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RESUMEN

Objetivo: Medir el conocimiento adquirido en su formacion sobre el diagnéstico temprano
del Céncer Colorrectal en los médicos de afio social de la zona occidental. Material y
Métodos: Se realiz6 un estudio cuantitativo y descriptivo entre 33 médicos del servicio social
de la zona occidental de la Republica durante el mes de julio de 2010, para evaluar y
cuantificar el nivel de conocimientos que poseen en relacién a los signos y sintomas,
principales factores de riesgo y métodos de diagnostico utilizados para la deteccion
temprana del cancer colorrectal. Asi como también una comparacion de estos conocimientos
entre los médicos de las diferentes universidades. Se aplicO un cuestionario con nueve
preguntas del tipo cerradas, las cuales todas eran respuestas positivas y de las cuales el
entrevistado podia escoger mas de una de las opciones presentadas. Resultados: El
sintoma mas importante para los médicos de afio social en el diagnostico de céncer
colorrectal fue el sangrado rectal. Los factores hereditarios sobresalen mas, comparados con
el factor de baja ingesta de fibra, esto debido al tipo de dieta que se consume en nuestro
medio. Entre los métodos diagnésticos que mas conocen los estudiantes se encontraron la
prueba de sangre oculta en heces, el tacto rectal y la colonoscopia.

Se observo que los estudiantes de la Universidad Evangélica de El Salvador consideran los
sintomas: Anemia, sangrado rectal y pérdida de peso como los mas importantes para el
diagndstico temprano del cancer de colon.

Conclusién: La educacién médica continua es necesaria para lograr un desarrollo 6ptimo y
alcanzar un aprendizaje adecuado, los resultados en el estudio revelan una falta de
conocimiento de esta enfermedad en los médicos del servicio social, por lo que se
recomienda la elaboracién de una guia para el diagnéstico temprano del cancer de colon, asi
también que las universidades en su plan de estudio le den mayor énfasis a la educaciéon
sobre el diagnéstico temprano del cancer colorrectal y otros tipos de canceres. A nivel de la
atencion primaria seria importante implementar campafias de prevencion sobre el
diagndstico temprano de este tipo de cancer, ademas de charlas y refuerzos al personal de

salud sobre conocimientos basicos del cancer colorrectal.
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INTRODUCCION

El cancer es un problema a nivel mundial, con mas de 10 millones de nuevos
casos cada ano, se ha convertido en una de las enfermedades mas devastadoras

gue se conocen en la actualidad.

En El Salvador, se encuentra un significativo subregistro de datos, el impacto
de la enfermedad en la sociedad, en el sistema de salud publica y en las personas
afectadas y sus familias no es menor. Alrededor de 12 mil personas con cancer
fueron atendidas en los hospitales del pais para el afio de 2005, incluyendo la red
hospitalaria nacional, el Hospital de Nifios Benjamin Bloom y el Instituto Salvadorefio

del Seguro Social.!

De esta manera se puede ver lo importante que es conocer sobre
enfermedades neoplasicas, en este caso el cancer de colon, que no se excluye de
entre todas estas afecciones, y que en El Salvador se hace necesario su

identificacion temprana.

Esta enfermedad al igual que las otras enfermedades neoplasicas presenta
ciertos factores modificables, que son de importancia para el desarrollo de esta
enfermedad y que pueden ser explorados por el médico practicante, tales como: El
tabaquismo, alta ingesta de bebidas alcohdlicas, consumo de alimentos sintéticos
altos en nitritos y la preferencia al consumo de carnes rojas, que son algunas de las
causas mas comunes en El Salvador. También puede ser objeto de investigacion el
factor hereditario, tan importante en esta enfermedad que funciona como detonante y

gue puede ser identificado en los pacientes.

Este trabajo constara de mediciones para verificar si el médico de afo social

tiene el conocimiento necesario para diagnosticar tempranamente el cancer

! Cancer. Batalla sin tregua contra una enfermedad mortal Publicada 16 de marzo 2006, El Diario de Hoy Jorge Avalos-
PRIMERA ENTREGA. El Diario de Hoy. Consultado en http://www.elsalvador.com/noticias/2006/03/16/nacional/nac4.asp
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colorrectal; dichos datos que se extraerdn de una encuesta cerrada que se pasara a
los médicos de afio social en la zona occidental, los cuales se desarrollan de manera
tal, que los valores sean representativos de los encuestados, asi como un marco
tedrico de la patologia de cancer colorrectal, objetivos y conclusiones del estudio que
se realizara a los médicos de afio social con recomendaciones pertinentes para el
diagnostico temprano de esta patologia, dentro de los pardmetros de conocimiento

de los médicos de afio social en la zona antes especificada.
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I. ANTECEDENTES

Se considera importante la presente investigacion ya que en base a ella se
puede hacer un parametro del conocimiento que posee el médico en servicio social,
quién ya por su preparacion académica se encuentra apto para detectar problemas
como el cancer colorrectal en el primer nivel de atencion.

Se encontrd un estudio similar realizado, en la ciudad de México en donde se
evaluo el nivel de conocimiento de los trabajadores de la salud sobre infecciones
nosocomiales y su prevencion en el afio 2008. Con el cual se buscaba prevenir este
tipo de infecciones y en donde se realizé una encuesta en un hospital de tercer nivel
de atencidn, entrevistandose a meédicos, enfermeras y trabajadores de servicios
basicos, acerca de su conocimiento de las infecciones nosocomiales y su prevencion
mediante las precauciones estdndar y sus mecanismos de transmision, con un
cuestionario disefiado especificamente para cada trabajador de salud.?

Otro de los ejemplos que se pueden citar es el caso de un estudio que se le
realizd a los estudiantes de medicina de quinto afio y a los médicos internos de la
universidad peruana Cayetano Heredia. Realizandoseles una evaluacion sobre los
conocimientos que poseen sobre enfermedades transmisibles por sangre y las
precauciones universales de bioseguridad que deben se deben de tener. En dicha
evaluacion se les aplicé una encuesta destinada para colectar datos demograficos e
informacion especifica acerca de conocimientos, en normas universales e
infecciones transmisibles por sangre. De este estudio se concluy6 que la mayoria de
los internos tienen mayor conocimiento sobre bioseguridad y las normas universales.
Asi como se demostré que ser alumno predice un menor conocimiento adecuado

sobre bioseguridad, en comparacién con los médicos internos.®

2 Galan C. A, Galicia B., Veloz S. Itzell. Nivel de conocimiento de los trabajadores de la salud sobre infecciones nosocomiales y
Su prevencion.
http://www.imbiomed.com.mx/1/1/articulos.php?method=showDetail&id_articulo=58432&id_seccion=3543&id_ejemplar=5912&id
_revista=212

3 Flores S., C., Samalvides C. F. Conocimientos sobre bioseguridad en estudiantes de medicina de una universidad peruana.
http://www.upch.edu.pe/famed/rmh/16-4/v16n4ao4.pdf
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II. JUSTIFICACION

En la actualidad las enfermedades neoplasicas, van ganando terreno en la
lucha por apoderarse organica y fisiolégicamente de la salud de cualquier persona
sin distincién alguna, siendo asi el céncer la principal causa de mortalidad a nivel
mundial. A este padecimiento se le atribuyen 7,9 millones de defunciones (o
aproximadamente el 13% de las defunciones mundiales) ocurridas en 2007. Los
principales tipos de cancer que contribuyen a la mortalidad general anual por cancer
son los siguientes: pulmon (1,4 millones de defunciones), seguido del cancer de
estdbmago con 866,000 defunciones, higado con 653,000 defunciones, colon con
677,000 defunciones y el de mama con 548,999 defunciones a nivel mundial.*

Expuesta dicha problematica en el area de salud se considera importante
realizar la investigacion del tema Cancer Colorrectal, para poder indagar e identificar
el conocimiento de los médicos de afio social acerca del tema, con la finalidad de
lograr mejorar sus conocimientos, con el fin de brindar una mejor atencién a los

pacientes que presenten una sintomatologia sugestiva de esta enfermedad.

“Cancer’ Organizacion Mundial de la Salud. Centro de prensa de la organizacién mundial de la salud.
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs297/es/index.html

2



Universidad de El Salvador N

[ll. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El cancer Colorrectal, enfermedad neoplasica de prevalencia en El Salvador,
presenta una conducta similar a neoplasias como el Cancer de mama y el Cancer del
cuello uterino, que dependen de factores de riesgo de aparicion lenta a través de
varios afios y que poseen elementos diagnosticos que pueden evaluarse en la
practica clinica diaria. Pero para el caso del Cancer Colorrectal no hay en nuestro
medio, como es el caso para cancer de mama y de cérvix un amplio programa de
deteccion a un primer nivel de atencién.

La situacion del médico de afio social es ideal ya que es un prestador de
servicios que tiene los conocimientos clinicos basicos y quien en este periodo es el
primer enlace con la poblacién dentro del primer nivel de atencion, hecho de suma
importancia porque puede ser el médico en servicio social el primer componente
dentro del Sistema de Salud en donde se detecte este padecimiento tempranamente
y se implementen a futuro programas de deteccién como los encontrados para las d
neoplasias anteriormente mencionadas.

Se sabe que desde tiempo atras se vienen ejecutando programas de tamizaje
dentro del Sistema de Salud para la deteccion de los canceres como el de mama y
de cérvix, pero para el caso del Cancer Colorrectal no han habido esfuerzos de este
tipo previamente.

Por lo que con este trabajo de investigacion se busca investigar sobre el
conocimiento que posee el medico prestador de los servicios basicos de salud que
permitan detectar tempranamente a los pacientes con esta enfermedad,
especificamente sobre aspectos como son los principales sintomas y signos,
factores de riesgo y pruebas de deteccidon que se deben de ordenar a este tipo de
pacientes, y asi formarse una idea del conocimiento que tienen estos meédicos en

general sobre esta patologia.
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IV. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GENERAL

= Medir el conocimiento adquirido en su formacion sobre el diagndstico
temprano del Cancer Colorrectal en los médicos de afio social de la zona

occidental en julio de2010.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Generar un perfil segregado de los médicos en afio social incluidos en el
estudio.

¢ Identificar los conocimientos sobre la sintomatologia del Cancer Colorrectal en

el médico del servicio social.

e Conocer si el médico de afio social identifica los principales factores de riesgo
para el Cancer de Colon.

e Conocer qué examenes de diagnostico utilizan los médicos en afio social

cuando identifican un caso sospechoso de Cancer Colorrectal.
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V. CANCER COLORRECTAL

El Cancer de Colon es el tumor que se desarrolla por degeneraciéon maligna
de las células del intestino grueso, desde la valvula ileocecal, hasta la flexura
rectosigmoidea; desde esta Gltima hasta el ano, se denomina cancer de recto.”

Es considerado este tipo de cancer como la neoplasia mas comun del tubo
digestivo en los paises industrializados, mostrando una curva de frecuencia
ascendente. En varones, es el tercer cancer mortal mas comun precedido por el
cancer de pulmén y de préstata.®

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 de 12,320 hispanos
masculinos, y aproximadamente de 11,000 mujeres hispanas.

En El Salvador durante el ultimo reporte presentado por el Ministerio de
Salud, el cancer en el afio 2006 represent6 11,024 muertes representando un 7,28%
del total de muertes durante ese afio, con la limitante de desconocer el 6érgano o
tejido donde se ubica el tumor primario.’

El cancer colorrectal es un problema mundial, con una incidencia anual de
50.6 casos por 100,000 habitantes y una mortalidad anual de 18,1 por 100,000
habitantes; ambas estadisticas entre hombres y mujeres. Asi como proyecciones
para el afio 2008 de 148,810 nuevos casos. El nUmero absoluto de casos aumentara,
en las proximas dos décadas como resultado del envejecimiento y la expansion de

las poblaciones, tanto en los paises desarrollados, como en los paises en desarrollo.?

5Roca Goderich, Reinaldo. Temas de Medicina Interna, “Cancer de Colon y Recto”. Editorial Ciencias Medicas.4ta Edicion, La
Habana 2002.Tomo 2, Capitulo 32. Pagina 301

6Schwartz, Seymour. Principios de Cirugia,”Colon, Recto y Ano”. 7a edicién. México 2000.Tomo 2, capitulo 28, pagina 1435
7Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social. Boletin Informativo de Indicadores de Salud. 2006, volumen No 8, 1-12

8Kronborg O, Fenger C, Olsen J, Jorgensen OD, Sondergaard O.Randomised Study of Screening for Colorectal cancer with
faecal-occult-blooded test

5
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5.1 ETIOLOGIA

La etiologia y la patogenia del Cancer Colorrectal son complejas y en ellas
intervienen multiples fendbmenos ambientales relacionados sobre todo con los habitos
dietéticos, asi como factores hereditarios y genéticos, o de otras enfermedades
asociadas.

En la actualidad se conoce que el Cancer Colorrectal es una enfermedad
genética, lo que significa que la causa de la proliferacion descontrolada de las
células, reside en anomalias o alteraciones del cédigo genético.’

Considerando como enfermedad hereditaria cuando las mutaciones se
encuentren en el linaje germinal, y se considera como enfermedad esporadica

cuando ocurran mutaciones somaticas en los genes.

5.2 PREDISPOSICION GENETICA

Aproximadamente la cuarta parte de los pacientes con Cancer Colorrectal
tienen también otros familiares afectados. Como se trata de una enfermedad comun
en una familia puede haber varios familiares afectados simplemente por azar.™°

Sin embargo, la incidencia de cancer de colon en familiares de primer grado
es mayor que la esperada simplemente por el azar, y el riesgo estimado es 1.8 veces
mayor que el de la poblacion no relacionada, de modo que la predisposicion familiar

es un factor que debe tenerse en cuenta.™

A. Poliposis Adenomatosa Familiar.

Es el prototipo en los sindromes de poliposis hereditaria. Este es un trastorno
autosémico dominante que se diagnostica cuando un paciente tiene mas de 100
polipos adenomatosos en el colon o se descubre en un miembro de una familia con

poliposis adenomatosa familiar la presencia de adenomas de colon.*?

QSchwartz, Seymour. Principios de Cirugia,”Colon, Recto y Ano”. 7a edicion.México 2000.Tomo 2, capitulo 28, pagina 1417.

10 Rodes, Juan-Guardia, Jaume. Medicina Interna, “Tumores Del Intestino, Colon, Recto y Ano”. Editorial Masson S.A. Espafia
1997.Tomo 1, capitulo 25.pagina 1399

1. Rodes, Juan-Guardia, Jaume. Medicina Interna, “Tumores Del Intestino, Colon, Recto y Ano”. Editorial Masson S.A. Espafia
1997.Tomo 1, capitulo 25.pagina 1399

12Schwartz, Seymour. Principios de Cirugia,”Colon, Recto y Ano”. 7a edicién.México 2000.Tomo 2, capitulo 28, pagina 1417.
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Los adenomas suelen ser tubulares, aunque pueden encontrarse del tipo
vellosos. Son de tamafio variable y se distribuyen por toda la mucosa colonica. Los
polipos se manifiestan desde la segunda década de la vida y pueden sufrir
transformacién a carcinoma si no se practica una colectomia profilactica. El 80% de
los pacientes no colectomizados presentaran un carcinoma a los 40 afios y el 100%
alos 55.12

La gran mayoria de los pacientes con poliposis adenomatosa familiar tienen
polipos en las glandulas fundicas del estbmago, observadas principalmente en el
fundus y en el cuerpo y poélipos adenomatosos en el duodeno. Estos poélipos
gastrointestinales altos pueden estar presentes cuando emergen los pdélipos
colonicos pero pueden ocurrir posteriormente. Los poélipos de las glandulas fundicas
varian en tamafio de uno a cinco milimetros o mas, pueden ser muy numerosos y
algunas veces coalescen para cubrir gran parte de la superficie proximal del
estdmago. Los polipos duodenales también varian de uno a cinco milimetros, pero
algunas veces son mas grandes y pueden ser muy numerosos.**

Ademas de los pdlipos en el colon encontramos manifestaciones
extraintestinales concurrentes que incluyen quistes epidermoides, tumores
desmoides en el abdomen, osteomas de los huesos y tumores cerebrales (gliomas o
meduloblastomas). La expresién del gen es en 100% de los pacientes con el defecto.
La predominancia autosOmica origina la expresion en 50% de la descendencia.
Todas las personas con el gen defectuoso desarrollaran cancer de colon si no se
tratan. La edad promedio en que se descubre un paciente nuevo con poliposis
adenomatosa familiar es a los 29 afios y en quienes se diagnostica por primera vez
un cancer Colorrectal relacionado con poliposis adenomatosa familiar es de 39
afios.”

Existen dos variantes de poliposis adenomatosa familiar las cuales son

Poliposis Coli Adenomatosa Atenuada (PCAA) y Sindrome de Adenoma Plano

13Rodes, Juan-Guardia, Jaume. Medicina Interna, “Tumores Del Intestino, Colon, Recto y Ano”. Editorial Madsson S.A. Espafia
1997.Tomo 1, capitulo 25.pagina 1399.

4Curso Anual de Posgrado. Programa de Actualizacion y Autoevaluacion en Gastroenterologia. Libro 5. American College Of
Gastroentrology. Afio 2001.pagina 398

5Schwartz, Seymour. Principios de Cirugia, "Colon, Recto y Ano”. 7a edicién.México 2000.Tomo 2, capitulo 28. Pagina 141

7
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hereditario (SAPH). En la PCAA los pacientes muestran poélipos relativamente
escasos, pero tienen un alto riesgo de cancer Colorrectal.
En los pacientes con SAPH desarrollan habitualmente menos de 100 adenomas con

frecuencia displasicos y susceptibles de transformacion maligna.

B. Manifestaciones extracolonicas.

B.1 El Sindrome de Gardner. Es un trastorno que se caracteriza por la triada de
adenomas de colon, tumores 6seos (osteomas) y tumores de tejidos blandos
(lipomas, quistes sebaceos, fibromas, fibrosarcomas). Otras caracteristicas
asociadas son fibrosis retroperitoneal, dientes supernumerarios y la tendencia a la
aparicion de carcinoma de tiroides, suprarrenales y duodeno en la region de la
ampolla de Vater. Los polipos del colon semejan los de la poliposis familiar, y tienen
el mismo potencial de trastorno maligno. El tratamiento consiste, por tanto en
colectomia subtotal y estudio cuidadoso con el objeto de descubrir otros miembros
afectados de la familia.*®

B.2. Sindrome de Turcot. Representa la asociacidn rara entre adenomas de colon y
diversos tumores del sistema nervioso central. Los polipos tienen una alta frecuencia
de transformacibn maligna. Las lesiones en sistema nervioso central son
meduloblastoma, ependimoma y glioblastoma.*’

B.3 Sindrome de Peutz Jeghers. Trastorno familiar raro que se caracteriza por
poliposis intestinal multiple y pigmentacién mucocutanea. Los poélipos que ocurren en
intestino delgado, intestino grueso y estbmago, son sobre todo hamartomas antes
gue verdaderos adenomas, y como tales tienen un potencial bajo de transformacién
maligna. La pigmentacion es en especial notable en mucosa bucal, paladar duro y
blando, labios, plantas de los pies, dorso de las manos, y alrededor de boca y fosas
nasales.®

B.4 Sindrome de Turcot. Trastorno caracterizado por pélipos de colon y gliomas o

meduloblastomas intracraneales. Es muy raro y sélo se han reportado 50 pacientes

1GCeciI, Tratado de Medicina Interna,”Neoplasias del Tracto Digestivo”. Nueva Editorial Interamericana S.A. de C.V.5ta edicion
2003, capitulo 37.pagina 850.

17Ceci|, Tratado de Medicina Interna,”Neoplasias del Tracto Digestivo”. Nueva Editorial Interamericana S.A. de C.V.5ta edicién
2003, capitulo 37.pagina 850.

Cecil, Tratado de Medicina Interna,”Neoplasias del Tracto Digestivo”. Nueva Editorial Interamericana S.A. de C.V.5ta edicion
2003, capitulo 37.pagina 850.

8
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en bibliografia. Anteriormente los enfermos con sindrome de Turcot solian morir a

una edad temprana, antes de desarrollar poliposis de colon y tener hijos.*®

C. Cancer Colorrectal No Poliposo Hereditario.

Este sindrome es denominado cancer Colorrectal hereditario no poliposo
(CCHNP). Es un trastorno que se reconocié desde 1913, al encontrarse una mayor
incidencia de cancer en ciertas familias. Observandose un nimero excesivo de casos
de cancer uterino y gastrico, pero predominando entre ellos el cancer colorrectal.

En 1984, se propusieron los términos sindrome Lynch 1 y 2 para indicar dos
cuadros clinicos aparentemente distintos.

Sindrome de Lynch 1. El cancer suele aparecer en el colon proximal, es un sitio
especifico dentro de la familia afectada y es el Unico tipo de tumor que estos
pacientes desarrollan.

El sindrome Lynch 2 se caracteriza por el desarrollo de cancer colorrectal,
endometrial, gastrico, de vias urinarias altas, ovarico y de otros tipos.?

Para definir el sindrome clinicamente se emplea el criterio Amsterdam, que
requiere:

1) Al menos tres consanguineos con cancer colorrectal comprobado
histol6égicamente, uno de los cuales debe ser consanguineo de primer grado
con el paciente.

2) Afeccién de cuando menos dos generaciones, y

3) Al menos un céncer colorrectal diagnosticado antes de los 50 afos de

edad.?*

El promedio de edad cuando se establece el diagnostico de cancer de colon
es de 44 afnos. La localizacion proximal del cancer de colon es frecuente (60 a 70%),
y existe una probabilidad aumentada de canceres colonicos sincronicos o
metacronicos. Con frecuencia se presenta uno o varios polipos adenomatosos en

personas con CCHSP. En comparacion con personas con pélipos esporadicos, las

wSchwartz, Seymour. Principios de Cirugia,”Colon, Recto y Ano”. 7a edicién.México 2000.Tomo 2, capitulo 28. Pagina 1421.
20S(:hwartz, Seymour. Principios de Cirugia,”Colon, Recto y Ano”. 7a edicién.México 2000.Tomo 2, capitulo 28.pagina 1422.
21Schwartz, Seymour. Principios de Cirugia,”Colon, Recto y Ano”. 7a edicién.México 2000.Tomo 2, capitulo 28.pagina 1422.
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personas que tienen CCHSP presentan polipos a una edad mas joven, pélipos que
son en promedio, mas grandes y en mayor nimero.?

Recientemente se ha detectado una alteracion génica localizada en el
cromosoma 2 (gen hMSH2), que afecta la capacidad para reparar el DNA y que se
halla ligada al cancer de colon hereditario no asociado con la poliposis. Sin embargo,
otros genes pueden también causar este sindrome en otras familias. Estos han sido
localizados en los cromosomas 2, 3 0 7. De este modo la heterogeneidad clinica de
este sindrome hereditario se asocia con una heterogeneidad genética, pues distintas
alteraciones cromosémicas dardn lugar a un mismo cuadro clinico de incidencia

familiar de neoplasias de colon y de otras localizaciones.?

5.3 TRASTORNOS PREMALIGNOS.
A. Colitis Ulcerativa.

Es un proceso inflamatorio que incluye la mucosa del colon y se caracteriza
por alteraciones de la funcion intestinal y sintomas de inflamacién del intestino.

La frecuencia total de neoplasias en pacientes con pancolitis es de 1% anual
después de 10 afios; en consecuencia el riesgo acumulativo de cancer es de 10%
cuando la enfermedad ha durado 20 afios.*

Un tercio de las muertes en relacion con colitis ulcerativa crénica se debe a
cancer colorrectal, que ocurre con una incidencia global siete a once veces mayor en
pacientes con colitis ulcerativa que en la poblacion general.

La extension de la afeccion del colon por colitis ulcerosa cronica también lleva
el riesgo de cancer. Hay un mayor riesgo en la pancolitis que cuando la colitis se
limita al lado izquierdo del colon. La colitis que se limita al recto sigmoide tiene un
riesgo minimo, y la proctitis ulcerosa al parecer no muestra aumento del riesgo de

cancer.?®

22Curso Anual de Posgrado. Programa de Actualizacion y Autoevaluacion en Gastroenterologia. Libro 5. American College Of
Gastroentrology. Afio 2001.pagina 401.

Rodes, Juan-Guardia, Jaume. Medicina Interna, “Tumores Del Intestino, Colon, Recto y Ano”. Editorial Masson S.A. Espafia
1997.Tomo 1, capitulo 25.pagina 1400

24Schwartz, Seymour. Principios de Cirugia,”Colon, Recto y Ano”. 7a edicién.México 2000.Tomo 2, capitulo 28

25Ceci|, Tratado de Medicina Interna,”Neoplasias del Tracto Digestivo”. Nueva Editorial Interamericana S.A. de C.V.5ta edicion
2003, capitulo 37.pagina 851.
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B. Enfermedad de Crohn.

Afeccion inflamatoria intestinal a la cual también se le identifica como colitis
segmentaria, enteritis regional, ileitis regional, ileitis terminal, colitis granulomatosa o
colitis transmural. Esta afeccion puede ocurrir en cualquier parte del aparato
digestivo desde la boca hasta el ano.

La frecuencia total de cancer en pacientes con enfermedad de Crohn es de un
7% en 20 afios.?

El cancer colorrectal puede presentarse en el 8-30 % de los pacientes con
enfermedad inflamatoria intestinal de mas de 25 afios de evoluciébn. Es més
frecuente en la colitis ulcerosa que en la enfermedad de Crohn. Sin embargo, su
presentacion es rara en los primeros 10 afios de su curso evolutivo. La vigilancia
periodica de estos pacientes de alto riesgo es objeto de controversia. Los sintomas
de diarrea hematica, dolor abdominal o sindrome oclusivo pueden indicar la
presencia de una neoplasia, pero no se diferencian de los sintomas que estos
pacientes presentan en los brotes de la enfermedad inflamatoria subyacente. La
colectomia profilactica en pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal de mas de
15 afios de evolucién puede reducir el riesgo de aparicion de cancer, asi como

disminuir la morbilidad del proceso inflamatorio.?”

5.4 FACTORES AMBIENTALES.

Dieta: la proporcion de grasas saturadas de origen lacteo o animal en la dieta
puede influir sobre la incidencia de este tumor, y en particular en el cancer de colon
izquierdo. Asi en Japon donde la incidencia es baja, las grasas que se consumen en
la dieta tradicional son insaturadas y derivan de aceites de pescado; ademas solo
constituyen el 10 a 15% del porcentaje total de calorias ingeridas. En cambio en las
sociedades occidentales, donde las grasas saturadas forman hasta el 40% de la

ingesta caldrica, la incidencia es tres veces superior a la del Jap6n.?

ZGSchwartz, Seymour. Principios de Cirugia,”Colon, Recto y Ano”. 7a edicién.México 2000.Tomo 2, capitulo 28.pagina 1399.

27Rodes, Juan-Guardia, Jaume. Medicina Interna, “Tumores Del Intestino, Colon, Recto y Ano”. Editorial Masson S.A. Espafia
1997.Tomo 1, capitulo 25.pagina 1400

8Rodes, Juan-Guardia, Jaume. Medicina Interna, “Tumores Del Intestino, Colon, Recto y Ano”. Editorial Masson S.A. Espafia
1997.Tomo 1, capitulo 25.pagina 1399
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El efecto que generan las grasas saturadas es un aumento de las bacterias
anaerobias en la luz intestinal, que a su vez transforman las sales biliares en
compuestos carcindégenos activos. Las dietas ricas en colesterol pueden también,
mediante el aumento del contenido de sales biliares del jugo intestinal favorecer un
efecto promotor de la carcinogénesis.

La fibra tiene un efecto protector sobre el colon. Podria actuar mediante una
aceleracion del transito intestinal, reduciendo la exposicién de la mucosa del colon a
los distintos carcinégenos de la dieta y, ademas diluyendo a estos mediante un
incremento del volumen fecal.

En 1982 el National Research Council establecid los siguientes lineamientos
provisionales para recomendaciones dietéticas:

1. Disminuir la grasa en la dieta de 40 a 30% de las calorias totales

2. Aumentar el consumo de alimentos que contengan fibra

3. Reducir alimentos curados con sal, encurtidos y ahumados

4. Limitar aditivos de los alimentos que se ha comprobado son posibles
carcinégenos.

5. Establecer protocolos de investigacién para detectar mutdgenos en los
alimentos

6. Limitar el consumo de alcohol.?

a. Exposicién a carcindgenos.

Entre los carcinégenos relacionados con cancer colorrectal tenemos a los
acidos biliares como el quenodesoxicélico, aditivos de los alimentos, alcohol y
radiacion ionizante. Cada uno de ellos puede actuar como promotor de alteraciones
mutacionales en la mucosa del colon, pero no se ha demostrado claramente que
algunos tengan efecto carcinégeno.

Otros promotores o estimulantes quimicos son los radicales oxigenos, que son
productos inestables del metabolismo del oxigeno que pueden generar expresiones

de gen alteradas.®

29Schwartz, Seymour. Principios de Cirugia,”Colon, Recto y Ano”. 7a edicién.México 2000.Tomo 2, capitulo 28.pagina 1424.
30Schwartz, Seymour. Principios de Cirugia,”Colon, Recto y Ano”. 7a edicién.México 2000.Tomo 2, capitulo 28. Pagina 1424.
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5.5 PATOGENIA.

El cancer colorrectal es un modelo idoneo para el andlisis de las alteraciones
genéticas. La presencia de polipos adenomatosos o vellosos como lesion
precancerosa accesible al estudio endoscopico permite el analisis de los diversos
cambios genotipicos que comprenden desde la mucosa normal y la hiperplasia
mucosa hasta el cancer invasor, pasando por diferentes tipos evolutivos de
adenoma.**

Encontramos un defecto hereditario subyacente en los sindromes de poliposis
adenomatosa familiar y sindrome de Gardner sobre el cromosoma 5g21, donde se
identifica el gen supresor de tumor de poliposis adenomatosa coli.*?

1.Secuencia Adenoma Carcinoma.

Es la presentacion de un carcinoma a partir de lesiones adenomatosas.
Esta secuencia Adenoma carcinoma la comprueban las siguientes
observaciones:

e Las poblaciones con mas alto indice de adenomas tienen mayor prevalencia
de cancer colorrectal y viceversa.

e La distribucion de los adenomas del colon y recto es mas o menos
comparable con la del cancer colorrectal

e La edad de la incidencia maxima de los polipos adenomatosos, precede por
algunos afos a la edad de incidencia maxima del cancer colorrectal

e Cuando se identifica un carcinoma invasivo en etapa inicial, con frecuencia se
observa tejido adenomatoso alrededor.

e El riesgo de cancer se relaciona de manera directa con el nimero de
adenomas y de ahi la certeza virtual de cancer con sindromes de poliposis

familiar.

31Rodes, Juan-Guardia, Jaume. Medicina Interna, “Tumores Del Intestino, Colon, Recto y Ano”. Editorial Masson S.A. Espafia
1997.Tomo 1, capitulo 25.pagina 1401.

32Roca Goderich, Reinaldo. Temas de Medicina Interna, “Cancer de Colon Y Recto”. Editorial Ciencias Medicas.4ta Edicion, La
Habana 2002.Tomo 2, , capitulo 32. Pagina 302
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e Los programas de seguimiento persistente de enfermos para detectar el
surgimiento de adenomas y retirar todos los identificados, reducen la
incidencia del cancer colorrectal.®®

En la mayoria de los pacientes un adenoma benigno ha sido el precursor de

un cancer colorrectal. Sin embargo, Shimoda demostré que también puede

surgir inicialmente en mucosa no adenomatosa. Por lo general estos canceres
planos son avanzados y al parecer han surgido como intramucosos sin
pruebas de formacién anterior de pélipos. Este hecho es compatible con una

progresién rapida de las alteraciones genéticas postulada por Fearon y

Vogelstein a medida que un pélipo cambia a cancer.>

Ademas, la existencia de formas hereditarias asociadas o no con la poliposis
adenomatosa familiar, ha propiciado el desarrollo de una hipotesis genética en el
proceso de carcinogénesis colorrectal. Son dos los tipos de alteracion genética
detectados. EI primer tipo incluye activaciones de protooncogenes v,
fundamentalmente, mutaciones del oncogén ras y activacion del c-myc. El segundo
se refiere a la inactivacion de antioncogenes o genes supresores del crecimiento
tumoral que se expresan mediante deleciones de los cromosomas 18q, 17p y el ya
mencionado 5q, entre otros. La expresién aumentada del c-myc se ha considerado
como acontecimiento iniciador de la oncogénesis en una amplia variedad de tumores
que incluyen al cancer colorrectal.

En el 60-80 % de los adenocarcinomas colorrectales los niveles detectados
del RNA derivado del c-myc son entre 5 y 40 veces superiores a los de la mucosa
normal.

La mayoria de los tumores que manifiestan una desregulacion del c-myc (85
%) estan localizados en el colon izquierdo, y sobre todo en su porcion distal. La
desregulacion del c-myc es uno de los cambios genéticos premalignos o iniciadores,
que junto con la mutacion puntual del ras son necesarios para el desarrollo de un

fenotipo totalmente transformado.

33Roca Goderich, Reinaldo. Temas de Medicina Interna, “Cancer de Colon Y Recto”. Editorial Ciencias Medicas.4ta Edicion, La
Habana 2002.Tomo 2, , capitulo 32. Pagina 302
34Schwartz, Seymour. Principios de Cirugia,”Colon, Recto y Ano”. 7a edicién. México 2000.Tomo 2, capitulo 28. Pagina 1431
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El oncogén ras también interviene en el desarrollo del cancer colorrectal. En
un estudio de 172 muestras que incluia 92 carcinomas y 80 adenomas se detecto la
presencia de mutaciones ras en el 47 % de los carcinomas, sin que esto se
relacionara con su localizacion anatomica, la profundidad de la invasién, el grado de
diferenciacion y la edad o sexo del paciente.

La inactivacion de genes supresores del crecimiento tumoral es otro de los
mecanismos patogénicos que contribuyen a la tumorogénesis colorrectal. Ademas de
la delecion del 5q, la pérdida de otras regiones cromosémicas especificas es
frecuente en el cancer colorrectal. La pérdida de una porcion amplia del brazo corto
del cromosoma 17, por delecion o recombinacion mitética, se aprecia en mas del 75
% de estos canceres; sin embargo, tal pérdida es rara en los adenomas de cualquier
tamafio. La region que habitualmente se pierde en el cromosoma 17 ha sido
identificada y contiene el locus del gen p53. La delecién del brazo largo del
cromosoma 18 (18q) es la segunda anomalia cromosdémica observada con mayor
frecuencia en el cancer colorrectal. Esta pérdida alélica del 18q se aprecia en mas
del 70 % de los carcinomas y en casi la mitad de los adenomas de gran tamafio. Se
ha analizado la regién comun de esta pérdida y también se ha identificado el gen
especifico involucrado. Este gen supresor, denominado DCC (deleted in colon
cancer), codifica la sintesis de una proteina estructuralmente relacionada con las
moléculas que intervienen en el fenbmeno de adhesion intercelular y otras
glucoproteinas de superficie.

Con todas las observaciones relacionadas anteriormente, Vogelstein ha
elaborado una hipétesis para explicar la tumorogénesis colorrectal. En ella se definen
tres pasos bien claros: iniciacién, promocién y progresion.

Al estudiar las cuatro alteraciones genéticas principales (5q, 18q, 17p y K-ras)
en tumores de colon en diferentes estadios evolutivos, se comprobd que mas del 90
% de los carcinomas tenian dos 6 mas de estas anomalias; por el contrario, solo el 7

% de los adenomas en su fase inicial tenfan méas de una alteracibn. Ademas esta
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proporcién crecié de manera progresiva del 25 al 49 % cuando se analizaron

adenomas en estadio intermedio y de gran tamafio.*

5.6 ANATOMIA PATOLOGICA.

Alrededor del 25% de los carcinomas se localizan en el ciego o en el colon
ascendente, y una proporcién similar en el recto y el sigmoide distal. Otro 25% se
sitla en el colon descendente y sigmoide proximal; el resto se encuentra disperso en
otras partes. Es evidente que su localizacion mas frecuente es en el sigmoide y
recto, donde alcanza las dos terceras partes del total.*

Los tumores del intestino grueso pueden tener macroscopicamente una de las
siguientes formas: exofitica, ulcerada, infiltrante y anular o constrictiva. Dos tercios
de los tumores colicos son ulcerados, mientras que un tercio son infiltrantes. Ese
aspecto no depende de la localizacién del tumor primitivo, excepto en el ciego, cuya
capacidad permite apreciar carcinomas exofiticos polipoides que alcanzan un tamafio
suficiente como para obstruir la valvula ileocecal.

En el sigmoide y el colon descendente, los tumores suelen adoptar en el
enema opaco un aspecto caracteristico en «manzana mordida » o «en servilletero».
Casi la mitad de los tumores colorrectales se localizan en los 25 cm mas proximos al
margen anal, y el 75 % se hallan en el area accesible al sigmoidoscopio flexible. El
adenocarcinoma constituye mas del 90 % de los tipos histologicos de los tumores del
intestino grueso. La clasificacion de la Organizacién Mundial de la Salud incluye otros
tipos raros de tumores primitivos del intestino grueso. Ademas del tipo
histopatolégico, el grado histolégico es interesante para evaluar el grado de

diferenciacion.®’

35Rodes, Juan-Guardia, Jaume. Medicina Interna, “Tumores Del Intestino, Colon, Recto y Ano”. Editorial Masson S.A. Espafia
1997.Tomo 1, capitulo 25.pagina 1401

36Roca Goderich, Reinaldo. Temas de Medicina Interna, “Cancer de Colon Y Recto”. Editorial Ciencias Medicas.4ta Edicion, La
Habana 2002.Tomo 2, , capitulo 32.pagina 303

7Rodes, Juan-Guardia, Jaume. Medicina Interna, “Tumores Del Intestino, Colon, Recto y Ano”. Editorial Masson S.A. Espafia
1997.Tomo 1, capitulo 25.pagina 1402
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5.7 MANIFESTACIONES CLINICAS.

Las manifestaciones clinicas que permiten el diagnostico del cancer colorrectal
pueden ser muy variadas y dependen de la localizacion y de las caracteristicas
bioldgicas que controlan el crecimiento del tumor. Asi, los canceres de colon y recto
pueden crecer y obstruir la luz intestinal, ulcerarla y sangrar, invadirla y causar dolor
o perforarla hacia el peritoneo o hacia un asa intestinal adyacente.

Cuando el tumor se localiza en el colon derecho, a veces transcurre largo
tiempo sin dar manifestaciones clinicas, o el paciente presenta una anemia
inexplicable o bien se palpa una tumoracion en el lado derecho del abdomen. Los
tumores de esa localizacién son masas vegetantes o polipoideas, blandas y friables,
gue sangran de manera lenta y progresiva y se ulceran con facilidad, lo cual propicia
infeccion local y pericolitis, que evoluciona como un proceso inflamatorio que en
algunos casos llega a la abscedacion y mas raramente se perfora y determina un
cuadro de abdomen agudo peritonitico.®

El cancer del colon izquierdo es morfoldgicamente anular, escirroso, de tipo
estenosante, lo cual unido a las caracteristicas anatomicas y fisiologicas de esa
porcion, provoca que las manifestaciones de oclusién intestinal sean las
predominantes en estos pacientes, la cual suele evolucionar como obstrucciéon
completa o incompleta.*

El médico debe pensar en cancer colorrectal ante los hechos siguientes:
1. Cambios en el habito intestinal. Periodos de diarreas que alternan con
constipacion. Heces acintadas
Dolor al defecar, trastornos abdominales vagos, exageracion de la peristalsis.
Sangre en el recto, deposiciones mucosanguinolentas o enterorragia
Anemia, pérdida de peso progresiva sin causa aparente
Tumoracion en el hemiabdomen derecho o izquierdo.
Protrusion de un tumor a través del ano

Tumor descubierto al tacto rectal.

© N o g s> w D

Trastornos dispépticos.

38Roca Goderich, Reinaldo. Temas de Medicina Interna, “Cancer de Colon Y Recto”. Editorial Ciencias Medicas.4ta Edicion, La
Habana 2002.Tomo 2, capitulo 32. Pagina 304

39Roca Goderich, Reinaldo. Temas de Medicina Interna, “Cancer de Colon Y Recto”. Editorial Ciencias Medicas.4ta Edicion, La
Habana 2002.Tomo 2, capitulo 32. Pagina 304
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9. Oclusién intestinal sin otra causa que lo justifique.*°

Cuando la enfermedad se detecta en su fase avanzada puede haber astenia,
anorexia, dolor en el hipocondrio derecho, hepatomegalia multinodular e ictericia por
metastasis hepaticas. La diseminacion peritoneal puede originar distension
abdominal, ascitis y un cuadro oclusivo por estenosis mdltiples e infiltracion del
intestino delgado. La presencia de tos, hemoptisis y disnea indica a veces la
existencia de metastasis pulmonares. La extension pélvica locorregional puede
explicar sintomas urinarios como hematuria, cistitis o incluso fecaluria, y también la
aparicion de un dolor con irradiacion ciatica o perineal por compromiso del plexo
lumbosacro.

Una proporcion importante de pacientes se atiende por primera vez con
sintomas agudos que indican obstruccion o perforacion del intestino grueso. La
oclusién de colon sugiere cancer, en particular en pacientes de edad avanzada. En
menos del 10% de enfermos con cancer colorrectal ocurre obstruccion completa,
pero es una urgencia que requiere diagndstico y tratamiento quirdrgico inmediatos.
Los pacientes con obstruccidbn completa se quejan de incapacidad para eliminar
gases o0 heces, dolor en abdomen de tipo cdlico y distensién abdominal. EI examen
descubre un abdomen distendido, timpanico: en ocasiones es posible palpar el tumor
obstructor como una masa abdominal.

Si la obstruccién no se alivia y el colon continda distendido, la presion en la
pared intestinal puede exceder la de los capilares y no llegara sangre oxigenada a la
pared del intestino, lo que origina isquemia y necrosis. En estos casos el paciente se
qguejara de dolor intenso del abdomen y en la exploracibn se encontrara
hipersensibilidad de rebote y disminucion o ausencia de ruidos intestinales. Si no se
trata de inmediato la necrosis evoluciona hasta la perforaciéon con peritonitis fecal y
sepsis.

El intestino grueso también puede perforarse en el sitio del tumor, tal vez
porque una neoplasia transmural pierde su riego y se torna necrética. Estos casos se
confunden con facilidad con diverticulitis aguda y el proceso inflamatorio puede

limitarse al sitio de la perforacion; sin embargo es posible que en algunos pacientes

40Roca Goderich, Reinaldo. Temas de Medicina Interna, “Cancer de Colon Y Recto”. Editorial Ciencias Medicas.4ta Edicion, La
Habana 2002.Tomo 2, capitulo 32. Pagina 304
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no se contenga una perforacion y origine peritonitis generalizada. En casos raros

ocurre la perforacién hacia un 6rgano vecino (por lo general vejiga o vagina) y se

manifiesta por neumaturia, fecaluria o drenaje feculento.**

5.8 DETECCION PRECOZ DEL CANCER COLORRECTAL
La mayor parte de estos canceres se diagnostican en la fase sintomatica, y es

deseable hacerlo precozmente, para ello se distinguen dos grupos segun riesgo.
A. GRUPOS DE RIESGO AUMENTADO DE PRESENTAR UN CANCER
COLORRECTAL.:

a. Pacientes que ya tuvieron un cancer de colon o recto.

b. Parientes consanguineos en primer grado de un enfermo con cancer de colon

0 recto, o de un paciente tratado por poélipos adenomatosos menor a 50 afios.

c. Portadores de enfermedades genéticas como:

Poliposis familiar del Colon.

Sindrome de Gardner.

Sindrome de Turcot.

HNPCC sindrome de Lynch | o Lynch Il (Cancer Colorrectal Hereditario No
Poliposo).

Sindrome de Peutz Jeghers.

Poliposis coldnica juvenil y Poliposis juvenil familiar.

d. Portadores de Enfermedades Inflamatorias Intestinales.

Colitis Ulcerosa Ildiopética.
Enfermedad de Crohn. En especial en pacientes con segmentos

intestinales excluidos.

B. GRUPO DE RIESGO PROMEDIO:

El

resto de la poblacion se considera de riesgo promedio. Las

recomendaciones de pesquisa en la poblacion fueron elaboradas en EEUU.

41Schwartz, Seymour. Principios de Cirugia, “Colon, Recto y Ano”. 7a edicion.México 2000.Tomo 2, capitulo 28. Pagina 1436
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En la poblacion general (a partir de los 50 afios de edad)

Examen clinico anual con tacto rectal. Test de hemorragias ocultas en

deposiciones, anualmente. Existen distintos tipos, con sensibilidad y especificidad

variables (50 a 90%), como ejemplos Hemocult |1 y Il. Se recomienda elegir una

prueba de alta sensibilidad y capaz de detectar hemoglobina humana.

Rectosigmoidoscopia flexible cada 3 a 5 afios.

Por tanto en personas de riesgo elevado se recomienda:

El examen de eleccién es la colonoscopia y debe practicarse a los 40 afios o
si el caso indice era de menor edad, cinco afios antes de la edad que tenia al
momento del diagnostico. Si el examen es negativo, debe repetirse a los tres
afos y si nuevamente es negativo, una vez cada cinco afos.

Los enfermos operados de un cancer colorrectal estan sometidos a
seguimiento postoperatorio durante 5 afios. Sin embargo, cuando presentan
un cancer metacrénico colorrectal, lo hacen en promedio a nueve afios del
primer cancer. Es decir, terminado el seguimiento, deben continuar en
pesquisa como poblacién de riesgo elevado.

En miembros de familias con alteraciones genéticas. Debe efectuarse estudio
genético a los 10-12 afios de edad. Posteriormente Rectosigmoidoscopia
flexible anual, desde los 10-12 afios y si es negativa, hasta los 40 afios. Si es
positiva y aparecen polipos debe discutirse la posibilidad de cirugia.

Pesquisa en HNPCC y sindrome de Lynch | y II. Estudio genético.
Colonoscopia desde los 20-25 afios y cada 3 afos. Algunos autores
recomiendan desde los 40-45 afios y anualmente. Busqueda anual de cancer
de ovario y endometrio desde los 25-35 afos.

Portadores de Colitis Ulcerosa Idiopética. En especial con pancolitis de mas
de 10 afios de evolucién y especialmente en pacientes que ademas tienen
Colangitis esclerosante primaria.

Se deben estudiar mediante colonoscopia a los 10 afios de evolucion, con
biopsias escalonadas cada 10 cm. Si es negativa para displasia repetirla cada

1-3 afos. Si es positiva para displasia moderada a severa (con opinion de dos
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patélogos), discutir la cirugia. No se debe esperar diagnosticar cancer con
biopsias endoscdpicas en estos pacientes.

e Sindrome de Peutz Jeghers. Colonoscopia cada tres afios desde los 25 afios,
o desde antes si hay sintomatologia clinica, extirpando los pdélipos mayores de
1 mm. Los parientes consanguineos directos, deben estudiarse con test de
hemorragias ocultas (anualmente desde los 10-15 afios) vy
Rectosigmoidoscopia cada tres afios desde los 10-15 afios de edad.

e Poliposis juvenil familiar. Se denomina poliposis col6nica juvenil cuando en un
individuo, existen mas de 10 pdlipos hamartomatosos. Un tercio de ellos
tienen historia familiar, al menos con un consanguineo de primer grado con
lesiones similares. Entonces se habla de Poliposis Juvenil Familiar. No hay
consenso sobre la pesquisa mas adecuada, pero puede recomendarse lo
siguiente:

e Test de hemorragias ocultas anual desde los 12 y hasta los 40 afios.
Sigmoidoscopia flexible o colonoscopia cada tres afos, en el mismo lapso de

vida.*?

Dentro de la deteccidon precoz del cancer colorrectal se encuentra el tamizaje,
el cual debe de aplicarse a toda persona mayor de 50 afios de ambos sexos. En
base a ello estan las siguientes recomendaciones:

1. Prueba anual de sangre oculta en Heces.

Sigmoidoscopia flexible cada 5 afios.
3. Prueba anual de sangre oculta en materia fecal + sigmoidoscopia flexible
cada 5 afios.
Enema de bario de doble contraste cada 5 afios.
Colonoscopia cada 10 afos.

Una de las técnicas mas accesibles y confiables, es la deteccién de sangre

oculta en heces, y que permite una evaluacion de la patologia aun cuando los

“2 Jensen Benitez, “Cancer de Colon y Recto”
http://www.socgastro.cl/imagenes/diag_sep/cancer_colonrecto.pdf
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sintomas no se hacen evidentes. La prueba de sangre oculta en heces esta
influenciada por los patrones de sangrado de las neoplasias col6énicas (adenomas y

canceres colorrectales).

Prueba de sangre oculta en heces (SOH).

Es una prueba que se ha desarrollado para detectar un sangrado no evidente
u oculto en las heces. Aunque en ocasiones la hemorragia que se detecta es
consecuencia de enfermedades que no son graves como son hemorroides o fisuras
anales, no se puede descartar la probable existencia de un cancer colorrectal.

Esta prueba se basa en que en sujetos normales el volumen de sangre
perdida con las heces en sujetos normales es de0.5+/- 0.4 ml/dia. Esta cifra aumenta
significativamente en casos de cancer colorrectal y en adenomas, en razén de
localizacién, tamafio, y estadio™.

En la actualidad, se dispone de dos tipos de métodos para la deteccion 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 deteccién 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 oxidacion 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

variacion considerable entre los diferentes individuos.

43Dybdahl 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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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 tamizaje de cancer

colorrectal ya que disminuye los resultados positivos por otras causas.*

b. Prueba de la Hemo-Porfirina.
Esta prueba es especifica para las porfirinas dicarboxilicas y detecta no solo el
grupo hemo (libre o como hemoproteina), sino también sus productos de

degradacion.®

Su valoracion cuando ha sido comparada su eficacia frente al Hemocult y a los
métodos inmunoldgicos 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
"Hemocult", como la hidratacion 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
inmunoldgicos, presentan el inconveniente de precisar una técnica de laboratorio
individual, que si bien se adapta para un nimero corto de determinaciones lo

convierte en dificultoso y caro para un estudio "en masa".

5.10 DIAGNOSTICO.
El diagnostico positivo de los tumores malignos de colon y recto se basa en:
1. Los antecedentes del enfermo.
2. Los sintomas y signos clinicos. Cambios en el hébito intestinal, trastornos
dispépticos, astenia, anorexia, pérdida de peso, adinamia, cuadros oclusivos o
suboclusivos, mucorrea, heces acintadas y anemia. En el examen fisico, el

hallazgo de un tumor abdominal o en el tacto rectal.

4 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.

45 32 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.
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3. Los exdmenes complementarios. Son de mayor importancia diagndstica los
estudios imagenolégicos, endoscépicos y la biopsia.*®
a. Examen Rectal.
Este procedimiento puede llegar casi 8 cm arriba de la linea pectinea. Este es
un medio aun importante para detectar cancer colorrectal y no debe
abandonarse; 20% de canceres colorrectales pueden palparse y valorarse su
grado de fijacion al tejido vecino. Durante mucho tiempo se penso6 que 50% de
los canceres colorrectales se encontraban al alcance del dedo. Hoy en dia se
ha demostrado que casi la mitad de los canceres y pélipos colorrectales
ocurren cerca del angulo esplénico.
b. Proctosigmoidoscopia.
En este procedimiento se utiliza un tubo de 2 cm de diametro y 20 a 25 cm de
largo con iluminacién. El examen llega a 20 6 25 cm de la linea pectinea, pero
es posible que el angulo agudo de la union rectosigmoidea impida insertar por
completo el instrumento. Este examen debe detectar 20 a 25% de los tumores
colorrectales. Este es un método eficaz y seguro para la seleccion de adultos
con bajo riesgo, menores de 40 afios cuando se combina con la valoraciéon de
las heces para la sangre oculta.
c. Sigmoidoscopia Flexible.
Es un instrumento fibro-éptico o de video que mide 60 cm de largo y debe
llegar al colon izquierdo proximal o incluso al angulo esplénico en la mayoria
de los pacientes (por lo tanto identificard la mitad de los céanceres
colorrectales). No requiere preparacion intestinal completa ya que el colon
izquierdo puede asearse con una 6 dos enemas pequefias. El sigmoidoscopio
flexible no debe usarse para polipectomia terapéutica, cauterio, laser, etc.,
excepto en circunstancias especiales, como después de una anastomosis
ileorrectal. Una polipectomia o biopsia en colon no preparado puede ser
desastrosa si ocurre una explosion del gas metano en colon o una perforacién

permite que escapen heces a la cavidad peritoneal.

46Roca Goderich, Reinaldo. Temas de Medicina Interna, “Cancer de Colon Y Recto”. Editorial Ciencias Medicas.4ta Edicion, La
Habana 2002.Tomo 2, , capitulo 32.pagina 307.
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En la actualidad el método de detecciébn endoscépico recomendado para
personas asintomaticas en riesgo promedio de carcinoma colorrectal es la
Sigmoidoscopia con aparato flexible cada cinco afos, iniciando a la edad de
50 afos.

d. Estudios de Contraste.

El método mas extendido para detectar cancer colorrectal es el enema de
bario con contraste de aire. Se ha encontrado que la enema de bario con
contraste de aire (doble contraste) tiene una sensibilidad de 90% para detectar
polipos mayores de 1 cm y se sugiere que aunada a la Sigmoidoscopia
flexible, es una alternativa eficaz a la colonoscopia en cuanto al costo en
pacientes que no toleran esta Ultima o para utilizarse alternativamente con la
misma en la vigilancia a largo plazo de pacientes en quienes se ha extirpado
un polipo o cancer. El riesgo de perforacion del colon por una enema de bario
es bajo (menos de 0.02%).

e. Colonoscopia.

Este estudio permite observar la mucosa de la totalidad del colon y recto y por
lo general del ileon terminal. El colonoscopio estandar mide 160 cm de largo.
La colonoscopia es el método mas preciso para detectar pélipos menores de 1
cm de diametro. También permite biopsias, polipectomias, controlar
hemorragias y dilatar estrecheces. La colonoscopia es un procedimiento
seguro; las complicaciones mayores (que incluyen hemorragia, problemas
anestésicos y perforacién) deben ocurrir en menos de 0.2% de los casos. La
colonoscopia es util en el diagnostico y tratamiento de enfermedades
inflamatorias del intestino, diverticulitis no aguda, volvulo del sigmoides,
hemorragias gastrointestinales, megacolon no téxico, cuerpo extrafo,
estrecheces, afecciones neoplasicas y diarrea inexplicable.

f. Técnicas de imagenes.

Son importantes en la valoracién, clasificacion de la etapa y vigilancia de
pacientes con cancer colorrectal. Se utilizan para valorar canceres primarios y

su potencial de metastasis a 6rganos vecinos o distantes.
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g. Tomografia computarizada.

Esta permite la valoracion preoperatorio de la cavidad abdominal en pacientes
con cancer colorrectal. Puede identificar metastasis a higado, suprarrenales,
ovarios, ganglios linfaticos y otros organos de la pelvis, y comprobar la
integridad de las vias urinarias ya que el contraste IV se excreta por los
riiones. El estudio topogréafico es til en la investigacion de recurrencias o
cancer residual en pacientes con antigeno carcinoembrionario elevado
después de intervencion quirdrgica por cancer colorrectal.

La tomografia computarizada tiene una funcién especial en enfermos con
cancer rectal por la dificultad para clasificar la etapa de la lesion en el
preoperatorio.

h. Imagenes de Resonancia Magnética.

Técnica nueva para valorar cancer colorrectal. Pueden utilizarse imagenes
axiles y sagitales a fin de detallar la anatomia. El estudio no requiere
contrastes. La experiencia inicial sugiere que la imagen por resonancia
magnética ofrece muy pocas ventajas 0 ninguna sobre la tomografia
computarizada en la valoracion preparatoria de pacientes con cancer
colorrectal. La resonancia magnética es mas especifica para tumor hepatico
gue el rastreo por tomografia computarizada y se emplea con frecuencia para
aclarar una lesion dudosa observada en el rastreo por la tomografia
computarizada.

i. Ultrasonido Transrrectal.

Es util para establecer la etapa del cancer de recto. No existe el peligro de
radiacion, el procedimiento requiere poco tiempo y puede dirigirse al recto alto
utilizando un proctoscopio modificado. La imagen ultrasonogréfica permite
delinear con claridad las capas de la pared rectal y como resultado se obtiene
una definicion muy precisa de la profundidad de invasion del tumor en la pared
intestinal. La ultrasonografia detecta con facilidad ganglios linfaticos
pequefios, pero su valor de prediccion positiva de cancer solo es de 50% en

los menores de un centimetro.
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VI. DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio: caracter cuantitativo y descriptivo

Universo: El conjunto de unidades de analisis estd representado por todos los
estudiantes de medicina en servicio social del area occidental, los cuales en total son

73 estudiantes.

Muestra: la muestra se determinara con la siguiente formula:

N
n: -_—
1+ (N)(S)®
Dénde: n: tamano de la muestra.

N: universo

S: error de estimacién (0.05)

Sustituyendo:

73
n= -—
1+ (73)(0.05)?

n= 33

Por tanto, se realizara una encuesta a 33 médicos del servicio social.
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6.1 TECNICAS E INSTRUMENTOS

Para la realizacion de este estudio se pasé una entrevista a meédicos de servicio
social de la zona occidental, la cual se realizé personalmente en aquellos lugares de
mas facil acceso, y en los otros a través de la via telefénica. El cuestionario utilizado
para la entrevista, con preguntas realizadas para indagar sobre los conocimientos
gue poseen los médicos. Cada interrogante presento varias opciones de respuesta, y
de las cuales podia marcar mas de una de ellas, por lo que todas las respuestas las

considerariamos positivas, y se evaluaria todas las que sefialo.
6.2 VALORACION DEL INSTRUMENTO

Como expusimos anteriormente, el instrumento que se utilizé es un cuestionario con
ocho preguntas que persigue con ellas indagar los conocimientos que posee el
médico de afio social. En donde se observara cuéles son estos conocimientos,
cudles son de estos conocimientos los que mas se manifiestan. Con este
cuestionario no se busca evaluar al médico en cuanto a su formacion académica o
cuestionar la preparacion que ha recibido de parte de la universidad en que estudio,
sino que formarse un dato de cémo andan sus conocimientos basicos del cancer

colorrectal.
6.3 VACIADO Y ANALISIS DE DATOS
El plan de tabulacion se realizard a través de paquetes de software utilizando

principalmente Microsoft office Excel 2007 y Microsoft office Word 2007.Y para el

analisis de los resultados se utilizaran las medidas de tendencia central.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Tareas arealizarse | Ene | Feb | Mar | Abr | May | Jun | Jul | Ago [ Sep | Oct

Reunién con asesor
metodologico

Elaboraciény entrega
de perfil

Elaboracion de
protocolo

Entrega de protocolo

Entrevistas a
médicos de afio

Entrega de informe
final

Defensa oral del
informe
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VII. ANALISIS

Tabla No.1 Distribucién por Edad y por Género de los Médicos de afio social

del estudio sobre cancer de colon en la zona occidental en el mes de julio de

2010.
UNIVERSIDAD 25 A 29 ANOS | 30A 34 ANOS | 35A 39 ANOS
TOTAL | PORCENTAJE

FEM | MASC | FEM | MASC | FEM | MASC
UES 4 3 5 2 0 0 14 42.43 %
UNASA 5 2 1 1 1 0 10 30.30 %
UEES 3 2 1 0 0 0 6 18.18 %
USAM 1 0 0 0 0 0 1 3.03 %
UNSSA 1 1 0 0 0 0 2 6.06 %
TOTAL 14 8 7 3 1 0 33 100 %

PORCENTAJE 67% 30% 3%

UES: Universidad de El Salvador
UNASA: Universidad Auténoma de Santa Ana
UEES: Universidad Evangélica de El Salvador
USAM: Universidad Salvadorefia Alberto Masferrer

UNSSA: Universidad Nueva San Salvador

Fuente de los datos: Entrevista a Médicos de afio social de la zona occidental

Tabla en la que se muestra la distribucion por edad y por género, asi como de

Universidad de estudio, de los médicos de afio social que se han incluido en este

estudio. El 67% de la muestra oscila entre las edades de los 25 a los 29 afios. Con

una media de edad de 27 afos a la fecha de julio de 2010.Entre las edades de 30 a

34 afos se encuentra un 30%, y entre la edad de 35 a 39 afios a un 3%. Con

respecto a las Universidades, tenemos que el 42 % de ellas corresponde a la

Universidad de El Salvador, el 30 % a la Universidad Autbnoma de Santa Ana, el

18% a la Universidad Evangélica de El Salvador, 6 % para Universidad Nueva San

Salvador y 3% para Universidad Salvadoreiia Alberto Masferrer.
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Grafica No. 1
Sintomas més frecuentes de Cancer de Colon segun los Médicos en afio
Social de la zona occidental en julio de 2010
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Fuente de los datos: Entrevista a Médicos de afio social de la zona occidental.

En general se puede decir que el sangrado rectal y la pérdida de peso (55%) son
los sintomas mas comunes para los médicos en afio social. Asi para el caso de
obstruccion intestinal 51%. Esto revela que los sintomas considerados estan
formando parte de estados avanzados de esta enfermedad. Un 30% consideré el
estrefiimiento, 15% sefalé el dolor abdominal, siendo coherente ya que es un
sintoma de una afeccion complicada en la que generalmente ya hay proceso de

infiltracion.
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Grafica No. 2
Signos mas frecuentes en Cancer de Colon segun los médicos de afio social de
la zona occidental en julio de 2010
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Fuente de los datos: Entrevista a Médicos de afio social de la zona occidental.

En el estudio se han mencionado los principales signos clinicos que un médico de
afo social debe de conocer para sospechar Cancer de Colon en un determinado
paciente. En los datos recolectados en la presente gréfica, los médicos de afio social
respondieron en su mayoria que el sangrado rectal; lo consideran como un signo
principalmente sospechoso de cancer de colon (72%). En cuanto a la masa palpable
fue considerado signo sospechoso en un segundo lugar correspondiendo al 63%. La
pérdida de peso como signo de cancer de colon fue considerado en tercera opcion,
correspondiendo al 51%, ya que puede estar presente en un cancer colorrectal.
Considerando como signos menos importantes, palidez (36%), fiebre vy
hepatomegalia (9%) e ictericia (6%).
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Gréafica No. 3
Factores de riesgo de Cancer de Colon segun los médicos de afio social de la
zona occidental en julio de 2010
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Fuente de los datos: Entrevista a Médicos de afio social de la zona occidental.

Entre los factores de riesgo que predisponen a cancer de colon que se han expuesto
en la presente grafica, se obtuvieron los siguientes resultados: Que los médicos de
afio social consideran como factor hereditario mas importante la poliposis
adenomatosa familiar, correspondiendo al 69%, ya que la incidencia es 1.8 veces
mayor en personas que tienen un familiar de primer grado con cancer de colon.
Aungue la mayoria ha respondido a estos factores, se sabe que en nuestro medio
estas no presentan alta incidencia. Como segunda opcién la colitis ulcerativa
correspondiendo a un 57%. Pero este a su vez con una incidencia baja de un 1%, en
cuarto lugar el factor dietético baja ingesta de fibra con un resultado de 51%,
considerando que este tendria que haber sido el resultado mas importante, ya que en
El Salvador el principal tipo de dieta es alta en grasas saturadas correspondiendo a
un 40% de la ingesta caldrica, disminuyendo la ingesta de fibra que tiene un efecto

protector sobre el colon.
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Grafica No. 4
Pruebas de laboratorio en el diagndstico de Cancer de Colon segun los
médicos de afio social de la zona occidental en julio de 2010
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Fuente de los datos: Entrevista a Médicos de afio social de la zona occidental.

La prueba de laboratorio que consideraron para el diagnéstico de cancer de colon es
la prueba de sangre oculta en heces, contestada por el (63%) de los médicos, que
es una prueba accesible y confiable en la deteccion de otras causas. Permitiendo
evaluar a los pacientes aun cuando los sintomas no son evidentes, en un paciente de
riesgo, pero ésta no es una prueba diagndstica sino de tamizaje, por lo tanto no
todas las pruebas positivas son cancer. Ocupando el segundo lugar en frecuencia: el
Antigeno Carcinoembrionario (CEA) con el 48% de respuestas, lo que nos traduce
en un desacierto, ya que esta prueba de laboratorio no tiene utilidad diagndstica, sino
qgue sirve para investigar recidivas de cancer después de reseccion. Las otras
pruebas aunque no son diagnésticas, contribuyen a evaluar el estado general del
paciente; si un paciente presenta signos y sintomas que hagan sospechar cancer de
colon, la prueba confirmatoria sera la endoscopia mas biopsia, ninguna de las

anteriores.
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Grafica No. 5
Pruebas diagnosticas no invasivas en Cancer de Colon segun los Médicos de
afio social de la zona occidental en julio de 2010
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Fuente de los datos: Entrevista a Médicos de afio social de la zona occidental.

En los resultados en la grafica presente se puede observar que para el médico de
afo social la prueba diagnéstica no invasiva de mayor importancia es el tacto rectal
(63%), con este sencillo procedimiento se puede palpar cerca de 8 cm arriba del
borde anal, valorandose la presencia de una masa en el recto bajo, esto se puede
realizar al momento del examen fisico. La tomografia axial computarizada ocupa el
segundo lugar entre las pruebas, siendo sefialada por el 46% de los entrevistados,
ya que éste es un método en donde ademas de evaluarse diagndstico, se puede
visualizar sitios de metastasis. Radiografia de abdomen simple fue respondida por el
24% de médicos. Técnica de gran accesibilidad, pero no presenta utilidad en cancer
de colon porque no puede detectar la presencia de una masa. Las otras pruebas
sirven para evaluar metastasis, no diagnostico de la enfermedad que se realiza con

colonoscopia y biopsia.
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Grafica No.6
Pruebas diagnosticas invasivas en Cancer de Colon para el médico de afio
social de la zona occidental en julio de 2010
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Fuente de los datos: Entrevista a Médicos de afio social de la zona occidental.

La prueba invasiva que el médico de afio social considera de mayor importancia es la
colonoscopia, con el 72%. Ya que este método invasivo permite al examinador
observar la totalidad de la mucosa de colon, recto y de ileon terminal. Todas son
Gtiles para el diagnoéstico de cancer de colon pero la que deberia ser mas utilizada y
deberian haber contestado un 100% de los médicos es la colonoscopia,porque las
otras son alternativas muy buenas si ésta no se tiene.

La proctosigmoidoscopia en segundo lugar con el 51%, ya que es una técnica que
puede llegar hasta 25 centimetros por arriba del borde anal y detectar hasta un 20 a
25% de los tumores colorrectales. Solamente el (30%) de los médicos seleccioné la
anoscopia, 27% estudios de contraste, un 21% sefalésigmoidoscopia flexible; esta
altima que tiene la capacidad de llegar al colon izquierdo proximal o incluso al angulo

esplénico, identificando asi la mitad de los canceres colorrectales.
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Gréfica No. 7
Distribucion de los Sintomas que conocen sobre el diagnostico temprano de
cancer de colon segun Universidad de estudio de los médicos de afio social

de la zona occidental en julio de 2010.

S0%

80%

70%
w
& 60%
z SINTOMAS
% -
2 s0% ® Anemia
@
i H Estrefiimiento
% 40%
£ ¥ Sangrado rectal
@
% % B Perdida de peso
(-9

20%

10%

0%
UES UNASA UEES UNSSA USAM
Universidades
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UNSSA: Universidad Nueva San Salvador

Fuente de los datos: Entrevista a Médicos de afio social de la zona occidental.

En los resultados presentes se puede observar que los médicos de la Universidad
Evangélica de El Salvador tienen mejores conocimientos ya que un 83% consideran
la anemia como sintoma que los haria sospechar Cancer de colon, en comparacion
con un 30% de la Universidad Autbnoma de Santa Ana y un 29% de la Universidad
de El Salvador. Asimismo los médicos de la Universidad Nueva San Salvador y de la
Universidad Alberto Masferrer desconocen totalmente este sintoma. En el sintoma
estreflimiento se observa que los médicos de la Universidad Nueva San Salvador lo
consideran como sintoma importante (50%); comparado con la Universidad
Evangélica con 33%, Universidad Autonoma de Santa Ana 30% Yy Universidad de El
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Salvador 29%, Universidad Alberto Masferrer el 0%. En los datos obtenidos en la
pérdida de peso se observa que los médicos de la Universidad Evangélica de El
Salvador lo consideran el mas importante (83%), seguidos de 70% para Universidad
Auténoma de Santa Ana, 64% de la Universidad de El Salvador, 50% de la
Universidad Nueva San Salvador. Finalmente un 0% de la Universidad Alberto
Masferrer. Los estudiantes de la Universidad Evangélica de El Salvador son los que
consideran los sintomas anemia, sangrado rectal y pérdida de peso como muy

sospechosos e importantes para el diagnostico temprano de cancer de colon.
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Gréfica No. 8
Distribucion de los Sighos que conocen sobre el diagndstico temprano de
cancer de colon segun Universidad de estudio de los médicos de afio social

de la zona occidental en julio de 2010.
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UES: Universidad de El Salvador

UNASA: Universidad Auténoma de Santa Ana
UEES: Universidad Evangélica de El Salvador
USAM: Universidad Salvadorefia Alberto Masferrer
UNSSA: Universidad Nueva San Salvador

Fuente de los datos: Entrevista a Médicos de afio social de la zona occidental.

En cuanto al sangrado rectal se puede observar que la Universidad Evangélica
tiene mejores conocimientos clinicos segun la sintomatologia, ya que un 83% de los
médicos encuestados conocen este signo, comparado con un 70% de la Universidad
Auténoma de Santa Ana, 64% de la Universidad de El Salvador, un 50% de la
Universidad Nueva San Salvador, y finalmente un 0% para Universidad Alberto
Masferrer. En general se puede ver que la Universidad de El Salvador, Universidad
Evangélica de El Salvador y Universidad Autbnoma de Santa Ana, han considerado
el sangrado rectal el signo mas importante con un 64%, 70% y 83% respectivamente,

seguido por pérdida de peso.
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VIII. CONCLUSIONES

El sangramiento rectal y pérdida de peso fueron los sintomas mas frecuentes
identificados por los médicos encuestados con un 54%, seguido de

Obstruccion intestinal con 51%, anemia 24% y dolor abdominal 15%.

Entre los signos de céancer colorrectal se encontr6 que el sangrado rectal
(73%), masa palpable (64%) y pérdida de peso (52%) fueron los de mas

importancia para los encuestados.

Al preguntar sobre los factores de riego del cancer de colon se encontrdé que
hay una discrepancia acerca de estos conocimientos, ya que el 53% de ellos
tienen el conocimiento sobre los factores mas comunes en la aparicion de
cancer de colon, y un 47% de médicos que desconoce acerca de estos

factores.

Los métodos de laboratorio mencionados que ellos mas utilizan es la Prueba
de Sangre oculta en heces en un 64 %, la cual no es prueba diagndstica sino

una prueba de despistaje. Seguido del Antigeno Carcinoembrionario con 49%.

De los métodos diagnosticos no invasivos para la deteccién del cancer de
colon el tacto rectal es el método que mas conocen con un 63.6%, seguido de
Tomografia axial computarizada con 46%, pero este no es un método

diagnostico sino de estadificacion.

De las pruebas invasivas en la deteccion del cancer de colon, la prueba que
mas conocen es la colonoscopia correspondiendo a un 73%, seguido de la

Proctosigmoidoscopia con 56%, y la Sigmoidoscopia flexible con 21%.
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Se realiz0 una comparacion de las diferentes universidades de los
conocimientos sobre los sintomas en la deteccién temprana del cancer de
colon, la universidad que tiene mayor conocimiento es la Universidad
Evangélica de El Salvador con una media del66.5%, comparado con la
Universidad De El Salvador con un 48%, Universidad Autobnoma de Santa Ana
47%, Universidad Nueva San Salvador 25% y Universidad Alberto Masferrer
0%.

En la comparacion de los signos que conocen del cancer colorrectal, la
Universidad Evangélica de El Salvador tiene los mayores conocimientos ya
que presentan una media de 50%, comparado con la Universidad de El
Salvador 49%, Universidad Autonoma de Santa Ana 43%, y Universidad
Nueva San Salvador y Universidad Alberto Masferrer con 33% para ambas.

Aunqgue todas tienen deficiencias porque 50% es muy poco.
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IX. RECOMENDACIONES

Recomendamos elaborar una guia del diagndstico temprano de cancer de
colon, ya que hay falta de conocimiento de esta enfermedad y quienes

realicen la guia, sean especialistas en enfermedades colorrectales,

Que las universidades en su plan de estudio den mayor énfasis en la
educacion sobre el diagnéstico temprano de cancer colorrectal y otros

canceres, en el area de Cirugia General.

Que se brinden charlas y refuerzos al personal, sobre el diagndstico temprano
de Céncer Colorrectal a nivel de atencién primaria del Ministerio de Salud.

Implementar en la zona occidental campafias de prevencién y educacion

sobre el diagnéstico temprano de Céncer Colorrectal que involucre a todos

los servidores de salud.
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XI. ANEXOS

ANEXO | Tabla de Operacionalizacion de las variables

£
oF
1.1 Salvador

7\

TEMA

Conocimiento de los médicos de afio social sobre el diagnostico del cancer colorrectal de la zona

occidental en el mes de julio de 2010

PLANTEAMIENTO
DEL PROBLEMA

Se ejecutara una evaluacioén a los medicos del servicio social con respecto a ¢, Qué conocen del
cancer de Colon?, por medio de la cual se verificara el grado de conocimiento adquirido que

tienen los sujetos en estudio sobre esta patologia

OBJETIVO Medir el conocimiento adquirido en su formacién sobre el diagnostico temprano del cancer
GENERAL Colorrectal en los médicos de afo social del area metropolitana de la ciudad de Santa Ana, 2010.
OBJETIVO UNIDAD DE COMO MEDIOS DE
ESPECIFICO ANALISIS VARIABLES | CATEGORIAS | INDICADORES MEDIR VERIFICACION
Generar un peffil
segregado de los o Dependientes: Genero Masculino
medicos de afio Médicos en . ~ .
. ~ . médicos en afo Entrevista Encuesta
social que se afno social .
incluyeron en el social.
. Edad Femenino
estudio
25 a 29 afios.
30 a 34 afios.
35 a 39 afios

Independientes:
Genero, Edad,

Universidad de

Mayor de 40 a.

Universidad de estudio UES (1)

estudio UNASA (2)
UEES (3)
USAM (4)
UNSSA (5)
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Dependiente:

Anemia (1)
Obstruccion
intestinal (2)
Estrefiimiento (3)

Conocimientos . Sangrado
. Sintomas
del cancer rectal(4)
- colorrectal Dolor
Identlfl.cgr los abdominal (5)
Coociienes
. . Médicos en de peso (6 . )
sintomatologia del ~ : P 6) Entrevista Entrevista
. afo social
Cancer Colorrectal .
. Palidez (1)
en el médico del Fiebre (2
servicio social. Hle :e ) lia(3
. epatomegalia
Independiente: patomed (3)
. : Ictericia (4)
Sintomas y Signos
. Masa palpable (5)
signos.
Sangrado
rectal (6)
Perdida
de peso (7)
Dieta baja en
fibra (1)
Conocer si el Alta ingesta de
médico de afo Dependiente: grasas
. . Ly S Factores de
social identifica los Médicos en |conocimientos i saturadas (2) .
L ~ . . riesgo Entrevista Encuesta
principales factores afno social |del cancer dietéticos Ingesta de sal (3)
de riesgo para el colorrectal Alimentos

Cancer de Colon.

encurtidos (4)

Consumo de
alcohol (5)
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..l Salvador

Factores
hereditarios

Enfermedades
intestinales
previas

Poliposis
adenomatosa
familiar (1)
Cancer
colorrectal no
poliposo
hereditario (2)
Sindrome de
Gardner (3)
Sindrome de
Turcot (4)
Sindrome de
Peutz-Jeghers (5)

Colitis
ulcerativa(l1)
Poliposis
adenomatosa
familiar(2)
Enfermedad de
Crohn(3)
Antecedente de
polipos de
colon(4)

Entrevista

Encuesta

Conocer que
examenes de
diagnostico utilizan
los medicos en afio
social

Medicos en
ano social

Dependiente:
Conocimientos
del cancer
colorrectal

Independiente:
Pruebas

Pruebas de
laboratorio

Antigeno
Carcinoembrion
ario (1)

Entrevista

Encuesta
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cuando identthcan
LI CAS0
sospechoso de
cancerde Colon

Dagnosticas

Pruebas
diagnosticas
no FIvasvas

hemograma {2)
Ureay
creatinma )
Prueba de
sangre oculta
en heces {4)
Transaminasas [5)

Radiografia
simple de
abdomen {1)
Tomagraha
axial
compuliarizada {2)
Resonancia
magnefica {3)
Tomagraha

de emision de
posiron {4)
Ulkrasonido
tansmedal &H)
Ukrasondo
endolummal {6)
Tacto rectal {I)
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7

Pruebas
diagnosticas
no invasivas

Anoscopia (1)
Colonoscopia (2)
Proctosigmoidos
copia (3)
Sigmoidoscopia
flexible (4)
Estudios de
contraste (5)
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ANEXO Il
DISENO DE INSTRUMENTO DE CAMPO.

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD MULTIDISCIPLINARIA DE OCCIDENTE
TEMA DE INVESTIGACION:
“CONOCIMIENTO ADQUIRIDO SOBRE EL DIAGNOSTICO TEMPRANO DEL
CANCER COLORRECTAL POR LOS MEDICOS EN SERVICIO SOCIAL EN EL
ANO 2010, EN UNIDADES DE SALUD DE LA ZONA OCCIDENTAL”

Instrumento Dirigido a: Médicos en afio Social

INDICACIONES: Por favor responda las siguientes preguntas subraye o encierre el
namero de la respuesta con un circulo segun considere usted es la respuesta
correcta.-

Datos de Identificacion General.

Género: Masculino |:| Femenino |:|
Universidad de estudio: UES[_] uNasal ] uees[ ] usam[ ] unssa[ |
Edad: 25-29a.[ | 30-34al | 35-39al | Mayor4oal |

1. De los siguientes sintomas mencionados ¢ Cuales considera que le harian
sospechar de cancer colorrectal?

1) Anemia

2) Obstruccion intestinal

3) Estrefimiento

4) Sangrado rectal

5) Dolor abdominal

6) Pérdida de peso
2. De los siguientes signos ¢, Cuéles considera que le harian sospechar de cancer
colorrectal?

1) Palidez

2) Fiebre

3) Hepatomegalia

4) Ictericia

5) Masa palpable

6) Sangramiento rectal

7) Pérdida de peso
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3. De los factores de riesgo dietéticos del cancer colorrectal ¢ Cuales conoce?
1) Dieta baja en fibra
2) Grasas saturadas
3) Ingesta de Sal
4) Alimentos encurtidos

5) Consumo de alcohol

4. De los factores de riesgo hereditarios en el cancer colorrectal, ¢ Cuales conoce?
1) Poliposis adenomatosa familiar
2) Cancer colorrectal no poliposo hereditario
3) Sindrome de Gardner
4) Sindrome de Turcot
5) Sindrome de Peutz-Jeghers

5. De las enfermedades intestinales previas, ¢ Cuales conoce que predisponen a
cancer colorrectal?:

1) Colitis ulcerativa

2) Poliposis adenomatosa familiar

3) Enfermedad de Crohn

4) Antecedente de pdlipos en colon

6. Dentro de las pruebas diagnésticas de laboratorio ¢ Cudles conoce para la
deteccion del cancer colorrectal?

1) El antigeno Carcinoembrionario

2) Hemograma

3) Ureay creatinina sanguinea

4) Sangre oculta en heces

5) Transaminasas
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7. Entre las pruebas diagnoésticas no invasivas para el cancer colorrectal ¢ Cuales
conoce?

1) Radiografia simple de abdomen

2) Tomografia axial computarizada

3) Resonancia magnética

4) Tomografia de emision de positron

5) Ultrasonido Transrrectal

6) Ultrasonido endoluminal

7) Tacto rectal

8. Entre las pruebas diagndsticas invasivas para el cancer colorrectal ¢ Cuales
conoce?

1) Anoscopia

2) Colonoscopia

3) Proctosigmoidoscopia

4) Sigmoidoscopia flexible

5) Estudios de contraste
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