter
confidencial de los datos y el manejo andénimo de las participantes, con eluso de
cédigos de identificacién. La autonomia se mantuvo desde la decisiéon individual
de participar o no en la investigaciéon, por lo que cada sujeto leydé, en presencia del
investigador, la informacién necesaria y oportuna sobre el estudio, para

posteriormente ambos firmar elacta de consentimiento informado.

Se sostuvo una interacciéon justa y benéfica con los pacientes. Siguiendo de esta

forma los principios de autonomia, beneficencia, No M aleficencia y Justicia.



ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS.

Tabla 1. Participantes segin edad y sexo. Ciego de Avila. 2022.

Desv.
Sexo N % M edia p*
tip.
M asculino 12 42,9 63,3 4,2
Edad Femenino 16 57,1 59,2 6,6 0,392
Total 28 100,0 61,8 6,3

*Prueba T para la igualdad de medias
Fuente: cuestionario
La tabla 1 muestra la distribucién de participantes segln el sexo de pertenencia y

las medidas de tendencia centraly de dispersién de la edad.

Se pudo observar que la mayoria de los participantes presentaban sexo femenino

(16), para un 57,1 %, mientras que 12 eran delsexo masculino para un 42,9 % .

Los participantes del sexo femenino presentaron una media de edades inferior
(59,2 afios), pero cercana a la media de edades de los participantes de sexo
masculino con 63,3 afios, m ientras que los primeros presentaban las
observaciones mas alejadas a su media con una desviacion estandar de 6,6 afios,
gue resultdé mayor que los 4,2 afios de promedio de dispersion de edades en los

de sexo masculino.

Aunque la enfermedad se presenta para todas las edades, la incidencia es mayor
después de los 50 afios. Las posibilidades de curacién dependen en gran medida,
de cuan extendida esta la enfermedad en el momento del diagnéstico. Si no hay
ganglios comprometidos y no estan invadidas las capas profundas del 6rgano, las
tasas de curacion llegan al 80 o 90% ; la incidencia para este tipo de cancer es

z . 27,28
m as elevada en hombres que en mujeres .



Tabla 2. Participantes segun nivel de conocimientos sobre principales factores de

riesgo delcancer de colon, evaluado antes y después de la intervencién.

Evaluacién
Nivel de
Antes Después
conocimientos
No. % No. %
Adecuado 10 35,7 20 71,4
Inadecuado 18 64,3 8 28,6
Total 28 100,0 28 100,0
Prueba de McNemar p = 0,002

La tabla 2 muestra la distribucion de pacientes segun el nivel de conocimientos
sobre principales factores de riesgo del cadncer de <colon, evaluado antes vy

después de desarrollar el programa capacitante.

Se pudo observar que antes de comenzar la intervencion, 10 de los participantes
presentaron un nivel de conocimientos adecuado sobre los mencionados factores
de riesgo, para un 35,7 % del total, mientras que 18 (64,3 % ), respondian

erradamente los items consignados en elcuestionario.

Una vez finalizada la capacitacién, el nivel de conocimientos adecuado aumenté
hasta 20 pacientes (71,4 %) y este elevado numero de respuestas adecuadas,
condicion6 que la modificacion de conocimientos resultara significativa segin los

resultados de la prueba.

Entre los factores de riesgo se encuentran la enfermedad inflamatoria intestinal,
una historia personal o familiar de cdncer o po6lipos del colon y ciertos sindromes
hereditarios. La falta de actividad fisica regular también aumenta el riesgo de una
persona de contraer cancer delcolon. Entre otros factores que pueden contribuir a
elevar el riesgo de contraer cancer de colon se incluyen una dieta baja en frutas y
vegetales, una dieta baja en fibras y alta en grasa, la obesidad, asi como el

29
consumo de alcoholy de tabaco. .



Tabla 3. Participantes segun nivel de conocimientos sobre sintomas y signos del

cancer de colon, evaluado antes y después de la intervencion.

Evaluacién
Nivel de .
Antes Después
conocimientos
No. % N o. %
Adecuado 7 25,0 17 60,7
Inadecuado 21 75,0 11 39,3
Total 28 100,0 28 100,0
Prueba de McNemar p = 0,002

La tabla 3 muestra la distribucion de pacientes segun el nivel de conocimientos
sobre sintomas y signos del cadncer de colon, evaluado antes y después de

desarrollar la intervencién educativa.

Se pudo observar que en la evaluacién inicial, solo 7 de Ilos participantes
presentaban un conocimiento adecuado sobre la sintomatologia de la presente
entidad para un 25,0 % del total mientras que 21 de ellos (75,0 % ), no lograban

responder adecuadamente las preguntas delcuestionario para este fin.

Al terminar la aplicacion del programa y esperar un tiempo prudencial, se repite la
aplicacién del cuestionario con wun total de 17 participantes respondiendo
adecuadamente este acapite y elevando el porcentaje de respuestas correctas
hasta 60,7 % . Esta modificacién positiva del nivel de conocimiento, resultd

significativa segln la interpretacion delresultado de la prueba estadistica utilizada.

30 . . .z -z
Sanz-Barbero y colaboradores , en su investigacion sobre percepcion de los

factores de riesgo de cancer de colon, encontraron que los signos se encuentran
en Ultimo lugar en importancia percibida, este resultado coincide con lo planteado
en la presente investigacién. Una alta percepcién de vulnerabilidad hacia la
enfermedad hace que se perciba la exposicibn a sustancias nocivas y la

contaminacion como factores de riesgo importantes.
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Tabla 4. Participantes segun nivel de conocimientos sobre medios
diagnoéstico oportuno del cancer de colon, evaluado antes y después de
intervencion.
Evaluacién
Nivel de
Antes Después
conocimientos
N o % N o %

Adecuado 5 17,9 19 67,9
Inadecuado 23 82,1 9 32,1
Total 28 100,0 28 100,0
Prueba de McNemar p = 0,000
La tabla 4 muestra la distribucion de pacientes segun el nivel de conocimientos

sobre medios para el diagnéstico oportuno del cancer de colon, evaluado antes y

después de desarrollar la intervencién com unitaria.
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asignados al género masculino ha traido como consecuencia que se hayan
asumido determinados prejuicios, tablUes o criterios erréneos y que se considere
gue la realizacién de esta prueba es sinénimo de pérdida de masculinidad, en vez

de percibirlo como un método de alto valor predictivo.

Tabla 5. Participantes segln nivel de conocimientos sobre la edad m as frecuente

delcancer de colon, evaluado antes y después de la intervencién.

Evaluacion
Nivel de
Antes Después
conocimientos
No. % No. %

Adecuado 16 57,1 25 89,3
Inadecuado 12 42,9 3 10,7
Total 28 100,0 28 100,0
Prueba de McNemar p = 0,004

La tabla 5 muestra la distribucion de pacientes segun el nivel de conocimientos
sobre la edad mas frecuente del cancer de colon, evaluado antes y después de

desarrollar la intervencién com unitaria.

Se observéd que antes de la aplicacion de la intervencién capacitante, 16 de los
participantes presentaban un nivel de conocimientos adecuado para el 57,1 % del
total mientras que 12 de ellos (42,9 %) no calificaban con respuestas correctas en

este acéapite del cuestionario.

Al aplicar por segunda vez la encuesta, y a un tiempo prudencial de terminar con
la intervencién comunitaria, los participantes con respuestas consideradas
adecuadas aumentaron a 25 para un 89,3 % Ilo que result6 en un aumento

suficiente para serconsiderado significativo por la prueba de McNem ar.

La probabilidad de adquirir CCR a lo largo de la vida es de 4 % a 6 %.
Aproximadamente el 80 % de los casos son esporadicos, pero el 20% tiene una
influencia genética. En mas del 90 % de los casos el CCR se presenta en mayores

de 50 affios, con un pico de incidencia entre los 60 y 75 affios. EI 90 % de los CCR



lo preceden lesiones premalignas. La edad es uno de los factores no controlables

o modificables que desempefia un importante rol en la evolucién de los pacientes
con cancer de colon, y el sexo es una de las variables que con gran frecuencia se

. 33
asocia a esta enfermedad

; sin embargo, la mayoria de los pacientes estudiados
declaran como factores de riesgos asociados a la aparicién de la enfermedad los

antecedentes patoléogicos familiares y personales.

Tabla 6. Participantes segun nivel de conocimientos generales sobre cancer de

colon, evaluado antes y después de la intervencion.

Evaluacién
Nivel de
Antes Después
conocimientos
No. % No. %
Adecuado 10 35,7 21 75,0
Inadecuado 18 64,3 7 25,0
Total 28 100,0 28 100,0
Prueba de McNemar p = 0,001

La tabla 6 muestra la distribucion de pacientes segun el nivel de conocimientos

generales sobre cancer de colon, evaluado antes y después de desarrollar la

intervencién com unitaria.

Se observéd que en la encuesta diagnéstica realizada al comienzo de |la
investigacion, solo 10 de los participantes presentaban un nivel de conocimientos
general adecuado sobre cancer de préstata para el 35,7 % de la muestra, y 18

personas (64,3 %) no marcaban los items correctos de la encuesta.

Una vez terminado el proceso de intervencién y aplicada la encuesta nuevamente,
las respuestas correctas se elevaron a 21 de los participantes para un 75,0 % lo
gue resulté en una modificaciéon significativa y positiva de los conocimientos

generales sobre eltema.

Que la poblacion estudiada no tenga percepcién de riego de enfermar de céancer

de colon se relaciona con que la mayoria tienen un nivel escolar de prim aria



terminada, independientemente de que con el triunfo de la revoluciéon se les dio la
posibilidad de tener estudios; esta muestra no logré alcanzar niveles superiores. E|
m édico de familia evalla su cultura sanitaria de regular alno mostrarconocimiento

sobre los elementos basicos de la enfermedad.



CONCLUSIONES

Predominaron las edades cercanas aladulto mayory elsexo femenino. Se reporté
una modificacién positiva y significativa entre la evaluacién antes y después del
nivel de conocimientos sobre los principales factores de riesgo, sintomas y signos,
medios para el diagné6stico oportuno, edad de aparicibn mas frecuente vy

conocimientos generales delcancer de colon.
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ANEXOS

Anexo |

CONSENTIMIENTO INFORMADO

El que suscribe: __________ _ __ ___ __ ____________ he sido informado de que:
Elcancer de colon, constituyen un serio problema de salud con elevada incidencia
a partir de los 50 afios de edad, influyendo en la calidad de vida de los pacientes.
Una de las formas de evitar esta enfermedad es a través de la prevencién de sus

factores de riesgo, requiriendo de informacién necesaria para alcanzar este

objetivo.

Declaro que he sido informado del objetivo del estudio, asi como de haber recibido

una explicacion de la utilidad del mismo en la prevencién de esta enfermedad.

También se me ha comunicado que silo deseo puedo abandonar el estudio y que

esto no representard un problem a.

Para constancia de lo expuesto anteriorm ente firmo este documento en Florencia,

Ciego de Avila, a los __dias del mes de de 2022.

Firma del participante



Anexo Il

Cuestionario antes y después de la intervencion educativa

2.Sexo: Femenino: M asculino:

3.¢Considera Ud. la probabilidad de que le puedan diagnosticar cancer de colon?

Nada probable:

Muy probable:

4. ¢ Por cual o cuéales de las siguientes causas considera que no es probable el

diagnoéstico de cancer de colon en Ud?

a) No estd en edad de riesgo:

b) No padece de problemas digestivos:

c) Ausencia de antecedentes de cancer:

d) Los examenes médicos son negativos:

5. De los siguientes factores de riesgo sefiale cual o cuales considera intervienen

en la aparicion delcancer de colon.

a) Edad: Sexo: Obesidad:

b) Antecedentes patolégicos personales cancer:

c) Antecedentes patolégicos familiares de cancer:

d) Exposiciébn a radiaciones:

e) Enfermedades de transmisién sexual:

6. Los medios de detecciéon temprana delcancer de colon son:

a) Biopsia y tacto rectal:

b) Concentracién sérica del antigeno Prostatico Especifico (PSA):

c) Biopsia colonoscopia:

d) Ecografia abdominal:

7. Sobre los signos y sintoma del cancer de colon marque cuales son los

correctos:



a) Un cambio persistente en tus habitos intestinales (diarrea o estrefiimiento):

b) Cambio en la consistencia de tus heces:

c) Sangrado rectalo sangre en las heces:

d) Molestia abdominal persistente, como calambres, gases o dolor:

e) No se:

Nivel de conocimientos:

Pregunta 4:

Adecuado: Contestar incisos: a,b,d
Inadecuado: Contestar incisos: ¢
Pregunta 5:

Adecuado: Contestar incisos: a ,b ,c
Inadecuado: Contestar incisos: d ,e
Pregunta 6:

Adecuado: Contestar incisos: a ,c ,d

Inadecuado: Contestar incisos: b
Pregunta 7:
Adecuado: Contestar incisos: a ,b ,c ,d

Inadecuado: Contestar incisos: e

C alificacién Final:
Adecuado: Contestar 4 preguntas correctamente.

Inadecuado: Contestar tan solo 2 preguntas correctamente.



Anexo 11l

Programa de intervencién educativa

Las actividades de intervencién comunitaria constaran de 4 actividades que seran
impartidas todos los viernes en horario de la mafiana. Impartidas por el médico vy
enfermera en el Consultorio M édico de la Familia 5 del Policlinica General Integral

“Mario Hernandez Pedraza” del municipio Florencia, Ciego de Avila.

PLANEAMIENTO DEL PROGRAMA EDUCATIVO:

Tema: Cancer de Colon.

O bjetivos: los participantes seran capaces de:

v lIdentificar los factores de riesgo delcéancer de colon.

v lIdentificarlos medios de diagnéstico delcancer de colon.

Primera sesion.

O bjetivos:

v Motivar elinterés de los participantes.

v Establecer una relacion em patica con los participantes.

Tipo de actividad: Expositiva- Video.

Duracién: 40 minutos.

Recursos: 1- M édico.

2-Una computadora.

Introduccion: Se recibird a las participantes en el local, firmaran su asistencia y se
les colocarda unas fichas con sus respectivos nombres. Se repartird elcuestionario,

elcualdesarrollaran individualmente en 10 minutos.

Técnica participativa: “4 Qué crees de la vida?”

Desarrollo: Se llevard a cabo como inicio de la actividad la técnica de animacién

"¢ Qué crees de la vida?", la misma consistirA en que cada participante opinaréa



gue significa la vida desde su punto de vista y porque es importante tener un

proyecto de vida.

Se muestra un video sobre el Cancer de colon.

Segunda sesion.

O bjetivos: Definicion del Cancer de Colon.
v Describir en forma sencilla la definicién de cancer de Colon.
v Explicar los factores de riesgo delcéancer de Colon.

Tipo de actividad: Expositiva - participativa

Duracién: 40 minutos.

Recursos: 1- M édico.

2-Una computadora.

Desarrollo: La etiologia exacta del cadncer de colon se desconoce, aunque parece
ser el resultado de afecciones distintas al céancer, como una infeccién,
hemorroides, el sindrome de <colon rritable o wuna enfermedad inflamatoria
intestinaly algunas influencias am bientales y en especial elconsumo de grasa.

En un segundo momento se expone los factores de riesgo del cancer de colon
como la historia familiar es uno de los mas fuertes, sindromes hereditarios,
poliposis adenomatosa familiar o cadncer de <colon hereditario sin poliposis

(sindrome de Lynch), asicomo la edad y el estilo de vida.

Se entrega tripticos a las personas que participaron en la actividad.

Tercera sesiéon.
O bjetivos: Diagno6stico del cancer de colon.

v Describir en forma sencilla los medios diagndésticos para el cancer de colon.
v Signos y sintomas delcancer de colon.

Tipo de actividad: Expositiva - participativa

Duracién: 40 minutos.

Recursos: 1- M édico.



2-una pancarta.

3-Computadora
Desarrollo: Se muestra un video sobre los examenes usados en el diagndéstico del
cancer de colon. Y también testimonios u opiniones de las personas sobre la
realizacién de estos exdmenes.
Se explica a la audiencia cuales son los sintomas y signos mas frecuentes, se le
indica a: estas personas que presentan sintomas no siempre estan enfermas de
cancer. Aun asi, la presencia de cualquiera de los sintomas es una indicacién de

gue debe consultar con un médico para determinarla causa y tratar la afeccién.

Cuarta sesion.

O bjetivos: Conclusiones.

Tipo de actividad: Expositiva - participativa

Duracion: 40 minutos.

Recursos: 1- M édico.

2- Computadora
M ostrar con un cortom etraje en que consiste la calidad de vida del adulto mayor, y
gue los participantes expongan comentarios en torno altem a.
Cada participante de manera voluntaria responde a estas preguntas ¢coémo
llegue? ¢(¢COmo me senti? ¢Cémo me voy? Sirve para hacer explicito los
sentimientos y emociones que han experimentado y experimenta los participantes
provocados por la actividad grupal.
Aplicacién del post - test: Se repartirdn los <cuestionarios inicial, el cual
desarrollaran individualmente en 10 minutos.
Clausura del Programa Educativo. Esperando que la actividad haya sido de su
agrado, les agradecemos su gentil participacion lo que demuestra sus ganas de

guerer aprender mas sobre su salud, hasta otra oportunidad. Gracias.



