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RESUMEN.

Se realizd un estudio observacional, descriptivo, de corte transversal y ademas,
retrospectivo de series de casos, con el objetivo de modificar el nivel de
conocimientos acerca del cancer colorrectal a través de una intervencion educativa
en pacientes con este diagnéstico en el area de salud urbana del Policlinico Docente
“‘Rolando Ricardo Estrada” del municipio Baguanos, en el periodo comprendido entre
Mayo de 2017 a Febrero de 2018, de manera que favorezca la disminucion de la
mortalidad precoz por esta neoplasia.

El universo de estudio estuvo constituido por los 14 pacientes diagnosticados con
cancer colorrectal en el area de salud urbana. La muestra fue seleccionada por
muestreo simple aleatorio y quedd conformada por 12 pacientes que cumplieron con
los criterios de exclusidn e inclusion, a los cuales se les aplicO un cuestionario para
conocer el grado de conocimientos que poseian sobre cancer colorrectal y luego de

finalizar el estudio para evaluar los resultados.

Al caracterizar la prevalencia del cancer colorrectal se verificO que son mayoritarios
los hombres con este padecimiento, en coincidencia con resultados cientificos a
niveles nacionales e internacionales. Se elabor6 e implement6 con buenos
resultados un programa de intervencion educativa sobre el cancer colorrectal,
sumando con sus participantes, nuevos potenciales de la promocion de la salud. Se
recomienda, generalizar la propuesta de intervencion educativa y profundizar en el
estudio de las afectaciones por neoplasias o0 tumores con caracteristicas malignas en
areas de salud del Policlinico Docente “Rolando Ricardo Estrada” del municipio

Baguanos.
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INTRODUCCION.

Particularmente, el organismo humano, esta constituido por tejidos y éstos a su vez
por un conjunto de células, que se dividen de forma regular con el fin de reemplazar
a las ya envejecidas o muertas y mantener asi la integridad y el correcto
funcionamiento. Este proceso estd regulado por una serie de mecanismos que
indican a la célula cuando comenzar a dividirse y cuando permanecer estable.
Cuando estos mecanismos se alteran en una célula, ésta y sus descendientes inician
una divisién incontrolada que con el tiempo, podria dar lugar a la formacién de

tumores o nodulos.*?®

El cancer colorrectal (CCR) es una de las afecciones neoplasicas mas comunes y
mortales del tracto digestivo en todos los paises. Provoca invalidez y afecta el estilo
de vida de los afectados, que ven frustrados sus anhelos y la expectativa de una vida
normal. Muchas estrategias y procedimientos quirdrgicos alternativos, radioterapia y
guimioterapia son implementados con el objetivo de prolongar la vida del portador de
esta terrible enfermedad, las cuales, en dependencia del estadio clinico, sitio de
localizacion, tipo histologico y de otros factores, logran establecer la sobrevida

promedio del enfermo.®

Actualmente es considerada la tercera forma mas comun de cancer y la segunda

causa mas importante de mortalidad asociada a cancer en el continente americano.

En Estados Unidos cada afio se diagnostican 300 000 casos nuevos de CCR y
ocurren alrededor de 200 000 muertes por esta causa. Constituye la tercera causa
de cancer en varones, después del cancer de prostata y de pulmén, y la segunda en

mujeres tras el cancer de mama.

Africa, Sudamérica y Asia, con la excepcion de Japon, presentan una baja incidencia,
sin embargo, en Espafia se publica un comportamiento similar a Estados Unidos. Su
incidencia anual es de 25,8 % en hombres y 15,8 % en mujeres y entre seis y nueve
fallecidos por cada 100 000 habitantes. Es también aqui la tercera causa de cancer
en varones, después del cancer de prostata y de pulmoén, y la segunda en mujeres

tras el cancer de mama.”


zim://A/C%C3%A1ncer.html

Independientemente a que, en el &mbito mundial, el cancer colorrectal se ubique en
el segundo cancer mas diagnosticado en los hombres, en Europa particularmente es,
desde hace unos afios, el primero en niumero de diagndsticos, pues solo en el afo

2015 fueron diagnosticaron 436500 pacientes.®

Para tener una idea del aumento de la incidencia de esta afeccion, basta con analizar
los estimados de la tasa de incidencia, ajustada a la poblacién estandar europea, que

paso de 54,1 por 100.000 en el periodo 1993-1997 a 96,4 en el periodo 2003-2007.(""
34)

En Cuba, igual que en muchos paises occidentales, la incidencia aumento
significativamente desde la ultima década del siglo XX. Es asi que la mortalidad por
estos tumores, ocupe actualmente el tercer lugar entre todos los fallecimientos de
cubanos por cancer y constituye el 12,2 % de todas las mujeres fallecidas por estas
causas y el 7,8 % de los hombres. Se estima que en Cuba cada afo se diagnostican
alrededor de 1300 pacientes con CCR y casi el 50,0 % de estos fallece en un corto

tiempo, debido a que se diagnostican en etapa avanzada de la enfermedad.® ®

En el afio 2012 fueron notificados en el Registro Nacional de Cancer, en Cuba, 1683
afectados, que representaron, en ese momento, el 8,4 % del total de nuevos
pacientes con neoplasias malignas y se notificé una mortalidad de 258 pacientes,
para una tasa de 2.3 x 100 000 habitantes.®

La provincia Holguin, en el afio 2012, tuvo una mortalidad de 29 pacientes por cancer
colorrectal; para una tasa de mortalidad de 3,1 x 100 000 habitantes y se reportan

anualmente alrededor de 60 nuevos enfermos.®* 2

Conocida la importancia de la problematica abordada y motivados por la alta
incidencia y mortalidad que actualmente existe por causa de este afeccion, se realizo
este estudio en pacientes del area de salud urbana de Baguanos en el municipio del
mismo nombre, en el periodo comprendido entre mayo de 2017 y febrero de 2018,
con la finalidad de determinar algunas caracteristicas clinicas, epidemioldgicas,

endoscopicas e histoldgicas de esta neoplasia, en pacientes a los cuales se le realizé



la colonoscopia y a partir de estos elementos, trazar las pautas para su temprano

diagnostico, tratamiento e intervencion educativa.

Estos argumentos permiten, a la autora del trabajo, determinar el problema de
investigacion: ¢Como contribuir al conocimiento de las particularidades del cancer
colorrectal para disminuir su mortalidad precoz, en pacientes del area de salud

urbana del Policlinico Docente “Rolando Ricardo Estrada” del municipio Baguanos?



MARCO TEORICO.

En un estudio de la Universidad de Islandia, desarrollado durante cinco afos, se
determind que los trastornos del suefio pueden tener una influencia en el
padecimiento de la enfermedad, aunque no probaron relaciones del tipo causa -
efecto. De acuerdo a este estudio, los hombres con trastornos de suefio tienen una
propension de hasta el doble de probabilidad de desarrollar la enfermedad en

comparacion a aquellos hombres sin los mismos trastornos.®®

Un factor de riesgo lo constituye cualquier agente que incremente el riesgo de
padecer una enfermedad determinada, es decir, la persona expuesta a este factor

posee mas probabilidades de padecer dicha enfermedad.*?

El hecho de presentar alguno de estos factores de riesgo no implica que una persona
vaya a desarrollar necesariamente un cancer colorrectal a lo largo de su vida. En la
actualidad se estudian factores que pudieran poseer alguna relacion con el cancer de

préstata, entre ellos se destacan:

e La raza: el cancer colorrectal presenta grandes variaciones de incidencia
segun la zona del mundo.*® En Europa son los escandinavos los que mayor
incidencia presentan. En los paises del sur como Esparfia, Grecia o Italia
presentan una tasa de cancer colorrectal mas baja.® El cancer colorrectal es
mas frecuente (aproximadamente un 70,0 %) en varones afroamericanos que
en varones blancos americanos.*” Los hombres de ascendencia asiatica o los
habitantes de islas del Pacifico tienen las tasas mas bajas de incidencia y

mortalidad.®®

e La herencia: se estima que un 10,0 % de los casos de cancer colorrectal
pueden presentar un componente hereditario. Diversos estudios han
demostrado que aquellos varones con antecedentes familiares de primer
grado (padre, hermanos) de cancer colorrectal presentan un riesgo dos veces

superior de padecer esta enfermedad.®®

e La edad: el cancer colorrectal es una enfermedad que fundamentalmente

afecta a varones con edad avanzada. El 75,0 % de los casos son personas
4



mayores de 65 afios.”

e Ladieta: hay evidencia de que las dietas con alto contenido en grasas podrian

aumentar el riesgo de cancer colorrectal.®?

En algunas ocasiones, se han asociado determinadas situaciones con el céancer
colorrectal, pero actualmente no existe evidencia de dicha relacion.” ?® Se sabe que
evitar la obesidad, disminuir el consumo de alcohol y suprimir el habito de fumar

representan una disminucién en la incidencia de este cancer.®*2% 26.27)

Los estudios de series de autopsias muestran que la mayoria de los pacientes
mayores que mueren por otras enfermedades, también tienen un cancer colorrectal
que nadie habfa diagnosticado antes. ®® 2% 39 Sglo, alrededor del 33,3 % de los
casos que se descubren en necropsia, se han manifestado clinicamente con

anterioridad.® 3V

El cancer colorrectal tiende a ser multifocal, es decir, ser multifocal hace que su

diagnostico sea tardio, pues generalmente los pacientes no presentan sintomas de la

enfermedad.® 32

Sefiales y sintomas del cancer colorrectal

Es posible que el cancer colorrectal no cause sintomas enseguida, pero de ser lo

contrario, puede ocasionar uno o mas de estos sintomas:®?

¢ Un cambio en los habitos de evacuaciobn como diarrea, estrefimiento o

reduccion del diametro de las heces fecales (excremento) por varios dias

e Una sensacion de que necesita defecar que no desaparece después de tener

una evacuacion
e Sangrado rectal con sangre roja brillante
e Sangre en las heces fecales que puede causar que las heces se vean oscuras
e Colicos o dolor abdominal
e Debilidad y cansancio

o Pérdida inexplicable de peso



A menudo, los canceres colorrectales pueden sangrar en el tracto digestivo. A veces
la sangre se puede ver en las heces o causar que estas se vean mas oscuras
(aunque a menudo las heces se ven normales). Pero con el pasar del tiempo, la
pérdida de sangre se puede acumular y puede causar recuentos bajos de glébulos
rojos (anemia). En ocasiones, el primer signo de cancer colorrectal es un analisis de

sangre que muestra un bajo recuento de glébulos rojos.

Muchos de estos sintomas son causados por afecciones distintas al cancer
colorrectal, tal como infecciones, hemorroides o sindrome de intestino irritable. No
obstante, si tiene cualquiera de estos problemas, es importante la consulte médica

de inmediato para que se pueda determinar la causa y recibir tratamiento necesario.

El cancer colorrectal tiene una larga evoluciébn y sus sintomas pueden variar
dependiendo de la localizacién del tumor en el intestino grueso.®? Las molestias mas
frecuentes aparecen en la fase avanzada de la enfermedad. Sin embargo, estos
sintomas no son exclusivos del cancer de colon y pueden producirse en otras
patologias como las hemorroides o determinados trastornos digestivos. Los
especialistas recomiendan acudir al médico en cuanto aparezcan para facilitar que el

diagnostico se realice de forma adecuada. Los mas comunes son:

Cambios en el ritmo intestinal

Los pacientes que tienen cancer de colon pueden, en algunos casos, tener diarrea y,
en otros, estreflimiento. La segunda opcidén es comun en aquellas personas que
previamente a la enfermedad tenian un ritmo intestinal normal. Sin embargo, la
opcién mas frecuente es que el paciente sufra periodos de estrefiimiento combinados

con periodos en los que padece diarrea.

Sangre en las heces

El sintoma mas frecuente de este tumor maligno es que el paciente presente sangre
en las heces. El color de la sangre puede ser roja o negra. La presencia de la sangre
roja se da principalmente cuando la persona presenta tumores de la parte mas distal
del colon y recto. En el caso de la sangre negra, éste color aparece porque la sangre

estd digerida y procede de tramos mas préximos del colon dando lugar a haces
6
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negras que se conocen con el nombre de melenas. Si este sintoma no se diagnostica
pronto y el paciente no recibe el tratamiento adecuado puede agravarse y dar lugar a
la aparicion de una anemia. En estos casos el paciente puede sufrir mareos,

cansancio o tener la sensacion de que le falta el aire, entre otros sintomas.

Por otro lado, el enfermo puede detectar que sus deposiciones cambian de tamafio y

son mas estrechas. Esto se produce porque el intestino se esté estrechando.

Si los tumores estan situados en la parte distal del colon, el paciente también puede
tener la sensacion de que no se completa la deposicion y que la evacuacion es

incompleta.

Dolor o molestia abdominal

Las molestias y los dolores abdominales suelen ser muy comunes. Esto se debe a
gue el tumor obstruye en parte el tubo intestinal y se produce un dolor y una situacion
parecida a la de los colicos. En algunos casos el cierre del tubo puede llegar a
completarse y se produce una obstruccion intestinal, en estas situaciones es

necesario que el paciente reciba atencion médica quirdrgica urgente.

Pérdida de peso sin causa aparente, pérdida de apetito y cansancio constante

Al igual que otras enfermedades relacionadas con el estbmago, el cancer de colon,
especialmente cuando se encuentra en un estado avanzado presenta estos

sintomas.
Etiologia y Patogenia

En los ultimos afios un mejor conocimiento de la evolucién de la enfermedad a partir
de podlipos adenomatosos benignos (secuencia adenoma-cancer) o de lesiones
inflamatorias, unido al gran avance tecnoldgico en el instrumental de endoscopia, ha
mejorado ostensiblemente las posibilidades diagndsticas y con ello, la expectativa de
vida de los pacientes ademas de que han sido identificadas toda una serie de

lesiones o condiciones precancerosas.(35’ 36)

Los cambios morfolégicos ocurren sobre la base de cambios moleculares. Los
elementos esenciales de la etiologia estan referidos a un proceso de cambios
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genéticos en las células epiteliales de la mucosa coldnica. Factores epidemiolégicos
han suministrado evidencias iniciales especificas, que inician el proceso de

carcinogénesis en la mucosa del intestino grueso.

El fundamental de los factores para desarrollar cancer es una predisposicién a
efectos mutdgenos, entre ellos mutdgenos fecales, consumo de carnes, &cidos

biliares, ingestion alterada de vitaminas, minerales y &cido félico, y el pH fecal.®* 3¢

Los conocimientos sobre etilogia y patogenia del cancer colorrectal se agrupan en 2
vertientes fundamentales, que constituyen la base de cualquier programa de
prevencion y diagndstico precoz de esta neoplasia®® " ellas son:

Prevencion Primaria: la prevencion primaria del carcinoma colorrectal es definido

como la identificacion y erradicacion de factores etiolégicos responsables de esta
enfermedad: factores dietéticos, dados por el consumo de fibras que por estudios
epidemiologicos han sido reportados como protectoras, ej. Celulosa y afrecho,
existiendo otros tipos que no, el consumo energético elevado aumenta el riesgo, asi
las dietas ricas en grasa animal asociadas con carne roja aumenta el riesgo, uso de
drogas antinflamatorias no esteroideas en estudios experimentales disminuye el
riesgo de cancer, factores relacionados con el estilo de vida, también el uso de
terapia hormonal de reemplazo en mujeres se dice protege , el consumo de tabaco y
el uso de alcohol aumenta el riesgo, paridad y el ejercicio fisico protegen. Estos
factores pueden ser modificados con una adecuada educacion y promocion de salud
como parte de la lucha contra el cancer que abarca desde la prevencion primaria
hasta la asistencia paliativa pasando por el diagnostico precoz, el tratamiento y la

rehabilitacion.

Prevencion secundaria: la prevencion secundaria es la identificacion de poblacion de
alto riesgo e intervenir en ellos para poder prevenir el desarrollo de carcinoma
colorrectal. Esto involucra la identificacibn de aquellas personas con riesgo
aumentado de morir por este tipo de cancer ya que son portadoras de lesiones
premalignas. La estrategia para la atencidon secundaria se realiza mediante la

busqueda de adenomas, tratamiento de pdélipos adenomatosos por polipectomia



endoscoépica o excision del intestino grueso en Sindromes de Poliposis Familiar.
Factores de alto riesgo pueden ser identificados individualmente, como la edad,
marcadores genéticos, enfermedades genéticas, tales como canceres previos 0
enfermedades inflamatorias intestinales, aunque en casi las tres cuartas partes de
los pacientes con cancer colorrectal, los factores predisponentes no son
identificados.

Se admite que la mayoria de los cancer colorrectales se originan a partir de
adenomas y basandose en la observacion de que las poblaciones con alta
prevalencia de adenomas tienen también alta prevalencia de céncer colorrectal, la
identificacion de tejido adenomatoso alrededor de un carcinoma infiltrante en estadio
precoz y que la incidencia maxima de los polipos precede en algunos afios al pico de
incidencia del carcinoma colorrectal, se invoca el desarrollo del carcinoma a partir de
la lesion adenomatosa, asi como que en el crecimiento de los adenomas se detectan

un progresivo incremento de atipias y alteraciones cromosémicas.®* 3% 3637

Cuadro clinico

Desde el punto de vista clinico estas neoplasias se caracterizan por permanecer
asintomaticas durante afos, los sintomas se desarrollan de manera insidiosa y a

menudo existen durante meses o afios antes de que se haga el diagndstico.®* 38 39

40)

Los pacientes con neoplasias de ciego y colon derecho manifiestan mas
frecuentemente fatiga, debilidad, y anemia ferropénica, y en la morfologia son masas
polipoideas exofiticas y rara vez causan obstruccion; en la porcién distal del colon
tienden a ser lesiones anulares que afectan a toda la luz intestinal produciendo las
llamadas constriccidbn en servilletero y se caracterizan por hemorragias ocultas,
cambios del habito intestinal y molestias de tipo cdlico en la fosa iliaca izquierda y

tenesmo, en las rectales.

Entre las complicaciones del cancer avanzado se encuentra la peritonitis

generalizada que se manifiesta por dolor difuso entre otros sintomas, por el

desarrollo de perforaciones.®® 3% 49



En los pacientes con enfermedad metastasica, en 10 a 15,0 % estan presentes
sintomas y signos dados por dolor, hepatomegalia o0 masa abdominal palpable y
fiebre de origen desconocido. En pacientes con carcinomatosis peritoneal y toma
hepética se presenta, ascitis con signos de distensibn abdominal u obstruccion,
nddulos umbilicales pueden ocurrir como un signo de enfermedad intraperitoneal.
Las adenopatias supraclaviculares pueden estar presentes en el cancer avanzado al

igual que las inguinales en el cancer de recto.® 9

Diagnostico

El diagnostico precoz es fundamental para la eleccion terapéutica y un mejor nivel de
vida del paciente,® generalmente la secuencia de diagnéstico sera en primer lugar,
tras un interrogatorio para conocer si presentan algun sintoma relacionado con el

(29)

colon, la realizacion de un tacto rectal™ y una determinacion de los niveles de

sangre en heses fecales.®% 3V

Una de las principales ventajas del cancer de colon es que es de los pocos tipos que

se puede diagnosticar antes de que la persona presente sintomas.

La prueba mas fiable es un test de sangre oculta en las heces que averigua si hay
presencia de sangre o no. Si sale positivo, a continuacion se realizara una
colonoscopia para ver el origen de sangrado. Esta prueba sirve para conseguir
detectar y extirpar los pélipos para evitar que se desarrolle el tumor. El test lo puede
realizar el paciente en casa y debe ser interpretada por un especialista. Esta prueba
se recomienda, como norma general, cada dos afios a partir de los 50 afios de
edad.*®

Una vez que se tiene la sospecha de que puede haber un posible problema o lesién
en el colon, el médico debe elaborar una historia clinica, realizar una exploracién
fisica y un tacto rectal. Para detectar un cancer de colon se utilizan varias

técnicas: Y

e Tacto rectal: Es una exploracion fisica que el médico realiza introduciendo un
dedo en el ano para detectar anomalias en la parte inferior del aparato

digestivo, como, por ejemplo, sangre, bultos anormales o si el paciente siente
10



dolor.

Sigmoidoscopia: Es una exploracion que consiste en introducir por el ano un
tubo que transmite luz e imagen, y que se llama endoscopio. Con €l se puede
examinar el recto y la parte final del colon (unos 60 cm), y detectar algunos de

los polipos que pudiera haber alli.

Colonoscopia: Es una exploracion similar a la sigmoidoscopia, pero el tubo
utilizado es mas largo y permite recorrer todo el colon. Facilita la toma de
muestras de tejido (biopsia) en areas en las que se sospecha que pudiera
haber algin tumor, y después se realiza un estudio con un microscépico.
Normalmente se realiza con sedacion y el riesgo de que surjan

complicaciones es muy bajo.

Estudio genético: Si existen antecedentes familiares o se sospecha de la
posibilidad de un cancer hereditario, es aconsejable realizar un estudio
genético para detectar anomalias. En caso de existir alteraciones genéticas en
la familia, se deben iniciar las exploraciones de colon y recto a una edad

temprana (20 afios) y continuarlas peridodicamente.

Enema de bario con doble contraste: Consiste en una serie de radiografias
del colon y el recto que se toman después de que al paciente se le haya
aplicado un enema (lavativa) con una solucién blanca calcarea que contiene

bario para mostrar radiolégicamente con detalle el interior del colon y el recto.

Clasificacion de Dukes (modificado por Astler y Coller)“?

Esta escala utiliza las letras, desde la A hasta la D para valorar cuanto profundiza en

la pared del colon:

Estadio A: En esta etapa se encuentran los pacientes que tienen una lesion

sélo en la mucosa y no afecta a los ganglios linfaticos.

Estadio B1: El cancer se encuentra en parte de la pared del recto y del colon

pero no lo traspasa, ni afecta a los ganglios.

Estadio B2: El tumor se extiende en toda la pared del colon y del recto sin

11



invadir los ganglios linfaticos.

o Estadio C: En este nivel el cancer puede afectar de forma parcial o total a la

pared y también a los ganglios linfaticos.
Estadio D: El cancer afecta a toda la pared y se extiende a érganos mas alejados.
Tratamientos y circunstancias particulares

Tras realizar las pruebas que confirman el diagndéstico el especialista determinard el
tratamiento. Como en muchos otros tipos de cancer, el de colon requiere una terapia
multidisciplinar para ofrecer al paciente las mayores tasas de recuperacion. Los
especialistas decidiran cual es el tratamiento adecuado en funcion del estado del

paciente, donde esta ubicado el tumor y la fase en la que se encuentra el cancer.

Ademas, el especialista valorara si el paciente sufre otras enfermedades que puedan
entorpecer el tratamiento. Todo esto implica que cada paciente recibira un
tratamiento que se adapte a sus circunstancias particulares. Los tratamientos mas

comunes son la quimioterapia y la cirugfa.®® 4349

Cirugia

Mediante una operacion en quiréfano, se extrae la parte afectada por el cancer. La

cirugia se utiliza en todas las etapas de la enfermedad. De hecho, en el estadio A, es
el tratamiento recomendado ya que en el resto de los estadios los especialistas

aconsejan aplicar la cirugia en combinacion con otros tratamientos.

En esta en fase inicial los especialistas pueden extraer un pdlipo mediante
colonoscopia para examinarlo y, segun los resultados, se extirpara el cancer y una
parte circundante de tejido sano y se extirparan los ganglios de la zona. Otra
posibilidad es, tras extirpar parte del colon, realizar una apertura desde el colon hacia
el exterior (colostomia), en cuyo caso la persona tendra que usar una bolsa especial
de uso externo donde se recogeran las heces. La colostomia puede ser transitoria o

permanente.

Radioterapia

Consiste en aplicar radiacion de alta energia sobre la zona afectada con el fin de
12




destruir las células cancerosas. Sélo afecta a la zona en tratamiento y puede
aplicarse antes de la cirugia (para reducir el tumor y poder extraerlo mas facilmente)
o después de la cirugia (para terminar de destruir las células cancerosas que

pudieran haber quedado).

Quimioterapia

Es el tratamiento por el que se administran fArmacos con el objetivo de destruir las

células cancerosas. Se realiza insertando un tubo en una vena (catéter) por el que se
inyectaran los farmacos a través de un sistema de bombeo. Suele administrarse tras

la operacién quirargica.

Inmunoterapia

Consiste en estimular o restaurar las propias defensas inmunitarias del organismo.

Para ello se emplean productos naturales o elaborados en el laboratorio.
Anatomia patoldgica

Se ha demostrado que la evaluacion de la extirpacion del mesocolon y en especial
del mesorrecto por los patologos tiene implicaciones prondsticas, pues se ha podido
comprobar que las recurrencias, asi como la incidencia del margen quirdrgico
infiltrado ocurren mas a menudo en pacientes con mesocolon 0 mesorecto

incompletamente resecado.® ** %)

La talla tumoral por si sola no es un predictor real del desenlace del cancer
colorrectal porque en el comportamiento biolégico se ha observado la presencia de
metastasis en neoplasias pequefias. Pueden presentarse como masas fungosas o
exofiticas que crecen hacia la luz con mayor frecuencia en colon derecho, o de forma
anular que producen sintomas obstructivos, con el aspecto tipico en el colon por
enema con bario en corazon de manzana. Pueden encontrarse adenomas residuales
en las piezas quirdrgicas por lo que deben ser bien revisadas con la posibilidad
también de encontrar lesiones sincrénicas que puede presentarse en 3 a 5,0 % de
cancer primario en el intestino grueso. La existencia de otros poélipos en la muestra

es importante en la identificacién de sindromes hereditarios de cancer colorrectal.®®

42, 44, 46)
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La clasificacion histoldgica recomendada por la mayoria de los reportes, es la
propuesta por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), aunque los protocolos
para el examen de estos tumores no excluyen el uso de otros sistemas de
clasificacion o tipos histoldgicos.

Alrededor del 95,0 % de los tumores de colon y recto son adenocarcinomas.“? 4+ 4%

El sistema de gradacion histologica ha sido sugerido en la literatura pero se carece
de wuna gradacion estandar, simple, uniforme y ampliamente aceptada.
Independientemente de la complejidad de los criterios, la mayoria de los sistemas de
estratificacion incluyen 3 o 4 grados, es decir siguen la clasificacion de Broders de
1925.47

Existe un significativo grado de variabilidad interobservador (subjetivo) en la
gradacion de la diferenciacion de los tumores colorrectales; como ha sido bien
documentado que el tumor de alto grado es un factor pronéstico adverso, la mayoria
de los reportes que documentan el poder prondéstico del grado del tumor, subdividen

el grado de diferenciacion en dos grupos:

e Bajo grado: Bien y moderadamente diferenciados, donde es mayor o igual a
50% la formacion de glandulas.
e Alto grado: Pobremente diferenciados e Indiferenciados, menos de 50,0 % de

formacién de glandulas.“”

El grado de invasiéon en la submucosa es la caracteristica que da la posibilidad de
diseminacion metastasica y es la extension en la pared el dato de mas valor para la
evaluacion histopatolégica. EI mesenterio y la superficie serosa son zonas de gran

riesgo de penetracion.

En los canceres de recto, la grasa perirrectal, los tejidos blandos y o6rganos
adyacentes son mas comunmente involucrados por la invasion directa. La
desmoplasia tumoral o por efecto de las radiaciones como terapia coadyuvante, asi
como la inflamacién que rodea a tumores perforados puede traer errores en la

valoracion de la extension local por lo que deben ser bien estudiadas estas zonas.

Las recurrencias locales estan caracterizadas por el predominio de masas tumorales
14



en o alrededor de la pared intestinal, o en sitios anastométicos mas bien que en la

mucosa misma.“? 43 46)

La evaluacion macroscépica solamente no es posible en el estudio de los ganglios
linfaticos, ya que grandes ganglios pueden tener sélo hiperplasia reactiva y pequefios
sin embargo micrometastasis que son identificadas Unicamente por examen
histoldgico, técnicas moleculares basadas en la reaccion en cadena de la polimerasa
0 por métodos de inmunohistoquimica. El nUmero de ganglios metastasicos tienen
influencia directas sobre el prondstico en cada caso y al menos 12 o mas ganglios
regionales deben ser encontrados en las piezas quirdrgicas productos de
colectomias, aunque algunos autores aceptan de 8 a 10, pero solo para tumores de

recto.*?

Se ha demostrado que la probabilidad predictiva aumenta a medida que aumenta el
numero de ganglios encontrados, sugiriendo que no hay un namero de ganglios
confiable 0 exacto para todos los pacientes.“* %% 49 Cuando el tumor sélo se
extiende a submucosa y muscular propia puede encontrarse solamente hasta un
13,0 % de ganglios metastasicos. En la infiltracion limitada a la pared ha sido

encontrada una incidencia de 10 al 20,0 % de metastasis ganglionar.

La diseminacion en la pared asi como las metastasis ganglionares y a distancia son
los datos de mayor valor para el pronéstico del cancer colorrectal ya que constituyen

la causa de la muerte, en lo cual coinciden todos los autores consultados.“* 4 %051

La diseminacion hematdégena es responsable de que del 10 al 15,0 % de los
pacientes con este tipo de cancer tengan evidencias de metastasis a distancia en el
momento del diagndstico inicial. La propagacion de estos carcinomas se produce por
extension directa hacia estructuras adyacentes y por metastasis a través de los
vasos linfaticos y sanguineos, por orden de preferencia dicha propagacion se dirige
hacia los ganglios linfaticos regionales, el higado, los pulmones y los huesos, a los
gue siguen muchos otros lugares, incluidas las membranas serosas de la cavidad

peritoneal, el encéfalo y otros.®® 4% 5051
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Prondstico y prevencion

Desde inicios del pasado siglo, ha sido preocupacion de los profesionales que tienen
la responsabilidad de diagnosticar y tratar los tumores malignos, buscar
clasificaciones que permitieran estudiar a los pacientes portadores de los mismos y
facilitara la prediccion de la supervivencia en cada caso. En los primeros afios las
valoraciones fueron muy rudimentarias y con el desarrollo cientifico técnico, éstas
fueron perfeccionandose, con la incorporacién hoy, de estudios genéticos y de

biologia molecular.®® 1944

La estadificacion correcta de estas neoplasias so6lo es posible una vez extirpado el
tumor, determinando la magnitud de la propagacion mediante la exploracion
quirdrgica y el estudio anatomopatoldgico, asi como una adecuada informacion

clinica, lo que permite el planteamiento del pronéstico en estos pacientes.*® 2

El primero ampliamente usado fue el sistema elaborado por Dukes en la década del
1930 y parece el mejor desarrollado hasta la fecha, ya que las posteriores
clasificaciones realizadas han sido modificaciones de la misma o se ha basado en
sus principios fundamentales, depende de la obtencion de datos referentes a la
intervencion quirurgica y del diagnostico previo clinico e imagenologico. Este ultimo
no ha sido fuente fidedigna para definir su estadio, ya que las técnicas empleadas no
tienen acceso al grado de extension en la pared y a los ganglios linfaticos, el colon
por enema con bario es la técnica mas frecuentemente usada, con las limitaciones
antes expuestas, la tomografia axial computarizada y la resonancia magnética
devenidas posteriormente poseen las mismas dificultades, pero el desarrollo de ain
mas modernas técnicas como la tomografia axial con la emision de positrones y la
ultrasonografia endoscopica dan valor a los estudios de imagen para estudiar a los

pacientes previo al estudio anatomopatoldégico.

En todos los tipos de cancer existen factores de riesgo que hacen que las personas
gue estén expuestas a ellos tengan mas probabilidades de desarrollar un tumor
maligno.

La investigacion en cancer colorrectal ha demostrado que en algunos tipos, los
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tumores se originan a partir de polipos (pequefios bultos benignos). La deteccion

precoz y extraccion de estos pélipos puede ayudar a prevenir la aparicion de la

enfermedad.

Otra de las causas de la aparicion del cancer de colon es la predisposicion genética

gue tenga la persona. Esto se debe a diversas alteraciones en determinados genes

por lo tanto, los individuos con familiares que tienen o han tenido esta patologia

deben acudir a examenes médicos periédicamente. ®3 2°)

Existen diferentes sindromes que predisponen a que aparezca el tumor maligno. Los

mas comunes son dos:

Poliposis coldnica familiar: Este sindrome so6lo provoca el 1 por ciento de
los canceres de colon. La poliposis colonica familiar aparece durante la
adolescencia provocando multiples pdlipos en el recto y en el colon. La causa
de la aparicion es la mutacion del gen APC, que se transmite de padres hijos.

Este gen lo pueden heredar tanto las chicas como los chicos.

Céancer colorrectal hereditario no polipésico: Este tipo de cancer supone
entre el 3 y el 5 por ciento de los tumores de recto y colon. La principal
diferencia respecto al sindrome anterior es que los pacientes no presentan

polipos.

Algunos habitos poco saludables también podrian ser la causa de la aparicion de la

enfermedad,®® de manera que seguir los siguientes consejos puede resultar muy

beneficioso:

No abusar del alcohol, ni del tabaco: El tabaco aumenta el riesgo de
desarrollar polipos que pueden ser precursores de la enfermedad. Respecto al
alcohol, su consumo propicia que crezcan las células de la mucosa del colon.

Este crecimiento da lugar a los pélipos.

Controlar el sobrepeso: Se debe evitar la obesidad y el exceso de calorias
en la dieta. Realizar ejercicio fisico de forma regular contribuye a que no se

lleve una vida sedentaria y se favorezca la aparicion de la enfermedad.
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e Alimentacion: Los especialistas aconsejan seguir una dieta equilibrada y

recomiendan las siguientes pautas.
- No abusar de comidas ricas en grasas.

- Disminuir el consumo de grasas de manera que no superen el 20 por
ciento del total de calorias de la dieta, consumir preferentemente
grasas monoinsaturadas (aceite de oliva) y polinsaturadas (aceite de

pescado).
- Disminuir la ingesta de carnes rojas.
- Aumentar el consumo de pescado y pollo.

- Incorporar a la dieta alimentos ricos en fibra ya que tomar una cantidad
de fibra de al menos 25 gramos diarios, en forma de cereales y pan

integral, previene la aparicion del tumor.

- Incrementar la ingesta de frutas y verduras. Especialmente coliflor,

coles de Bruselas, brocoli y legumbres.

o Edad: Este tipo de cancer suele aparecer, segun varios autores, entre los 40
y 50 afios, ademas, coinciden al decir que su incidencia aumenta a medida

que se cumplen afos.

Por ultimo, si la persona tiene algun tipo de enfermedad inflamatoria intestinal, como
la colitis ulcerosa o la enfermedad de Crohn, aumenta el riesgo de padecer la

enfermedad.

SegUn los datos de la Asociacién Espafiola Contra el Cancer,” aproximadamente el
54,0 % de los pacientes con cancer de colon sobreviven mas de cinco afios. Aunque
estas cifras varian dependiendo del estadio. Asi, la supervivencia a los cinco afios en
el estadio A es de entre el 90 y el 92,0 %; en el estadio B, de entre el 50 y el 75,0 %;

en el estadio C del 25 al 55,0 % y en el estadio D es menor al 8,0 %.

Ademas, en los ultimos afos, el pronodstico de supervivencia para los pacientes en

estadio C con quimioterapia, tras la cirugia ha mejorado significativamente.
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Los efectos secundarios mas frecuentes en pacientes con cancer de colon, segun

tratamiento recibido, generalmente son temporales.®™ El médico debe informar al

paciente sobre esta situacion y referirles que:

e La cirugia puede provocar dolor y debilidad en la zona afectada y diarrea
temporal. Ademds, si al enfermo se le ha realizado una colostomia puede

producirse una irritacion de la piel alrededor de la apertura realizada.

« La quimioterapia afecta tanto a las células cancerosas, como a las normales y
puede producir nduseas, vomitos, caida del cabello (aunque éste siempre
vuelve a crecer), diarrea y fatiga.

e Por ultimo, la inmunoterapia puede provocar sintomas parecidos a la gripe,

como fiebre, escalofrios, debilidad y nauseas.
Control y seguimiento del cancer de colon.

Tras finalizar el tratamiento, el riesgo de reaparicion del cancer disminuye con el
paso del tiempo. Durante los tres primeros afios es aconsejable realizar revisiones
trimestrales. A partir del cuarto y quinto afio estas revisiones se pueden espaciar a

seis meses y a partir del sexto afio se pueden realizar anualmente.

Las pruebas de seguimiento incluyen un cuidadoso examen fisico general y un
examen rectal mas especifico, una colonoscopia y analisis de sangre para
marcadores tumorales como el antigeno carcinoembrionario (CEA). Si los sintomas o
los resultados de las pruebas comunes sugieren una reaparicion del cancer, también
pueden hacerse radiografias de térax, tomografias computarizadas y pruebas de
imagenes por resonancia magnética. Ante cualquier sintoma nuevo o persistente, se

debe consultar con el médico de inmediato.®®
Marcadores tumorales

El antigeno carcinoembrionario (CEA) es una sustancia que se encuentra en la
sangre de algunas personas con cancer de colon. La prueba de sangre del antigeno
carcinoembrionario se usa con mas frecuencia con otras pruebas para el seguimiento

de pacientes que ya han tenido cancer y han recibido tratamiento. Esta prueba puede
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alertar precozmente de la reaparicion de un céancer. El antigeno carcinoembrionario
puede estar presente en la sangre de algunas personas que no tengan cancer de
colon. El fumar también puede aumentar los niveles de éste antigeno. Por eso, no

puede considerarse como una prueba especifica para detectar cancer de colon.“” %%
Las pruebas de diagndéstico. El malestar

Aunque las pruebas para diagnosticar el cancer de colon no son dolorosas, si
pueden resultar molestas para el paciente y llegar a ser dificiles de tolerar en algunos
casos. Desde la Asociacion Espafiola Contra el Cancer se ofrecen estas
recomendaciones para ayudar al paciente a pasar las pruebas:

e« En primer lugar, recomiendan que el paciente vaya acompafiado ya que

hablar con una persona cercana facilitara que el paciente esté mas relajado.

e A continuacion sefialan que el usuario le pida al médico que le explique bien

en qué van a consistir las pruebas para evitar que se imagine situaciones.

o Antes de realizar las pruebas aconsejan que el paciente realice algun ejercicio
de relajacion. Ademas, destacan que es importante que se centre Unicamente
en lo que esta ocurriendo en cada momento. Tras terminar la prueba también

aconsejan que el paciente realice algun ejercicio de relajacion.

e Por ultimo, si esta nervioso o presenta ansiedad es recomendable hablar con
el médico para comunicarselo y que le recete algun medicamento que pueda

mejorar esa situacion si lo cree conveniente.
Deteccion temprana, diagnéstico y clasificacién por etapas® " 14 3%

De acuerdo a investigadores, es importante tener presente ciertas recomendaciones
de la Sociedad Americana contra el Cancer, para la deteccion temprana del cancer

colorrectal, entre ellas:

Personas en riesgo promedio

La Sociedad Americana contra el Cancer sostiene que la prevencion del cancer
colorrectal (y no sélo la deteccion temprana) deberia ser una razén importante para

someterse a las pruebas. Descubrir los poélipos y extraerlos evita que algunas
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personas lleguen a padecer cancer colorrectal. Se exhorta a que usted se realice las
pruebas que tienen la mejor probabilidad de encontrar tanto polipos como céncer si
estan disponibles, y si usted esta dispuesto a someterse a ellas.

A partir de los 50 afios de edad, tanto hombres como mujeres con un riesgo
promedio de cancer colorrectal, se deben someter a una de las siguientes pruebas

de deteccion:
Pruebas para encontrar pélipos y cancer
e Colonoscopia cada 10 afios
o Colonografia CT (colonoscopia virtual) cada 5 afios*
o Sigmoidoscopia flexible cada 5 afios*
« Enema de bario de doble contraste cada 5 afios*
Pruebas que sirven principalmente para encontrar cancer
e Pruebainmunoquimica fecal (FIT) cada afio***

e Prueba de sangre oculta en heces fecales basada en guayacol (gFOBT) cada

ano*™**
o Prueba de ADN en las heces fecales cada 3 anos*

* Si la prueba da positivo, se debe realizar una colonoscopia.

** |Las versiones altamente sensibles de estas pruebas deben usarse con
el método de muestras multiples realizadas en el hogar. Una gFOBT o
una FIT gque se haga en el consultorio médico durante un examen

digital del recto no son suficientes como prueba de deteccidn.
Examen rectal para detectar el cancer colorrectal

En un examen digital del recto (tacto rectal o DRE, por sus siglas en inglés), el
médico se coloca un guante lubricado para examinar el recto con el dedo. Aunque el
DRE es frecuentemente incluido como parte del examen fisico de rutina, no se

recomienda como Unica prueba para el cancer colorrectal. Este examen sencillo, el
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cual usualmente no es doloroso, puede descubrir masas en el canal del ano o el
recto inferior. Sin embargo, por si solo, no es un buen examen para detectar el

cancer colorrectal, ya que examina solamente la parte inferior del recto.

Los médicos a menudo encuentran una pequefa cantidad de heces fecales en el
recto mientras hacen el examen digital del recto. Sin embargo, realizarle una prueba
a este excremento con una gFOBT o una FIT no es una forma aceptable para
detectar cancer colorrectal. Los estudios han mostrado que este tipo de prueba de
heces fecales pasara por alto mas del 90% de las anomalias del colon, incluyendo la

mayoria de los cénceres.?* % 3%
Personas en alto riesgo 0 mayor riesgo

Una persona considerada en alto riesgo o tiene un mayor riesgo de cancer
colorrectal, necesitara iniciar las pruebas de deteccion antes de los 50 afios y/o
hacérselas con mas frecuencia. Las siguientes afecciones causan un mayor riesgo

en comparacion con el riesgo promedio:
e Antecedentes personales de cancer colorrectal o polipos adenomatosos

e Antecedentes personales de enfermedad inflamatoria intestinal (colitis

ulcerosa o enfermedad de Crohn)
« Antecedentes familiares significativos de cancer colorrectal o pdlipos

¢ Antecedentes familiares conocidos de sindrome de cancer colorrectal
hereditario, como poliposis adenomatosa familiar (FAP) o sindrome de Lynch

(cancer de colon hereditario sin poliposis 0o HNPCC)

La tabla siguiente sugiere guias de deteccion para las personas que tienen un mayor
riesgo o un alto riesgo de padecer cancer colorrectal, segun los factores de riesgo

especificos. Algunas personas pueden tener mas de un factor de riesgo. ® 3% 35 37. 39
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Guias de deteccidon y vigilancia de la Sociedad Americana Contra ElI Cancer

para la deteccion temprana de adenomas y cancer colorrectal en personas con

mayor riesgo o alto riesgo.

Tabla A. MAYOR RIESGO: Personas con antecedentes de p6lipos en colonoscopia

previa

Categoria de
riesgo

Cuando realizar la
prueba

Prueba(s)
recomendada(s)

Comentario

Personas con
pequefios
polipos
hiperplasicos
rectales

A la misma edad
que para aquellas
personas con
riesgo promedio

Colonoscopia, u
otros métodos de
deteccion a
intervalos iguales
gue a personas en
riesgo promedio

Las personas con el sindrome
de poliposis hiperplasica estan
en mayor riesgo de polipos
adenomatosos y cancer, por lo
gue deben someterse a un
seguimiento mas riguroso

Personas con
uno o dos
adenomas
tubulares
pequefios (no
mas de 1 cm)
con displasia de
bajo grado)

Cinco a diez afos
después de la
extirpacién de los
polipos

Colonoscopia

El tiempo entre las pruebas
debe ser basado en otros
factores, como hallazgos de la
colonoscopia previa,
antecedentes familiares y
preferencias del paciente y del
médico.

Personas que
tienen de tres a
10 adenomas, 0
un adenoma
grande (+1 cm),
o cualquier
adenoma con
displasia de alto

Tres afios después
de la extirpaciéon de
polipos

Colonoscopia

Los adenomas tienen que
haber sido extirpados por
completo. Si los resultados de
la colonoscopia fueron
normales o sélo muestra uno o
dos adenomas tubulares
pequefos con displasia de
bajo grado, en el futuro se

grado o .
. pueden hacer colonoscopias
caracteristicas -
cada 5 afos.
vellosas
Personas con Dentro de 3 afios El médico debe considerar un
mas de diez después de la posible sindrome genético

adenomas en
un solo examen

extirpaciéon de
polipos

Colonoscopia

(como FAP o sindrome de
Lynch).

Personas con
adenomas
sésiles que son
extirpados en
fragmentos

De 2 a 6 meses
después de la
extirpacion del
adenoma

Colonoscopia

Si se ha extirpado todo el
adenoma, las pruebas
adicionales deben ser basadas
en el criterio del médico.
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Tabla B. MAYOR RIESGO: Personas que han tenido cancer colorrectal

Categoria de
riesgo

Cuando realizar la
prueba

Prueba(s)
recomendada(s)

Comentario

Personas
diagnosticadas
con cancer de
colon o de recto

Al momento de
hacer la cirugia
colorrectal, o puede
ser de 3 a 6 meses
después si la
persona no presenta
cancer propagado
gque no se pueda
extraer

Colonoscopia
para observar el
colon completo y
extirpar todos los
polipos

Si el tumor oprime el colon o
el recto e impide hacer la
colonoscopia, se puede hacer
colonoscopia con CT (con
contraste IV) o enema de
bario de doble contraste
(DCBE) para observar el resto
del colon.

Personas que
han tenido
cancer de colon
o de recto que
se extrajo
mediante
cirugia

Dentro de un afio
después de la
reseccion del cancer
(o un aflo después
de la colonoscopia
para asegurarse de
que el resto del
colon/recto no tiene
cancer)

Colonoscopia

Si es normal, repetir el
examen en 3 afios. Si
entonces es normal, repetir el
examen cada 5 afios. El
tiempo entre las pruebas
puede ser mas corto si se
encuentran poélipos o existe
una razén para sospechar
sindrome de Lynch. Después
de la reseccién anterior baja
debido a cancer rectal, los
examenes del recto se
pueden hacer cada 3 a 6
meses por los primeros 2 a 3
afios para determinar si hay
signos de recurrencia.

Tabla C. MAYOR RIESGO: Personas con un antecedente familiar

Categoria de riesgo

Categoria de riesgo

riesgo

Categoria de

Categoria de riesgo

Presencia de cancer
colorrectal o de pdlipos
adenomatosos en
familiares de primer
grado menor de 60
afios o en 2 0 mas
familiares de primer
grado de cualquier
edad (sino es un
sindrome hereditario)

presente

A los 40 afnos, o0 10
afios antes de la edad
del caso mas joven de
la familia inmediata, lo
primero que se

Colonoscopia Cada 5 afios
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Presencia de Céancer
colorrectal o polipos
adenomatosos en
cualquier familiar de
primer grado de 60
afios o mas, o al
menos en dos

familiares de segundo

grado de cualquier
edad

A los 40 anos de edad

Las mismas
opciones de
pruebas que
para aquellas
personas en
riesgo
promedio.

Los mismos intervalos de
pruebas que para
aguellas personas en
riesgo promedio.

Tabla D. ALTO RIESGO

Categoria de riesgo

Categoria de riesgo

Categoria de riesgo

Categoria de riesgo

Poliposis
adenomatosa
familiar (FAP)
diagnosticada
mediante pruebas
genéticas, sospecha
de FAP sin pruebas
genéticas

Poliposis
adenomatosa
familiar (FAP)
diagnosticada
mediante pruebas
genéticas, sospecha
de FAP sin pruebas
genéticas

Poliposis
adenomatosa
familiar (FAP)
diagnosticada
mediante pruebas
genéticas, sospecha
de FAP sin pruebas
genéticas

Poliposis
adenomatosa
familiar (FAP)
diagnosticada
mediante pruebas
genéticas, sospecha
de FAP sin pruebas
genéticas

Sindrome de Lynch
(cancer de colon
hereditario sin
poliposis o HNPCCQC),
0 en mayor riesgo de
presentar sindrome
de Lynch segun los
antecedentes
familiares sin
pruebas genéticas

Sindrome de Lynch
(cancer de colon
hereditario sin
poliposis o HNPCC),
0 en mayor riesgo de
presentar sindrome
de Lynch segun los
antecedentes
familiares sin
pruebas genéticas

Sindrome de Lynch
(cancer de colon
hereditario sin
poliposis 0 HNPCC),
0 en mayor riesgo de
presentar sindrome
de Lynch segun los
antecedentes
familiares sin
pruebas genéticas

Sindrome de Lynch
(cancer de colon
hereditario sin
poliposis 0 HNPCC),
0 en mayor riesgo de
presentar sindrome
de Lynch segun los
antecedentes
familiares sin
pruebas genéticas

Las etapas de cancer colorrectal

Después de analizar los resultados de sus pruebas, su doctor le indicara la etapa en
gue se encuentra su cancer. El sistema de estadificacion que se emplea con mas
frecuencia para el cancer colorrectal es el sistema TNM del American Joint
Committee on Cancer (AJCC). El sistema TNM se basa en tres piezas clave de

informacién:“?
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e Cuén profundo ha crecido el tumor (T) primario dentro de la pared del intestino

y si se ha expandido hacia las areas adyacentes

e Si es que el cancer se ha propagado a los ganglios (n6dulos [N]) linfaticos
regionales adyacentes (regionales). Los ganglios linfaticos son pequefias
estructuras con forma de frijol conformadas por células del sistema

inmunitario. A menudo es ahi donde los canceres se propagan primero.

e Si es que el cancer se ha propagado a otros 6rganos del cuerpo (ha hecho
metastasis, [M]). El cancer colorrectal se puede propagar a casi cualquier
parte del cuerpo, pero los lugares mas comunes de propagacion son el higado

y los pulmones.

Los nameros vy las letras después de la T, N y M proporcionan mas detalles sobre
cada uno de estos factores. Los nUmeros mas altos significan que el cancer esta mas
avanzado. Una vez que se han determinado las categorias T, N y M en una persona,
usualmente después de la cirugia, se combina esta informacion mediante un proceso

llamado agrupacion por etapas a fin de asignar una etapa general.

Los canceres en etapas mas tempranas se identifican como etapas 0 (carcinoma in
situ) y luego van desde etapas | a IV. Algunas de las etapas tienen subetapas

usando las letras A, By C.

Por regla general, mientras mas bajo sea el numero, menos se ha propagado el
cancer. Un nimero mas alto, como la etapa IV, significa un cancer mas avanzado.
Ademas, dentro de una etapa, una letra menor significa una etapa menos avanzada.
Los canceres con etapas similares suelen tener un prondstico similar, y a menudo

son tratados de manera muy similar.

El sistema de estadificacion en la tabla que sigue utiliza la etapa patolégica que se
basa en los resultados del examen médico, la biopsia, los estudios por imagenes y
los resultados de la cirugia. Probablemente la etapa patoldgica es mas precisa que la
etapa clinica, la cual solo toma en consideracion las pruebas realizadas antes de la
cirugia.

La estadificacion del cancer colorrectal puede resultar compleja. Si tiene alguna
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pregunta con respecto a la etapa, por favor, pidale a su médico que se la explique de

una manera que usted pueda entender. (Una explicacion del sistema TNM también

se presenta después de la tabla sobre las etapas).

Agrupacion
Etapa delas Descripcion de la etapa
etapas
El cancer se encuentra en su etapa mas temprana. Esta etapa
: también se conoce como carcinoma in situ o carcinoma
0 Tis, NO, MO ) . : , . .
intramucoso (Tis). No ha crecido mas alla de la capa interna
(mucosa) del colon o del recto.
El cancer ha crecido a través de la capa muscular de la mucosa
T1 0 T2 NO (muscularis mucosae) hasta la submucosa (T1), y también es
I MO "7 posible que haya crecido hasta la muscular propia (T2). El cancer
no se propago a los ganglios linfaticos adyacentes (NO). No se ha
propagado a sitios distantes (MO0).
El cancer ha crecido hacia las capas mas externas del colon o del
A T3. NO. MO recto, pero no ha atravesado estas capas (T3). No ha alcanzado
T organos adyacentes. El cancer ain no se ha propagado a los
ganglios linfaticos cercanos (NO) ni a sitios distantes (MO0).
El cancer ha crecido a través de la pared del colon o del recto, pero
IB Taa. NO. MO no ha crecido hacia otros tejidos u 6rganos adyacentes (T4a). El
B cancer aun no se ha propagado a los ganglios linfaticos cercanos
(NO) ni a sitios distantes (MO0).
El cancer ha crecido a través de la pared del colon o del recto y
I T4b, NO, MO esta,unido c3 crece hacia otros tejidos u érganqs a(.jyellc.entes (T4b).
El cancer aun no se ha propagado a los ganglios linfaticos
cercanos (NO) ni a sitios distantes (MO0).
El cancer ha crecido a través de la mucosa hasta la submucosa
(T1) y también es posible que haya crecido hasta la muscular
T10T2,N1, propia(T2). Se propag6 a entre uno y tres ganglios linfaticos
MO cercanos (N1a/N1b) o hacia areas de grasa cercanas a los
A ganglios linfaticos, pero no a los ganglios en si (N1c). No se ha
propagado a sitios distantes (MO0).
@)
El cancer ha atravesado la mucosa hasta la submucosa (T1). Se
T1, N2a, MO  propag6 a entre cuatro y seis ganglios linfaticos cercanos (N2a). No
se ha propagado a sitios distantes (MO0).
B T3 o T4a, El cancer ha crecido hacia las capas méas externas del colon o del
N1, MO recto (T3), o a través del peritoneo visceral (T4a), pero no ha
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alcanzado los érganos adyacentes. Se propag6 a entre uno y tres
ganglios linfaticos cercanos (N1a o N1b) o hacia &reas de grasa
cercanas a los ganglios linfaticos, pero no a los ganglios en si
(N1c). No se ha propagado a sitios distantes (MO).

0]
El cancer ha crecido hacia la muscular propia (T2) o hacia las
T2 0 T3, capas mas externas del colon o del recto (T3). Se propag6 a entre
N2a, MO cuatro y seis ganglios linfaticos cercanos (N2a). No se ha
propagado a sitios distantes (MO0).
o
El cancer ha crecido a través de la mucosa hasta la submucosa
Tl o0 T2N2b, (T1)y también es posible que haya crecido hasta la muscular
MO propia (T2). Se propag6 a siete 0 mas ganglios linfaticos cercanos
(N2b). No se ha propagado a sitios distantes (MO).
El cancer ha crecido a través de la pared del colon o del recto
(incluyendo el peritoneo visceral), pero no ha alcanzado los
T4a, N2a, MO 6rganos adyacentes (T4a). Se propagé a entre cuatro y seis
ganglios linfaticos cercanos (N2a). No se ha propagado a sitios
distantes (MO0).
@]
El cancer ha crecido hacia las capas mas externas del colon o del
recto (T3), o a través del peritoneo visceral (T4a), pero no ha
T3 0 T4a, , L. .
nc N2b. MO alcanzado los 6rganos adyacentes. Se propago a siete 0 mas
' ganglios linfaticos cercanos (N2b). No se ha propagado a sitios
distantes (MO0).
@]
El cancer ha crecido a través de la pared del colon o del recto y
Tab N1o esta unido o crece hacia otros tejidog u I()rge.lnos adyacentes (T4b).
N2 ’MO Se propag6 por lo menos a un ganglio linfatico cercano o hacia
' areas de grasa cercanas a los ganglios linfaticos (N1 o N2). No se
ha propagado a sitios distantes (MO0).
El cancer pudo o no haber crecido a través de la pared del colon o
Cualquier T, del recto (Cualquier T). Podria o no haberse propagado a los
IVA cualquier N, ganglios linfaticos adyacentes (Cualquier N). Se propagé a un
Mla 6rgano distante (tal como pulmén o higado) o a un grupo distante
de ganglios linfaticos (M1a).
El cancer pudo o no haber crecido a través de la pared del colon o
. del recto. Podria 0 no haberse propagado a los ganglios linfaticos
Cualquier T, , , , - .
VB cualquier N, adyacentes: El cafncer se propag6 a mas de ur_1 organ,oldlstante (tal
M1b como pulmén o higado) o a un grupo de ganglios linfaticos

distantes, o se ha propagado a partes distantes del peritoneo (el
revestimiento de la cavidad abdominal) (M1b).
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El sistema TNM
Categorias T de cancer colorrectal

Las categorias T de cancer colorrectal describen la extension de la propagacion a
través de las capas que forman la pared del colon y del recto. Estas capas, de la

interior a la exterior, incluyen:

o El revestimiento interno (mucosa), la capa en la que comienzan casi todos los
canceres colorrectales. Esta incluye una capa muscular delgada (muscularis

mucosae).
o El tejido fibroso que se encuentra debajo de esta capa muscular (submucosa).
e Una capa muscular gruesa (muscularis propia).

Tx: no es posible proveer una descripcion de la extension del tumor debido a que se

cuenta con informacion incompleta.

Tis: el cancer se encuentra en su etapa mas temprana (in situ). Se encuentra solo en
la mucosa y no ha crecido fuera de la capa muscular de la mucosa (muscularis

mucosae, capa muscular delgada e interna).

T1: el tumor ha crecido a través de la capa muscular de la mucosa (muscularis

mucosae) y se extiende hasta la submucosa.

T2: el tumor ha crecido a través de la submucosa y se extiende hasta la muscular

propia (capa muscular gruesa mas externa).

T3: el tumor ha crecido a través de la muscular propia y hacia las capas mas
externas del colon o del recto, pero no a través de ellas. No ha alcanzado ningun

tejido ni 6rgano adyacente.

T4a: el cancer ha crecido a través de la serosa (también conocida como peritoneo

visceral), el revestimiento mas externo de los intestinos.

T4b: el cancer ha crecido a través de la pared del colon o del recto y estd unido o

invade a los tejidos u 6rganos adyacentes.
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Categorias N de cancer colorrectal

Las categorias N indican si el cancer se ha propagado a los ganglios linfaticos
cercanos y, si lo ha hecho, cuantos ganglios linfaticos estan afectados. Para obtener
una idea precisa sobre cuanto se han afectado los ganglios linfaticos, la mayoria de
los médicos recomienda que se remuevan al menos 12 ganglios linfaticos durante la

cirugia y se examinen al microscopio.

Nx: no es posible proveer una descripcion de como se han afectado los ganglios

linfaticos debido a que se cuenta con informacién incompleta.
NO: no hay cancer en los ganglios linfaticos adyacentes.

N1: se encuentran células cancerosas en o cerca de uno a tres ganglios linfaticos

adyacentes.
Nla: se encuentran células cancerosas en un ganglio linfatico adyacente.
N1b: se encuentran células cancerosas en dos a tres ganglios linfaticos adyacentes.

Nlc: se encuentran pequefios depodsitos de células cancerosas en areas de grasa

cercanas a los ganglios linfaticos, pero no en los ganglios linfaticos en si.

N2: se encuentran células cancerosas en cuatro o0 mas ganglios linfaticos

adyacentes.

N2a: de cuatro a seis ganglios linfaticos adyacentes contienen células cancerosas.
N2b: siete 0 mas ganglios linfaticos adyacentes contienen células cancerosas.
Categorias M de cancer colorrectal

Las categorias M indican si el cancer se ha propagado a 6rganos distantes, como por

ejemplo el higado, los pulmones o los ganglios linfaticos distantes.
MO: no hay propagacion distante.

Mla: el cancer se propag6 a un organo distante o a un grupo de ganglios linfaticos

distantes.
M1b: el cancer se propagd a mas de un Organo distante o a un grupo de ganglios
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linfticos distantes, o se ha propagado a partes distantes del peritoneo (el

revestimiento de la cavidad abdominal).
Tasas de supervivencia para el cancer colorrectal segun etapas

Las tasas de supervivencia indican el nUmero de personas con el mismo tipo y etapa
de cancer que estan todavia vivas por cierto periodo de tiempo (generalmente 5
afos) después del diagnéstico. Estas tasas no pueden indicar cuanto tiempo usted
vivira, pero pueden ayudarle a tener un mejor entendimiento acerca de cuan
probable es que su tratamiento sea eficaz. Algunas personas querran saber las tasas
de supervivencia para el tipo y la etapa del cancer que padecen, y algunas personas
no. Si lo prefiere, usted puede ignorar la informacion sobre las tasas de

supervivencia.
Tasa de supervivencia a 5 afios

Las estadisticas sobre el prondstico para cierto tipo y etapa del cancer se dan a
conocer como “tasas de supervivencia a 5 afos”, pero muchas personas viven mas
tiempo (a menudo mucho mas de 5 afios). La tasa de supervivencia a 5 afios es el
porcentaje de personas que viven al menos 5 afos después del diagnéstico de
cancer. Por ejemplo, una tasa de supervivencia a 5 afios del 90,0 % significa que se
calcula que 90 de cada 100 personas que padecen ese cancer estan todavia vivas 5
afios después de haber sido diagnosticadas. Sin embargo, recuerde que muchas de

estas personas viven mucho mas de 5 afios después del diagnéstico.> 42

Las tasas relativas de supervivencia son una forma mas precisa para estimar el
efecto del cancer sobre la supervivencia. Estas tasas comparan a las personas que
padecen cancer colorrectal con las personas en la poblacion general. Por ejemplo, si
la tasa relativa de supervivencia a 5 afios para un tipo y etapa de cancer es 90,0 %,
esto significa que las personas con ese cancer tienen, en promedio, alrededor de
90,0 % de probabilidades, en comparacion con las personas que no padecen ese

cancer, de vivir al menos 5 afios después de haber sido diagnosticadas.

Pero recuerde, las tasas relativas de supervivencia a 5 afios son calculos estimados

(su prondéstico puede variar en base a una serie de factores especificos para cada
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paciente).

Indicaciones de las tasas de supervivencia

Las tasas de supervivencia a menudo se basan en los resultados previos de un gran

namero de personas que tuvieron la enfermedad; sin embargo, no pueden predecir lo

gue sucederd en el caso particular de cada persona. Existen varias limitaciones que

se deben tomar en cuenta;:

Las cifras que se presentan a continuacion estan entre las mas actuales
disponibles. No obstante, para obtener tasas de supervivencia a 5 afos, los
meédicos tienen que evaluar a las personas que recibieron tratamiento hace, al
menos, 5 afios. A medida que los tratamientos van mejorando con el tiempo,
las personas que ahora son diagnosticadas con cancer colorrectal pueden

tener un mejor prondstico que el que muestran estas estadisticas.

Estas estadisticas se basan en la etapa del cancer cuando se hizo
inicialmente el diagndéstico. Estas no se aplican a los canceres que recurren o0

gue se propagan posteriormente, por ejemplo.

El prondstico para las personas con cancer colorrectal varia segun la etapa
(extension) del cancer (en general, las tasas de supervivencia son mejores
para las personas con canceres en etapas mas tempranas). Sin embargo,
muchos otros factores pueden afectar el prondstico de una persona, como su
edad y su estado general de salud y qué tan bien responda al tratamiento
contra el cancer. El prondstico para cada persona es especifico a sus

circunstancias.

Es médico el que debe indicar como aplicar estas cifras a cada paciente, ya que esta

familiarizado con la situacién particular.

Tasas de supervivencia del cancer de colon segun la etapa

Los numeros a continuacién provienen de la base de datos del National Cancer

Institute's SEER, que incluyd personas diagnosticadas con cancer de colon entre
2009 y 2015.%Y
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« La tasa relativa de supervivencia a 5 afios para las personas con cancer de

colon en etapa | es aproximadamente 92,0 %.

o Para las personas con cancer de colon en etapa llA, la tasa relativa de
supervivencia a 5 afios es cerca de 87,0 %. Para el cancer en etapa IIB, la
tasa relativa de supervivencia es aproximadamente 63,0 %.

o La tasa relativa de supervivencia a 5 afios para los canceres de colon en
etapa IlIA es aproximadamente 89,0 %. Para los canceres en etapa IlIB, la
tasa de supervivencia es alrededor de 69,0 %; y para los canceres en etapa
IIIC, la tasa de supervivencia es alrededor de 53,0 %.

e Los canceres de colon que se han propagado a otras partes del cuerpo son a
menudo mas dificiles de tratar y suelen tener un pronéstico menos favorable.
Los canceres de colon metastasicos o en etapa IV, tienen una tasa relativa de
supervivencia a 5 afios de aproximadamente 11,0 %. Aun asi, a menudo hay

muchas opciones de tratamiento para las personas con esta etapa del cancer.

Estas estadisticas de supervivencia son solo céalculos, no pueden predecir qué va a
ocurrir con una persona en particular. Se basan en una version previa del sistema de
clasificacion por etapas TNM. En esa version, no habia etapa IIC (esos canceres
fueron considerados dentro de la etapa IIB). Ademas, algunos tipos de cancer que
ahora se consideran en etapa IlIC se clasificaron como etapa IlIB, mientras que
algunos otros tipos de cancer que ahora se consideran en etapa IlIB se clasificaron

como etapa IlIC.

A partir del estudio de la evolucidén histérica de la probleméatica tratada, de las
investigaciones realizadas y los estudios publicados, de los sintomas, signos y
factores que inciden, de la situacién actual en el contexto de estudio, asi como el

problema de investigacién determinado, se declara el objetivo de esta investigacion:
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OBJETIVOS.

Objetivo general:

Incrementar el nivel de conocimientos acerca del cancer colorrectal a través de una
intervencion educativa, en pacientes con este diagnéstico, del area de salud urbana
del Policlinico Docente “Rolando Ricardo Estrada” del municipio Baguanos, en el
periodo comprendido entre Mayo de 2017 a Febrero de 2018, de manera que

favorezca la disminucion de la mortalidad precoz por esta neoplasia.

Objetivos especificos:

1. Caracterizar la prevalencia del cancer colorrectal segun la distribucion de

frecuencia de las siguientes variables de interés:
- Caracteristicas demogréficas (edad y sexo)
- Antecedentes patologicos familiares (APF) y personales (APP)
- Habitos alimenticios y toxicos

- Manifestaciones clinicas (Anorexia -pérdida del deseo de comer-, cambios
en habitos de evacuacion -diarrea, estrefiimiento- reduccion del diametro
de las heces fecales-, sangre en las heces fecales, anemia .palidez
cutdneo mucosa-, colicos o dolor abdominal, astenia -debilidad vy

cansancio-, pérdida de peso)

2. ldentificar la prevalencia del cancer colorrectal a partir de los resultados de

analisis complementarios:
- Resultado del examen sangre oculta en heces fecales (SOFH)
- Hemoglobina
- Tacto rectal y/o Colonoscopia

- Biopsia
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3. Determinar el nivel de conocimientos sobre prevencion, sefiales y sintomas
del cancer colorrectal, en la poblacion en estudio.

4. Elaborar e implementar una intervencion educativa sobre cancer colorrectal,
para pacientes con este diagndstico del area de salud urbana del Policlinico
Docente “Rolando Ricardo Estrada” del municipio Baguanos, en el periodo
comprendido entre Mayo de 2017 a Febrero de 2018 de manera que

favorezca la disminucion de la mortalidad precoz por esta neoplasia.

4. Evaluar la efectividad del programa de intervencion en la modificacion del nivel
de conocimientos de pacientes con este diagnostico del area de salud urbana
del Policlinico Docente “Rolando Ricardo Estrada” del municipio Baguanos, en
el periodo comprendido entre Mayo de 2017 a Febrero de 2018.
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MATERIAL Y METODOS.
Clasificacion y contexto

Se realiz6 un estudio observacional (limitado a observar, medir y analizar),
descriptivo (describe el hecho, tal y como es observado), de corte transversal
(desarrollado en un periodo concreto del tiempo) y ademas, retrospectivo (pues los
datos recogidos son de acontecimientos ya ocurridos) de series de casos, con el
objetivo de modificar el nivel de conocimientos acerca del cancer colorrectal a través
de una intervencién educativa en pacientes con este diagndstico en el area de salud
urbana del Policlinico Docente “Rolando Ricardo Estrada” del municipio Baguanos,
en el periodo comprendido entre Mayo de 2017 a Febrero de 2018, de manera que

favorezca la disminucion de la mortalidad precoz por esta neoplasia.
Universo y muestra de estudio

El universo de estudio estuvo constituido por los 14 pacientes diagnosticados con
cancer colorrectal en el area de salud urbana del Policlinico Docente “Rolando
Ricardo Estrada” del municipio Baguanos, en el periodo comprendido entre Mayo de
2017 a Febrero de 2018. La muestra fue seleccionada por muestreo simple aleatorio
y quedd conformada por 12 pacientes que cumplieron con los criterios de exclusion e
inclusioén (cinco del sexo femenino y siete del masculino), que representan el 85,7 %
del universo (41,7 % de féminas y 58,3 % de hombres), a los cuales se les aplic6 un
cuestionario para conocer el grado de conocimientos que poseian sobre cancer
colorrectal y luego de finalizar el estudio para evaluar los resultados, teniendo en

cuenta los siguientes criterios de inclusion y exclusion:

Criterios de inclusion:

e Pacientes diagnosticados con cancer colorrectal en el area de salud urbana

del Policlinico Docente “Rolando Ricardo Estrada” del municipio Baguanos.

e Pacientes de esta area de salud, que dieron su consentimiento informado

para participar en el estudio.
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Criterios de exclusion:

e Los pacientes que no pertenecen al &rea de salud urbana del Policlinico

Docente “Rolando Ricardo Estrada” del municipio Baguanos.
e Pacientes que no deseen formar parte del estudio.

e Pacientes portadores de discapacidad auditiva, del lenguaje o cognitivas que

dificultaron el nivel de comprensién.

e Pacientes enfermedades croénicas en estados de salud terminal.

Criterios de salida:

e Pacientes que deciden abandonar el estudio.

METODOS DE INVESTIGACION CIENTIFICA.

Métodos del nivel tedrico:

e Anadlisis y critica de fuentes; fundamentado en los métodos del pensamiento
l6gico y en su interrelacion, tomados como procedimientos: analisis-sintesis,
induccion-deduccion y lo histérico-l6gico; para analizar la multiplicidad de
fuentes utilizadas en esta investigacion, como via para la valoracion de

hechos, ideas, tendencias y concepciones sobre cancer colorrectal.

e Hermenéutico; en la interpretacion de los diferentes textos y materiales
cientificos, asi como en la busqueda de significados de conceptos, simbolos y

notaciones relacionados al cancer colorrectal.

Métodos y técnicas del nivel empirico:

e Observacion cientifica; para obtener la informacion directa e inmediata sobre
el fenobmeno u objeto que se investiga, en este caso, con el objetivo de
comprobar el nivel de conocimientos sobre cancer colorrectal, que poseen los
pacientes participantes en la investigacion. Particularmente se utilizé la

observacion estandarizada para el estudio clinico y la evaluacion del nivel de

37



conocimientos sobre esta neoplasia, en bajos, suficientes y altos, ademas de

identificar los signos clinicos de la muestra en estudio.

e Entrevistas y encuesta a pacientes; para obtener informacién del estado actual

de la problemética investigada y comprobar el nivel de conocimientos sobre

cancer colorrectal, con un amplio numero de participantes en el proceso.

Elementos del método estadistico y mateméatico; se utilizan para el procesamiento

de la informacion obtenida a través de los métodos y técnicas del nivel empirico. Los

mas empleados son: la confeccion de tablas y gréficos y el calculo de la frecuencia

absoluta y relativa.

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.

Se identificaron las siguientes variables:

Operacionalizacién

Variable Ig;;g Iee U/M
Escala Descripcion
- 30 afios % de
Cuantitativa 31 - 50 anos Segun grupo paC|en,t es
Edad continua 51 — 65 af de edades con cancer
—©2anos colorrectal
+ 65 anos en cada
Cuallltatlva Masculino (M) Seg.u.n . Numero y
Sexo nominal c . c clasificacion or ciento
dicotémica emenino (F) biologica P
Antelc'eQentes Cancer de colon S
patologicos Cualitativa  Polipos NUumeroy
familiares y nominal Ot lasi No or ciento
personales ras neoplasias p
(APF) (APP)
Dieta rica en proteina
. itati rasas saturadas Si
Habitos Cualiltatlva .y ¢ . NUumero y
) - nominal Dieta baja en frutas, No )
alimenticios SR por ciento
dicotdbmica verduras y folatos.
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Cualitativa

- " . Habito de fumar Si Numero y
Habitos toxicos  nominal c de alcohol N or ciento
dicotémica onsumo de alcoho 0 p
Anorexia
Cambios en habitos
de evacuacion
: - Cualitativa  Sangre en las heces  Si .
M,ar_ufestamones nominal fecales Anemia No Num(_aro y
clinicas P Lo por ciento
politdmica Colicos o dolor
abdominal
Astenia
Pérdida de peso
Examen de
sangre oculta en Cualitativa Presencia de sangre " .
. Positivo
heces fecales nominal oculta en heces Negati Ngrn;?ég%
(SOFH). dicotomica fecales €gativo P
_ I Sin anemia ]
Andlisis de Cuantitativa . Normal NUumero y
: . Con anemia )
hemoglobina continua Alterada por ciento
Pdlipos de colon
: Cualitativa  Colitis ulcerativa Si ]
Colonoscopia ) o
P nominal idiopética No S:rn(]:ieég%
dicotomica  Enfermedad de Crohn
. Cualiltatlva Presencia de Positivo Numeroy
Biopsia nominal lesiones malignas Negativo or ciento
dicotémica gnas. 9 P
Cualitati Bajos: - 30 % Bajos
Nivel de ualitativa g ficientes: e/ 30 . NUumeroy
S nominal Suficientes )
conocimientos . y 70 % por ciento
dicotémica Altos

Altos: + 70 %
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BIOETICA.
Aspectos éticos

Consciente de la necesidad e importancia de investigar y profundizar en el
conocimiento del comportamiento del cancer colorrectal en pacientes con este
diagnéstico en el area de salud urbana del Policlinico Docente “Rolando Ricardo
Estrada” del municipio Baguanos, en el periodo comprendido entre Mayo de 2017 a
Febrero de 2018 y con el objetivo de cumplir las regulaciones que en el area de las
investigaciones médicas se establecen por el Sistema de Salud cubano. Este estudio
fue aprobado por la Comision de Etica Médica del Policlinico Docente “Rolando

Ricardo Estrada”, del propio municipio.

Se consider6 ademas, el caracter confidencial de los datos personales contenidos en
las historias clinicas de los pacientes sujetos a esta investigacion, que aporté datos
de absoluta veracidad a partir de la bibliografia consultada y del propio proceso

investigativo.

Analisis bioético

Previamente se les explicé a los pacientes en qué consistia el estudio a fin de
obtener su consentimiento verbal, escrito y firmado (anexo 1), asi como su
colaboracion durante el mismo. Se les aclar6 ademas que esta investigacion no les
perjudicaria fisica ni econdmicamente y que con su participacion contribuirian al

desarrollo cientifico de la medicina cubana. Luego se procedi6 a la entrevista y

examen clinico.
Métodos de recoleccién de la informacién

La recopilacién de los datos estara a cargo de la investigadora y apoyandose en los
equipos basicos de salud del area urbana del Consejo Popular Baguanos,

permitiendo asi la uniformidad en la recopilacion de los datos.

Como fuente de datos se utilizaran las historias clinicas individuales de los pacientes,
la entrevista y el formulario (anexo 2), ademas de la encuesta (anexos 3 y 4).

También se solicitara el consentimiento para la realizacién del estudio (anexo 1).
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Consentimiento informado

Se procedera primeramente a solicitar a los pacientes su conformidad a participar
voluntariamente en el estudio (anexo 1), se les explicarAn los objetivos y su
importancia. Se respetard su autonomia. Ademas se explicar4 que la informacion

obtenida so6lo seria usada con fines investigativos, sin relevar su identidad personal.

La investigacion desde el punto de vista ético, fue realizada teniendo en cuenta la
declaracion de Helsinki de 1976 y el cddigo de ética internacional para las

investigaciones en sujetos humanos.
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PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION.

Los datos obtenidos de los exdmenes clinicos de los pacientes se representaron en
tablas previamente elaboradas y se proces6 mediante métodos estadisticos simples
con ayuda de una calculadora manual y medios computarizados. Se aplicaron

técnicas de estadisticas descriptivas, distribucion porcentual y nimero absoluto.
Representacion de los datos

Para la representacion de los datos se disefiaron tablas de distribucion de frecuencia
simple y asociacion estadistica. Finalmente se facilité el analisis de los resultados
con la confecciébn de tablas representativas. Los resultados fueron analizados
individualmente y en conjunto, y se realiz0 una revision bibliografica internacional
sobre la probleméatica estudiada con el objetivo de alcanzar un nuevo conocimiento y
su actualizacion a partir de resultados de estudios anteriores para poder comparar

con la investigacion.
Procesamiento de los datos:

Para el tratamiento al objetivo especifico 1 se consideraron las siguientes variables:

Edad: Segun afios cumplidos del paciente al momento de la recoleccion de datos) se

estratificara en los intervalos de edades siguientes:
e Menos de 30 afios (-30 afos)
e De 31 a 50 afios (31 — 50 afios)
e De 51 a 65 afios (51 — 65 afios)
e Mas de 65 afos (+ 65 afnos)
Sexo: Segun la clasificacion biologica:
e Femenino (F)
e Masculino (M)

Antecedentes patoldgicos familiares (APF) y personales (APP): Segun lo referido

por el paciente:
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e Céncer de colon
e Pdlipos
e Otras neoplasias
Habitos alimenticios: Segun lo referido por el paciente:

e Dietarica en proteina y grasas saturadas (se consideré consumo semanal de

3 0 mas porciones (4 onz c/u) de carne roja a la semana)

e Baja en frutas, verduras y folatos (se consider6 consumo diario menor de 3
porciones de vegetales al dia — se consider6 1 porcion igual a 1 taza de

verduras de hojas o ¥z taza de otras verduras crudas o cocidas-)
Habitos toxicos: Segun lo referido por el paciente:

e Habito de fumar (se consideré como riesgo, al paciente que consumia mas de

10 cigarrillos diariamente)

e Consumo de alcohol (se considero de riesgo la frecuencia de ingestion de

bebidas alcohdlicas mas de una vez a la semana)

Manifestaciones clinicas: Sintomas referidos por los pacientes y los signos

encontrados durante la investigacion.
e Anorexia (pérdida del deseo de comer)

e Cambios en habitos de evacuacion (diarrea, estrefiimiento, reduccion del

diametro de las heces fecales)

e Sangre en las heces fecales (expulsibn de sangre roja fresca aislada o

mezclada con heces fecales por el ano)
e Anemia (palidez cutaneo-mucosa)

e Colicos o dolor abdominal (sintoma subjetivo, siempre desagradable, referido
por el paciente como sensacion penosa, a veces algo desesperante percibida

en la region abdominal)

e Astenia (sensacion de cansancio o decaimiento referido por el paciente)
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e Pérdida de peso (se define cuando el paciente constata disminucion del peso

corporal referido, respecto al peso anterior y que lo puede notar en sus ropas)

Para el tratamiento al objetivo especifico 2 se consideraron las siguientes variables:

Examen de sangre oculta en heces fecales (SOFH): Segun resultado del andlisis.
e Positivo (paciente que resulte positivo segun las indicaciones del reactivo)
¢ Negativo (paciente que resulte negativo segun las indicaciones del reactivo)
Analisis de hemoglobina: Segun resultados del laboratorio.

e Anemia:
Hemoglobina con cifras por debajo de:
Masculinos: 130 g/l Femeninas: 120 g/l

Hematocrito por debajo de:

Masculinos: 0,37 % Femeninas: 0,37 %

Andlisis de la colonoscopia: Segun resultado del analisis, se consideran las

lesiones premalignas asociadas al cancer colorrectal, tales como:

e Polipos de colon (se caracteriza por cualquier formacion de la pared del tubo
digestivo que protruye hacia la luz del mismo, distribuidos a lo largo de todo el

intestino grueso)

e Colitis ulcerativa idiopatica (es reconocida como un proceso inflamatorio
cronico y recidivante, de etiopatogenia desconocida, limitada a la mucosa y a
la submucosa colorrectal, con distribucion difusa y continua. Esta comienza a

nivel del recto y progresa proximalmente de forma variable)

e Enfermedad de Crohn (es una enfermedad inflamatoria crénica y recidivante
de todas las capas de la pared intestinal y puede afectar a cualquier tramo del
tubo digestivo, desde la boca hasta el ano, de forma segmentario y

discontinua)

Anadlisis de la biopsia: Segun resultado del analisis.
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e Positivo (paciente que resulte positivo el examen de biopsia)
e Negativo (paciente que resulte negativo el examen de biopsia)

Para el tratamiento al objetivo especifico 3 se consideraron los resultados de la

encuesta (anexos 3y 4):
e Bajos: menor al 30 % de respuestas correctas
e Suficientes: menor al 70 % y mayor o igual al 30 % de respuestas correctas

e Altos: mayor o igual al 70 % de respuestas correctas
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INTERVENCION EDUCATIVA SOBRE CANCER COLORRECTAL. AREA DE
SALUD URBANA DEL POLICLINICO DOCENTE “ROLANDO RICARDO
ESTRADA” DEL MUNICIPIO BAGUANOS. MAYO DE 2017 - FEBRERO DE 2018

El estudio se dividi6 en tres etapas:
1- Etapa Diagndstica:

Se realiz6 un listado con los nombres, apellidos y direcciones de todos los pacientes
y durante una visita al hogar se les explicaran las caracteristicas del estudio. A los
gue desearon participar se les aplico el formulario (anexo 2) y la encuesta inicial
(anexos 3y 4) a través de la cual se obtuvieron los datos generales de cada paciente

y un diagnastico inicial del nivel de conocimiento sobre el cancer colorrectal.
2- Etapa de intervencion educativa:

Una vez analizados los resultados se procedi6 a trazar la estrategia educativa a partir
de un programa elaborado a tal efecto, con el objetivo de incrementar el nivel de
conocimiento sobre el cancer colorrectal en pacientes diagnosticados con esta

neoplasia.

Para facilitar la aplicacion del programa educativo y atendiendo a las particularidades

de los participantes, se organizaron en un grupo de trabajo.

La intervencion se realizd durante seis semanas con una frecuencia semanal en el
horario de 3 a 4 de la tarde. Se trabajaron todos los miércoles de estas semanas

seleccionadas, previa y consultivamente.

Se utilizaran las siguientes técnicas educativas: lluvia de ideas, charla educativa

discusion grupal.

46



Temaéticas a tratar en el programa de intervencion.

Temas Titulo (Formas organizativas: Conferenciay Taller) Tiempo
I Presentacion de la intervencion educativa. 1 hora
Il Definicién del cancer colorrectal. 1 hora
1l Principales factores de riesgo. 1 hora
v Sintomas y manifestaciones clinicas. 1 hora
\Y Medidas de prevencion. 1 hora
VI Conclusiones 1 hora

3 - Etapa de evaluacion: A las 6 semanas de realizada la intervencion se aplico
nuevamente la encuesta (anexos 3 y 4), para evaluar los conocimientos adquiridos a

partir de la intervencion educativa.

El nivel de conocimiento fue evaluado por los resultados de la encuesta. Los
pacientes deberan marcar con una X solamente la opcion que consideren correcta en

cada pregunta.
DESARROLLO DE LAS FORMAS ORGANIZATIVAS EMPLEADAS

Cuanto mayor es la percepcion del individuo de desarrollar cancer colorrectal en un

futuro, mayor es su probabilidad de mantener el comportamiento preventivo.

Actividad I:

Tema: Invitacibn a conocer mas de nuestra salud.

Objetivo: Motivar al conocimiento sobre probleméticas de la salud humana,

particularizando en el cancer colorrectal.

Forma de intervencidon educativa: Taller

Introduccion: Presentacion del profesor que dirigird el desarrollo del taller y de los

participantes en el mismo.

Desarrollo: Motivar la participacion explicando los estilos y habitos de vida y

promover debates a partir de sus opiniones.
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Valoraciones sobre las siguientes interrogantes:

¢, Qué debe preguntar a su médico sobre el cancer colorrectal?

Es importante tener didlogos sinceros y abiertos con el equipo de profesionales que

atiende su cancer. Es recomendable que ellos contesten todas sus preguntas para

gue usted pueda tomar decisiones fundamentadas sobre su vida y su tratamiento.

Por ejemplo, considere las siguientes preguntas:

Cuando le informan que tiene cancer colorrectal, usted podria preguntar:

¢ Donde esta localizado el cancer?

¢, Se ha propagado el cancer desde el lugar donde se origin6?

¢En qué etapa (estadio o extension) se encuentra el cancer y qué significa
esto en mi caso?

¢, Necesitaré otras pruebas antes de poder decidir el tratamiento?

Al momento de decidir un plan de tratamiento:

¢,Cudles son mis opciones de tratamiento?

¢, Qué recomienda y por qué?

¢, Cuanta resultados existen sobre el tratamiento de este tipo de cancer?

¢,Cudl seria el objetivo del tratamiento?

¢, Con qué prontitud tenemos que decidir el tratamiento?

¢, Qué debo hacer para prepararme para el tratamiento?

¢Cuanto tiempo durard el tratamiento? ¢(Coémo serd la experiencia del
tratamiento? ¢ Ddénde se administrara?

¢,Cudles son los riesgos o efectos secundarios de los tratamientos que
sugiere? ¢Qué puedo hacer para reducir los efectos secundarios del
tratamiento?

¢, Como afectaria el tratamiento mis actividades diarias?

¢,Cudles son las probabilidades de que el cancer recurra (regrese) con estos
planes de tratamiento?

¢, Qué se hard si el tratamiento no surte efecto o si el cancer regresa?
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Durante el tratamiento. Una vez que comience el tratamiento, usted necesitara saber

qué esperar y a qué prestar atencién. Puede que no todas estas preguntas sean

pertinentes a usted. No obstante, puede ser util formular las preguntas que si son

relevantes para usted.

¢, Como saber si el tratamiento esta funcionando?

¢, Hay algo que pueda hacer para ayudar a manejar los efectos secundarios?
¢,Qué sintomas o efectos secundarios debo notificarle inmediatamente?

¢, Como puedo comunicarme con usted?

¢ Necesito cambiar mi alimentacion durante el tratamiento?

¢ Hay limites en las actividades que puedo hacer?

¢,Puedo hacer ejercicio durante el tratamiento? De ser asi, ¢qué tipo debo

hacer y con qué frecuencia?

Después del tratamiento:

¢ Necesito una dieta especial después del tratamiento?

¢ Hay limites en las actividades que puedo hacer?

¢ A cudles otros sintomas debo prestar atencion?

¢, Qué tipo de ejercicio debo hacer ahora?

¢, Qué tipo de atencion médica de seguimiento necesitaré después del
tratamiento?

¢Con qué frecuencia necesitaré examenes de seguimiento y estudios por
imagenes?

¢,Como podemos saber si el cancer ha regresado? ¢(A qué debo prestar
atencion?

¢,Cudles seran mis opciones si el cancer regresa?

Recordar que los médicos no son los Unicos que pueden proporcionarle informacion.

Otros profesionales de atencién médica, como enfermeras y trabajadores sociales,

guizas puedan responder a algunas de las preguntas.

Cierre o conclusiones: Invitarlos al nuevo encuentro para tratar las definiciones de la

comunidad cientifica sobre el cancer colorrectal.

Tiempo: 45 minutos.
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Actividad Il:

Tema: Definicidon del caAncer colorrectal.

Objetivo: Guiar a los participantes a la comprension, desde un lenguaje sencillo y con

la cientificidad necesaria, de la definicién del cancer colorrectal.

Forma de intervenciéon educativa: Conferencia

Introduccion: Se recuerda la participacién, en el encuentro anterior y sus opiniones y

criterios sobre sus propios estilos y habitos de vida.

Desarrollo: Se dicta la conferencia de manera amena, comprensible, con el empleo
de un lenguaje sencillo y con la cientificidad contextualizada a los ultimos adelantos

de la ciencia en el campo abordado y particularmente en el cancer colorrectal.
Se propicia la participacion a partir de interrogaciones como:
¢, Qué es el cancer colorrectal?

El cancer colorrectal es el que se origina en el colon o el recto. A estos canceres
también se les puede llamar cancer de colon o cancer de recto (rectal) dependiendo
del lugar donde se originen. El cancer de colon y el cancer de recto a menudo se

agrupan porque tienen muchas caracteristicas comunes.

El cancer se origina cuando las células en el cuerpo comienzan a crecer en forma
descontrolada. Las células de casi cualquier parte del cuerpo pueden convertirse en

cancer y pueden extenderse a otras areas del cuerpo.
¢, Como se origina el cancer colorrectal?

La mayoria de los canceres colorrectales comienza como un crecimiento llamado
polipo en el revestimiento interno del colon o del recto. Algunos tipos de pélipos
pueden convertirse en cancer en el transcurso de varios afos, pero no todos los
polipos se convierten en cancer. La probabilidad de transformarse en un cancer

depende del tipo de pdlipo.
¢,Cudles son las etapas del cancer colorrectal?

Después del diagnéstico de cancer colorrectal, los médicos trataran de averiguar si el
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cancer se ha propagado y si es asi, a qué distancia. Este proceso se llama
estadificacion o clasificacion por etapas. La etapa (estadio) de un cancer describe la
extension del cancer en el cuerpo. Ayuda a saber qué tan grave es el cancer y la
mejor manera de tratarlo. La etapa es uno de los factores mas importantes para

decidir como tratar el cancer y determinar cuan eficaz pudiera ser un tratamiento.

Se motiva a participar emitiendo sus opiniones y criterios. (Se agradecen las

participaciones).

Cierre o conclusiones: Invitarlos al nuevo encuentro para tratar los principales

factores de riesgo para el cancer colorrectal.

Tiempo: 45 minutos.

Actividad IlI:

Tema: Principales factores de riesgo.
Objetivo: Conocer los principales factores de riesgo para el cancer colorrectal.

Forma de intervencion educativa: Taller

Introduccion: Se recuerda la participacion, en el encuentro anterior y sus opiniones y
criterios sobre sus estilos y habitos de vida y la definicion tratada del cancer

colorrectal.

Desarrollo: Se hace referencias a que en todos los tipos de cancer existen factores
de riesgo que hacen que las personas que estén expuestas a ellos tengan mas

probabilidades de desarrollar un tumor maligno.

La investigacion en cancer colorrectal ha demostrado que en algunos tipos, los
tumores se originan a partir de polipos (pequefios bultos benignos). La deteccion

precoz y extraccion de estos pdlipos puede ayudar a prevenir la aparicion de la

enfermedad.

Otra de las causas de la aparicion del cancer de colon es la predisposicion genética
gue tenga la persona. Esto se debe a diversas alteraciones en determinados genes

por lo tanto, los individuos con familiares que tienen o han tenido esta patologia
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deben acudir a exdmenes médicos periédicamente.

Existen diferentes sindromes que predisponen a que aparezca el tumor maligno. Los

mas comunes son dos:

Poliposis coldnica familiar: Este sindrome solo provoca el 1 por ciento de

los céanceres de colon. La poliposis colénica familiar aparece durante la

adolescencia provocando multiples pélipos en el recto y en el colon. La causa
de la aparicion es la mutacion del gen APC, que se transmite de padres hijos.
Este gen lo pueden heredar tanto las chicas como los chicos.

Céancer colorrectal hereditario no polipésico: Este tipo de cancer supone
entre el 3 y el 5 por ciento de los tumores de recto y colon. La principal

diferencia respecto al sindrome anterior es que los pacientes no presentan

olipos.

Algunos habitos poco saludables también podrian ser la causa de la aparicion de la

enfermedad, de manera que seguir los siguientes consejos puede resultar muy

beneficioso:

No abusar del alcohol, ni del tabaco: El tabaco aumenta el riesgo de
desarrollar polipos que pueden ser precursores de la enfermedad. Respecto al
alcohol, su consumo propicia que crezcan las células de la mucosa del colon.

Este crecimiento da lugar a los polipos.

Controlar el sobrepeso: Se debe evitar la obesidad y el exceso de calorias
en la dieta. Realizar ejercicio fisico de forma regular contribuye a que no se

lleve una vida sedentaria y se favorezca la aparicion de la enfermedad.

Alimentacién: Los especialistas aconsejan seguir una dieta equilibrada y
recomiendan las siguientes pautas.
- No abusar de comidas ricas en grasas.
- Disminuir el consumo de grasas de manera que no superen el 20 por
ciento del total de calorias de la dieta, consumir preferentemente

grasas monoinsaturadas (aceite de oliva) y poliinsaturadas (aceite de
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pescado).

- Disminuir la ingesta de carnes rojas.

- Aumentar el consumo de pescado y pollo.

- Incorporar a la dieta alimentos ricos en fibra ya que tomar una cantidad
de fibra de al menos 25 gramos diarios, en forma de cereales y pan
integral, previene la aparicion del tumor.

- Incrementar la ingesta de frutas y verduras. Especialmente coliflor,
coles de Bruselas, brocoli y legumbres.

o Edad: Este tipo de cancer suele aparecer a partir de los 40 afios y su

incidencia aumenta a medida que se cumplen afos.

Por dltimo, si la persona tiene algun tipo de enfermedad inflamatoria intestinal, como

la colitis ulcerosa o la enfermedad de Crohn, aumenta el riesgo de padecer la

enfermedad.

Se motiva a participar emitiendo sus opiniones y criterios. (Se agradecen las

participaciones).

Cierre_o _conclusiones: Invitarlos al nuevo encuentro para tratar los principales

sintomas y manifestaciones clinicas del cancer colorrectal.

Tiempo: 45 minutos.

Actividad IV:

Tema: Sintomas y manifestaciones clinicas..

Objetivo: Conocer los principales sintomas y manifestaciones clinicas del cancer

colorrectal.

Forma de intervencidon educativa: Taller

Introduccion: Se recuerda la participacion, en el encuentro anterior y sus opiniones y

criterios sobre los factores de riesgo del cancer colorrectal.

Desarrollo: Es posible que el cancer colorrectal no cause sintomas enseguida, pero

de ser lo contrario, puede ocasionar uno 0 mas de estos sintomas:
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- Un cambio en los habitos de evacuacion como diarrea, estrefimiento o
reduccion del didmetro de las heces fecales (excremento) por varios dias

- Una sensacion de que necesita defecar que no desaparece después de tener
una evacuacion

- Sangrado rectal con sangre roja brillante

- Sangre en las heces fecales que puede causar que las heces se vean oscuras

- Colicos o dolor abdominal

- Debilidad y cansancio

- Pérdida inexplicable de peso

A menudo, los canceres colorrectales pueden sangrar en el tracto digestivo. A veces
la sangre se puede ver en las heces 0 causar que estas se vean mas oscuras, pero a
menudo las heces se ven normales. Pero con el pasar del tiempo, la pérdida de
sangre se puede acumular y puede causar recuentos bajos de globulos rojos
(anemia). En ocasiones, el primer signo de cancer colorrectal es un analisis de

sangre que muestra un bajo recuento de globulos rojos.

Muchos de estos sintomas son causados por afecciones distintas al cancer
colorrectal, tal como infecciones, hemorroides o sindrome de intestino irritable. No
obstante, si tiene cualquiera de estos problemas, es importante que consulte con su
médico de inmediato para que se pueda determinar la causa y recibir tratamiento de

ser necesario.

El cancer colorrectal tiene una larga evoluciébn y sus sintomas pueden variar
dependiendo de la localizacién del tumor en el intestino grueso. Las molestias mas
frecuentes aparecen en la fase avanzada de la enfermedad. Sin embargo, estos
sintomas no son exclusivos del cancer de colon y pueden producirse en otras
patologias como las hemorroides o determinados trastornos digestivos. Los
especialistas recomiendan acudir al médico en cuanto aparezcan para facilitar que el

diagndstico se realice de forma adecuada. Los mas comunes son:

Cambios en el ritmo intestinal: Los pacientes que tienen cancer de colon pueden, en

algunos casos, tener diarrea y, en otros, estrefiimiento. La segunda opcién es comun
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en aquellas personas que previamente a la enfermedad tenian un ritmo intestinal
normal. Sin embargo, la opcion mas frecuente es que el paciente sufra periodos de

estrefiimiento combinados con periodos en los que padece diarrea.

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

aire, entre otros sintomas.

Por otro lado, el enfermo puede detectar que sus deposiciones cambian de tamafio y

son mas estrechas. Esto se produce porque el intestino se esta estrechando.

Si los tumores estan situados en la parte distal del colon, el paciente también puede
tener la sensacion de que no se completa la deposicion y que la evacuacion es

incompleta.

Dolor o molestia abdominal: Las molestias y los dolores abdominales suelen ser muy

comunes. Esto se debe a que el tumor obstruye en parte el tubo intestinal y se
produce un dolor y una situacion parecida a la de los cdlicos. En algunos casos el
cierre del tubo puede llegar a completarse y se produce una obstruccion intestinal, en
estas situaciones es necesario que el paciente reciba atencion médica quirdrgica

urgente.

Pérdida de peso sin causa aparente, pérdida de apetito y cansancio constante: Al

igual que otras enfermedades relacionadas con el estdmago, el cancer de colon,
especialmente cuando se encuentra en un estado avanzado presenta estos

sintomas.

Se motiva a participar emitiendo sus opiniones y criterios. (Se agradecen las
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participaciones).

Cierre o conclusiones: Invitarlos al nuevo encuentro para tratar las principales

medidas de prevencién para el cancer colorrectal.

Tiempo: 45 minutos.

Actividad V:

Tema: Medidas de prevencion.
Objetivo: Valorar las principales medidas de prevencién que se deben adoptar.

Forma de intervenciéon educativa: Taller

Introduccion: Se recuerda el desarrollo del encuentro anterior sobre los principales

sintomas y manifestaciones clinicas del cancer colorrectal.

Desarrollo: A partir de esta informacion se presentan “lluvias de ideas” que permitan

definir las principales medidas de prevencion.

Se motiva a participar emitiendo sus opiniones y criterios y se agradecen las

participaciones.

Cierre_o_conclusiones: Invitarlos al nuevo encuentro para concluir la intervencion

educativa sobre el cancer colorrectal.

Tiempo: 45 minutos.

Actividad VI:

Tema: Conclusiones.

Objetivo: Valorar las principales cuestiones tratadas durante la intervencién

educativa.

Forma de intervencidon educativa: Taller

Introduccién: Se recuerda el desarrollo de los encuentros anteriores.

Desarrollo: Se recuerdan las tematicas y problematicas abordadas en el desarrollo

de los encuentros anteriores sobre:
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- La definicidén del cancer colorrectal.
- Las interrogantes a responder ante esta afectacion y durante el tratamiento.

- Los principales factores de riesgo, sus sintomas, manifestaciones clinicas y

las medidas de prevencion.

Se motiva a participar emitiendo sus opiniones y criterios y se agradecen las

participaciones.

Cierre o conclusiones: Invitarlos a manifestar sus opiniones, criterios, valoraciones y

evaluacion de la intervencion educativa que termina hoy y de las relaciones humanas

establecidas durante este tiempo.

Tiempo: 45 minutos.

57



ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS.

Se admite que la mayoria de los cancer colorrectales se originan a partir de
adenomas y basandose en la observacion de que las poblaciones con alta
prevalencia de adenomas tienen también alta prevalencia de céncer colorrectal, la
identificacion de tejido adenomatoso alrededor de un carcinoma infiltrante en estadio
precoz y que la incidencia maxima de los pdlipos precede en algunos afios al pico de
incidencia del carcinoma colorrectal, se invoca el desarrollo del carcinoma a partir de
la lesibn adenomatosa, asi como que en el crecimiento de los adenomas se detectan

un progresivo incremento de atipias y alteraciones cromosémicas. ¢ ®

En los ultimos aflos un mejor conocimiento de la evolucidn de la enfermedad a partir
de polipos adenomatosos benignos (secuencia adenoma-cancer) o de lesiones
inflamatorias, unido al gran avance tecnologico en el instrumental de endoscopia, ha
mejorado ostensiblemente las posibilidades diagndsticas y con ello, la expectativa de
vida de los pacientes ademas de que han sido identificadas toda una serie de

lesiones o condiciones precancerosas. ©?

Los cambios morfolégicos ocurren sobre la base de cambios moleculares. Los
elementos esenciales de la etiologia estan referidos a un proceso de cambios
genéticos en las células epiteliales de la mucosa coldnica. Factores epidemiologicos
han suministrado evidencias iniciales especificas, que inician el proceso de

carcinogénesis en la mucosa del intestino grueso. “% 4V

El cancer colorrectal no suele dar sintomas hasta fases avanzadas y por eso la
mayoria de pacientes presentan tumores 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 diagnostico acostumbra a ser antes de los 50 afios. Los sintomas mas frecuentes
incluyen la hemorragia digestiva baja y la rectorragia, cambios en las defecaciones y
dolor abdominal. La presencia de sintomas notables o la forma en que se manifiestan

depende un poco del sitio del tumor y la extension de la enfermedad. ©
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En estos momentos, la tendencia mundial es al incremento en la incidencia de las
enfermedades oncoldgicas, de las cuales forma parte el cancer colorrectal y continda
siendo preocupante que su diagndstico se realiza, en la mayoria de los casos,
tardiamente, cuando los prondsticos de sobrevida, las posibilidades terapéuticas y la
calidad de vida del paciente no son los mas favorables; por tanto, particularmente en
Cuba, se trazan politicas de salud, independientemente a las limitaciones
econémicas actuales, encaminadas a la deteccion temprana del cancer y sus
lesiones premalignas mediante programas de pesquisa y educativos, con vistas a
poder realizar terapéuticas oportunas, para lograr disminuir la morbilidad y la

mortalidad por cancer colorrectal.

A continuacion se brinda una informacién cuantitativa con su respectivo analisis y
valoracion cualitativa, con el objetivo de significar los principales resultados
obtenidos. En este sentido se confeccioné una base de datos automatizados en el
programa de Windows donde se incluyeron los resultados cuantitativos recogidos en

el formulario (anexo 2).

Para dar cumplimiento a los objetivos se aplico estadistica descriptiva (porcentaje) y
para ilustrar los resultados se llevaron a tablas de distribucion de frecuencia simple y

de doble entrada para facilitar su analisis y discusion.

La tabla 1 muestra la distribucion, segun caracteristicas demograficas, edad y sexo,
de la poblacién que participa en el programa propuesto de intervencion educativa con
pacientes diagnosticados con cancer colorrectal. Se constata que hay un mayor
porcentaje, para ambos sexos, en el grupo de 51 a 65 afos (58,3 %), lo que coincide
con los estudios conjuntos realizados por profesionales®® del hospital provincial
Hospital Universitario "Manuel Ascunce Domenech” de Camaguey y del Hospital

“‘Hermanos Almejeiras” de La Habana.

Sin embargo, en una revision acerca del cancer colorrectal, particularmente en el
continente europeo, Ballinger ®® expresa que el 85,0 % de los casos ocurren en

individuos de mas de 60 afos.
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TABLA 1: Distribucién segun caracteristicas demograficas (edad y sexo).
Policlinico Docente “Rolando Ricardo Estrada”. Baguanos. Mayo
2017 - Febrero 2018.

Grupos de edades

Sexos -30 31-50 51 -65 + 65 TOTAL
afos afos afos afos
Femenino No. 1 1 2 1 S
% 8,3 8,3 16,7 8,3 41,7
Masculino No. 0 1 S 1 !
% 00,0 2,5 41,7 8,3 58,3
No. 1 2 7 2 12
TOTAL % 8,3 16,7 58,3 16,7 100

Fuentes: Encuesta y Formulario.

En esa misma revision, Ballinger ®® refiere que en Europa la incidencia del cancer
colorrectal aumenta con la edad, a esto contribuyen factores ambientales y del estilo
de vida, con una tendencia al aumento en el sexo masculino a partir de los 50 afos,
esto ultimo en total correspondencia con los resultados del estudio que se presenta
en esta investigacion, pues en cuanto al sexo, existio un predominio de hombres, con
siete pacientes que representan el 58,3 % de la muestra estudiada.

Los resultados investigativos de Rainoldi®*

) (2014) se corresponden a los de este
trabajo, pues publica que en Espafia, al igual que en Estados Unidos, el cancer
colorrectal tiene una incidencia anual de 25,8 % en hombres y 15,8 % en mujeres.
Estos resultados son coincidentes también con los obtenidos por Torres Vidal y Gran
Alvarez®™ (2013) y Hernandez Valdez® (2015), que en su experiencia investigativa
en el Hospital “Faustino Pérez’ de Matanzas, ‘refiere que en Cuba, cada afio se
diagnostican alrededor de 1300 pacientes con cancer colorrectal y casi el 50,0 % de
ellos, fallece en un corto tiempo, debido a que se diagnostican en etapa avanzada de

la enfermedad.

En la tabla 2 se presenta la distribucion segun los antecedentes patoldgicos
familiares y personales (APF - APP), que en este estudio presentd una baja

frecuencia, pues solo cinco pacientes (41,7 %) refirieron tener antecedentes

vv



patoldgicos de cancer de colon, ocho de pdlipos (66,7 %) y el mayor porcentaje lo

ocuparon nueve pacientes (75,0 %) con otras neoplasias.Estos resultados difieren

de los publicados por Saenz® (2014) que al presentar, desde Santiago de Chile,

una proposicién de protocolos de diagnosticos y tratamientos del cancer de colon

para paises de Latinoamérica,

refiere que los pdlipos, como antecedentes

patoldgicos, tuvieron la mayor y alta frecuencia en su investigacién, sin embargo, en

esta la mayor y alta frecuencia de este antecedente fue de otras neoplasias.

TABLA 2: Distribucion segun antecedentes patolégicos familiares y personales

(APF - APP).

Policlinico Docente

Baguanos. Mayo 2017 - Febrero 2018.

“Rolando Ricardo Estrada”.

Antecedentes Patoldgicos

Grupos de edades (afios)

Familiares y Personales 30 31-50 51—65 +65 TOTAL
(APF - APP) ) - B
Femenino No. ) ) ! ! 2
. % - - 8,3 8,3 16,7
Cancer de No - - 5 1 3
colon i '
Masculino % ] ] 16,7 8.3 25.0
No. - - 3 2 5
Subtotal % ] i 250 167 325
Femenino No. ) ) ! ! 2
% - - 8,3 8,3 16,7
Polipos Masculine No. - 1 2 1 4
% - 8,3 16,7 8,3 33,3
No. - 1 3 2 6
Subtotal % i 83 250 167 50,0
Femenino No. 1 ! ! ! 4
ot % 8,3 8,3 8,3 8,3 33,3
ras . No. - 1 3 1 5
neoplasias - Masculino o 83 250 83 41,7
0 = L H b b
No. 1 2 4 2 9
Subtotal
% 8,3 16,7 33,3 16,7 75,0

Fuentes: Encuesta y Formulario.
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Como se puede constatar, en la presente investigacion predominaron los pacientes
sin historia personal ni familiar de céncer colorrectal; lo que coincide con Hano
Garcia y colaboradores® (2013), que plantean que la mayoria de los cancer
colorrectales esporadicos ocurren en individuos sin antecedentes patoldgicos,
aungue en los casos que estan presentes, generalmente se incrementa el riesgo de

padecerlo.

En otros estudios cubanos, como los realizados por Villafafia Castillo y Pifieiro
Gonzélez®® (2014), igualmente existi6 un predominio de casos sin antecedentes

asociados.

La tabla 3 permite visualizar los principales resultados de la distribucion, por sexo y
grupo de edades, segun los habitos alimenticios. A partir de los resultados de esta
investigacion, en los habitos alimenticios la dieta rica en proteina y grasas saturadas,
con un consumo semanal de 3 o mas porciones (4 onz c/u) de carne roja a la
semana, tiene un predominio del 41,7 % y la dieta baja en frutas, verduras y folatos,
con un consumo diario menor de 3 porciones de vegetales al dia, fue referida solo
por el 16,7 %.

Estos resultados coinciden con los publicados por el Grupo EPIC de Espafia!”
(2013), que obtiene en su muestra de estudio un 39,5 % en el consumo de dietas
ricas en proteinas y grasas saturadas y un 14,7 % en las dietas bajas en frutas,
verduras y folatos. Sin embargo, difieren, con cierta significacion, de los presentados
por Mora Sosa, Calderén Jaime y Contreras Villavicencio®® (2012), que constataron
un 65,3 % en el consumo de dietas ricas en proteinas y grasas saturadas y un 4,3 %

en las dietas bajas en frutas, verduras y folatos.

Varios autores coinciden al plantear que el consumo elevado de grasas, colesterol,
proteinas, calorias y la dieta baja en calcio y acido félico se asocian al incremento de
la incidencia del cancer colorrectal, lo que es puesto en evidencia por algunos
estudios prospectivos y de caso-control. Sin embargo, buena parte de los estudios

sobre dieta entran en contradiccibn con estos resultados al no ser siempre
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comparables metodologicamente y por no estar ajustados todos los factores que

conducen a posibles confusiones. ©¢”

TABLA 3: Distribucion segun hébitos alimentarios. Policlinico Docente
“Rolando Ricardo Estrada”. Baguanos. Mayo 2017 - Febrero 2018.

Grupos de edades (afios)

Habitos alimentarios TOTAL
-30 31-50 51-65 +65
_ No. - 1 1 - 2
Femenino
) ) % - 8,3 8,3 - 16,7
Dietarica
en proteina : No. - - 2 1 3
Masculino
y grasas % - - 16,7 8,3 25,0
saturadas
No. - 1 3 1 5
Subtotal
% - 8,3 25,0 8,3 41,7
' No. - - 1 - 1
Femenino % ] ] 83 ] 8.3
Dieta baja
en frutas, Masculino No- ) ) 1 ) !
verduras y % - - 8,3 - 8,3
folatos No. - - 5 - 5
Subtotal
% - - 16,7 - 16,7

Fuentes: Encuesta y Formulario.

No obstante, las evidencias mas contrastadas sobre la dieta estan en el
planteamiento de que el consumo alto en grasas/colesterol incrementa el riesgo de
recidiva de adenoma en polipectomizados; y la mayor proporcién de secrecion de
acidos biliares en intestino en coherencia directa con la ingesta de grasa puede dar
origen a carcinégenos, que se asocian también al incremento de incidencia del

cancer colorrectal.” %8

Por otro lado, la evidencia de que la fibra vegetal de la dieta ejerce un efecto

protector, ha sido constatado en varios estudios caso-control!® 18 54 58.59) hara todas
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las localizaciones tumorales del cancer colorrectal y areas geograficas tanto en
mujeres como en hombres y, en especial, la fibra de celulosa y de salvado de

cereales.®* %9

También ha merecido atencion la preparacién de alimentos, el cocinado, asado o
fritura, lo que forma parte de habito alimentario y de gustos personales muy
diferenciados, tanto individuales como colectivos, pudiendo tenerse en cuenta la
incorporacién de cancerigenos en la pirrolisis de las carnes asadas o fritas'®. Del
mismo modo, la accion bacteriana sobre los compuestos nitrados de los alimentos se

hipotetiza pueda derivar en cancerigenos de actuacion en el tracto digestivo.®®

En la tabla 4 se presentan los resultados de la distribucion, por sexo y grupo de
edades, segun los habitos toxicos. El proceso investigativo permitio contabilizar, que
en la muestra de estudio con habito de fumar suman siete pacientes (58,3 %) que
consumen mas de 10 cigarrillos diariamente, de ellos el 41,7 % son masculinos. En
el caso del consumo de alcohol, con frecuencia de mas de una vez a la semana, se
contabilizaron cinco pacientes (41,7 %) en el que también coinciden los del sexo

masculino con el 33,3 %.

En cuanto a los habitos toxicos en los estilos de vida, el tabaquico y el consumo de
alcohol se asocian al incremento del cancer colorrectal en varios estudios
epidemiologicos en tanto que los habitos alimenticios y la actividad fisica se
manifiestan como protectoras. EI consumo de tabaco, basandose en periodos de
induccion muy largos de 20 a 35 afios 0 mas, y en las personas fumadoras, es factor

de riesgo para el cancer colorrectal.

Los resultados presentados aqui coinciden con los publicados por Botteri, Lodice,
Raimondi, Maisonneuve y Lowenfels®” (2014) y con los de Hooker, Gallicchio,
Genkinger, Comstock y Alberg®® (2012). Se coincide también con los resultados
presentados por el Grupo EPIC de Espafia” (2013). Estos estudios socializan y
advierten, por ejemplo, que en estudios en EE.UU. se ha evaluado un incremento del

50,0 % el consumo de una cajetilla de cigarrillos diario respecto a no fumadores,®” o
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del 57,0 al 71,0 % en “grandes” fumadores en Finlandia,®® lo que sugiere la

intervencién de los cancerigenos del tabaco en la secuencia adenoma/carcinoma.

TABLA 4: Distribucion segun habitos toxicos. Policlinico Docente “Rolando
Ricardo Estrada”. Baguanos. Mayo 2017 - Febrero 2018.

Grupos de edades (afios)

Habitos téxicos TOTAL
-30 31-50 51-65 +65
_ No. - 1 1 - 2
Femenino
% - 8,3 8,3 - 16,7
Habito de No. - 1 3 1 5
fumar Masculino
% - 8,3 25,0 8,3 41,7
No. - 2 4 1 7
Subtotal
% - 16,7 33,3 8,3 58,3
No. - - 1 - 1
Femenino
% - - 8,3 - 8,3
Consumo . No. B 1 2 1 4
Masculino
de alcohol % - 8,3 16,7 8,3 33,3
No. - 1 3 1 5
Subtotal 0
%o - 8,3 25,0 8,3 41,7

Fuentes: Historia clinica, Encuesta y Formulario.

Por otra parte, los resultados de este trabajo difieren de otros en los que los
investigadores plantean que no encontraron efectos, del hecho de fumar, en las
recidivas de los adenomas a los cuatro afios de la primera colonoscopia con
extirpacion de pdlipos, por ejemplo, Bernal y Gémez®® (2011). Por otra parte, el
tabaco fumado contiene un numero de carcinégenos putativos incluyendo los
hidrocarburos aromaticos policiclicos, nitrosaminas y aminas aromaticas. Basados en
los datos de varios estudios sobre esta problematica de salud, fumar clasifica como
un factor de riesgo para cancer colorrectal después de un periodo prolongado de
latencia. 229
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En relacion con el consumo de alcohol también estos resultados coinciden con las
evidencias, respecto al cancer colorrectal, presentadas en varios trabajos, entre ellos
con los de Hooker, Gallicchio, Genkinger, Comstock y Alberg®® (2012) y de Sharpe,
Siemiatycki y Rachet® (2014), de modos similares asocian habitos téxicos, como la
ingestion de bebidas alcohdlicas con la incidencia de grandes adenomas. Muchos
estudios observacionales sugieren un aumento de dos a tres veces del riesgo de

cancer colorrectal cuando hay exceso de consumo de alcohol.

Varios los trabajos investigativos refieren que la actividad fisica, tanto laboral como
de ocio, se manifiesta como factor protector del cancer colorrectal; sin embargo, esta
asociacion se encuentra sometida a factores de confusion como es el sedentarismo,
la dieta, el consumo de grasas y otros factores de estilos de vida asociados a la

propia actividad fisica, como el consumo de tabaco y alcohol. 7323959

La tabla 5 muestra los resultados de la distribucion segin manifestaciones clinicas o
sintomas referidos por los pacientes y signos encontrados durante la investigacion, la
gue permitid conocer que las manifestaciones clinicas del cancer colorrectal en la
muestra de estudio se presentan con una predominacion de la anemia, con 10
pacientes (83,3 %) y la pérdida de peso, manifestada por ellos al notarlo en el uso de
sus ropas, también con 10 pacientes (83,3 %). Fueron significativos ademas, los
cambios en habitos de evacuacion, particularmente el estrefiimiento, ademas de
sangre mezclada con heces fecales y los cdlicos o dolores abdominales,
manifestada, cada una de estas, en nueve pacientes (75,0 %). Refirieron ademas, en
ocho casos (66,7 %), la astenia y la anorexia o pérdida del deseo de comer en seis
casos (50,0 %).

Varias publicaciones refieren que las manifestaciones clinicas del cancer colorrectal
varian, generalmente, en dependencia de la localizacién del tumor. Los tumores de
colon izquierdo generalmente se presentan con rectorragia y/o cambios en el habito
intestinal, que obedecen al crecimiento en escirro del tumor que tiende a ocluir la luz,

a veces provoca un cuadro de obstruccion intestinal.® 33 61.62)
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TABLA 5: Distribucién segun manifestaciones clinicas. Policlinico Docente
“Rolando Ricardo Estrada”. Baguanos. Mayo 2017 - Febrero 2018.

Grupos de edades (afios)

Manifestaciones clinicas 730 31-50 51— 65 165 TOTAL
. No. - 1 1 - 2
Femenino % - 8,3 8,3 . 16,7
. . No. - 1 2 1 4
Anorexia Masculino % i 83 16.7 83 333
No. - 2 3 1 6
Subtotal % ; 167 250 8.3 50,0
Femenin No. - 1 2 - 3
. emenino % - 8,3 16,7 - 250
Cambios en No - 1 4 1 6
habitos de Masculino % ' 83 333 83 50.0
evacuacion - : : ; !
No. - 2 6 1 9
Subtotal % - 16,7 50,0 8.3 75.0
Femenino No. ) 1 2 i 3
% - 8,3 16,7 - 25,0
Sangre en NG - 1 4 1 6
las heces Masculino % ’ ) 83 333 83 500
fecales ! G : -
No. - 2 6 1 9
Subtotal % : 167 500 83 75,0
Femenino No. 1 1 2 i 4
% 8,3 8,3 16,7 - 33,3
. . No. - 1 4 1 6
Anemia Masculino % ) 83 333 83 500
No. 1 2 6 1 10
Subtotal % 83 167 50,0 8.3 833
Femenino No. ) i 2 1 3
Colicos o % - - 16,7 8,3 25,0
dolor Masculino (I)jo. 813 3:?3 813 530
abdominal Noo - 1 6’ 2 9’
Subioial % . 83 50,0 16,7 75,0
Femenino No. 1 1 1 ) 3
% 8,3 8,3 8,3 - 25,0
Astenia Masculino (I)\IA)O' 813 2530 813 4157
No. 1 2 4 1 8
Subtotal % 8.3 167 33,3 83 66,7
Femenino NO. ) 1 2 1 4
% - 8,3 16,7 8,3 33,3
Pérdida de Masculino No. - 1 4 1 6
peso % - 8,3 33,3 8,3 50,0
No. - 2 6 2 10
Subtotal % ; 167 50,0 16,7 83,3

Fuentes: Historia clinica, Encuesta y Formulario.
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Umpierrez, Herrera, Hernandez, Roman, Alonso y Diaz®" (2014), en su trabajo de
caracterizacion clinica, epidemiolégica y endoscopica del cancer colorrectal en
pacientes geriatricos presenta resultados coincidentes a los triangulados en esta
investigacion. Igual ocurre con los publicados por Hechevarria y Merifio®® (2012), al
estudiar las caracteristicas clinicas del cancer de colon en 57 pacientes, difiiendo
solo en que estos Ultimos obtuvieron una predominacién de los cambios en habitos
de evacuacion (77,3 %) seguidos de dolor abdominal, anorexia y anemia con
resultados del 62,3 % de su muestra.

Es importante destacar que en este trabajo se encontré cierta relacion entre las
manifestaciones clinicas y la localizacion del tumor, lo cual coincide con los hallazgos
de Mora Sosa, Calderén Jaime y Contreras Villavicencio®®) (2012) y Umpierrez,
Herrera, Hernandez, Roman, Alonso y Diaz®? (2014). Sin embargo, Hechevarria y
Merifio®  (2012) encontr6 predominio de los sintomas generales,

independientemente de la localizacion.

En la tabla 6 se presenta la distribucibn segun los resultados de analisis
complementarios. Resulto positiva la biopsia en el 100 % de los muestreados y la
hemoglobina en el 83,3 %. Con respecto a los resultados de la prueba de sangre
oculta en heces fecales (SOFH), fue positiva en nueve pacientes (que representan el
75,0 % de los muestreados), con lesiones malignas del colon, solo siete (58,3 %)
presentaron la prueba negativa, que coincide con lo informado por otros autores
como Llorens, Myose, Hirota, Kiyonari, Nakamura y Eishi®® (2011), que al evaluar la
eficacia de este examen para el diagndstico de cancer colorrectal, observaron una

alta sensibilidad y especificidad.

Resultados presentados por Celestino, Castillo, Cotarro y Frisancho®? (2014),
coinciden con los de esta investigacion, pues en relacion a los analisis de
hemoglobina, la mayor incidencia estuvo en el grupo de 31 a 65 afios con seis
pacientes (50,0 %) con anemia y hematocrito por debajo del rango de 0,37 %, de los
10 (83,3 %) que tuvieron alguna alteracion en estos analisis, de acuerdo a las
variables publicadas para este estudio. De manera similar se comportaron los

diagndsticos endoscoépicos realizados, se observaron lesiones malignas vy
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premalignas en cinco pacientes (41,7 %), siendo estos resultados, mas significativos
en los hombres, con una prevalencia del 25,0 %.Las lesiones premalignas mas
frecuentes fueron los pdlipos con un 25,0 % de incidencia.

TABLA 6: Distribucion segun resultados de analisis complementarios.
Policlinico Docente “Rolando Ricardo Estrada”. Baguanos. Mayo
2017 - Febrero 2018.

Grupos de edades (afios)

Andlisis complementarios 730 31-50 51—65 165 TOTAL
Femenino No. ) 1 2 ) 3
Sangre % - 8,3 16,7 - 25,0
oculta en Masculino No. - 1 4 1 6
heces % - 8,3 33,3 8,3 50,0
fecales No. - 2 6 1 9
Subtotal % ; 167 50,0 83 75.0
Femenino No. 1 1 2 i 4
% 8,3 8,3 16,7 - 33,3
Hemoglo- Masculino No. - 1 4 1 6
bina % - 8,3 33,3 8,3 50,0
No. 1 2 6 1 10
Subtotal % 8.3 167 50,0 83 83,3
. No. - - 2 - 2
Femenino % i ) 16.7 ] 16.7
Colonos- Masculino No. i ! 2 ) 3
copia % - 8,3 16,7 - 25,0
Sub | No. - 1 4 - 5
ubtota % ] 8,3 33,3 i 41,7
Femenino No. 1 1 2 1 5
% 8,3 8,3 16,7 8,3 41,7
. . . No. - 1 5 1 7
Biopsia Masculino % i 25 41,7 83 583
No. 1 2 7 2 12
Subioial % 8.3 167 58,3 16,7 100

Fuentes: Historia clinica, Encuesta y Formulario.

Para el caso de los polipos (generalmente mayores a 1 cm), la mayoria de los
resultados positivos de la prueba no coincidieron con el diagndstico endoscépico; sin

embargo, la mayoria de los pacientes que tenian un resultado negativo no
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presentaban esta lesion, lo cual muestra algun nivel de incongruencias.

La autora, ante esta situacion considera que esto pudiera responder al hecho de que
los polipos no necesariamente estén sangrando en el momento que se realiz6 el
estudio. Razon esta que justifica recomendar la realizaciéon de andlisis de la
colonoscopia periddicamente, con toma de numerosas biopsias para detectar
displasias. Cuando se estudia una colitis ulcerosa es mas apropiado hablar de
pesquisas de displasia que de céncer, pues el riesgo de cancer es muy bajo en

ausencia de esta.

Particularmente en los examenes de biopsia se constaté el mayor porcentaje, para
ambos sexos, en el grupo de 51 a 65 afos (58,3 %), lo que coincide con los estudios
conjuntos realizados por profesionales® del hospital provincial Hospital Universitario
"Manuel Ascunce Domenech" de Camaguey y del Hospital “Hermanos Almejeiras” de
La Habana. Estos resultados difieren a los presentados en un trabajo relacionado al
estudio del cancer colorrectal en Europa, por Ballinger ®® en los que plantea que el

85,0 % de los casos ocurren en individuos con edades mayores a los 60 afios.

La tabla 7 resume la comparacion en la modificacion del nivel de conocimientos de
pacientes diagnosticados con cancer colorrectal en el area de salud urbana del
Policlinico Docente “Rolando Ricardo Estrada” del municipio Baguanos, en el periodo

comprendido entre Mayo de 2017 a Febrero de 2018.

Para obtener estos resultados se evaluaron conductas y habitos de la convivencia
con esta afectacion, el comportamiento ante los profesionales de la salud que
atienden a estos pacientes, las pruebas y examenes clinicos, los principales factores
de riesgo, sus sintomas y manifestaciones clinicas, ademas de las medidas de
prevencion (anexo 3). Se ofrecieron ademas, normas para la calificacion y valoracion

de los conocimientos (anexo 4) demostrados por estos pacientes en estudio.

Antes de la intervencion educativa para modificar el nivel de conocimientos de
pacientes diagnosticados con cancer colorrectal en el area de salud urbana del
Policlinico Docente “Rolando Ricardo Estrada” del municipio Baguanos, se observo

gue con bajos conocimientos se ubicaron seis pacientes (50,0 %) y fueron
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mayoritarios los del sexo masculino con un 33,3 %. Con nivel de conocimientos
suficientes fueron evaluados cuatro pacientes (33,3 %) y con un nivel alto en sus

conocimientos resultaron solo dos pacientes (16,7 %).

TABLA 7: Comparacion, segun el nivel de conocimientos sobre el cancer
colorrectal, antes y después de la intervencion educativa. Policlinico Docente
“Rolando Ricardo Estrada”. Baguanos. Mayo 2017 - Febrero 2018.

NIVEL DE CONOCIMIENTOS,
ANTES Y DESPUES DE LA INTERVENCION EDUCATIVA

Antes ' Después
Sexo N
Bajos Suficientes Altos T Bajos Suficientes  Altos
No. 2 2 1 E 0 1 4
Femenino R
% 16,7 16,7 8,3 Vv 00,0 8,3 33,3
No. 4 2 1 E 0 1 6
Masculino N
% 33,3 16,7 8,3 c 00,0 8,3 50,0
No. 6 4 2 I 0 2 10
Total o O
Yo 50,0 33,3 16,7 N 00,0 16,7 83,3

Fuente: Encuesta

Una vez implementada la intervencion educativa para modificar el nivel de
conocimientos de pacientes diagnosticados con cancer colorrectal en el area de
salud urbana del Policlinico Docente “Rolando Ricardo Estrada” del municipio
Baguanos, se observo entonces que con bajos conocimientos no se ubicd ningun
paciente, es decir, se disminuyd este indicador en un 50,0 %. Con conocimientos
suficientes se evaluaron, esta vez, dos pacientes (16,7 %) y en el nivel alto en

conocimientos resultaron evaluados 10 (83,3 %), elevandose este indicar en 66,7 %.

Montes de Oca y colaboradores®? (2012) refieren que una de las estrategias para

prevenir el cancer de pulmdén es combatir el tabaquismo a través de la promocién
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para la salud a partir de progamas educativo-participativo con pacientes o grupos

vulnerables, en quienes se hace necesaria la labor preventiva.

Hano Garcia y colaboradores® (2013) concluyen en su investigacién que la
intervencion educativa resultd un impacto al mejorar los conocimientos sobre
probleméticas de salud y disminuir, de manera significativa, la prevalencia del habito
de fumar entre los adolescentes estudiados. Por otra parte, un estudio de
Intervencion educativa en fumadores, realizado en una comunidad de Santiago de
Cuba, demostr6 su eficacia en la modificacibn de conocimientos como una
herramienta mas a disposicion de los profesionales y trabajadores de la Salud, para
disminuir la adiccion al tabaco y permitié recomendar extender las experiencias a
otros grupos vulnerables, con el objetivo de prevenir el cancer desde edades

tempranas de la vida. ¥

La autora refiere que la prevencion es, entonces, una estrategia fundamental para
fortalecer los factores de proteccion y atenuar, modificar o eliminar los riesgos que
conducen al inicio de afectaciones de la salud, pues estos resultados avalan,
cuantitativamente, la importancia de la intervencion educativa propuesta e
implementada en el area de salud urbana del Policlinico Docente “Rolando Ricardo
Estrada” del municipio Baguanos y marcan la necesidad de estudios similares que
eleven el nivel de conocimientos sobre problematicas de salud en las comunidades y
a su vez, convertir a estos pacientes, participes y promotores de los programas de

Educacion para la Salud.
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CONCLUSIONES.
El proceso investigativo permite concluir:

Al caracterizar la prevalencia del cancer colorrectal se verificd que son mayoritarios
los hombres con este padecimiento, en coincidencia con resultados cientificos a

niveles nacionales e internacionales.

Se elabor6 e implementé con buenos resultados un programa de intervencion
educativa sobre el cancer colorrectal, en pacientes del area de salud urbana del
Policlinico Docente “Rolando Ricardo Estrada” del municipio Baguanos, sumando

con sus participantes, nuevos potenciales de la promocién de la salud cubana.
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RECOMENDACIONES.
En relacion a los resultados alcanzados se recomienda:

Generalizar la propuesta de intervencion educativa a otras areas del Policlinico

Docente “Rolando Ricardo Estrada” del municipio Baguanos.

Profundizar en el estudio de las afectaciones por neoplasias 0 tumores con
caracteristicas malignas en otras areas del Policlinico Docente “Rolando Ricardo

Estrada” del municipio Baguanos.
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ANEXOS.
Anexo |.
Consentimiento informado

El cancer colorrectal (CCR) es una de las afecciones neopldsicas mas comunes y
mortales del tracto digestivo en el mundo. Provoca invalidez y afecta el estilo de vida
de los afectados, que ven frustrados sus anhelos y la expectativa de una vida normal.
Son muchas y variadas las estrategias y procedimientos quirdrgicos alternativos. La
radioterapia y quimioterapia son implementados con el objetivo de prolongar la vida
del portador de esta terrible enfermedad, las cuales, en dependencia del estadio
clinico, localizacion, histologia y de otros factores, logran establecer la sobrevida
promedio del enfermo.

Mediante el presente estudio se pretende evaluar los resultados de un programa de
intervencion educativa, que contara con 6 sesiones, para contribuir a la disminucién

de la mortalidad precoz por esta neoplasia.

Esperamos que usted coopere con nuestra investigacion, por lo que le pido lo haga
constar y llene los datos que a continuacion se le indica, para el aseguramiento legal
de su consentimiento:

Por este medio el que suscribe , reconozco

gue deseo participar en la investigacion propuesta por la autora, libre y
voluntariamente, una vez que se me ha explicado los objetivos de la misma y los
beneficios que reportara; y puedo salir de la investigacion en cualquier momento, Si
asi lo deseo.

Se me ha dado a conocer ademas, que el caracter de la informacion que se ofrezca
sera totalmente confidencial, utilizada la misma solo con fines cientificos. Y para

constancia de lo anterior plasmo mi firma a continuacion:

Participante



Anexo Il.

Entrevista a pacientes

Formulario:

(1) Nombre y Apellidos:

(2) Edad: (3) Sexo:

(4) Signos de presencia de cancer colorrectal: Si_~ No___

(5) Si la respuesta es positiva, ¢cuales?:

(6)

(7)
(8)

(9)
(10)

(11)
(12)
(13)
(14)

(15)
(16)

(17)

(18)

Cumplimiento de la dieta: Si__ No____

Habito de fumar: Si__ No___

Si la respuesta es positiva, ¢cuantos cigarrillos al dia?:

Ingestion de bebidas alcohdlicas: Si_ No__

Si la respuesta es positiva, ¢con qué frecuencia?:

Préactica de ejercicios fisicos: Si No
Si la respuesta es positiva,

¢ qué tipo de ejercicios realiza?:

¢écon qué frecuencia?:

Ingestion de café: Si_ No_

Si la respuesta es positiva, ¢ cuantas tazas?:
Cumplimiento adecuado del tratamiento farmacolégico: Si No

Considera que posee conocimientos adecuados sobre cancer colorrectal:

Altos: Suficientes: Bajos:



Anexo lll.
Encuesta de conocimientos sobre cancer colorrectal

Objetivo: Obtener la informacién necesaria para evaluar el nivel de conocimientos
sobre el cancer colorrectal, en de pacientes con este diagnéstico, del area de salud
urbana del Policlinico Docente “Rolando Ricardo Estrada” del municipio Baguanos,
antes y después de la realizacion del estudio, ademas de evaluar variables
adoptadas y otros datos de interés.

Solicitamos su cooperacion en la investigacion que realizamos en el area de salud urbana
del Policlinico Docente “Rolando Ricardo Estrada” del municipio Baguanos y es

necesario que usted responda esta encuesta con la sinceridad que lo caracteriza.
Gracias.
Cuestionario:

Edad:
Sexo: Femenino: Masculino

Es importante tener didlogos sinceros y abiertos con el equipo de profesionales que
atiende su cancer. Es recomendable que ellos contesten todas sus preguntas para
gue usted pueda tomar decisiones fundamentadas sobre su vida y su tratamiento.

Por ejemplo, considere las siguientes preguntas:

Marque con una X la respuesta que considera correcta:
Pregunta 1: ¢Qué debe preguntar a su médico cuando le informan que tiene cancer

colorrectal?

¢,Dbénde estd localizado el ¢ Se ha propagado el cancer

cancer? desde el Ilugar donde se
origing?

¢En qué etapa (estadio o ¢,Debo verificar el diagndstico

extension) se encuentra el en otro centro de salud?

cancer y gqué significa esto en
mi caso?


https://www.cancer.org/es/cancer/cancer-de-colon-o-recto/deteccion-diagnostico-clasificacion-por-etapas/clasificacion-de-la-etapa.html

¢,Debo buscar la asistencia de

otro médico?

¢Necesitaré  otras  pruebas
antes de poder decidir el
tratamiento?

Pregunta 2: ¢{Qué debe preguntar a su médico al momento de decidir un plan de

tratamiento?

¢, Qué resultados existen sobre
el tratamiento de este tipo de
cancer?

¢, Podré curarme
completamente?

¢,Cuédles son los riesgos o
efectos secundarios de los
tratamientos que sugiere?

¢, Cual seria el objetivo del
tratamiento?

¢, Como afectaria el tratamiento
mis actividades diarias?

¢ Es completamente eficaz este
tratamiento?

Pregunta 3: ¢(Qué debe preguntar a su meédico una vez que comience el

tratamiento?

¢, Qué sintomas o efectos
secundarios debo notificarle
inmediatamente?

¢, Podré suspender el
tratamiento en cualquier
momento?

¢,Hay algo que pueda hacer
para ayudar a manejar los
efectos secundarios?

¢ Necesito cambiar mi
alimentacion durante el
tratamiento?

¢,Puedo hacer ejercicio durante el tratamiento?

Pregunta 4: ¢ Qué debe preguntar a su médico después de finalizado el tratamiento?

¢, Puede darme una dieta
especial?

¢, Coémo podemos saber si el
cancer ha regresado?

¢,Cudles seran mis opciones si
el cancer regresa?

¢, Con qué frecuencia necesitaré
examenes de seguimiento?

¢, Puede indicarme mi jubilacion
laboral?

¢ Hay limites en las actividades
gue puedo hacer?


https://www.cancer.org/es/cancer/cancer-de-colon-o-recto/deteccion-diagnostico-clasificacion-por-etapas/como-se-diagnostica.html

Pregunta 5: ¢(Qué habitos son aconsejables para mantener un buen estado de

salud?
Realizar ejercicio fisico de Ingerir bebidas alcohdlicas
forma regular frecuentemente
Fumar més de 10 cigarrillos Controlar sistematicamente el
diariamente peso corporal
Disminuir la ingesta de carnes Aumentar el consumo de
rojas pescado y pollo

Pregunta 6: ¢ Ante qué sintomas se debe acudir al médico?

Sangrado rectal con sangre Deseos de estudiar
roja brillante

Debilidad y cansancio Colicos o dolor abdominal

Diarrea, estrefiimiento o reduccion del diametro de las heces fecales, por
varios dias

Pregunta 7: ¢Qué usted le recomendaria a familiares y amistades para evitar el
cancer colorrectal?



Anexo V.

Normas de calificacion de la encuesta de conocimientos sobre cancer

colorrectal
Pregunta Valor Normas
1 15 puntos 2,5 x cada respuesta correcta
2 15 puntos 2,5 x cada respuesta correcta
3 10 puntos 2,0 x cada respuesta correcta
4 15 puntos 2,5 x cada respuesta correcta
5 15 puntos 2,5 x cada respuesta correcta
6 10 puntos 2,0 x cada respuesta correcta
7 20 puntos Debe ofrecer al menos dos recomendaciones para la
prevencion del cancer colorrectal
Total 100 puntos  ALTOS: 61 puntos o mas.

SUFICIENTES: Entre 21 y 60 puntos.

BAJOS: 20 puntos 0 menos.




Anexo V.

Gréfico comparativo del nivel de conocimientos, antes y después de la
intervencion educativa. Policlinico Docente “Rolando Ricardo Estrada”.
Baguanos. Mayo 2017 - Febrero 2018.

NIVEL DE CONOCIMIENTOS
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Anexo VI.
AVAL DEL COMITE DE ETICA MEDICA DE LAS INVESTIGACIONES EN SALUD
MUNICIPIO BAGUANOS
Policlinico Docente “Rolando Ricardo Estrada”

Los miembros del Comité de Etica de las Investigaciones en Salud, han revisado la
tesis de investigacion titulada: Intervencion educativa en pacientes con cancer
colorrectal. Policlinico Docente “Rolando Ricardo Estrada”. Baguanos. Mayo/2017 —
Febrero/2018. De la autora principal: Dra. Alba Lidia Aguirre Gonzélez.

A consideracion del Comité se ha acordado la aprobacion de la ejecucién de esta

investigacion; considerando:

- Problematica abordada de gran importancia, actualidad y de dominio por parte
de la autora.

- Memoria escrita con cientificidad y actualidad en la bibliografia utilizada.

- Tema que constituye uno de los problemas reconocidos en los servicios
meédicos del municipio.

- Disefo muestral que garantiza los principios éticos.

- Formularios adecuados que garantizan la confidencialidad.

- Su establecimiento permite desarrollarse bajo los principios de la Declaracion
de Helsinki.

- Correcta elaboracion del formulario de Consentimiento Informado.

- Correcta integracion y experiencia del equipo investigativo.

El formulario del consentimiento informado contiene los requisitos para ser aplicado y
la autora cuenta con la experiencia para realizar esta investigacion y con la

integracion requerida entre ambas.

Fecha de expedicion del aval:

(Nombre y firma del Presidente del CEIS):

Presidente del Comité Provincial de Etica:




Anexo VII.
CONSEJO CIENTIFICO
AVAL DE PROYECTO DE INVESTIGACION:

En sesién ordinaria del Consejo Cientifico del Municipio Baguanos, efectuada el

, se presentd la solicitud de aval del proyecto de

investigacion titulado: Intervencion educativa en pacientes con cancer colorrectal.
Policlinico Docente “Rolando Ricardo Estrada”. Béguanos. Mayo/2017 —
Febrero/2018, que tiene como investigador principal a la Dra. Alba Lidia Aguirre
Gonzalez, a ejecutar por la institucion: Policlinico Docente “Rolando Ricardo

Estrada”.

Una vez analizada la solicitud, se aprobo otorgarle el aval por todos los presentes, lo
cual fue recogido en el acuerdo No. del curso escolar ,

tomando en consideracion los criterios siguientes:

El objetivo al que responde el proyecto de investigacion que es: modificar el nivel de
conocimientos acerca del cancer colorrectal a través de una intervencion educativa
en pacientes con este diagnostico en la zona urbana del area de salud perteneciente
al Policlinico Docente “Rolando Ricardo Estrada”, del municipio Baguanos, en el
periodo comprendido entre Mayo de 2017 a Febrero de 2018, de manera que
favorezca la disminucion de la mortalidad precoz por esta neoplasia, se encuentra
vinculado a una de las tematicas contenidas en el banco de problemas de la unidad
asistencia y del municipio. El disefio de la investigacion esta en concordancia con el
objetivo propuesto, lo que permitird alcanzar resultados que mostraran la situacion

existente en el area de salud acerca del tema a desarrollar.

El equipo de investigacion se encuentra preparado desde el punto de vista cientifico
para encarar la misma, siendo esta investigacion factible de ejecutar en la poblacién,

lugar y tiempo establecido.

Y para que asi conste, se firma la presente en Baguanos, a los dias del mes de
de

Presidente del CC Municipal



