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RESUMEN

Segun la American Cancer Association, en su informe sobre prevalencia
de neoplasias malignas desde el afno 1974 a 2004, el Cancer Colorrectal
(CCR) es la segunda causa en frecuencia de mortalidad por cancer entre
hombres y mujeres. Siendo su diagnostico temprano una piedra angular en su
diagnostico y manejo. Por lo que el presente trabajo se trazé6 como Objetivo el
Identificar la importancia de la Prueba de Sangre Oculta en Heces HemaScreen
como método de tamizaje para la deteccion temprana de Cancer Colorrectal en
la poblaciébn sana mayor de 50 anos. Se realizé un estudio descriptivo
observacional transversal en el cual se tomé la prueba de HemaScreen de
método de tamizaje en una muestra de 234 personas mayores de 50 anos,
seleccionadas al azar y que consultaron en la Unidad de Salud de Chalchuapa
en el periodo comprendido de julio a septiembre de 2008.

Con los datos principales del paciente y el resultado del HemaScreen, se
dio a los casos positivos seguimiento del estudio por medio de
Rectosigmoiscopia Rigida.

Dentro del perfil de los pacientes encontramos que el mayor porcentaje
de consulta fueron del sexo femenino de procedencia urbana entre las edades
de 60 a 69 anos, con una media de 64.1 anos. Siendo la edad mayor de 50
anos y el Consumo de carnes rojas los principales factores de riesgo presentes
en un 84.2 % en todos los pacientes. Del total de pruebas positivas se observé
que el 66.6% de enfermedades orificiarias y un 33.4% de ingesta de AINE’s,
como diagndsticos finales. Ademas observamos en nuestro estudio una
especificidad de la prueba HemaScreen del 99%, por lo que recomendamos se
utilice como prueba de estudio para el diagnostico temprano del Cancer
Colorrectal.

Por lo que se concluyé HemaScreen tuvo una especificidad de un 99.2 %,
por lo cual deberia de utilizarse nivel institucional como tamizaje para el

diagnostico temprano de cancer Colorrectal en pacientes mayores de 50 afos.-
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i. INTRODUCCION

EI Céancer como patologia causante de muerte, posee actualmente un lugar
importante. Considerandose, segun estadisticas de nuestro pais, la segunda
causa de muerte a nivel nacional’

La variacion en los segmentos anatémicos del colon afectados por dicha
patologia determina un pronéstico favorable o desfavorable para el paciente,
estando supeditado también a aspectos del tumor primario, como son:
momento de su diagnostico, presencia o ausencia (segun sea el caso) de
ganglios linfaticos, asi como metastasis a distancia.

Segun la American Cancer Association, en su informe sobre prevalencia
de neoplasias malignas desde el ano 1974 a 2004, el Cancer Colorrectal
(CCR) es la segunda causa en frecuencia de mortalidad por cancer entre
hombres y mujeres.? 3

El riesgo de Céancer Colorrectal varia de un pais a otro, asi como entre
los individuos segun su dieta, estilo de vida y factores hereditarios. En nuestro
pais es dificil obtener dicho dato debido a la falta de una base epidemiolégica
de datos que permita conocer su incidencia real.

El tamizaje del Cancer Colorrectal es la forma mas adecuada de
deteccion en estadios tempranos para los pacientes con esta enfermedad.* Por
tamizaje, entendemos la aplicacion de una prueba a un individuo o poblacion
en busca de una anomalia desconocida para la persona, en concreto, un

estadio temprano de una determinada enfermedad. Por lo general se trata de

! Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, Boletin Informativo de Indicadores de Salud; [Seriado en linea] 2005
Volumen N2 7,16-17 Disponible en http://www.mspas.gov.sv, Consultado Febrero 25, 2008

? Ries LAG, et al (eds). Revisién de las estadisticas sobre cancer 1975-2004 del Programa de Registro de Vigilancia,
Epidemiologia y Resultados Finales (SEER Cancer Statistics Review, 1975-2004) Instituto Nacional del Cancer, 2007.
3 US Cancer Statistics Working Group. United States cancer statistics: 2004 incidence and mortality. Atlanta, GA: US
Department of Health and Human Services, CDC, National Cancer Institute; 2007. Available at
http://www.cdc.gov/cancer/npcr/nperpdfs/us cancer statistics 2004 incidence and mortality.pdf.

* Wilson JMG, Junger G. Principles and practice of screening for disease. Public Health Papers n® 34. Geneva: WHO,
1986.
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una actividad de prevencidén secundaria, ya que se estéa interviniendo sobre una
enfermedad ya establecida, aunque sea en estadios muy precoces.’

En 1968 la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) publicé una lista
con 10 requisitos que debia cumplir una enfermedad para que estuviese
indicado su tamizaje (Ver Antecedentes). Aunque estos principios son aun
validos, hoy dia son insuficientes.

La prueba Sangre Oculta en Heces (pSOH) es la prueba mejor validada,
con un mayor numero de ensayos aleatorizados y controlados sobre su utilidad
como prueba de tamizaje. Los resultados de sensibilidad y especificidad de la
prueba y de reducciébn de la mortalidad por Céancer Colorrectal varian

dependiendo de la técnica empleada® ’

> Morales Cuenca G, Aguayo Albasini JL, Cribaje del cancer colorrectal en la poblacién de bajo riesgo (sin factores de

riesgo conocidos). Arch Cir Gen Dig 2003 Jul 28. Disponible en: http://www.cirugest.com/revista/2003-07-28/2003-07-

28.htm, Consultado Febrero 25, 2008

® Mandel J S, Bond J H, Church T R, Snover D C, Bradley G M, Schuman L M, et al. Reducing mortality from colorectal

cancer by screening for fecal occult blood. Minnesota Colon Cancer Control Study. N Engl J Med 1993; 328: 1365-71.
Hardcastle J D, Chamberlain J O, Robinson M H, Moss S M, Amar S S, Balfour T W, et al. Randomized controlled trial

of faecal-occult-blood screening for colorectal cancer. Lancet 1996; 348: 1472-7.

12
FACULTAD MULTIDISCIPLINARIA DE OCCIDENTE




UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR

. JUSTIFICACION

El siguiente trabajo de investigacion estara basado en la deteccién
temprana del Cancer Colorrectal (CCR) a partir de la prueba de Sangre Oculta
en Heces (HemaScreen™) como método de tamizaje para esta neoplasia.

En base al conocimiento que la citada patologia ha aumentado su
prevalencia a nivel mundial y, sumado a esto, se puede agregar que ésta no
presenta sintomatologia, y cuando se presenta, el prondstico del paciente es
desfavorable, porque la evolucion del tumor se encuentra en una etapa
demasiado avanzada como para lograr un tratamiento curativo, por lo que la
deteccion en etapas tempranas es vital para una evolucion favorable para quien
lo padece.

En este entorno se puede tomar en cuenta, la realizacién de pruebas de
tamizaje, cuyo fin es permitir establecer en qué pacientes se encuentran
lesiones pre cancerosas, o tumores malignos en etapas tempranas. Dentro de
estas pruebas se menciona la prueba de Sangre Oculta en Heces, que posee
la ventaja de ser muy sencilla, y que no requiere la complejidad de un
laboratorio para su realizacién y posterior analisis; a la vez, se tiene la facilidad
de poder realizarse en el primer nivel de atencion (Unidades de Salud, Casas
de Salud, etc.) que carezcan de laboratorio.

Sin embargo, se debe de tener en cuenta que a pesar de ser una forma
efectiva de deteccion temprana de Cancer Colorrectal posee la limitacion de no
ser especifica para deteccion de cancer, pero si, de sangrado debido a Cancer
Colorrectal o, a lesiones preneoplasicas, que para completar su estudio debera
continuarse con otra prueba confirmatoria (p ej.; Rectosigmoidoscopia,
Colonoscopia o Enema baritado).

Teniendo en cuenta, que es una prueba que cumple con los criterios que
la OMS ha propuesto para denominarla e incluirla como examen o método de

tamizaje.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Existe alguna relacién entre el sangramiento oculto y la coexistencia de
cancer de colon y/o recto?, ;Cuales son los factores de riesgo que estdn mas
relacionados con su aparicion?, ;Cuales han sido las causas de sangrado
oculto en heces?, ;Guardaran alguna relacion los factores de riesgo de
presentar un examen de sangre oculta en heces positiva con los de desarrollo
de cancer colorrectal?, ;Sera el cancer colorrectal la Unica causa de sangre

oculta positiva?

14
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iv. OBJETIVOS

a. OBJETIVO GENERAL

Identificar la importancia del examen de Sangre oculta en heces
(HemaScreen™) como prueba de tamizaje para la deteccién temprana de
Céancer Colorrectal en la poblacién mayor de 50 afos sin riesgo en la Unidad de

Salud de Chalchuapa durante el periodo julio de 2008 a septiembre de 2008

b. OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Generar un perfil segregado de los pacientes que se incluyeron en el
estudio

» Reconocer la poblacién de riesgo para cancer colorrectal

> l|dentificar los diagnosticos falsos positivos diferentes al cancer
colorrectal temprano o lesién pre maligna en colon.

» Observar la especificidad y sensibilidad de la prueba de Sangre Oculta
en Heces (HemaScreen™)

15
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V. ANTECEDENTES

La incidencia de cancer a nivel mundial como caso nuevo varia de un
pais con respecto a otro, por ejemplo, en Estados Unidos para el afio 2006 se
esperaba una proyeccion de 39,940 casos nuevos en hombres hispanos y
42,140 en mujeres hispanas, asi como una tasa de mortalidad proyectada
12,320 hispanos masculinos, y aproximadamente 11,000 mujeres hispanas.
Siendo las principales ubicaciones anatomicas afectadas: Pulméon con un 21%,
seguido por el Cancer Colorrectal con un 11% del total en el caso de los
hombres, por un 9% del total en el caso d las mujeres®

En nuestro pais durante el ultimo reporte presentado por el Ministerio de
Salud, el Cancer correspondiente al afno 2006 representdé 11,024 muertes
representando un 7,28% del total de muertes durante ese afo, con la limitante
de desconocer el 6rgano o tejido donde se ubicaba el tumor primario.®

El Cancer Colorrectal es un problema mundial, con una incidencia anual
de 50.6 casos por 100,000 y una mortalidad anual 18,1 por 100,000; ambas
estadisticas entre hombres y mujeres. Asi como proyecciones para este afo de
148,810 nuevos casos. El numero absoluto de casos aumentard en las
proximas dos décadas como resultado del envejecimiento y la expansién de las
poblaciones, tanto en los paises desarrollados como en los paises en
desarrollo.'®

El tamizaje del Cancer Colorrectal es la forma mas adecuada de
tratamiento en estadios tempranos para los pacientes con esta enfermedad,
pudiendo lograr una tasa de supervivencia a los 5 afios de un 90% '

8 American Cancer Association, Surveillance research. 2006 Cancer Facts & Figures for Hispanic/Latinos [Seriado en
linea] 2006, Disponible en:
http://www.cancer.org/docroot/STT/content/STT_1x_Cancer_Facts_and_Figures_2008.asp?from=fast, Consultado Abril
,2 2008

? Ministerio de Salud Pablica y Asistencia Social, Boletin Informativo de Indicadores de Salud; [Seriado en linea] 2006
Volumen N¢ 8,1-12 Disponible en http://www.mspas.gov.sv, Consultado Febrero 25, 2008

10 Kronborg O, Fenger C, Olsen J, Jorgensen O D,Sondergaard O. Randomised study of screening for colorectal cancer
with faecal-occult-blood test. Lancet 1996; 348: 1467-71.

" Ries LAG, et al (eds). Revisién de las estadisticas sobre cancer 1975-2004 del Programa de Registro de Vigilancia,
Epidemiologia y Resultados Finales, [Seriado en linea] 2008. Disponible en linea:
(http://seer.cancer.gov/csr/1975_2005/results_single/ sect_01_table.01.pdf), Consultado Abril, 10 2008

2 Donoso D A, Villarroel Del P L, Pinedo M G. Increase in colon cancer mortality rates in Chile, during the period 1990-
2003. Rev Med Chil 2006; 134: 152-8.
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En 1968 la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) publicé una lista
con 10 requisitos que debia cumplir una enfermedad para que estuviese
indicado su tamizaje'®, a saber:

1. La enfermedad debe constituir un importante problema de salud.
Debe existir un tratamiento eficaz y aceptable, una vez diagnosticada.
Deben existir facilidades para el diagnostico y el tratamiento.

Debe existir una fase latente o asintomatica reconocida.
Debe existir una prueba diagnéstica asequible.
La prueba diagnéstica debe ser aceptada por la poblacién.

N o o kA D

La historia natural de la enfermedad, incluido el desarrollo desde la fase

latente hasta la fase sintomatica, debe ser conocida.

8. Debe existir un comun acuerdo respecto a que pacientes se deben
tratar.

9. Los costes de la prueba (incluidos el diagnostico y el tratamiento de los
pacientes diagnosticados) deben ser econémicamente razonables en
relacion con el posible gasto total de la atencidon medica.

10.La deteccién debe formar parte de un proceso medico continuado.

En el caso del Cancer Colorrectal se cumplen estos criterios:'*

A. Es una enfermedad bastante comun, con una mortalidad alta en los
casos avanzados. Es el 2° tumor maligno mas frecuente en la mayoria
de los paises occidentales, después del cancer de pulmén en los
varones y del cancer de mama en las mujeres, como Vvimos
anteriormente

B. Las pruebas utilizadas han demostrado ser exactas, aceptables, y
factibles.

C. La extirpacion de los pélipos y el descubrimiento precoz del cancer

reducen la mortalidad de la enfermedad.?

D. Los andlisis de costo-eficacia han mostrado resultados satisfactorios.

13 wilson JMG, Junger G. Principles and practice of screening for disease. Public Health Papers n® 34. Geneva:WHO,
1986.

4 Winawer SJ, Fletcher RH, Miller L, Godlee F, Stolar MH, Mulrow CD, et al. Colorrectal cancer screening: Clinical
guidelines and rationale. Gastroenterology 1997; 112:594-642.
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Dentro de las pruebas de tamizaje para Cancer Colorrectal se mencionan:'®
» Prueba o Test de Sangre Oculta en Heces (SOH)
» Sigmoidoscopia
» Enema baritado
» Colonoscopia
Varios estudios mencionan que la combinacién entre ellos es muy
apropiada, y no existe ninguna especificidad de alguno sobre los otros'®
La prueba Sangre Oculta en Heces se basa en el hecho de que los
pélipos y el cancer sangran mas que la mucosa normal, determinando su
importancia por la relaciéon de éste con la localizacion del cancer (mayor
sangrado en las grandes lesiones del ciego y del colon ascendente) y
incrementandose con el tamano del pdlipo y el estadio del cancer.
El descenso en la mortalidad por esta causa en los grupos sometidos a

tamizaje mediante Sangre Oculta en Heces fue entre un 15y un 33% &'

15 paz Valifias L, Atienza Merino G, Evaluacién de la eficacia y efectividad del cribado poblacional del cancer colorectal.
Aplicabilidad en el sistema nacional de salud AVALIA-T, 2006 , Vol 3, 415-417

16 Kronborg O, Fenger C, Olsen J, Jorgensen O D,Sondergaard O. Randomized study of screening for colorectal cancer
with faecal-occult-blood test. Lancet 1996; 348: 1467-71.

17 Agency for Healthcare Research and Quality, Screening for Colorectal Cancer in Adults. 2006, Vol 5, 325-328

18 National Health and Medical Research Council, Clinical guidelines for the prevention, early detection and
management of colorectal cancer, Canberra: NHMRC, 2005. Vol 11, 545-547
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vii MARCO TEORICO

a. MARCO DE REFERENCIA
Chalchuapa: (del nahuatl Chalchihuit-a-pa, "En agua de jade")

Es una ciudad del departamento de Santa Ana en la zona occidental de
El Salvador, a 13 km al oeste de la ciudad de Santa Ana y a 78 km de San
Salvado. Con una elevacién de 720 msnm tiene una extensién territorial de
165,58 km? aproximadamente. El tipo de suelo dominante es el rural con el
98% (162,27 km?) y el area urbana municipal con el 2% (3,31 km?).

Limita al norte con el departamento de Jutiapa, Guatemala; al este, con
los municipios de Candelaria de la Frontera, El Porvenir, San Sebastian
Salitrillo y Santa Ana; al sur con Nahuizalco y Juaylda (ambos del departamento
de Sonsonate); y al oeste con San Lorenzo, Atiquizaya y El Refugio (todos
pertenecientes al departamento de Ahuachapan). Se encuentra ubicado entre
los 14°09'25” y los y 13°50'56” de latitud norte, y entre los 89°37'16” y 89°44’47”
de longitud oeste.

La ciudad de Chalchuapa esta asentada en el valle central del municipio.
La parte norte y sur son bastante montafiosas, con una serie de cerros, entre
los que se destaca el de la Olla, el Chucamitepeque, el Divisadero, El Pital,
Mala Cara y el volcan Chingo en la frontera con Guatemala; la region
meridional tiene alturas superiores a 1800 msnm en los Cerros de Las Ranas,
El Aguila, Las Cruces y Ayeco.

Economia

Los habitantes del municipio de Chalchuapa viven principalmente de
actividades agricolas y del comercio. Los cultivos de mayor predominio son el
café, granos basicos, cafa de azucar, pastos y frutas citricas. Se practica la
crianza de ganado vacuno, porcino y de aves de corral. Entre las industrias
mas importantes se encuentran el procesamiento del café, la produccion
azucarera, fabricas de ropa, calzado, productos lacteos y materiales para la
construccién. El comercio es muy activo debido a que se encuentra en un punto
fronterizo.
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Divisién politico administrativa

Para su administracion, el municipio se divide en: 20 cantones y 77

caserios:

10.
11.
12.

13.
14.
15.
16.

CANTONES
Ayutepeque

Buenos Aires
Duraznillo
El Arado

El Coco

El Cuje
El Paste

El Tanque
Galeano

Guachipilin
La Libertad
La Magdalena

Las Cruces
Las Flores
Ojo de Agua
Piedra Rajada

CASERIOS
Ayutepeque, El Edén, San Juan Bosco, Ayutepe,
La Palma.
Buenos Aires.
Duraznillo, EI Guachipilin
El Arado, Santa Teresa, El Sesteadero, Santa Maria,
San Francisco, La Providencia
El Coco, El Jicarito, El Milagro, Las Mercedes,
San Nicolas, El Terreno o La Vibora
El Cuje
El Paste, Casas Viejas, San Isidro, El Cerrito,
Las Vinas, El Salitre, Las Conchas, Las Nubes,
Plan de Guayabo, El Sauce, Palo Verde, Llano Largo
Sabanetas
El Tanque, El Amaton
Galeano, Litificacién San Ignacio, Galeano del
Puente, El Centro, Colonia Santa Cruz, El Tire
Guachipilin, Mil Casitas
La Libertad, Loma del Calvario, La Loma
La Magdalena, Las Delicias, San Nicolas,
San Cristébal, EI Nazareno, Monte Oscuro, El Pital,
Casa Blanca, San Luis, Las Tablas, El Jute
Las Cruces, Tortilla Sola, San Jorge
Las Flores, Los Burros, Los Lépez, Lot. Las Brisas
Ojo de Agua
Piedra Rajada, Los Barrera, Quebrada de Ceniza,
El Caracol
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17.
18.
19.
20.

Porvenir Jocotillo
San José

San Sebastian
Zacamil

Dimensiones

Porvenir Jocotillo, Colomba
San José

San Sebastian, La Palma
Zacamil, Los Garcia

Area rural: 164.18 km? aproximadamente

Area urbana: 1.50 km? aproximadamente.

Poblacién adulto mayor (> 60 afios): 9,745 habitantes aproximadamente
Mujeres: 5,545
Hombres: 4,200
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b. MARCO CONCEPTUAL

FACTORES DE RIESGO DEL CANCER COLORRECTAL

Un factor de riesgo es todo aquello que aumenta las probabilidades de
gue una persona tenga una enfermedad, como por ejemplo el cancer. Los
diferentes tipos de cancer tienen diferentes factores de riesgo. Por ejemplo, la
exposicion a los intensos rayos solares es un factor de riesgo para el cancer de
la piel, y el fumar es un factor de riesgo para el cancer de la laringe, boca,
garganta, eséfago, rifones, vejiga, colon y otros 6rganos.

Sin embargo, los factores de riesgo no nos indican todo. Tener uno o
hasta varios factores de riesgo no necesariamente significa que se padecera de
la enfermedad. Ademas, algunas personas que adquieren la enfermedad
pueden no tener factores de riesgo conocidos. Aun cuando una persona con
cancer colorrectal tiene un factor de riesgo, a menudo es muy dificil saber
cuanto pudo haber contribuido ese factor de riesgo al cancer.

Los investigadores han encontrado varios factores de riesgo que pueden
aumentar las probabilidades que tiene una persona de presentar polipos o

cancer colorrectal.

FACTORES DE RIESGO NO MODIFICABLES
Edad

Aunque los adultos mas jovenes pueden padecer de cancer colorrectal,
las probabilidades de tener cancer colorrectal aumentan significativamente
después de los 50 anos de edad. Mas del 90% de las personas diagnosticadas

con cancer colorrectal son mayores de 50 anos.

Antecedente personal de cancer colorrectal o pdlipos colorrectales

Si usted presenta un antecedente de pélipos adenomatosos (adenomas),
tiene un mayor riesgo de cancer colorrectal, especialmente si los polipos son
grandes o0 si son nUMerosos.

Si ha padecido cancer colorrectal, aunque se le haya extirpado
completamente, tiene mas probabilidades de padecer nuevos canceres en
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otras areas del colon y del recto. Las probabilidades de que esto suceda son
mucho mayores si usted padecié de su primer cancer colorrectal a los 60 afos

0 menos edad.

Antecedente personal de enfermedad inflamatoria del intestino

La enfermedad inflamatoria intestinal (IBD, por sus siglas en inglés),
incluyendo la colitis ulcerosa y la enfermedad de Crohn, es una condicién en la
cual el colon se encuentra inflamado durante un periodo prolongado de tiempo.
Si usted padece de IBD, su riesgo de cancer colorrectal aumenta, y necesita
hacerse las pruebas de deteccion con més frecuencia. Con frecuencia el primer
signo de que un cancer puede estarse formando se llama displasia. La
displasia es un término que se refiere a células anormales que tienen el
potencial de convertirse en cancer.

La enfermedad inflamatoria intestinal es diferente al sindrome del
intestino irritable (IBS), el cual no representa un riesgo aumentado de cancer

colorrectal.

Antecedentes familiares de cancer colorrectal

La mayoria de los canceres colorrectales ocurren en personas sin
antecedentes familiares de cancer colorrectal. A pesar de esto, hasta el 20% de
las personas que padecen de cancer colorrectal tienen otros familiares que han
sido afectados por esta enfermedad.

Las personas con un antecedente de cancer colorrectal o de pélipos
adenomatosos en uno o mas familiares de primer grado (padres, hermanos o
hijos) tienen un riesgo aumentado. El riesgo es alrededor del doble para
aquellas personas con un solo familiar de primer grado afectado, y es aun
mayor en las personas con un antecedente familiar mas fuerte, tales como:

 Un antecedente de cancer colorrectal o de pdlipos adenomatosos en

cualquier familiar de primer grado (padre, hermano o hijo) menos de 60

anos.
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« Un antecedente de cancer colorrectal o de pélipos adenomatosos en dos

o mas familiares de primer grado a cualquier edad.
Las razones para el riesgo aumentado no estan claro en todos los casos.
Los canceres que “corren en la familia” debido a genes hereditarios,
compartieron factores ambientales, o cierta combinacion de éstos. Las
personas diagnosticadas con pélipos adenomatosos o cancer colorrectal deben
informar de esto a sus familiares, y las personas con un antecedente familiar de
cancer colorrectal necesitan hablar con sus médicos sobre la posible necesidad
de iniciar las pruebas de deteccibn antes de los 50 arnos.

Sindromes hereditarios

Alrededor del cinco por ciento de las personas con cancer colorrectal
tienen una susceptibilidad genética hereditaria para esta enfermedad. Los dos
sindromes hereditarios mas comunes asociados con los canceres colorrectales
son la Poliposis familiar adenomatosa (FAP, por sus siglas en inglés) y Cancer
colorrectal hereditario no asociado a poliposis (HNPCC).

Poliposis adenomatosa familiar (FAP): la FAP es causado por cambios

(mutaciones) en el gen APC que una persona hereda de sus padres.
Aproximadamente 1% de todos los canceres colorrectales se debe a la
poliposis adenomatosa familiar.

Las personas con esta enfermedad tipicamente presentan cientos o
miles de pdlipos en el colon y el recto, usualmente en la adolescencia o en la
adultez temprana. El cancer, por lo general, surge en uno o mas de estos
polipos tan pronto como a la edad de 20 anos. Al cumplir los 40 afnos, casi
todas las personas con este desorden tendran cancer si no se realiza una
cirugia preventiva (extirpacion del colon).

La poliposis adenomatosa familiar algunas veces se relaciona con el
sindrome de Gardner, una afeccién que se manifiesta con tumores benignos
(no cancerosos) de la piel, el tejido conectivo suave y los huesos.

Céancer _del colon hereditario no asociado a poliposis (HNPCC): el

HNPCC, también conocido como sindrome de Lynch, es otro sindrome
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genético claramente definido que representa alrededor del 3% al 4% de todos
los canceres colorrectales. EI HNPCC puede ser causado por cambios
hereditarios en un numero de genes diferentes que ayudan normalmente a
reparar el dano al ADN.

Este sindrome también se presenta cuando las personas son
relativamente jovenes. Las personas con HNPCC tienen pdélipos, pero sélo
presentan pocos, no cientos de ellos, como en el caso de la poliposis
adenomatosa familiar. El riesgo de cancer colorrectal en el transcurso de la
vida de una persona con esta condicién puede ser tan alto como 70% a 80%.

Las mujeres con esta condicion también tienen un riesgo muy alto de
cancer del endometrio (el revestimiento del Gtero). Otros canceres asociados
con el HNPCC incluyen el cancer del ovario, estobmago, intestino delgado,
pancreas, rindn, uréteres (conductos que llevan la orina desde los rifiones
hasta la vejiga) y las vias biliares.

Sindrome Peutz-Jeghers: las personas con esta rara afeccion hereditaria

tienden a presentar pecas alrededor de la boca (y algunas veces en las manos
y los pies) y grandes pélipos en sus tractos digestivos. Tienen un riesgo
significativamente mayor de céncer colorrectal, asi como de otros canceres, los
cuales usualmente se presentan a una edad mas temprana que lo normal.

La identificacion de las familias con estos sindromes hereditarios es
importante, ya que permite a los médicos recomendar medidas especificas
como pruebas de deteccidn y otras medidas preventivas a una edad temprana.

Debido a que varios tipos de cancer pueden ser asociados con estos
sindromes, las personas deben cotejar sus antecedentes médicos familiares de
polipos o de cualquier tipo de cancer. Aquellas personas que presentan pélipos
o cancer deben informar a sus familiares. La persona con antecedentes
familiares de polipos o cancer colorrectal debe considerar la asesoria genética
para revisar su arbol médico familiar y determinar si es correcto para someterse
a pruebas genéticas. De ser necesario, esto puede ayudarles a tomar
decisiones sobre pruebas de deteccién y tratamiento a una edad temprana.
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FACTORES MODIFICABLES

Varios factores relacionados con los estilos de vida se han asociado con
el cancer colorrectal. De hecho, los vinculos entre la alimentacién, el peso y el
ejercicio y el cancer colorrectal son algunos de los mas fuertes para cualquier
tipo de cancer.

Ciertos tipos de alimentos: Una alimentacién con mucha carne roja (res,

cordero, cerdo) y carnes procesadas (perros calientes, salchichas de Bolonia y
carnes frias) pueden aumentar el riesgo de cancer colorrectal. Los métodos de
coccién de las carnes a temperaturas muy altas (freir, asar o cocinar a la
parrilla) crean quimicos que pudieran aumentar el riesgo de cancer, aunque no
esta claro cuanto de esto pudiera contribuir a un aumento en el riesgo de
cancer colorrectal. Una alimentacién con muchos vegetales, verduras y frutas
ha sido asociada a un riesgo menor de cancer colorrectal. No esta claro si otros
componentes alimenticios (fibra, ciertos tipos de grasas, etc.) afectan el riesgo
de cancer colorrectal.

Inactividad fisica: Si usted no esta activo fisicamente, tiene una

probabilidad mayor de padecer de cancer colorrectal. Un aumento en la
actividad fisica puede ayudar a reducir su riesgo.

Obesidad: Si tiene exceso de peso, su riesgo de padecer y morir de
cancer colorrectal es mayor. Aunque la obesidad aumenta el riesgo de cancer
del colon tanto en los hombres como en las mujeres, esta asociacién parece
ser mayor entre los hombres.

Fumar: Las personas que fuman por mucho tiempo tienen una
probabilidad mayor de padecer y morir de cancer colorrectal que las personas
que no fuman. Aunque es bien conocido que fumar causa cancer del pulmoén,
algunas sustancias cancerigenas se tragan y pueden causar cancer en el
sistema digestivo, como por ejemplo cancer colorrectal.

Consumo excesivo de alcohol: El cancer colorrectal ha sido vinculado al

consumo excesivo de alcohol. Al menos algo de esto puede que se deba al
hecho de que las personas que consumen alcohol en exceso tienden a
presentar bajos niveles de acido félico en el cuerpo. Aun asi, el alcohol se debe
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limitar a no mas de dos tragos por dia para los hombres y un trago al dia para
las mujeres.

Diabetes Mellitus tipo 2: Las personas con Diabetes Mellitus tipo 2

(usualmente no dependiente de insulina) tienen un riesgo aumentado de
padecer de cancer colorrectal. Tanto la Diabetes Mellitus tipo 2 como el cancer
colorrectal comparten algunos de los mismos factores de riesgo (como el
exceso de peso). Sin embargo, aun cuando se toma esto en consideracién, las
personas con Diabetes Mellitus tipo 2 todavia presentan un riesgo aumentado.
Estas también tienden a tener un prondstico menos favorable después del
diagnéstico.

FACTORES CON EFECTOS INCIERTOS, CONTROVERSIALES O NO
COMPROBADOS DE CANCER COLORRECTAL

Turno de trabajo nocturno

Los resultados de un solo estudio sugirieron que trabajar en el turno de
noche por al menos 3 noches al mes por al menos 15 anos podria incrementar
el riesgo de céncer colorrectal en las mujeres. Los autores del estudio
sugirieron que esto se pudiese deber a cambios en los niveles de melatonina
(una hormona que responde a los cambios de la luz) en el cuerpo. Se necesitan
més estudios para confirmar o refutar este hallazgo.'®

La deteccién precoz o prevenciéon secundaria del Cancer Colorrectal
supone aplicar programas de estudio para diagnosticar y tratar las condiciones
y lesiones precursoras, asi como el propio Cancer Colorrectal en estadios
precoces (estadios A y B de la clasificacion de Dukes, ver ANEXO 1) con el
objetivo de aumentar la supervivencia.

La finalidad de una deteccion precoz es encontrar tumores cuyo
crecimiento se halle confinado a la mucosa intestinal, sin evidencias de

enfermedad diseminada; empleando de la manera mas racional posible, los

9 Levin B, Lieberman DA, McFarland, et al. Screening and Surveillance for the Early Detection of Colorectal Cancer
and Adenomatous Polyps, 2008: A Joint Guideline from the American Cancer Society, the US Multi-Society Task Force
on Colorectal Cancer, and the American College of Radiology. Publicado en linea en marzo 5, 2008. CA Cancer J
Clin.2008;58.
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diferentes procedimientos que para tal fin se han perfeccionado, y seran mas
eficaces en la medida que la enfermedad avance lentamente, encontrandose
mas tumores porque estaran presentes durante mas tiempo antes de dar
sintomas.

A su vez va dirigida a la poblacion general y a grupos de riesgo
aumentado, y utilizando diversas pruebas clinica. Mudltiples estudios
epidemioldgicos y de intervencion han permitido caracterizar la historia natural
del Cancer Colorrectal:

e Los adenomas o polipos neoplasicos representan la principal lesion pre
cancerosa en el colon por su claro potencial degenerativo®
e El riesgo individual para padecer adenomas y Cancer Colorrectal

depende especialmente de la edad y de los antecedentes familiares y

personales?®’

e La polipectomia endoscépica constituye la estrategia mas eficaz para
tratar el Cancer Colorrectal en estadios tempranos?®.

El Cancer Colorrectal se clasifica, atendiendo a su aspecto
macroscopico, en lesiones protruidas y planas o superficiales. La diferencia
morfologica entre ambas esta en la altura, de tal forma que se considera la
lesién neoplasica como superficial cuando su altura es menor de dos veces la
de la mucosa circundante normal y/o la diferencia entre ambas es de 3 mm.
En las lesiones superficiales se distinguen, a su vez, las lesiones planas-
elevadas, las deprimidas y las de extensién lateral®. Han sido estudiadas
fundamentalmente en Japdén y suponen el 30-40% de los Canceres

Colorrectales®. Alin no se conoce cudl es su impacto en nuestro medio, pero el

2 Schoen RE. Interrupting the adenoma-carcinoma sequence: screening for adenomas and cancer, now and future.
Semin Gastrointest Dis 2000; 11:219-228.

' Summary of policy recommendations for periodic health examination. AAFP, November 1996, revised July 1997. En
linea: http//www.aafp.org/afp/990600ap/contents.html

2 Winawer SJ, Zauber AG, Ho MN et al.Prevention of colorectal cancer by colonoscopic polypectomy. The National
Polyp Study Workgroup. N Engl J Med 1993; 329:1977-1981.

% Muto T, Kamiya J, Sawada T et al. Small "flat adenoma" of the large bowel with special reference to its clinical
features. Dis Colon Rectum 28: 847-851.

% Kato S, Fuijii T, Koba |, Sano y et al. Assessment of colorectal lesions using magnifying colonoscopy and mucosal dye
spraying: can significant lesions be distinguished?. Endoscopy 2001; 33:306-310.

Wada R, Matsukuma S, Abe H et al. Histopathological studies of superficial-type early colorectal carcinoma. Cancer
1996; 77:44-50.
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reconocimiento de la existencia de neoplasias colorrectales superficiales puede
tener implicaciones en el tamizaje del Cancer Colorrectal, ya que es posible
que muchas de estas lesiones queden sin diagnosticar si no se buscan de
forma activa.

Para comprender la conveniencia de detectar el Cancer Colorrectal lo
mas precozmente posible, es Util conocer su historia natural. Se sabe que el
Tiempo de Duplicacion (TD) en los Canceres Colorrectales que afectan sélo la
mucosa es mayor (unos 31 meses), que en aquellos que afectan ademas la
submucosa (unos 25 meses). De acuerdo con evidencias obtenidas y contra la
creencia que los Canceres Colorrectales provenian mas frecuentemente de las
lesiones deprimidas, hay estudios que demuestran que aproximadamente el
70% de ellos provienen de lesiones Protruidas y Superficiales Elevadas®.
Insistimos en que aquellos tumores en estadios iniciales (Estadificacion de
Dukes: A-B1) son los que mas se benefician de la terapéutica quirdrgica
respectiva con criterios oncoldgicos, con cifras de supervivencia a los 5 afnos
mayores al 85%2°.

Para lograr este objetivo, diferentes centros mundiales de referencia
acordaron seguir pautas aplicables a la poblacién general y a la poblacién de
riesgo. Estas pautas debian cumplir los postulados de Prevencién Secundaria o
Diagnéstico Precoz del Carcinoma Colorrectal. Constituye el tamizaje, que
deberia ser aplicado a toda persona mayor de 50 afios de ambos sexos.

Existen variaciones entre los protocolos de tamizaje ya sean nacionales o
extranjeros, pero en lineas generales las recomendaciones incluyen:
1- Prueba anual de Sangre Oculta en Heces.
2- Sigmoidoscopia Flexible cada 5 anos.
3- Prueba Anual de Sangre Oculta en Materia Fecal + Sigmoidoscopia Flexible
cada 5 afnos.
4- Enema de Bario de Doble Contraste cada 5 anos.
5- Colonoscopia cada 10 afnos.

% Matsui, T ; Natural History of Colorectal Cancer. World J. Surg 24:1022-28, 2000
% |senberg J, Adibi S, Dobbins J y cols. MKSAP 11 (Ed. Argentina) Gastroenterologia y Hepatologia 1997; 1 (1): 26.
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TECNICAS UTILIZADAS EN EL TAMIZAJE DE CANCER COLORECTAL

Estas pruebas arriba mencionadas pueden ser realizadas solas o
combinadas para aumentar la sensibilidad o para asegurar un examen
completo.

En la evaluacidn comparativa de la idoneidad y aceptacién de las
distintas intervenciones utilizadas en el tamizaje de Cancer Colorrectal, existen
diversas cuestiones o desafios a tener en cuenta:

+ La diferente estimacion de los parametros de un test cuando éste se
realiza de forma Unica, en comparacién con un programa de pruebas
repetidas.

+ La prueba de sangre oculta en heces esta influenciada por los patrones
de sangrado de las neoplasias colonicas (adenomas y canceres
Colorrectales).

* La distribucion anatémica de los Canceres Colorrectales y adenomas
influira en la sensibilidad potencial de la sigmoidoscopia flexible.

* La duracion de la secuencia adenoma-carcinoma no estd del todo
determinada pero influye en las recomendaciones de la frecuencia de
cribado.

La tasa de deteccion de cancer en un programa organizado depende de
la sensibilidad de la prueba utilizada, del intervalo entre pruebas, y de la edad
de inicio y fin de las personas sometidas al tamizaje.

PRUEBA DE SANGRE OCULTA EN HECES (SOH)

El volumen de sangre perdido con las heces en sujetos normales es de
0,5+0,4 ™/4a. Esta cifra aumenta significativamente en casos de cancer
colorrectal y en adenomas, en razén de localizacién, tamafio, y estadio. 2

Por lo que esta prueba, ha sido desarrollada para detectar dicho
sangrado no evidente u oculto en las heces. Aunque muchas veces la
hemorragia detectada sea consecuencia de patologias no graves como

27 Dybdahl JH, Daae LNW, Larsen S. Occult Blood loss determined by a 51cr method and chemical tests in patients
referred for colonoscopy. Scand J Gastroenterol 1994;19:245-254.
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hemorroides o fisuras anales, no se puede descartar la posible existencia de un
Céancer Colorrectal. Diversos estudios realizados mediante ésta, mostraron que
aproximadamente un tercio estaba provocado por hemorragias del conducto
anal, un tercio por algun tipo de inflamacién colorrectal y un tercio por
carcinomas y polipos. De esta forma el colon parece ser el principal origen de
sangrado inadvertido, resultando imprescindible el diagndstico precoz de
posibles patologias graves.
En la actualidad, se dispone de dos tipos de métodos para la deteccién

de la sangre oculta en las heces.

1. Métodos quimicos

2. Métodos inmunolégicos.

Estos métodos se basan a su vez en dos posibles tipos de
reacciones:

a) Pruebas de Guayaco:

Se basa en la deteccion de peroxidasas, reaccionando con el grupo
hemo, ya sea en su forma libre o ligada a sus apoproteinas (globina,
mioglobina, o citocromos).

Evidentemente los "tests" del guayaco, reaccionan con cualquier
peroxidasa presente en las heces incluyendo aquellas procedentes de la dieta.

La oxidacién fendlica del guayaco resultante en presencia de sangre
produce un color azul. Diversas alteraciones quimicas de la hemoglobina, como
las que se producen en el tracto digestivo pueden disminuir su actividad similar
a las peroxidasas y convertir en negativo el test en las heces. Estas
alteraciones son aceleradas por la tripsina y el jugo pancreatico, por lo que se
puede producir una variacién considerable entre los diferentes individuos. Si
consideramos este aspecto, es mas posible no detectar pérdidas hematicas
procedentes del tracto digestivo superior que las procedentes del tramo

intestinal inferior. Esta caracteristica resulta en una ventaja en cuanto al
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tamizaje de Cancer Colorrectal ya que disminuye los resultados positivos por
otras causas.?®

Dentro de los tests comercializados, el mas ampliamente difundido para
su uso clinico habitual es el “Hemoccult”, ya utilizado desde la década de los
setenta, sufriendo modificaciones en 1977, distribuyéndose desde entonces el
"Hemoccult II®" en placas (Smith, Kline Diagnostics, Sunnyvale, Calif.). Cada
placa contiene dos ventanas de papel impregnado de resina de guayaco sobre
las que se aplica una pequefa muestra de heces con una espatula que se
suministra con el test, repitiéndose durante tres defecaciones consecutivas.
Posteriormente, en un sobre preparado para ello se remiten las pruebas para
analisis mediante una sencilla reaccion, para la cual se anade peréxido de
hidrogeno. Si se observa coloracion azul en una ventana al menos, el test es
positivo.

Los resultados recientemente publicados de tres grandes estudios
prospectivos randomizados demuestran que el tamizaje del cancer colorrectal
basado en la deteccién de sangre oculta con pruebas del guayaco, es un
método efectivo que consigue una reduccion de la mortalidad derivada del
cancer colorrectal entre el 15% y el 33% 2 3°.

Fuera de toda duda la utilidad del tamizaje del cancer colorrectal, es
evidente que la prueba del guayaco presenta unas limitaciones que implican la
existencia de una proporcién importante de falsos positivos y falsos negativos
lo que impide unos mejores resultados en la deteccién precoz del cancer

colorrectal.

% St John DJB, Young GP, Alexeyeff MA, Deacon MC, Cuthbertson AM, Macrae FA, Penfold JCB. Evaluation of new
occult blood test for detection of colorectal neoplasia. Gastroenterol J 1993;104:1661-1668.

# Hardcastle JD, Chamberlain JO. Robinson MHE, Moss SM, Amar SS, Balfour TW. Randomised controlled trial of
faecal occult-blood screening for colorectal cancer. Lancet 1996;348:1472-1477.

% Kewenter J, Brevinge H, Engara SB, Haglind E, Ahren C. Results of screening, rescrining, and follow-up in a
prospective randomized study for detection of colorectal cancer by fecal occult blood testing. Results for 68.308
subjects. Scand J Gastroenterol 1994;29:468-473.
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b) Prueba de la Hemo-Porfirina (HemoQuant)

Esta prueba es especifica para las porfirinas dicarboxilicas y detecta no
sélo el grupo hemo (libre 0 como hemoproteina), sino también sus productos de
degradacion. *’

Su valoracién cuando ha sido comparada su eficacia frente al Hemoccult
y a los métodos inmunolégicos no ha sido favorable.

Da virtualmente la recuperacion cuantitativa de la hemoglobina fecal
sobre un amplio rango y no se ve alterado por varios factores que pueden
afectar al "Hemoccult®", como la hidratacién y almacenaje de las heces. Asi, a
diferencia de otros métodos, puede detectar pérdidas hematicas no sélo del
tracto digestivo bajo, sino también del tracto superior con igual sensibilidad.

Sin embargo estos métodos inmunolégicos, presentan el inconveniente
de precisar una técnica de laboratorio individual, que si bien se adapta para un
numero corto de determinaciones lo convierte en dificultoso y caro para un

estudio "en masa".

HEMASCREEN™

Prueba desarrollada por Stanbio Laboratory en 1999 y acorde a las
necesidades de los centros de tamizaje y que fueron evaluados
recientemente.®? Posee la ventaja sobre el Hemoccult® de no necesitar la toma
de 3 muestras sino con la toma de una sola muestra, y comparte con éste el
método de deteccidn, ya que se basa en la reaccion de guayacol cuyo rapidez
en la respuesta se presenta en 30~60 s

Salvo la necesidad de la toma de una sola muestra, y su precio
razonablemente mejor en cuanto a precio no posee ninguna otra ventaja sobre
Hemoccult®, segun revela una reciente evaluacion, en la cual se concluyo que

la Unica desventaja que HemaScreen™ presentaba con respecto a otros 3

%" Ahlquist DA, Wieand HS, Moertel CG, McGill DB Loprinzini CL, O’Connell MJ et al.  Accuracy of fecal occult blood
screening for colorectal neoplasia: a prospective study using Hemoccult and HemoQuant tests. JAMA 1991;269:1262-
1267.

% Sheena Pearson, Wendy Bennitt, Stephen Halloran. Evaluation of eleven faecal occult blood test kits. MDA
Evaluation Report MDA/2000/05; 2000.
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métodos (Hemoccult®, ColoScreen® y Hemdetect®) era la debilidad del tono

del indicador al reaccionar. 3

RECTOSIGMOIDOSCOPIA RIGIDA

Es la siguiente técnica en cuanto a coste y complejidad de entre las
pruebas de cribado de Cancer Colorrectal, suponiendo un coste moderado, una
aceptable disconformidad por parte del paciente y un bajo riesgo de
complicaciones (aproximadamente una perforacion por cada 10.000
exploraciones). La sigmoidoscopia puede ser realizada utilizando tanto
endoscopios rigidos como flexibles, aunque ésta ultima ha ido reemplazando
en gran medida a la sigmoidoscopia rigida (SR). La prueba es de facil
disponibilidad y en muchos casos puede ser realizada en el consultorio médico.

El cribado de cancer colorrectal con sigmoidoscopia flexible (SF) de 60
cm permite visualizar directamente el colon distal, asi como la toma de
biopsias. Los sigmoidoscopios estan equipados en su extremo con una
pequena camara de video y luz para lograr una alta resolucién de la
visualizacion de la pared del intestino. Ademas es un método adecuado tanto
para la deteccién de pdlipos adenomatosos como de canceres en su estadio
temprano. Posibilita la reduccién de la incidencia del cancer colorrectal a través
de la deteccién y la subsiguiente extirpacion de los pélipos adenomatosos. Sin
embargo las biopsias durante la sigmoidoscopia no son frecuentes debido a
dos razones principalmente: primero, la presencia de pdélipos en la porcidén
distal de colon indica una elevada probabilidad de existencia de pdlipos en la
porciébn proximal (requiriéndose por tanto un examen del colon entero);
segundo, la biopsia con cauterizacién sufre el riesgo de explosion por la
presencia de hidrégeno o metano en la preparacion incompleta del intestino. La
sigmoidoscopia conlleva la preparacion del intestino mediante la utilizacién de
enemas pero por lo general no requiere sedacién, siendo generalmente bien
tolerada.

Una de las limitaciones de la sigmoidoscopia es que solo examina la
porcion distal del colon y el recto, no detectando por tanto, las lesiones
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proximales. Actualmente se utilizan dos tipos de sigmoidoscopios que difieren
entre si por su longitud. En el estudio realizado por Debo y cols., en 1985.% se
comparo la utilidad del sigmoidoscopio flexible de 35 cm frente al de 60 cm de
longitud en el cribado de cancer colorrectal. Estos autores encontraron que de
todas las lesiones polipoides, el 76% fue detectado mediante la sigmoidoscopia
de 35 cm mientras que la sigmoidoscopia de 60 cm detectd el 98% de las
mismas. El 80% de los pacientes con pélipos presentaron al menos uno
visualizado por el sigmoidoscopio mas corto, concluyendo estos autores que la
sigmoidoscopia de 35 cm es mejor aceptada por los pacientes y podria tener
un papel importante en el cribado de neoplasias Colorrectales. No obstante en
la mayoria de los estudios realizados recientemente utilizan la sigmoidoscopia
flexible de 60 cm, lo que indica que esta técnica ha reemplazado por tanto a la
sigmoidoscopia rigida o a la flexible de 35 cm.

% Dubow R, Katon R, van Djik CM, Koval G, Smith F. Short (35-cm) versus long (60-cm) flexible sigmoidoscopy: a
comparison of findings and tolerance an asymptomatic patients screened for colorectal neoplasia. Gastrointest Endosc
1985; 31 (5): 305-8
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vii. DISENO METODOLOGICO

TIPO DE ESTUDIO:
Nuestro estudio es de caracter Descriptivo, Transversal, Observacional

PERIODO DE EJECUCION:
El periodo que se tomé para la realizacién de la investigacion fue de julio a
septiembre de 2008.

UNIVERSO:
Pacientes sanos mayores de 50 afos que se presenten en la Unidad de Salud
de Chalchuapa

MUESTRA:

Debido a que nuestro pais no cuenta con estadisticas con respecto a la
prevalencia e incidencia de Cancer Colorrectal, el grupo de investigacion ha
tenido a bien el utilizar el estudio del Dr. Infante Diaz, quien en el desarrollo del
mismo hace la mencién que tanto incidencia como prevalencia en nuestro pais
es similar, o en dado caso equivalente, al observado en Costa Rica® (pais en
donde Registro Nacional de Tumores por medio de su Unidad de Estadistica
lleva un perfil epidemiolégico anual) siendo la primera con un valor de un 6.36%
al afio 2003 .

Segun férmula utilizada por aplicacion EpiTable de Epilnfo 2002 version

3.4.3., para Calculo de muestra:

NZ2P(1_P)
n=E2(IN — 1)+ z:ra1—»

Donde:

3* Infante Diaz S, Cancer en El Salvador, Direccién General de Publicaciones, Ministerio de Educacion, El Salvador,
1972

% Ministerio de Salud. Direccién de vigilancia de Salud. Registro Nacional de Tumores, Unidad de Estadistica,
Incidencia y Mortalidad del cancer en Costa Rica 1990-2003,Costa Rica, noviembre 2004
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n= Tamano de la muestra.
N = Tamano de la poblacion. (9.745)
Z = Valor critico correspondiente a un coeficiente de confianza con el cual se
desea hacer la investigacion. (1.962)
P = Proporcion poblacional de ocurrencia de un evento. (6.63)
= Precisién absoluta (diferencia entre estadistico y parametro). (5%)

Sustituyendo:

N.Z2.P(1—P)
"~ E2(N-1)4Z2P(1-P)

(9,745).(1.962)%.6.63(1—6.63)
" (0.05)2(9,745-1)+(1.962)26.63(1-6.63)

n= 234
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CRITERIOS DE INCLUSION

¢ Personas que sean mayores de 50 anos

e Ambos sexos

e En aparente buen estado de salud

e Siningesta cronica de Antiinflamatorios No Esteroideos
CRITERIOS DE EXCLUSION:

e Personas con diagnostico previo cancer colorrectal

e Personas con diagnostico previo de Patologias anorrectales

e Historia de sangramiento fecal franco

e Persona que no desee realizarse la prueba

TECNICAS E INSTRUMENTOS

Para la realizacion del estudio se procedera pasarsele una entrevista
(ver ANEXO 2) atoda aquella persona mayor de 50 anos que se encuentre en
las instalaciones de la Unidad de Salud de Chalchuapa se explicara al paciente
en qué consiste la prueba y se procediéndose de la siguiente manera:
Se le solicita al paciente una muestra fresca de heces y se continua a
colocarlas en la tira reactiva, la cual consta de 2 partes: una anterior que posee
dos ventanas en la que se coloca con el aplicador un frotis heces del paciente y
en la ventana numero 2 se coloca otra muestra tomada de diferente parte de la
muestra que nos proporciono el paciente, se procede a trabajar en la segunda
parte la cual consta del espacio para verificar la coloraciéon que indica que la
prueba esta positiva y se colocan 2 gotas de revelador especifico, y se espera
un tiempo estimado de 1 minuto, se revisa el resultado (ver ANEXO 3); éste
quedara plasmado en la hoja de entrevista realizada al paciente, en caso que el
resultado sea positivo se entregara una referencia (ver ANEXO 4) ,y se le
realizara posteriormente un examen endoscépico para la confirmacién de la

patologia causante.
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PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION:
La informacién recolectada sera presentada en graficos y tablas

utiizando los paquetes informativos de Office 2007, SPSS ver. 17
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

TEMA Examen de Sangre Oculta en Heces (Hema-Screen™) como prueba de tamizaje en la deteccidon temprana de Cancer Colorrectal en
pacientes mayores de 50 afios sanos en la Unidad de Salud de Chalchuapa en el periodo de julio/2008 a septiembre/2008
¢Existe alguna relacion entre el sangramiento oculto y la coexistencia de cancer de colon y/o recto?, ¢ Cudles son los grupos etareos y de
PLANTEAMIENTO DEL género que son mads afectados?, ¢Cuales han sido las causas de sangrado oculto en heces?, éSerd el cancer colorrectal la Unica causa de
PROBLEMA N
sangre oculta positiva?
Identificar la importancia del examen de Sangre oculta en heces (HemaScreen™) como prueba de tamizaje para la deteccidn temprana de
OBJETIVO GENERAL Cancer Colorrectal en la poblacién mayor de 50 aiios sin riesgo en la Unidad de Salud de Chalchuapa durante el periodo julio de 2008 a
septiembre de 2008
. MEDIOS DE
OBIJETIVO ESPECIFICO UNIDAD DE ANALISIS VARIABLES CATEGORIAS INDICADORES COMO MEDIR
VERIFICACION
Sexo: Masculino Masculino (1)
) Dependiente: Sanos, femenino Femenino (2)
1. Generar un perfil segregado Pacientes mayores de 50 Mayores de 50 afios 50-59 Afios (1)
de los pacientes que se afos sanos incluidos en el Edad: Aios 60-69 Afios (2) Entrevista Entrevista
incluyeron en el estudio estudio Independiente: Sexo, Méds de 70 Afios (3)
Edad, Procedencia Procedencia: Rural, Urbano (1)
Urbano Rural  (2)
Mayor de 50 afios Paciente mayor de 50 afios (1) cuya
edad sea igual o mayor a 50
Dependiente: Pacientes Dieta Alt'o consumo de carne y proteina
animal (2) Alto consumo de carne 'y
sanos . . .
proteinas animales, bajo consumo
. Pacientes mayores de 50 Independiente: Mayor de de fibras ,
2. Reconocer la poblacion de N . . N Antecedente personal Antecedente personal de cancer . .
- ) afios sanos incluidos en el 50 afios . S Entrevista Entrevista
riesgo para cancer colorrectal . ) colorrectal (3) diagndstico
estudio Dieta . -
establecido por cirujano
Antecedente personal .
Diagnostico previo de especialista
P6lipo en colon y/o Recto Diagnostico previo de | Pdlipo diagnosticado previamente
P ¥ PSlipo en colon y/o | (4)diagndstico establecido por
Recto cirujano especialista
40

FACULTAD MULTIDISCIPLINARIA DE OCCIDENTE




UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR

3.

Identificar los diagndsticos de

Sangre oculta en Heces
positiva.

Pacientes mayores de 50
afios sanos incluidos en el
estudio

Dependiente:
Sangre Oculta en Heces
positiva

Independiente:
Causas de sangrado

Enfermedades
Orificiarias

Pdlipos

Ingesta  cronica

AINE’s

Gastritis erosiva

Cancer colorrectal

Céncer anal

de

Hemorroides (1) Dilataciones de las
venas de los plexos venosos de la
mucosa del recto o del ano

Fistulas (2) Comunicaciéon anormal
entre un érgano, un vaso sanguineo
o el intestino y otra estructura.
Fisuras (3) Desgarros longitudinales
6 lesiones en forma de dulceras
elipticas o redondas croénicas que
aparecen en la mucosa del ano, y
suelen ser extremadamente
dolorosas.

Pélipos (4) Masas que sobresalen
sobre mucosa de colon o recto
Ingesta crénica de AINE’s (5)
Pacientes que han consumido
Antiinflamatorios No Esteroides
continuamente por un periodo
mayor a 2 afos

Gastritis erosiva (6) Erosiones
(desgaste o corrosion) en el
revestimiento de mucosa de
estémago.

Cancer de colorrectal (7) Neoplasia
maligna de colon o recto

Cancer anal(8) Neoplasia maligna
de ano

Anamnesis, Examen
fisico

Revision de
expediente clinico

Observar la especificidad y
sensibilidad de la prueba de

Pacientes mayores de 50

Dependiente:
Sangre Oculta en Heces

Prueba positiva

Prueba positiva (1) Reaccién en
tono azul en tira reactiva
HemaScreen

Prueba de Sangre

afios sanos incluidos en el positiva Oculta en Heces Entrevista
sangre Oculta en Heces estudio Independiente: Causas de ositiva
(HemaScreen™) <an ':ado ' Prueba Negativa Prueba Negativa (2) No se observa P
g reaccion de ningun tipo en la tira
41
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viii.

DIAGRAMA DE GANT
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Leyenda: N. de I.: Nicleo de Investigacion, A. Met.: Asesor Metodolégico
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ix. ANALISIS

En la Tabla 1 se muestran las caracteristicas socio-demograficas de los
pacientes seleccionados en este estudio, clasificandolos posteriormente en 3
variables: Sexo, Procedencia y Edad.

Estableciendo una segregacion de los pacientes, se OBSERVO que el
mayor numero de pacientes de los cuales se tomaron muestras para este
estudio, correspondié al grupo Femenino, procedente del area Urbana,
ubicadas dentro del rango de 60 a 69 afos, el cual representa un 17.5%,
seguido por el grupo Femenino, procedente del area Urbana con un rango de
edad entre los 50-59 afios (14.96%); de los pacientes DEL GENERO
Masculinos procedentes del area Urbana y con edades entre los 60-69 afnos

también represent6 el mas numeroso (11.1%).

TABLA N2 1
CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE PACIENTES SANOS
MAYORES DE 50 ANOS. PERIODO JULIO-SEPT/2008

SEXO
FEMENINO MASCULINO
PROCEDENCIA PROCEDENCIA TOTALES

URBANO | RURAL | URBANO | RURAL
. 50-59 35 23 13 12 83
2 & |60-69 41 21 26 4 102
W< Mas de 70 16 9 12 12 49
92 53 51 38 234

FUENTE: ENTREVISTAS A PACIENTES MAYORES DE 50 ANOS EN LA U/S CHALCHUAPA
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GRAFICO N2 1

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGBAFICAS DE LOS
PACIENTES SANOS MAYORES DE 50 ANOS. PERIODO JULIO-
SEPT/2008

EDAD
[l 50-59
[160-69
O Méas de 70

Pacientes

T T
Femenino Urbano Femenino Rural Masculino Urbano Masculino Rural

Sexo - Procedencia

FUENTE: ENTREVISTAS A PACIENTES MAYORES DE 50 ANOS EN LA U/S CHALCHUAPA

La relacion existente entre las pruebas resultaron positivas con las
caracteristicas demograficas (Sexo y Edad) de los pacientes se representan en
la Tabla N? 2, del total de casos positivos (3.41%), siendo iguales los casos
positivos en ambos GENEROS (4 casos); sin embargo, se podra observar que
esto no sucede con respecto a la Edad, ya que el grupo que presentdé mayor
positividad, fue el grupo de pacientes masculinos de mas de 70 anos (37.5%

del total de positivos).
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TABLA N2 2

PRUEBA HEMASCREEN™ POSITIVA EN RELACION CON SEXO Y EDAD.
PERIODO JULIO- SEPTIEMBRE/2008 UNIDAD SALUD DE CHALCHUAPA

SEXO
FEMENINO MASCULINO
ANOS ANOS
50-59 | 60-69 Mas de 50-59 | 60-69 Mas de

70 70
RESULTADO [POSITIVO 2 2 0 0 1 3 8
HEMASCREEN [NEGATIVO | 56 60 25 25 39 21 226
TOTALES 58 62 25 25 40 24 234

FUENTE: ENTREVISTAS A PACIENTES MAYORES DE 50 ANOS EN LA U/S CHALCHUAPA

GRAFICO N2 2

PRUEBA HEMASCREEN™ POSITIVA EN RELACION CON SEXO Y

EDAD. PERIODO JULIO-SEPT/08 UNIDAD DE SALUD
CHALCHUAPA

N Pacientes

Resultado
HemaScreen
Positivo
HemaScreen
Negativo

Femenino 50- Femenino- Femenino - Masculino 50-Masculino 60- Masculino
59 60-69 Mas 70 59 69 Mas 70

Sexo - Edad

FUENTE: ENTREVISTAS A PACIENTES MAYORES DE 50 ANOS EN LA U/S CHALCHUAPA
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Se clasific6 a los pacientes segun los Factores de riesgo en:
a) Presencia de un factor de riesgo, b) Presencia de dos factores de

riesgo, c) Presencia de tres factores de riesgo, d) Presencia de cuatro factores

de riesgo, y e) Ausencia de algun factor de de riesgo. Se establecié ademas, la

relacion entre éstos y una prueba positiva, como aparece en la Tabla 3, se
observa una relacién directamente proporcional entre ambas.

Teniéndose en cuenta que el factor de riesgo comun a todos los que se
les tom6 la prueba, era el tener una edad igual o mayor a los 50 anos, todos los
pacientes cumplirian con al menos un factor de riesgo. Se tuvo un total de 197
pacientes con 2 factores de riesgo (84.2%), es decir el ser mayor de 50 afios y
alguno de los otros Factores de riesgo, siendo el Alto Consumo de Carnes rojas
el principal factor referido por los pacientes incluidos. No encontrandose alguno
con tres 0 mas factores de riesgo.

La relaciéon entre Factores de riesgo con respecto a la positividad en
HemaScreen™, del total con dos factores de riesgo se encontré una positividad
de 87.5% (7 casos), en contraste con un 12.5% que se presenta en los casos

con prueba positiva y con solo un Factor de riesgo.
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TABLA N2 3

FACTORES DE RIESGO Y RESULTADO HEMASCREEN™, EN EL PERIODO

DE JULIO-SEPT 2008, UNIDAD DE SALUD CHALCHUAPA

RESULTADO DE
HEMASCREEN Total
POSITIVO | NEGATIVO
UN FACTOR 1(12.5) 36 (15.9) 37(15.8)
FACTORES DE RIESGO
DOS FACTORES 7 (87.5) 190 (84.1) 197(84.2)
TOTAL 8(3.4) 226 (96.6) | 234 (100.0)

FUENTE: ENTREVISTAS A PACIENTES MAYORES DE 50 ANOS EN LA U/S CHALCHUAPA

GRAFICO N2 3

FACTORES DE RIESGO Y RESULTADO HEMASCREEN™, EN EL
PERIODO DE JULIO-SEPT 2008, UNIDAD DE SALUD CHALCHUAPA

N° Pacientes
N

]

T
UN FACTOR

I
DOS FACTORES

FACTORES DE RIESGO

FUENTE: ENTREVISTAS A PACIENTES MAYORES DE 50 ANOS EN LA U/S CHALCHUAPA
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Se observa en la Tabla 4 los diagnosticos endoscépico que se han
obtenido hasta la fecha, siendo dos casos catalogados como “Enfermedad
Orificiaria” (Fisura anal y Enfermedad hemorroidal) en ambos casos, y uno de
Ingesta de AINE’s. Quedando pendientes a la fecha 5 pacientes para continuar
el estudio. No se ha tenido ningun diagnostico de neoplasias premaligna o
maligna.

Y es debido a que aun faltan estos pacientes que no se puede
establecer al momento la sensibilidad de la prueba (con un valor de 0 al
momento), sin embargo se puede lograr la especificidad, para este trabajo,
siendo ésta del 99.2%

TABLA N2 4
DIAGNOSTICOS ENDOSCOPICOS EN PACIENTES CON HEMASCREEN™
POSITIVO

Resultado de

HemaScreen™

POSITIVO | NEGATIVO

ENFERMEDAD ORIFICIARIA
POLIPO DE RECTO
INGESTA DE AINES

DIAGNOSTICO
. ENFERMEDAD ACIDO-
COLONOSCOPICO ) 0 0
PEPTICA
CANCER DE COLON 0 0

CANCER DE ANO

FUENTE: REPORTE HOJA DE REFERENCIA HSJDDSA
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GRAFICO Ne¢ 4

DIAGNOSTICOS ENDOSCOPICOS EN PACIENTES CON
PRUEBA HEMASCREEN™ POSITIVA

DIAGNOSTICO EN PRUEBA
POSITIVA

[B ENFERMEDAD ORIFICIARIA
I INGESTA DE AINES

FUENTE: REPORTE HOJA DE REFERENCIA HSJDDSA
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X.

CONCLUSIONES

Se encontraron resultados positivos, con una especificidad de 99.2% a
pesar de que los estudios cotejados refieren una mayor duracion en

cuanto a tiempo, y con una muestra mucho mayor.

Dentro del perfil de los pacientes encontramos que el mayor porcentaje
de consulta fueron del sexo femenino de procedencia urbana entre las

edades de 60 a 69 anos, con una media de 64.1 anos.

La probabilidad de presentar una prueba positiva aumenta cuando se
presentan dos o mas factores de riesgo, ya que un 87.5 % del total de

pacientes con prueba positiva cumplian con estas caracteristicas.

Los factores mas importantes para obtener pruebas positivas fueron:
Edad mayor de 50 afos para un 100%, y alto consumo de carnes rojas
en 84.2%.

Del total de pruebas positivas, se observd una distribucion del 66.7% de
enfermedades orificiarias y un 33.3% de Ingesta de AINE’s como

diagnésticos finales.
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Xi.

RECOMENDACIONES

A nivel institucional, que se utilice esta prueba como tamizaje para el
diagnostico temprano de cancer colorrectal en pacientes mayores de 50

anos.

Continuar con la investigacién de pruebas de Sangre en Heces con una
poblacion y tiempo mayor a una escala mucho mayor, en tiempo vy

poblacion a analizar.
A nivel nacional, que se establezca como examen de chequeo médico

en pacientes mayores de 50 anos por su facilidad en la realizacion y el
bajo costo de la prueba.
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Xii. PROPUESTA DE SALUD

e Lograr establecer la Prueba de Sangre Oculta en Heces como
procedimiento de tamizaje a nivel nacional poniendo, mayor énfasis a
personas mayores de 50 afos que presenten al menos 2 factores de
riesgo de desarrollar cancer colorrectal, siendo el Primer Nivel de

Atencién, donde se debiera iniciar el estudio.

e (Capacitar a un equipo multidisciplinario en la utilidad de la prueba para
el diagnostico temprano de cancer de colon en los centros de atencién

de primer nivel.
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Xiv.

ANEXOS

ANEXO 1

CLASIFICACION DE DUKES

Dukes A: El tumor queda limitado a la pared sin invadirlo ni afectar a los
ganglios linfaticos. El cadncer esta limitado a la muscular mucosa y
submucosa
Dukes B: El tumor invade la pared pero sigue sin afectarse los ganglios
linfaticos
o B1. El cancer se extiende hacia dentro de la muscular pero no la
atraviesa
o B2 El cancer atraviesa la muscular pero no afecta a ganglios
linfaticos
Dukes C: Afectacion de los ganglios linfaticos.
o C1 El cancer se extiende hacia dentro de la muscular pero no la
atraviesa, e invade ganglios linfaticos.
o G2 El cancer atraviesa la muscular e invade ganglios linfaticos
Dukes D: Presencia de metastasis en érganos: higado, pulmén o
huesos
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ANEXO 2
MODELO DE ENTREVISTA

UNIVERSIDAD DE EL SALWADOR
FACULTAD MULTIDISCIPLINARIA DE OCCIDENTE
D= partamento de Medicina

Esbudio sobre Examen de Sanzne Qoults &n Heoss (Heme-Soresn™] comd
prusbe de tamizeje a0 b dateotion temprane de Canoer Colonectal &n
pchariias mapones de 50 2Nos s2n0s en ke Unided de S=iud de Cheichuspe sn el perioda de
Juilin/Z00S & septiembre 2002

EI:-}:tiuu Jemifeme bz impeviansie S memmen S Srage ook o bemsy (e Somen ) mome pnsbe
& Imrnaye pov b fcSoid B o Einoor Cofoveeind o e palilacrdn moyor fe 0 ovlior e magoon
Ar thrdad A Sribed S Chobftoopa Soois o poTodio oo & 2008 o xpfemive S ZoDE

FICHA DE RECOLECCKN DE DATOS Fechm: )
dd=mim- =
DATOS GENERALES

Parfil d=l paci=ntea:
Hamitne:

Eded &n mhas: 30435 (1] 555 2] TRk
Seop: F 1] M Iz
Proosdenci: Uirbana 1] Burad iz

FACTORES DE RIESGE0 EN PACIENTES INCLLNDOS: EN EL EETUDKD
Pacharite mayar de 30 anhos 1)

AL CONSUMD de Grne pr\_uteira mnima 2]

Anteosdente personel de ciinosr colonnectail 3]

Palips disgnosticeda previaments (2]

RESULTADD DE PRUEEA MEMA SREBN:  |Posithee 4] Nemmtml 07
DIAGNOETICD DE PRUERA POSITIVA:

Enflermedad Orificaries (Fisbuls anail, Frsurs anal =t (1]

Palipa colornectsl (2]

Ingeste Cranc de AINE'S [Ao=tamingt=n] o Aspirie 3]
Enf=rmedad Acdo Deptioe (Eastritis snoshe, Libsns duodenmi L]
Cmnoer de colan o recta 3]

Cano=r d= Ana 5]

Responssble de toms de datos k. ficha:
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ANEXO 3

FORMA DE USO DEL HEMA-SCREEN ®

1- SE REALIZA ENTREVISTA Y SE TOMA
NUMERO CORRESPONDIENTE DE MUESTRA

2-

SE PROCEDE A UBICAR FROTIS CON MUESTRA DE HECES EN
VENTANA 1 DE LA PARTE ANTERIOR DE TIRA REACTIVA (DONDE
SE UBICAN DATOS DEL PACIENTE)

3- SE COLOCA FROTIS DE HECES EN VENTANA 2

4-

MUESTRAS YA UBICADAS, SE ESPERA UN TIEMPO PRUDENCIAL
PARA QUE ESTAS SEQUEN (APROXIMADAMENTE 2 MIN.)

5- SE DESCUBRE VENTANA POSTERIOR DE TIRA
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6- SE COLOGCAN 2 GOTAS DE REVELADOR ESPECIFICO DE TIRA
HEMASCREEN EN PARTE DONDE SE UBICAN MUESTRAS
(VENTANA 2)

7-

SE PROCEDE DE SIMILAR FORMA QUE EN PASO 6
(CUALQUIER TONO AZUL EN DICHAS INDICA POSITIVIDAD EN
LA PRUEBA)

8- SE ESPERARA UN TIEMPO DE 1 MINUTO PARA LECTURA E
INTERPRETACION DE RESPUESTA (RESPUESTA NEGATIVA EN
ESTE CASO)

SIesae)) oI

9-

SE COLOCAN 2 GOTAS EN ZONA DONDE SE UBICAN
LOS MONITORES DE PRUEBA

10- SE ESPERA UN TIEMPO DE 1 MINUTO PARA INTERPRETACION
DE RESULTADO DE MONITORES (TONO AZUL EN CAJA CON
SIGNO “+”)
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11- REACCION POSITIVA EN TIRA DE HEMASCREEN
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ANEXO 4

MODELO DE REFERENCIA

UMIVERSIDAD DE EL 5ALVADOR
FACULTAD MULTIDISCIPLINARIA DE OCCIDENTE
[z partamento de Medicina

Esbudio sobre Examen de Sangre Doults &n Heoss ([Heme-Soreen™| coma
prusbe de Tamizae 0 b detecsion temprane de Canoer Colonecial n
pciantes mayones de 50 afios s2n0s &0 ke Unided de S=kud de Chelcuspe =n = perioda de
Julia/Z00E = septiembne 200E

[I:-}:ﬁun Mo ifeme b impeviznsie B semmen A2 Smngm seckz o Moy MHeme Somen T oo sl
He ‘e mave e b mSe Thros Colemsin! o e pablemide mEper Se el wrTage e
A Linidad e Srkd e Cheblcope Somnls & poredefde & I00K = eptembe S 20X

HOJA D'E REFERENCLA - O
dd-mm- =
DATOS GEMER ALES

Perfil d=l paci=nte:

Mambre:

Eded &n mhas: 3055 1] S-E5 (2 TTE IEf
Sew L MR

Proosdenc: Urbeng (1) Rurad £Z]

FACTORES DE RIESGE0 EN PACIENTES INCLLUGOE. EN EL EETUDKD
Pachante mayar de 30 anhos (1]

ATb0 CONSUMD de anne pr\_a:'teirn mnama (2]

Anteosdente personel de cinosr oolonrectsil (3]

Palipa disgnasticeda previaments 4]

RESULTADD DE PRUEEA HMEMA SCAESN:  [Positive) ; ) el 2
DIAGNOETICD DE PRUERA POSITIVA:

Enfzrmedad Orificaris (Fistuls anel, Fisurssne] =t (1]

Palipa colonnectsd (2]

Ingeste cromics de AINE'S |Aoxtamingd=n] o Aspinme 3]
Enfermaded Acdo Deptios (Sastrits arosre, Ubsrs dusdermijid]
Carcer de colan o recta 3]

Caincer de Ana 5]

Responsabile de referencs M. fiche:
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Xii. PRESUPUESTO
CATEGORIA DE COSTO COSTO
PRESUPUESTO uNITARI0 | FACTORMULTIPLICADOR | 17
Numero de dias —persona Total (horas)
1. Personal Salario diario | (Numero de personas x humero
de dias de trabajo)
Eleccion del tema 0 3x13 39
Elaboracion del perfil 0 3x25 75
Elaboracién del protocolo 0 3 x 56 168
Recopilacién de datos 0 3x113 339
Analisis de datos 0 3x17 51
Elaboracioén de informe 0 3 x131 393
Defensa del trabajo 0 3x1 3
TOTALA1 de trabajo
2. Suministros ;ﬁifﬁopg) Numero de unidades Total (3)
Boligrafos 0,12 10 1.20
Cuestionarios 0,02 200 4.00
Discos compactos 1,00 8 8.00
Paginas impresas 0,20 1000 200
Caja de guantes descartables 3.00 2 6.00
Frasquitos para muestras 0.15 250
TOTAL 2 de suministros $21.20
Costo por
3. Toma de muestras Unidad Numero de unidades TOTAL 3 ($)
articulo ($)
Caja pruebas HemaScreen™
(100 tiras reactivas c/caja) 0.42 2 $132
TOTAL FINAL (Total 2 + Total 3) $153.20
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