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Resumen

El cancer colorrectal en la actualidad presenta un alza en su incidencia a nivel
mundial siendo la tercera causa mas comun a nivel global y la segunda razén de
fallecimientos entre los pacientes con cancer, este presenta una progresién lenta lo
que permite crear estrategias y campafas de concientizacion que facilitan el
diagnostico en etapa temprana lo que favorece a la reduccion de los valores de
mortalidad. Nuestro objetivo durante esta investigacién es determinar los factores
de riesgo asociados al cancer colorrectal en funcionarios en edades de 50 a 75 afios
en la UNACHI. Es un estudio descriptivo cuya principal funcién es identificar los
diferentes factores que influyen en el desarrollo de este cancer, para ello se realizd
una campafia de concientizacion general a todo el personal administrativo presente
en las diferentes visitas que se realizaron donde también se les invito a los
funcionarios que cumplian con el rango de edad para el estudio dentro del campus
central de la Universidad Auténoma de Chiriqui, se distribuyeron aproximadamente
80 folletos con informacién detallada sobre el test de sangre oculta en heces y su
importancia como prueba de cribado de céncer colorrectal, en el cual se obtuvo la
participacion de 50 funcionarios de los cuales un 54% correspondian a participacién
femeninas y un 46% masculina. Durante esta investigacién logramos llevar
informacién util a cada uno de los funcionarios de la institucién, explicando a detalle
como existen factores que pueden predisponer al organismo a un desequilibrio, lo
que lo deja mas vulnerable al desarrollo de cancer colorrectal y es por esto que se
recomendd que a toda persona mayor de 50 afios realizarse anualmente estudios

de cribado para descartar lesiones que favorezcan el desarrollo de cancer
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colorrectal el cual el mas accesible y rapida la prueba de sangre oculta en materia

fecal, porque la mejor cura para esta neoplasia es la prevencion.

Palabras clave: Cancer colorrectal, sangre oculta en heces, pélipos, adenomas,

cribado.

Abstract

Colorectal cancer is one of the neoplasms with the highest incidence worldwide,
being the third most common cause globally and the second reason for death among
cancer patients. This cancer has a slow progression, which allows us to create
strategies and awareness campaigns. Facilitating diagnosis in early stages is the
key to reducing mortality in this type of neoplasia. Our objective during this research
is to determine the risk factors associated with colorectal cancer in UNACHI officials
over 50 years of age. A descriptive study was carried out whose main function is to
analyze the different factors that influence the development of this cancer, for this
an awareness campaign was carried out and at the same time an invitation to
officials >50 years old within the central campus of the Autonomous University of
Chiriqui, approximately 80 brochures were distributed with detailed information on
the fecal occult blood test and its importance as a colorectal cancer detection test,
which obtained the participation of 50 officials, of which 54% corresponded to female
participation and the 46% male participation. . During this investigation we managed
to bring useful information to each of the institution's officials, explaining in detail
how there are factors that can predispose the body to an imbalance, which leaves it

more vulnerable to the development of colorectal cancer and that is why it was
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recommended. That every person over 50 years of age undergo annual screening
tests to rule out lesions that favor the development of colorectal cancer, of which the
most accessible is the fecal occult blood test, because the best cure for this

neoplasia is prevention.

Keywords: Colorectal cancer, fecal occult blood, polyps, adenomas, screening.
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Introduccién
El cancer colorrectal, mejor conocido como cancer de colon o cancer de recto,
esto dependiendo la localizacién de la lesiéon maligna. Es un tipo de cancer de
progresion lenta el cual se desarrolla en el colon o en el recto, los que
conforman el intestino grueso, partes del sistema digestivo. Dicho
padecimiento empieza su desarrollo con un crecimiento anormal de las células
en la capa interna del colon o el recto, llamado pdlipo el cual al pasar de los
anos puede desarrollarse y volverse cancerosos. El cancer es una enfermedad
caracterizada por el crecimiento y la proliferacién de células anormales en el
cuerpo de una forma descontrolada. Dicha neoplasia es una de las mas
comunes en todo el mundo y presenta sintomas como cambios en la
consistencia de las heces, estreflimiento o diarrea, sangre en heces, dolor
abdominal fatiga y pérdida de peso sin causa aparente. Y a nivel mundial tiene
una de la incidencia més alta, con una prevalencia principalmente en hombres

(Rodriguez, 2022).

El desarrollo del cancer colorrectal (CCR), llega a ser multifactorial ya que
existe evidencia de que existen mdiltiples variables que pueden favorecer el
desarrollo de esta neoplasia, dentro de las variables mas comunes esta
documentada la edad avanzada, y donde los (ltimos registros se evidencia un
aumento en la incidencia en personas en edad superior a los 50 afios también
destacamos segun registros que el género masculino tiende a haber mayor

riesgo , también se mencionan riesgo modificables o dependientes como
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lo son los factores ambientales, a que estimulos exponemos nuestros cuerpos.

Siembargo no podemos omitir que existen factores genéticos que segun la
evidencia se estima representan del 10 al 20 % de todos los casos de cancer
colorrectal esto en pacientes que tienen registros de historia familia mientras
que se habla que de un 12 a 35% corresponde a sindromes también de origen

hereditarios (Cerdas, 2021).

La probabilidad de desarrollar cancer colorrectal entre los 50 a 75 afios es de
aproximadamente un 20 % y actualmente es tratado como una problematica
de salud el cual presenta una incidencia creciente. Por ello los médicos dan la
sugerencias a sus pacientes dentro de este rango de edades con el fin de llegar
a tener diagnosticos en etapas tempranas y crear habitos de revisidn periédica
de salud después de los 50 afios de edad con el fin de reducir el niimero de
personas que llegan a desarrollar cancer colorrectal estas pruebasse realizan
a personas con un riesgo promedio, empezando desde los 50 hastalos 75 afios
de edad, considerando factores genéticos, antecedentes familiares, dieta y
estilo de vida del paciente se recomienda el método de sangre oculta en heces

(Quezada & Valverde, 2023).

Esta prueba detecta cantidades minimas de sangrado en heces, lo que indica
la presencia de lesiones (p6lipos) en la zona intestinal, lo cual lleva al médico
a indagar a través de pruebas confirmatorias y asi es como se puede llegar a

un diagnéstico temprano lo que facilita a que el paciente pueda acceder a
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tratamiento de forma oportuna y es por esto que el test de sangre oculta en

heces forma parte de la estrategia para la deteccién temprana de cancer

colorrectal (Montalvo & Torres, 2014).

Para una mejor comprension del estudio este se ha estructurado asi :

El capitulo | El problema: Se describe el planteamiento del problema a
investigar y los objetivos principales del trabajo.

El capitulo Il Marco tedrico: estan los antecedentes histéricos que se
relacionan con el presente estudio, al igual se describen conceptos,
definiciones importantes para mayor comprension de la investigacion.

El capitulo Ill Marco metodolégico: En este se establece la metodologia
utilizada, donde se delimita el tipo y disefio de investigacién, también, se
define las variables y se realiza la seleccion de la poblacién de estudio
sustentando los aportes del presente estudio para la poblacion
administrativa que labora en la universidad.

El capitulo IV Andlisis de resultados: Se analizaran los resultados
obtenidos en el muestreo para conocer los factores de riesgos asociados
al cancer colorrectal en los funcionarios >50 afios de la UNACHI.
Finalmente, se registran las conclusiones, recomendaciones, bibliografia

y anexo.
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CAPITULO |
EL PROBLEMA



1.1 Antecedentes del problema de investigacion

A nivel mundial el cancer colorrectal (CCR), ha aumentado su incidencia y la
evidencia sugiere que muchos de los factores asociados a la misma en su gran
mayoria son factores que podemos controlar y por lo general involucra a personas
que no llevan un estilo de vida equilibrada siendo expuesto nuestro organismo a
diversos estimulos que alteran el equilibro metabdlico del cuerpo. Dentro de estos
factores esta la alimentacion, el sedentarismo, bebidas alcohdlicas, el consumo
excesivo de carnes rojas y en ocasiones hay factores genéticos que favorecen él
desarrollando alteraciones a nivel metabdlico, lo que influye en el desarrollo de
cancer colorrectal el cual tiene un alto grado de malignidad y es considerado un

tema de gran relevancia en salud publica (Tomas, 2023).

Vanegas et al.(2020), en su estudio titulado “Factores asociados a cancer
colorrectal” realizaron una blsqueda sistematica en diversas bases de datos
virtuales en el periodo 2004 — 2019. Evidenciaron que dicha neoplasia representa
una gran cantidad de los caso hablando de aproximadamente el 80% de los casos
son esporadicos, estos casos esporadicos se documentd que estos pacientes tenian
factores en comin como los son los habitos alimenticios inadecuados en los que
incluye una alta ingesta de carnes rojas, embutidos, todos estos factores que
estimulan el desarrollo del cancer colorrectal asimismo también existen otros
factores adicionando los niveles de estrés y comorbilidades como la obesidad, los
sindromesmetabdlicos y diabetes, por lo que en la actualidad se sostiene que la

sobre estimulacién de factores externos favorecen el desarrollo de esta neoplasia.



El cancer colorrectal (CCR), es una neoplasia de desarrollo lento por lo que es una
ventaja en la lucha contra la misma en la actualidad los establecimientos médicos y
la OMS ya cuenta con programas estratégicos para la deteccién precoz de esta
neoplasia dado que posee una serie de cualidades que lo hacen propenso a ser
detectado efectivamente en etapas prematuras dentro de estas caracteristicas
incluye su historia clinica la cual asocia las comorbilidades previas, antecedentes

familiares y desarrollo de sintomas leves.

En el mundo moderno hoy estan a disposicién de los pacientes diversos métodos de
deteccion, debido a su elevada precision que ayudaran a proporcionar un tratamiento
eficaz. Por ello que varios entes iniciaron a sugerir implementacién de programas de
deteccion poblacional para la prevencion del cancer colorrectal. Existe evidencia en
los Estados Unidos yEuropa luego de haber realizado ensayos clinicos controlados
en los afos 70 y 80 donde queda demostrado que la realizacién del test SOHg
disminuia la mortalidad por cancer colorrectal entre un 15-33%. Teniendo en cuenta
esta evidencia el Consejo de la Unién Europea (UE) y sus Estados miembros
basados en el Codigo Europeo Contra el Cancer toma la decisién de incluir la prueba
de sangre oculta enheces como una prueba de cribado para cancer colorrectal en el
afo 2003 la SOH se recomienda realizar en hombres y mujeres de 50 a 74 afios, con

caracter bienal (Tomas, 2023).

El tamizaje y deteccién temprana de dicha neoplasia es una oportunidad de ofrecer

un tratamiento oportuno y por ende salvar una vida. Por ello, este test forma parte



de la herramienta de alerta y el seguimiento de cancer colorrectal. El test de sangre
oculta, el cual debe realizarse por recomendacién a nivel mundial a individuos
asintomaticos o sintomaticos de edades entre 50-75 aparentemente sanos para la
deteccion de lesiones precancerosas en fase temprana a fin de disminuir la
incidencia y mortalidad de CCR en nuestro pais. Dicha estrategia es recomendad
para ambos sexos con riesgo promedio y sin sintomas de enfermedad colbrrectal

(Wielandt et al., 2021).

El cancer colorrectal hoy en dia a tomado gran fuerza llegando a ser a nivel mundial
el tercer tipo de cancer mas peligroso después del cancer de mama y pulmoén a nivel

mundial (Familia, & Meléndez, 2020).

Donde el 80 % de los casos ocurren en individuos mayores de 50 afios, la mayoria
de ellos sin factores de riesgo especificos y sobre la base de lesiones pre-malignas
llamadas adenomas, cuyo tiempo estimado de progresion a cancer es de 10-15
anos, por lo que es importante la recomendacion del test de sangre oculta a adultos
asintomaticos de 50- 75 afios de edad con riesgo promedio de desarrollar esta

enfermedad (Vietto, Belardinelli, Rubistein & Terrasa, 2017).

Existen cifras alarmantes sobre este tipo de cancer, ya que es una de las neoplasias
mas comun a nivel mundial entre los hombres y el segundo mas comun entre las

mujeres (Fernandez, 2021).
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Mientras que, Segun los calculos de la Sociedad Americana Contra el cancer,
considera que durante el 2023 cause alrededor de 52 550 muertes. En tanto que,
en el continente americano, es una neoplasia en gran crecimiento llegando a ser el
tercer cancer con mayor incidencia, en lo que se registran 246 000 casos nuevos y

112 000 de defunciones a causa de esta neoplasia.

La frecuencia y grado de mortalidad que se da en el continente americano y el
Caribe exceptuando a los Estados Unidos, Canadéa, Uruguay, Argentina, Barbados,
Trinidad y Tobago, cuyos valores en tasas de incidencia son elevadas. Sin embargo,
la incidencia del CCR en Estados Unidos y Canada se ha estabilizado los ultimos
anos, mientras que en América Latina y El Caribe ha incrementado debido a
cambios demograficos, cambios en el estilo de vida, patrones alimenticios,
sedentarismo, alcoholismo y otros factores los cuales favorecen el desarrollo de la

sigilosa enfermedad (American Cancer Society, 2023).

Para el afio 2030, se espera un aumento del 60% segun el comportamiento
poblacional con un valor aproximado real de 396 000 casos nuevos al afio. Este
aumento se espera en gran parte en América Latina y donde probablemente llegue
a duplicar las cifras de Estados Unidos y Canadé; tomando en cuenta la relacion
incidencia/mortalidad en Canadd y Estados Unidos, que es de 0,30 y 0,37,
respectivamente, ascendiendo en la mayoria de los paises de latino América en una

media 0,60 (Berenguer, 20186).



Sin embargo, esta neoplasia es una de las mas sencillas de prevenir y curar, este
presenta una lesidn primaria conocida como, el pélipo, el cual es de lento
crecimiento en lo qué se estima un aproximado de 10 afios lo que favorece las
estrategias de cribado. Aqui es donde entra los distintos métodos de deteccion para
el cribado, como lo son los test sangre oculta en materia fecal. Estos test sangre
oculta en heces se toman de la mano con colonoscopias, reduciendo la mo&alidad
y potencialmente su incidencia, mediante la aparicién de lesiones malignas en
estadios tempranos. Ya que la deteccion temprana de CCR se basa en lesiones

neoplésicas con fenotipo sangrantes (Kirschbaum, 2019).

1.2 Objetivos
1.2.1 Objetivo general

e Determinar los factores de riesgo asociados a céancer colorrectal en

funcionarios mayores de 50 afios en la UNACHI 2023.

1.2.2 Objetivos especificos

¢ Medir la incidencia del test de sangre oculta en heces en los funcionarios

mayores de 50 afios en la UNACHI.

= lIdentificar los factores de riesgos en los funcionarios mayores de 50 afios

en la UNACHI.

» Asociar los factores de riesgo en los funcionarios mayores de 50 afios de

la UNACHI.
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1.3 Alcance
» El estudio se realizara a los funcionarios mayores de 50 afios dentro de
la institucion educativa (UNACHI).
* Buscando generar conciencia acerca de como un estilo de vida saludable

nos puede ayudar a la prevencion del desarrollo de esta neoplasia.

1.4Limitaciones

» La muestra de heces por lo general genera un poco de incomodidad.

* Elrango de edades buscado (>50)

1.5Linea de investigacién a la que pertenece el estudio

e Salud Publica

1.6 Justificacion

El presente trabajo de caracter descriptivo busca crear conciencia acerca de
una delas enfermedades que en la actualidad estd en la tercera posicién de
mortalidad a nivel mundial y que impacta de manera directa a la familia y al estado,

ya que requiere tratamientos especificos y un seguimiento riguroso.

Por lo que en esta investigacion deseamos llevar un mensaje de prevencién
ofreciendo una de las pruebas que ayudan a un diagndstico temprano del cancer
colorrectal dicho test es conocida como test sangre oculta en materia fecal y es una
de las principales alertar ante alguna formacién de lesiones en el colon por ende
funciona como prueba de deteccién temprana de esta neoplasia.

Esta investigacién busca favorecer a la poblacién administrativa de 50 afios

en adelante de la Universidad Auténoma de Chiriqui siendo los principales
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beneficiados, proporcionando datos relevantes que les permita a cada uno
de los participantes conocer su actual estado de salud y sus niveles de riesgo segin

la acumulacién de factores que favorecen dicha enfermedad.

El llevar un registro de informacién concernientes a los factores que estan
asociadosal desarrollo de céancer colorrectal. Este Constituyen una herramienta
fundamental para generar politicas institucionales para promover la prevencion,
realizandojornadas de pruebas que faciliten la deteccion temprana de cancer

colorrectal y favoreciendo la cultura de salud en la institucién académica.

Los datos recopilados nos permiten tener una idea del estado de salud de
los funcionarios administrativos mayor de 50 afios que laboran dentro de la
institucion, brindandole asi la oportunidad de un diagnéstico temprano, una voz de
alerta ante un resultado positivo en la prueba de sangre oculta en heces brinda Ia

posibilidad de un tratamiento y seguimiento oportuno.

Permitiéndonos cuantificar y generar datos estadisticos que a su vez puedan
ser estudiados en profundidad, desarrollando competencias investigativas que

aporten de manera significativa a la facutad y a la entidad educativa

respectivamente.
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2.1 Antecedentes de investigaciones

Segun la OMS (2019), esté cancer, puede presentar sintomas que favorecen su
diagnéstico temprano, el cancer colorrectal presenta una sintomatologia variada
entre los que podemos mencionar los cambios en la cantidad y consistencia de la
deposicion fecal, estrefiimiento, diarrea, una sensacion de que el intestino no haber

terminado de defecar por completo, sangre en heces, pérdida de peso, entre otros.

Segun datos de la Organizacién Panamericana de la Salud arrojan que el afio 2019
la poblacion panamefia masculina presenté un registro de mortalidad de 9,2 esto
por cada 100 000 habitantes del cancer colorrectal. En el caso de la poblacién
panamefia femenina present6 un grado de mortalidad un poco menor generando un
6,8 por 100 000 habitantes y donde mas del 90% de casos que se presentan son de
personas mayores de 50 afios y donde en la actualidad dicha neoplasia ha llegado
a ocupar la tercera posicion en el listado de tipos de cancer con mayor incidencia
entre hombres y mujeres. Por ello la deteccién temprana es una herramienta vital

en la lucha contra el cancer colorrectal (Hernandez, Camejo, Morales & Rodriguez,

2016).

El cancer colorrectal (CCR), es un problema mundial, no obstante, es prevenible y
responde de manera efectiva al tratamiento cuando se diagnostica en etapas
tempranas, ya que es una enfermedad que va en aumento resultado del

envejecimiento y expansion de la poblacién (Hernédndez, Camejo, Morales &

Rodriguez, 2016).
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Las enfermedades del sistema digestivo han tenido un importante crecimiento a
nivel mundial. Importante destacas el auge de las enfermedades que son
predecesoras del cancer colorrectal por lo que el cancer colorrectal es actualmente
un problema de salud de magnitud mundial. Sin embargo, existen factores que
estimulan el desarrollo de lesiones a nivel de la mucosa intestinal lo que incide en
el riesgo de padecer CCR. Dentro de los factores que pueden estimular el desarrolio
de esta neoplasia surge la siguiente division donde se evalian factores
independientes y dependientes, siendo los factores independientes asociados a
defectos genéticos dentro de los que hay que sefalar la poliposis adenomatosa
familiar, cancer colorrectal hereditario no asociado a poliposis o sindrome de Lynch,
Sindrome de Turcot, Sindrome de Peutz Jeghers. Y poliposis asociada una

alteracion genética en el gen MUTYH (Gundin et al., 2017).

Mientras que los factores dependientes incluyen habitos diarios como: la dieta, la

poca o nula actividad fisica, obesidad y alcohol (Gundin et al., 2017).

EI CCR es una enfermedad silenciosa que, en muchos casos, es asintomética hasta
llegar a una etapa tardia, donde inicia la presentacién de sintomas que alarman y
que estos dependen, del sitio lesionado en el colon o recto, no obstante, se puede
detectar por un simple examen inmunocromatogréafico de sangre oculta en heces

(Alvarez et al., 2016).

El cancer que tiene un origen esporadico, es decir sin causa aparente sin embargo
un 80% de los casos diagnosticados corresponden a cancer colorrectal esporadico,
por lo que con el tiempo y después de muchos estudios se ha determinado que

existen factores asociados al desarrollo de esta neoplasia dentro de las que se
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puede sefalar estan los habitos alimenticios como el consumo de carnes rojas,
embutidos, café, y donde también conductas poco favorables como los habitos
adictivos como el consumo de cigarrillo y alcohol conjuntamente, las comorbilidades

propias del individuo como la obesidad y la diabetes (Vanegas et al., 2020).

El cancer colorrectal es la neoplasia mas frecuente a nivel mundial entre los
hombres y el segundo més frecuente entre las mujeres, mientras que en Argentina
es el tercero en porcentaje de incidencias produciéndose mas de, 13000 nuevos
casos por afo y mas de 7 000 muertes, en Europa es el tercer tumor maligno mas
prevalente, en Cuba ha permanecido entre las dos primeras causas de defunciones

anuales desde hace varias décadas (Fernandez, 2021).

Segun los calculos de la Sociedad Americana Contra el cancer, considera que
durante el 2023 las cifras de este cancer en los Estados Unidos son de 106 970
casos nuevos, el cancer colorrectal es la tercera causa principal de muertes tanto

para hombres como para mujeres (American Cancer Society, 2023).

La prueba de sangre oculta en materia fecal es una prueba de cribado y con
frecuencia el principal indicio y en muchos casos el tinico signo de alarma que una

persona asintomatica tiene de enfermedad colorrectal (Vergara, 2010).

El test de sangre oculta en materia fecal ha sido una de las pioneras en ensayos
clinicos controlados, recibiendo una mayor atencién debido a su bajo costo, facilidad
de instauracién y vista préctica las convierte en una gran opcién de cribado del
cancer colorrectal. Es importante conocer el fundamento de tedrico del test de

sangre oculta en heces para su correcta utilizacién, que se basa en que tanto los
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canceres o lesiones pueden sangrar al momento de su evolucién (Diaz & Marin,

2008).

Segun un estudio espaiol, la prueba de sangre ocuita en heces es de alta
sensibilidad para detectar las globinas humanas presente en las heces, haciéndola
una prueba igual de eficaz que la colonoscopia, pero mucho menos invasiva (Familia

& Meléndez, 2020).

El test de sangre oculta en materia fecal es una prueba rapida cualitativa que
consiste en un inmunoensayo cromatografico de tipo sandwich, muy util y répido
para el diagnostico precoz de lesiones sangrantes. En esta prueba se emplea una
combinacion de anticuerpos monoclonales o policlonales para identificar la
presencia de hemoglobina humana o porciones de la hemoglobina humana dentro
de las heces, por lo que presenta un alto grado de sensibilidad, en 5 minutos puede
llegar a detectar niveles de hemoglobina minimos como 0,2 ug/mL y los resultados

positivos son apreciables visuaimente de manera rapida (Valle, Romero & Santana,

2014).

Segun la Sociedad Americana Contra El Cancer Sefiala que La prueba de sangre
oculta en materia fecal es una herramienta utilizada en la medicina como marcador
temprano de cancer colorrectal, esta prueba es capaz de detectar pequefias
cantidades de sangre no visibles a simple vista en las heces, lo cual es indicativo de
posibles lesiones dentro de las que puede estar los pélipos la lesidén precursora del
cancer colorrectal por lo que esta prueba es la mas importante y forma parte de Ia

estrategia de salud publica para la detecciéon temprana de céncer colorrectal.
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La prueba de sangre oculta en heces es una estrategia que ha llegado a comprobar
su efectividad en programas de screening para el cancer colorrectal, sin embargo,
es importante resaltar que es un test no especifico para la deteccion del cancer
colorrectal, y su utilidad en estos casos radica en su capacidad de seleccionar una
poblacién mas restringida y recomendar las pruebas para los diagndsticos invasivos

y de mayor especificidad como la colonoscopia (Familia & Meléndez, 2020).

Aunque el test de sangre oculta en heces no tiene gran sensibilidad para detectar el
cancer, colorrectal o pélipos, si puede detectar los de mayor tamafio, que de
sangrados los cuales por lo general se dan a causa de p6lipos que son precisamente
los que tienen mas riesgo de malignizar hasta su evolucién al cancer (Mendoza &

Vera, 2016).

También se toma en consideracion las personas que antecedentes familiares de
cancer colorrectal o polipos el cual es considerado un factor de riesgo junto con
otros factores como: la edad, pélipos en el colon, obesidad, tabaguismo, consumo
excesivo de alcohol entre otros, por lo que a esta poblacién se le aconseja realizar
a este test de sangre oculta con el objetivo de descartar o detectar de manera
oportuna alguna anormalidad y con esto reducir significativamente la incidencia de

cancer colorrectal (Mendoza & Vera, 2016).

Mientras que Caballero et al., (2019), concluye luego de su investigacién donde
revela que el llevar un estilo de vida saludable donde se tenga conocimiento de los
componentes alimenticios que favorecen el desarrollo de un microbiota intestinal
sana lo que contribuye de forma directa en la proteccion de la mucosa intestinal lo

que influye como un factor protector y forma parte de la prevencién para evitar el
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crecimiento y desarrollo de cancer colorrectal eficientemente. Estos componentes
de los alimenticios, acompanados de la actividad fisica y las acciones para reducir
el estrés y, de esa manera, poder promover la capacidad de inhibir la génesis,

proliferacion y metastasis del cancer colorrectal (Caballero et al., 2019).

Por otro lado, también se Afirman que la exposicién continua a situaciones de estrés
se asocia al desarrollo de diversas enfermedades, dentro de la cual resaltan las
neoplasias en general y por lo que también incluye el cancer colorrectal. De igual
manera en pacientes que padecen este tipo de cancer se ha observado un estado
emocional negativo, caracterizado por la ira y muchas emociones negativas las
cuales ponen al organismo en un bloqueo hormonal impidiendo asi el adecuado
funcionamiento del organismo , que en su conjunto favorece la aparicién de estrés
crénico, el cual se ha demostrado que estimula la proliferacion de células malignas

(Caballero et al.,2019).

Segun estudios actuales se ha demostrado que todos estos factores sefalados
tienen una funcién caracteristica, dafiando asi el microbiota del colon, formando
sustancias como los aldehidos y otros productos téxicos para el organismo,
generando asi estrés oxidativo, el cual lo lleva a producir permeabilidad epitelial, lo
que hace perder la capacidad de absorcién de folatos y de la fibra dietética.
Asimismo, afirman que, el conocimiento cientifico que existe es aln insuficiente para

fundamentar medidas de prevencién especifica contra el CCR (Caballero et al.,

2019).

Por otro lado, las tasas del CCR de incidencia y mortalidad muestran una variacién

considerablemente en todo el mundo, siendo esta la tercera neoplasia mas comdn
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y causante de un gran nimero de muertes en ambos sexos, el cual a su vez registra
aproximadamente 1,23 millones de casos anuales, en los Estados Unidos 132.700

Casos nuevos.

Si bien la mortalidad por este cancer en los Estados Unidos ha ido disminuyendo
con los afios todo esto, atribuido a las camparfias de cribado para la deteccion
temprana y avances en los tratamientos puestos a disposicion de la poblacién

general (Pefia, 2016).

Podemos resaltar que este tipo de cancer, estadisticamente, esta en aumento a
nivel mundial ya que cursa de manera silenciosa y cuando presenta sintomas

generalmente se encuentra en fase avanzada (Familia & Meléndez, 2020).

Por lo que es de gran relevancia generar conciencia acerca de los antecedentes
familiares y de los factores patogénicos implicados en desarrollo del CCR, el cual
con la tecnologia y el paso de los afios nos ha permitido la instauracion de
estrategias a través del andlisis de sangre oculta en heces y su uso como marcador

temprano para la deteccion de cancer colorrectal (Familia & Meléndez, 2020).
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2.2 Bases tedricas
2.2.1 Cancer: Concepto

El cancer es una enfermedad cronica y mortal que se da por el crecimiento y
diseminacion incontrolados de una célula maligna la cual puede aparecer
practicamente en cualquier lugar del cuerpo. Un tumor normalmente inicia
invadiendo tejidos aledafos siendo estos los méas cercanos siembargo puede llegar
a invadir aun otros puntos del organismo mas distantes. Y donde la mayoria de las
neoplasias se podrian prevenir evitando la exposicion a factores de riesgo comunes
como el llevar un estilo de vida balanceado, evitando el estrés metabdlico al que es
sometido cuando se consumen excesos de carnes rojas o el abuso del alcohol, etc.
(Espinosa et al., 2017).

Existe un gran porcentaje de neoplasias que gracias a los avances hoy en dia
pueden ser tratados mediante cirugia, radioterapia o quimioterapia, especiaimente

si se detectan en una fase temprana (Espinosa et al., 2017).
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2.2.2 Epidemiologia
El cancer colorrectal es de las neoplasias con mayor incidencia y por ende representa
un problema de salud publica, a nivel mundial segtin cifras detalladas enla en la base

de datos de la Organizacion Mundial de la Salud (Globocan).
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llustracién 2 Estadistica de Incidencia de céncer en la poblacién femenina

El cancer colorrectal representa el tercer cancer mas frecuente y a su vez mortal
con valores actualizados hasta 2020, donde en Panama en el caso de los hombres
el cancer colorrectal representa el segundo cancer més frecuente con un 10.4% de
la incidencia después del cancer de préstata con un 38.1% mientras que para las
mujeres ocupa la tercera posicion con un 8.5% luego del cancer de cuello uterino
con un 9.2% y del cancer de mama con un 28.6% estos datos basados en una
poblacién de 4 314 768 panamefios con un acumulado de 7 681 casos nuevos, y
con 3 760 de muertos a causa del cancer y donde los casos de prevalencia estimado

dan una cifra alarmante de 20 877 esto proyectado a 5 afio (Gobocan, 2020).
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En términos de distribucién por sexo, se ha registrado que el riesgo para desarrollar
esta patologia es bastante equilibrado ya que, tanto en hombres como en mujeres,
se encuentra en porcentajes semejantes con una pequena inclinacion en hombres
con un 10.4% mientras que para la poblacion femenina con un % de 8.5 en Panama

la diferencia entre ambos grupos es minima (Gobocan,2020).

Donde es importante sefialar que esta patologia, comprende al menos la tercera
causa de muerte en patologias relacionadas con neoplasias malignas a nivel
mundial, y que se puede dar tanto en hombre como en mujeres en donde se estima

que sea la causal de al menos 60000 muertes por afio (Alcivar & Lopez, 2022).

Sin embargo, se estima una gran disminucién en la tasa de mortalidad asociada a
esta patologia, todo esto a tribuido a los esfuerzos y a la implementacion y pruebas
de tamizaje de facil accesibilidad y aplicacion como lo son el Test de Sangre Oculta
en Heces, el cual permite un diagnéstico oportuno y temprano (Alcivar & Lopez,

2022).

2.2.3 Fisiologia del Colon
Segun la American Cancer Society (2023), el colon ejecuta la funcién de absorber
la mayor cantidad de agua y sal posible luego de ser procesados los alimentos los
cuales pasan por el intestino delgado y finalmente llega al intestino grueso donde
se dan los Ulitimos procesos de nutricién y absorcién de agua para luego de este
proceso lo restante se convierta en desecho el cual pasa por el colon al recto, la

parte final del sistema digestivo donde la longitud aproximada es de 15 cm los
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cuales equivalen a (6 pulgadas). Y es aqui donde la materia fecal sale a través del
ano, y los musculos del esfinter realizan los movimientos en forma de anillos
alrededor del ano impiden que la materia fecal salga hasta que los musculos son
relajados durante una evacuacion intestinal todo esto seglin (American Cancer

Society Colorrectal Cancer, 2023).

Segun la American Cancer Society (2023), el colon representa la mayor porcion del
intestino grueso. Compuesto por un conducto muscular de aproximadamente 1.5
metros (5 pies) de longitud el cual lo conforman diferentes partes y donde sus

nombres estan relacionados segun la direccion en la que se desplazan los alimentos

a través de ellas.

« Colon ascendente: el cual cumple la funcién de recibir el alimento que no
ha sido digerido desde el intestino delgado.

e Colon transverso: se extiende a través del cuerpo desde el lado derecho
hacia el lado izquierdo.

« Colon descendente: se llama colon descendente, ya que desciende (se
dirige hacia abajo) en el lado izquierdo. American Cancer Society Colorrectal
Cancer Facts & Figures 2020-2022. Atlanta, Ga: American Cancer Society;
2020.

* Lacuarta seccion se conoce como colon sigmoide debido a su forma en"S".

cuya funcion es la unién del recto y el ano.
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Mientras que las secciones ascendente y transversa del colon en conjunto
se conocen como colon proximal, y la secciones descendente y sigmoide del

colon se les conoce como colon distal (American Cancer Society, 2023).

Fuente: (Equipo de editores médicos de la sociedadamericana de cancer,2023),
Hustracién 3 Anatomfa de las partes que componen el colon

2.2.4 Fisiopatologia: Cancer Colorrectal

Segun Alcivar & Lopez (2022), sefiala que el cancer de colon o de recto se
desarrolla con un crecimiento lento pero que es aumenta su tamafo de forma
gradual y por lo general inicia su desarrollo en la capa de la mucosa del colon y
recto, formando asi las primeras lesiones patoldgicas en el colon. Y donde
enfermedades como los pélipos pueden convertirse en enfermedades malignas

con el tiempo, dependiendo de la historia y las caracteristicas estructurales de



los pdlipos. Existen dos tipos principales de p6lipos en forma general los cuales
son:

+ Mejor conocidos como pdlipos adenomatosos o adenomas: estos polipos
suelen estar asociados al desarrollo de enfermedades malignas. Por tanto,
también se considera una lesién precancerosa del colon.

+ Pdlipos inflamatorios e hiperplasicos: esta lesion no se considera
precanceroso. Pero como su nombre indica, corresponden a lesiones de

tipo celular inflamatorio, que actualmente son el tipo de p6lipo mas comdn.

Mientras que la displasia, corresponde a una lesién ya sea en zona a nivel de un
pdlipo o a nivel de la mucosa del colon o recto que puede incluso tener una
apariencia normal, pero que puede llegar a comprometer el grosor de las paredes

del colon, comprometiendo la integridad de estas (Alcivar & Lopez 2022).

Tanto las paredes del colon del recto se encuentran conformadas por diversas
capas, las cuales cumplen funciones especificas a nivel organico por lo que se
debe mencionar que el cancer colorrectal se desarrolla frecuentemente en la
capa mas interna o capa mucosa, a partir de la cual puede aumentar de tamafio
y afectar las siguientes capas de la pared, ocasionando un desequilibrio, en las
funciones de absorcién y e hay la explicacion de los sintomas como el
estrefiimiento o la diarrea dolores estomacales y la presencia de sangre en las

heces a causa de la lesién interna de la capa mucosa del colon o recto (Alcivar

& Lopez, 2022).
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Segun la sociedad americana de cancer (2023), cuando las células malignas
alcanzan la pared de estas regiones, dichas células pueden llegar a poner en
riesgo la circulacién del intestino llegando a comprometer los vasos sanguineos
0 inclusive la circulacion linfatica de los pacientes, a partir de la cual podran
desplazarse a los ganglios linfaticos cercanos o a partes distantes del cuerpo. La
extension de un cancer colorrectal depende de cuan profundamente crece la

lesién en la pared y si se ha extendido fuera del colon o del recto.

2.2.5 Factores de Riesgo

Como antes se sefial6 existen una gran variedad de factores que influyen en el
desarrollo del cancer colorrectal dentro de estos se encuentran los factores

ambientales y genéticos lo cuales tienen la capacidad de incrementar la

41



probabilidad de desarrollar cancer colorrectal y que, aunque existen causas
hereditarias que no son modificables y Aunque confieren, una mayor probabilidad
de desarrollar cancer colorrectal, siempre debe llevarse el adecuado control y
seguimiento (Pujante & Valenzuela, 2023).

Y que en el estudio de Valverde (2021) La realidad es que un 80% de los casos
no estan relacionados a factores hereditarios, sino que a factores ambientales
modificables y variables segtn el estilo de vida del paciente representando en su
mayoria casos de cancer colorrectal esporadicos y no familiares. Dentro de estos
factores que influyen en el desarrollo de esta neoplasia podemos encontrar ios
factores que con conocimiento podemos mejorar es decir son modificables a la
discrecion personal y luego estan los factores que no podemos modificar y que
son propios de cada uno de los pacientes a estos les llamamos factores no
modificables (Pujante & Valenzuela, 2023).

Valverde (2021), sefiala cuales son los principales factores de riesgo para cancer
colorrectal esporadico, es decir sin causa congénita aparente donde interviene
un factor no modificable, dentro de estos factores se menciona los habitos
alimenticios como el consumo excesivo de los siguientes carne roja donde
destaca que el consumir una cantidad por encima de los 100 gramos diarios
influye en el desarrollo y progresién del cancer colorrectal, también esta dentro
de los factores el consumo de mas de 30 gramos de grasas diarias , el consumo
mayor de 50 gramos diarios de embutidos, el consumo de alcoho! mayor a 40

gramos y el habito de fumar mas de 2 a 5 cigarros.
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2.2.5.1 Factores de riesgo modificables

Dentro de estos factores se incluyen todos nuestros habitos y estilo de vida los

cuales afectan de manera directa la homeostasis de nuestro sistema digestivo y

por ende modifica la poblaciéon microbiana de colon dentro de estos factores

estan:

Fumar: Es un factor modificable que puede favorecer el desarrollo cancer
colorrectal y pdlipos. Todo esto al aspirar que mezcla de compuestos
quimicos que contiene el humo del cigarrilio puede el cual puede llegar
faciimente a la mucosa colorrectal y llegar a inducir aberraciones genéticas
y epigenéticas la cuales aumenta la incidencia de cancer colorrectal.
Consumo de Alcohol: mientras que el consumo moderado (s 50 g/dia) y
elevado (> 50 g/dia) de alcohol aumenta el riesgo de adenomas y cancer
colorrectal. En aquellos que consumen cantidades significativas de alcohol,
tienen una alta probabilidad de desarrollar adenomas, que incluyen pdlipos,
es relativamente superior con aquellos que no consumen alcohol. El
consumo moderado o elevado de alcohol resulta en un estrés para el
sistema puesto que la formacién de acetaldehido es un metabolito del
etanol que resulta potencialmente cancerigeno y puede llegar a afectar la
sintesis y reparacion del ADN y destruir el folato intracelular necesario para
la correcta sintesis y metilacion del ADN (Pujante & Valenzuela, 2023).
Falta de actividad fisica/sedentarismo: por otro lado, el llevar una vida
sedentaria, resulta un factor determinante en la activacion del metabolismo

y por ende en la homeostasis del sistema. Por lo que segun La Sociedad

Americana del Cancer sugiere que las personas mayores en edades

superiores de 50 afios deben realizar actividad fisica de forma regular al
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menos 150 minutos de forma intensidad moderada.

Obesidad y sindrome metabdlico: la obesidad y el sindrome metabdlico
estan asociadas al padecimiento de comorbilidades como la diabetes y
problemas cardiacos sin embargo la obesidad representa un importante
factor de riesgo y el cual se encuentra relacionado con un riesgo
ligeramente elevado de CCR. Esto debido a que a mayores niveles de
obesidad mayor inflamacién y por ende mayor liberacion de citoquinas
proinflamatorias. Por lo que los pacientes con un perimetro de cintura
ancho y un mayor indice cintura-cadera tienen un riesgo mayor de
desarrollar cancer colorrectal.

Dieta: El consumo o abuso de consumo de carne roja se ha relacionado
con un mayor riesgo de CCR y del desarrollo de lesiones en la mucosa del
colon mejor conocidas como adenomas colorrectales (Pujante &
Valenzuela, 2023).

Microbioma intestinal: El microbioma (que incluye una gran variedad de
microorganismo entre ellos hongos, bacterias y virus los cuales cumplen
funciones importantes dentro del organismos contribuyendo a la regulacion
de este por lo que sus alteraciones pueden dar paso al desarrollo de
alteraciones importante. Existen estudios que demuestran la importancia
del mantenimiento de la microbiota intestinal y donde queda demostrado

tanto la alimentacién como la actividad fisica favorecen el crecimiento
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oportuno de los microorganismo necesarios para mantener el equilibrio

organico, dichos estudios también aportan datos acerca de la diferencias

de la composicion de la microbiota intestinal de una persona con cancer

colorrectal vs una persona sana también se ha logrado identificar

microorganismo patolégicos que favorecen el desarrollo de cancer

colorrectal dentro del grupo de microorganismos asociados a un mayor

riesgo de CCR, siendo las mas significativas Fusobacterium nucleatum,

Bacteroides fragilis enterotoxigénico y Escherichia coli (Pujante &

Valenzuela, 2023).

2.2,5.2 Factores de riesgo no modificables

Edad: a través de varios estudios en diferentes partes del continente
americano y segun la asociacién americana de céncer a mayor edad
mayor probabilidad de desarrollar cancer colorrectal. Ya que la mayor
cantidad de casos se diagnostican en adultos de 50 afios en adelante.
Sin embargo, la edad en la que actualmente se realiza el diagnéstico de
cancer colorrectal ronda de los 50 a los 75 afios aproximadamente
teniendo una estadistica promedio de 68 afios en hombre y de 72 afios
en mujeres por lo que se recomienda la realizacién del test a partir de
los 50 aflos de edad con el fin de prevenir y diagnosticar en etapa
temprana (Anchundia & Rodriguez, 2017).

Etnia: con respecto a la etnia se tiene una mayor incidencia en cuanto

al desarrollo de esta patologia a los judios con ascendencia de Europa
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oriental esto en comparaciéon con otros grupos étnicos del mundo y
representanta un factor no controlable (Anchundia & Rodriguez, 2017).
* Sexo: en relacion con los diferentes grupos etarios la tasa de incidencia
del cancer colorrectal es notoriamente escasas en individuos menores
de 50 afos y no se observa una marcada disparidad entre los géneros.
Sin embargo, en la mayoria de los grupos de edad superiores a los 50
afios las mujeres presentan tasa de incidencias menores que los
hombres en comparacién dentro del mismo grupo etario, ademas la tasa
de mortalidad por cancer colorrectal refleja una mayoria en hombres que
en mujeres. También se registra diferencia de género en cuanto al tipo
de malignidad diagnosticada, siendo los tumores de colon derecho

predominate en mujeres (Anchundia & Rodriguez, 2017).

2.2.5.3 Factores genéticos

En estos temas es necesario resaltar con un factor no modificable las enfermedades
hereditarias que favorecen el desarrollo del cancer colorrectal de los de las que se
encuentra, Poliposis adenomatosa familiar, Sindrome de Lynch o cancer colorrectal
hereditario no asociado a poliposis, Colitis ulcerosa crénica o enfermedad de Crohn
las cuales representan estadisticamente solo un 20% de los casos (De Avila, 20186).

A continuacién, se detalla cada sindrome hereditario:

+ Sindrome de Lynch: es una predisposicién hereditaria que padecer de
cancer colorrectal en este caso no asociado a p6lipos y dentro de los factores
hereditarios este representa solo del 1 a 3% de todos los CCR. Y se

caracteriza por presenta una herencia autosémica dominante (AD) donde se
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produce una disfuncién en los sistemas de reparacion del ADN (Anchundia
& Rodriguez, 2017)
+ Poliposis asociada al gen MUTYH: es una mutacion bialélicas recesiva
poliposis adenomatosa del gen MUTYH. Causan el 30% de la poliposis
adenomatosa atenuada y hasta el 30% desarrollan cancer colorrectal
(Gémez, etal., 2017).
 Sindrome de Cowden: es una enfermedad asociada a herencia
relacionada con una la mutacion del gen PTEN. El cual se identifica por el
desarrollo de multiples pélipos de tipo hamartoma, lesiones cutaneas vy

riesgo incrementado de varios tumores, entre ellos el CCR.

2.2.6 Clinica del cancer colorrectal

En la presentacion clinica del cancer colon rectal es lenta pero progresiva y los
primeros aios del desarrollo hasta asintomaticas, se presenta en su mayorfa con
cambios en los habitos de deposicion, su frecuencia, consistencia y demas.
También se considera que existen manifestaciones clinicas sintomatolégicas y

manifestaciones clinicas histolégicas (Alcivar & Lopez, 2022).

2.2.6.1 Sintomatologia

Se denomina cancer de colon a aquella neoplasia que tiene su génesis en el colon
mientras cuando la lesién da inicio de su desarrollo en el recto, se denomina cancer
de recto. La sintomatologia varia segun el sitio que este afectado, los sintomas

seran distintos. Un cuadro sintomatolégico tratandose del cancer colorrectal puede



variar segun las caracteristicas propias de cada paciente, siembargo existen un

cuadro sintomatolégico bastante comun entre los que presentan esta enfermedad:

« Variaciones en las deposiciones o ritmo intestinal

e VoOmitos

e Sangre en las heces o melena

e Pérdida de peso

» Dolor abdominal frecuentes acompafado de gases o hinchazén.
» Cambio en los habitos intestinales: diarrea o estrefiimiento.

» Sensacion constante de defecar que no alivia la hacerlo (Anchundia &

Rodriguez, 2017).

2.2.6.2 Histologia

La histologia de la evolucion del cancer colorrectal es muy relevante ya que se ve
el proceso de evoluciéon del punto de vista histolégico y como de una lesién no
maligna puede diferenciarse de modo que se vuelve maligna. El desarrollo de otro
tipo de lesiones, como linffomas y sarcomas, tiene una elevada mortalidad y

agresividad asociada al desarrollo de cancer colorrectal” (Pujante & Valenzuela,

2023).

Mientras que los pélipos que por lo general inician su desarrollo en la submucosa
como los lipomas, carcinoides o agregados linfoides. lo mas frecuente es que surjan
de la mucosa, clasificandose en adenomatosos (tubulares, vellosos y tibulos
vellosos), serrados (sésiles o tradicionales) o no neoplasicos (inflamatorios y

hamartomatosos) (Anchundia & Rodriguez, 2017).



Fuente: (NIH, 2023).

llustracién 5 Pélipos del colon

2.2.6.3 Origen de los pélipos y su evolucién a neoplasia

Los pélipos por lo general suelen originarse en la submucosa (ver ilustracion 4)
donde se presenta las diferentes capas por las que esta compuesta el colon, y como
cada una de ellas es importante para el desarrollo eficaz del sistema final de
desechos. Por lo que es importante sefialar que al igual que el desarrollo de pdlipos
afecta el adecuado funcionamiento del sistema de igual manera también puede
existir el desarrollo de otras patologias asociadas como los lipomas, carcinoides o

agregados linfoides (Pujante & Valenzuela 2023).

 Pdlipos inflamatorios: dentro de este se menciona el desarrollo de

pseudopdlipos inflamatorios y los pélipos inflamatorios tipo prolapso

(Anchundia & Rodriguez, 2017).
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Pseudopdlipos inflamatorios: estos se originan por la ulceracion y
regeneraciéon de la mucosa generada en respuesta a una inflamacion
localizada o difusa. Este tipo de lesiones no estan normalmente asociadas a
neoplasias, sin embargo, pueden causar displasia circundante en pacientes
ya padecen de cancer colorrectal principalmente los que se encuentran en la
etapa Il (Anchundia & Rodriguez, 2017).

Pélipos inflamatorios tipo prolapso: son la etapa final luego del proceso de
distorsion y torsion de la mucosa lo que induce a un traumatismo inducido por
el peristaltismo dando lugar a una isquemia localizada y a una fibrosis de la
lamina propia.

P6lipos hamartomatosos: se caracteriza por tejido epitelial y estromas, son
benignos, dicho pdlipo de las poliposis tiene una alta posibilidad de
malignizacién.

Pélipos serrados: se describe como un patrén de en la superficie del pélipo
y revestimiento interno de las criptas en forma de “dientes de sierra”. Esta
categoria abarca un conjunto diverso de poélipos con riesgo potencial de
malignidad, entre los cuales se encuentran los pdlipos hiperplasicos, los
adenomas serrados convencionales y los polipos serrados sésiles.

Pélipos Hiperpléasicos (PH): se trata de una variante de lesion cerrada mas
comun. Y se destaca por su prevalencia en el parte final del colon y

usualmente son menores de 5Smm.
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e Pdlipo serrado sésil (PSS): son los mas importantes de todas las lesiones
donde el principal reto es su deteccién ya que normalmente estan ubicados
en el colon derecho.

» Adenoma serrado tradicional (AST): se trata de una lesi6én en forma
cerradas, a su vez presenta un alto riesgo de transformacién maligna, que
usualmente tienen lugar en el colon distal.

« Polipos Adenomatosos: este tipo de poélipo suele dividirse segun su
estructura en tubulares, vellosos y tubulos vellosos.

e Adenoma tubular: pertenece al subtipo histolégico dentro de los maés
comunes con un 80% de los adenomas colénicos.

« Adenoma velloso: este tipo de adenoma representa entre el 5-15% de los
adenomas (Alcivar & Lépez, 2022).

e Tumores carcinoides: Los tumores carcinoides son crecimientos anormales
que se forman a partir de células intestinales encargadas de producir
hormonas.

e Tumores estromales gastrointestinales: Estas lesiones tumorales se
desarrollan a partir de células especializadas en la pared del colon, llamadas
células intersticiales de Cajal. Linfomas (Alcivar & Lopez, 2022).

o Sarcomas: Los sarcomas del colon o del recto son poco frecuentes, sin
embargo, tienen una importante tasa de mortalidad (Alcivar & Lopez, 2022).

Pujante & Valenzuela (2023), menciona la displasia sefialando que cuando se
menciona el termino de adenomas hace referencia a que existe la presencia de

células anormales. Histolégicamente el diagnéstico de la aparicién de células



anormales se basa en la identificacion de atipia del tejido estructural por el que esta
compuesto el colon y se habla de citolégicamente atipica, es decir, cuando existe
una generacion fuera de lo regular de las células epiteliales que tapizan las criptas.
Segun el grado de displasia se clasifican:

+ Displasia de bajo grado: Cambios de leves a moderados.

« Displasia de alto grado (severa): lesiones de alto grado se diferencia el

carcinoma intraepitelial y el insitu.

“El carcinoma intraepitelial es un paso intermedio en el avance de una displasia de
alto grado a un cancer. Este término se utiliza para describir lesiones que se
encuentran solo en la capa epitelial de las criptas y no invaden la lamina propia a
través de la membrana basal. Dado que no hay vasos linfaticos en la lamina propia,
las lesiones con displasia de alto grado no se extienden a otras partes del cuerpo.
En el caso del carcinoma in situ o adenocarcinoma intramucoso, las células
cancerosas invaden la lamina propia y pueden afectar al musculo de la mucosa,

pero no lo atraviesan” (Pujante & Valenzuela, 2023).

2.2.6.4 Evolucion y riesgo de malignizacion

El riesgo llegar al nivel de malignizacién cuando existe antecedentes de adenomas
es una situacién variable ya que este desarrollo depende del tamarfio de la lesion, y
el nivel de displasia que presente en la estructura del colon. Los adenomas con
lesiones de alto grado tienen una probabilidad en un 27% de ser malignos, un
porcentaje mayor a diferencia de los de nivel bajo . De igual manera la estructura

vellosa confiere mayor riesgo que la tubular. Por ello se considera adenoma
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avanzado a aquel que presenta histologia vellosa o displasia de alto grado a toda
aquella que presente un tamafo superior o similar a 10mm (Pujante & Valenzuela,
2023).
En donde clasifican segun grados

* Grado 1: Diferenciado (>95% de formaci6én de glandulas).

e Grado 2: Diferenciados levemente (50-95% de formacién de glandulas).

» Grado 3: Poco diferenciado (<50 %de formacién de glandulas)

o Grado 4: Indiferenciado (sin formacién de glandulas o mucina; sin

diferenciacion escamosa neuroendocrina).

La ultima clasificacion de tumores del sistema digestivo de la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) propone la adopcién de un sistema de dos niveles. Este método
clasifica los tumores bien y moderadamente diferenciados como de grado bajo,
mientras que los tumores mal diferenciados se ubican en el grado alto. Esta
simplificacion en la clasificacion se realiza para preservar el propdsito de la OMS,
que identifica diversos subtipos de céancer colorrectal segin su apariencia
histopatolégica:
« Carcinomas adenoescamosos: son menos frecuentes alrededor del 0.05%
y el 0.2% de todos los CCR. Y cuya caracteristica principal es tener areas de
diferenciacion escamosa. Se suele encontrar en el colon distal y estos se
asocian una mayor probabilidad de mortalidad en comparacién con el

adenocarcinoma (Pujante & Valenzuela, 2023).



o Carcinoma medular: estos se caracterizan por ser menos diferenciados y
por no ser formadores de glandulas. Por lo general se forman mas en el colon
derecho.

 Adenocarcinoma usual: es uno de los tumores méas frecuentes, en la
mayoria, con caracteristicas histolégicas moderadamente diferenciados.

« Carcinoma mucinoso: es una variante de adenocarcinoma el cual segrega
mucina extracelular.

e Carcinoma de células en anillo de sello: Representan una minoria con

porcentaje de entre el 1 y el 2% de todos los casos de cancer colorrectal.

2.2.7 Pruebas de cribado

Las pruebas de cribado son pruebas que se utilizan para la evaluacién de probables
casos de cancer colorrectal, lo que brinda la posibilidad de descartar posibles
alteraciones antes de que se manifiesten. Y el poder detectar estas alteraciones de

forma precoz puede hacer que su tratamiento sea oportuno y eficaz (Familia &

Meléndez, 2020).

2.2.7.1 Pruebas no Invasivas

Pruebas que permiten la deteccién de maneral tal que no tiene efectos adversos
directos en el paciente, sin embargo, es necesario realizar con mayores frecuencias,
y en caso de salir alterado o positivos de una u otra forma es necesario una prueba

invasiva (colonoscopia) para descartar o determinar si se trata de cancer (NIH,

2023).
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2.2.7.1.1 Pruebas Fecales
e Prueba de Sangre oculta en heces (SOH): La cual también se conoce como (FOB),

esta prueba se encarga de detectar cantidades minimas de sangre en heceso hemoglobina

humanos (NIH, 2023).

La metodologia de esta prueba se basa en la determinacion de sangre presente enlas heces,
pero en cantidades que no son visibles, por lo general suelen dar resultados positivos en las
primeras etapas de problemas gastrointestinales como el cancer de colon, uiceras, polipos,
colitis, diverticulitis y fisuras, estas pueden no mostrar sintomas visibles, solo sangre oculta.
Los métodos tradicionales basados en guayaco carecen de sensibilidad y especificidad, y
también tienen restricciones de dieta antes de la prueba. Existen 3 métodos para la deteccién
de hemoglobina (Hb) en las heces: quimico (guayaco), o inmunocromatografico (caset de

(SOHg)) e inmunolégico (NIH, 2023).

« EI método mas antiguo mejor conocido como guayaco (SOHg): esta hace
referencia a los inicios de la metodologia para la determinacioén de sangre oculta enheces y
siendo una de las primeras pruebas que se incluyé dentro del cribado de cancer colorrectal
y en Investigaciones previas han evidenciado que someterse a una prueba de sangre oculta
en heces (SOHg) de manera anual puede disminuir laincidencia de cancer colorrectal (CCR).
Ademas, se ha comprobado que esta practica reduce la mortalidad especifica del CCR en
un 16%. La reaccion de la prueba se fundamenta en la actividad de la peroxidasa del grupo
hemo, la cual induce la oxidacion del guayaco al afiadir peréxido de hidrégeno. No bbstante.

entrelas desventajas se incluye la necesidad de recolectar seis muestras (dos muestras
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en tres deposiciones consecutivas), seguir una dieta restrictiva durante tres dias y
abstenerse de tomar suplementos de vitamina C. Todas estas condiciones puedenafectar la
aceptacion de la prueba por parte de la poblacién. Su resultado no es cuantificable y existe
una marcada variacion entre el personal de los laboratorios ala hora de evaluar los resultados

(NIH, 2023).

e La prueba de sangre oculta de caset: 0 mejor conocida como prueba rapida FOB
(heces) esta es una prueba de uso rapido para la determinacion cualitativa de la presencia
de sangre oculta en heces. Es decir que esta prueba tiene la capacidad de detectar niveles
bajos de sangre oculta en heces de forma répida y eficiente. Lametodologia de esta prueba
es atraves de un ensayo de doble sandwich de anticuerpos para detectar selectivamente
sangre oculta en heces a 50 ng/mL o més,o heces de 6 pg/g. Ademas, a diferencia de los
ensayos de guayaco, la precision de la prueba no se ve afectada por la dieta de los pacientes.
Donde la membrana esta previamente recubierta con anticuerpos anti-hemogiobina en la

region de la linea de prueba de la prueba.

Durante la prueba, las particulas anticuerpo anti-hemoglobina que contiene el caset
reaccionan con la muestra. La mezcla migra hacia amriba en la membrana
cromatograficamente por accién capilar lo que genera en la membrana una linea coloreada
lo que indica la presencia de sangre en heces por ende da obteniendo unresultado positivo al
test mientras que la ausencia de esta raya indica un resultadonegativo al test de sangre

oculta en heces (NIH, 2023).

» Método inmunoquimico (SOHi): esta prueba actualmente la mas utilizada ysensible

para la determinacion de sangre oculta en heces ya que esta reconoce
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especificamente la hemoglobina humana en las heces a través la identificacion de la
formacion de complejos monoclonales o policlonales de anticuerpos y hemoglobina con una
sensibilidad muy alta de 81% y una gran especificidad del 94% respectivamente. Eta prueba

presenta una capacidad de deteccion desde 150ng de Hb/mL(NIH, 2023).

¢ Deteccion del ADN fecal: la prueba de ADN en la materia fecal es una prueba Utilpara la
verificacion de posibles cambios a nivel genético lo que seria un claro indiciode desarrollo
de malignidades a nivel de la mucosa del colon o recto, siendo esta prueba ideal para la

confirmacion ante la sospecha de cancer colorrectal (NIH, 2023).

2.2.7.1.2 Pruebas Sanguineas

Biomarcadores en la sangre periférica: existen en la actualidad equipos ypruebas
que son utiles como marcadores tempranos en el desarrollo de tumores. Este tipo
de pruebas detecta sustancias que son producidas por las células del cancer
colorrectal, siendo marcador tumoral més comun para el céncer colorrectal el

antigeno carcinoembrionario (CEA) (NIH, 2023).

Este tipo de pruebas se usan en conjunto con otras pruebas para hacer un
diagnéstico o para dar seguimiento a los pacientes que ya se encuentran en
tratamiento por ende indica la progresion en el desarrollo del cancer colorrectal y si

el medicamento esta siendo efectivo 0 no (NIH, 2023).
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2.2.7.1.3 Pruebas Radiolégicas

» Colonografia por tomografia computarizada [TC]

« Capsula endoscépica de colon [CEC])

2.2.7.2 Pruebas Invasivas

- Sigmoidoscopia: La sigmoidoscopia es ractica moderna que se usa para
observar el interior del recto y el colon sigmoide , donde se introduce un equipo
llamado sigmoidoscopio el cual es uninstrumento delgado con forma de tubo que se usa

para observar, extraer pélipos, o tejido paraevaluacion histolégica de la lesion y conocer el

grado de malignidad o progresion de cancercolorrectal (NHI, 2023).

Fuente: (NIH,2023).

llustracién 6 Sigmoidoscopia



« La colonoscopia: es un procedimiento invasivo donde se observa el interiordel
recto y el colon con el fin de determinar la presencia de pélipos o lesionesa nivel del colon
y recto observando las posibles areas que presenten anomalias que indiquen la
presencia de cancer colorrectal en el paciente introduciendo un colonoscopio atraves del
recto hasta llegar al colon Se introduce un colonoscopio con el cual sepuede extraer de
ser observados p6liposo muestras de tejido para hacer la verificacién microscépica del

tejidosospechoso de malignidad (NIH, 2023).

Fuente: ( NIH,2023).

ltustracién 7 colonoscopia
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2.2.8 Tratamiento y prevencion

2.2.8.1 Tratamiento

Actualmente y gracias a diferentes avances tecnolégicos existen diferentes
alternativas para el tratamiento y seguimiento para ofrecer a los pacientes con

cancer colorrectal (NIH, 2023).

Dentro de las opciones que se le puede brindar al paciente estan las siguientes:

. Cirugia

. Ablacién por radiofrecuencia
. Criocirugia

. Quimioterapia

. Radioterapia

. Terapia dirigida

. Inmunoterapia



2.2.8.2 Cirugia

La cirugia, es un procedimiento médico que implica la eliminacién del cancer
mediante la extirpacion y constituye el tratamiento méas frecuente para todas las
etapas en el tratamiento de cancer de colon. Un profesional medico puede eliminar
el cancer a través de diferentes procedimientos quirdrgicos dentro de los que se

incluye:

» Escision local: cuando el cancer se detecta en etapa inicial, el medico tiene
ia posibilidad de extraerlo sin la necesidad de realizar una incision en la pared
abdominal. En lugar de eso, el medico introduce un tubo con un dispositivo
cortante a través del recto hasta el colon para extirpar el cancer este
procedimiento se conoce como escision local. Sin embargo, en casos en que
el cancer se encuentra en un pélipo el procedimiento se denomina

polipectomia (NIH, 2023).

» Reseccion del colon con anastomosis: si el cancer se encuentra en una
etapa mas avanzada es decir presenta un tamafo mas considerable, el
médico, puede llevar a cabo una colectomia parcial, eliminando tanto el
cancer como una pequefia porcién del tejido sano circundante.
posteriormente, el medico realiza una anastomosis la cual implica coser y
unir los extremos sanos del colon mediante sutura. Por lo general el medico
también extrae los ganglios linfaticos cercanos al colon, los cuales son
examinados bajo microscopia para la determinacién de células cancerosas

(NIH, 2023).
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Reseccién del colon con colostomia: en situaciones donde al médico no
se le es posible unir los extremos del colon, opta por crear una abertura
externa para la eliminacion de desechos, conocida como estoma. Este
procedimiento se le conoce como colostomia, se utiliza una bolsa alrededor
de la estoma el cual tiene la funcién de recolectar los desechos en ocasiones
la colostomia es temporal, esto hasta que la porcién inferior del colon se
recupere y luego se cierra la abertura nos tante, si es necesario extirpar por
completo la parte inferior del colon la colostomia podria llegar a ser
permanente. (NIH, 2023).

La ablacién por radiofrecuencia: esta técnica consiste en emplear una
sonda especial equipada con diminutos electrodos que elimina las células
cancerosas. En ocasiones, la sonda se introduce directamente a través de la
piel y solo se requiere anestesia local. En otros casos se realiza mediante
una incisién abdominal para introducir las sondas esto se lleva a cabo en un
entorno hospitalario bajo anestesia general (NIH, 2023).

La criocirugia: se trata de un procedimiento terapéutico en el cual se emplea
un dispositivo para congelar y eliminar tejido anormal. También conocido

como crioterapia (NIH, 2023).
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» Laquimioterapia: este es un tratamiento oncolégico que se utiliza farmacos
para detener la formacion de células cancerosas, ya sea destruyendo o
inhibiendo su capacidad de multiplicacién. Cuando la quimioterapia se toma
por via oral o se inyecta en una vena o musculo, los medicamentos circulan
por el torrente sanguineo y pueden llegar a las células cancerosas en todo el
cuerpo (quimioterapia sistémica). En el caso de la quimioterapia regional, que
es cuando se aplica directamente en el liquido cefalorraquideo, un érgano o
una cavidad corporal como el abdomen, los medicamentos afectan
principalmente a las células cancerosas de areas especificas (quimioterapia
regional) (NIH, 2023).

» La quimioembolizacién: de la arteria hepética a veces se utiliza para tratar
el cancer que se diseminé al higado. Se bloquea la arteria hepatica (1a arteria
principal que suministra sangre al higado) para inyectar medicamentoscontra
el cancer entre el sitio de bloqueo y el higado. Las arterias del higadose
encargan de llevar los medicamentos al higado. Solo una pequefacantidad

del medicamento llega a otras partes del cuerpo (NIH, 2023).

2.28.1 Prevencion
El Instituto Nacional de Céancer (2023), define prevencion como las medidas

necesarias que se toman para reducir la probabilidad de enfermar de cancer.

En la busca de la prevencion del cancer y disminuir la incidencia y mortalidad de la

misma a través de programas que lleven informacién a la poblacién general y
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ofreciendo programas de cribado para la poblacién en riesgo todo esto con el fin de

reducir el nimero de muertes anuales a causa del cancer.

Llevar informacion acerca estudios donde se han analizado los factores de riesgo,
y que por ende la principal forma de prevencién del inicio de canceres colorrectal.
Es el tener el conocimiento de los factores que predisponen a padecer dicha

neoplasia (NIH, 2023).

Por lo que la prevencién viene con una llamado a la poblacién acerca de evitar estos
factores que nos predisponen favoreciendo el desarrollo de esta neoplasia dentro
de los factores de riego estan el fumar y consumir bebidas alcohdlicas y siempre
recomendando la actividad fisica el cual es un agente de prevencién ante el
desarrollo de esta neoplasia al igual que llevar una alimentacién saludable son
factores de proteccién para algunos tipos de céancer. Siempre pensando que si
evitamos los factores de riesgo y aumentamos los factores protectores

disminuiremos el riesgo de desarrollar cancer colorrectal (NIH, 2023).
Formas de prevenir el cancer, entre ellas, las siguientes:

o Cambiar de estilo de vida o habitos alimentarios.
o Evitar fumar, y consumo de bebidas alcohélicas.

e Actividad fisica frecuente.



CAPITULO Il

MARCO
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3.1 Marco metodolégico

3.1.1 Disefio del estudio

Estudio observacional, trata de definir un fenémeno dentro de nuestra poblacién de
estudio, sin la intervencion del investigador, pero se dedica a medir el fenémeno y
describirlo tal cual lo observa en la poblacién de estudio. En estudio el fenémeno a
estudiar son los factores de riesgos asociados al cancer colorrectal mediante la
incidencia de sangre oculta en heces empleando un test inmunocromatogréfico

(Veiga, et al., 2008).

3.1.2 Tipo de estudio
Estudio de caracter descriptivo-transversal, el investigador se encarga de medir
solamente la presencia, caracteristica o distribucién de un fenémeno que se da en

una poblacion en un corte de tiempo y transversal porque se examinara la relacién

entre las distintas variables de estudio (Veiga et al., 2008).

3.2 Metodologia

3.2.1 Etapa n°1: Sensibilizacién y recoleccion de informacién
» Concientizar acerca de la relevancia del tema, explicando los beneficios y la
importancia de la investigacion, a través de folletos de informacién.
e Aplicacion de mi instrumento, en este caso se aplico una encuesta para

conocer los posibles factores de riesgo que pueden estar asociados al cancer

colorrectal dentro de la poblacién de interés.



o« Se brindara a cada uno de los voluntarios el consentimiento informado
correspondiente para realizar el estudio, que a su vez permita la utilizacién de

datos para dicha investigacion.

e Se le entregb a cada paciente el envase adecuado para la toma de muestra,

indicando que tiene un periodo de 3 dias para su recoleccion.

3.2.2 Etapa n°2: Toma de muestra

¢ Recepcion de la muestra transcurrido los 3 dias, se procedié a recolectar las

muestras en las diferentes facultades y éreas administrativas.

* Realizacion del test de sangre oculta en la Instalacién del Instituto de
Investigacion y servicios clinicos ubicado en las Instalaciones De La Universidad

Auténoma De Chiriqui.

¢ Organizacién de resuitados.

3.2.3 Etapa n°3: Analisis de datos

Organizacién y tabulacion de datos con el programa estadistico Excel.
* Analisis de datos empleando método estadistico.
» Discusion y conclusion.

» Posteriormente se entregé los informes completos de los resultados obtenidos

en el estudio a cada paciente.
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3.2.4 Plan de analisis de datos

Para la presentacion de los resultados se realizaron grafico comparativos e
individuales que muestran la incidencia de la prueba de sangre oculta en personas
mayores de 50 afos y los factores de riesgos asociados al cancer colorrectal para
ello se utilizé el programa Microsoft Excel, el cual nos brinda la oportunidad de dar

a conocer de forma precisa y clara los resuftados obtenidos en la investigacion,

facilitando la comprension.

3.3 Cobertura

Este estudio esta enfocado en los distintos factores de riesgos que estén asociados
al cancer colorrectal en mayores de 50 afios mediante la incidencia de sangre oculta
en heces en el personal administrativo de la Universidad Auténoma de Chiriqui,

sede central, durante el periodo de junio-noviembre del 2023.

3.3.1 Delimitacion espacial

El estudio se efectio al personal administrativo mayores de 50 afios de la
Universidad Auténoma de Chiriqui, sede central. La universidad esta ubicada en El
Cabrero, Distrito de David, provincia de Chiriqui. Se escogié de manera aleatoria
personal de las Facultades de Medicina, Humanidades, Ciencias Naturales y

Exactas, Vicerrectoria, area de contabilidad que desee participar de forma

voluntaria.
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3.3.2 Delimitacion temporal

El tiempo en que se llevd a cabo la fase experimental de la investigacion,
corresponde al periodo de segundo semestre que comprende desde el mes de junio

hasta noviembre del afio 2023.

3.3.3 Delimitacion de la cantidad de muestras

Se empled 50 muestras de heces al azar del personal administrativo mayores de 50

afnos de la Universidad Autbnoma de Chiriqui, sede central.

3.3.4 Poblacién y muestra

La poblacién de estudio fueron 50 personas administrativas de 50 afios en adelante,
que laboren en las distintas areas de la universidad, en este caso se logr6é escoger
de forma aleatoria participantes de las Facultades de Medicina, Humanidades,

Ciencias Naturales y Exactas, Vicerrectoria, area de contabilidad.

Al tratarse de un universo finito se planteé un muestreo simple a conveniencia del

investigador, por razones como el tipo de muestra, y recursos para la investigacion.



3.3.4.1 Criterios

3.3.4.1.1 Criterios de inclusién

e Personas mayores de 50 afios
e Género femenino y masculino
o Personal administrativo de la UNACHI

e Personal que firmé el consentimiento informado

3.3.4.1.2 Criterios de exclusion

e Personas menores de 50 afios
e Personal ajeno a la UNACHI

e Personas con problemas previos de Cancer colorrectal
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CAPITULO IV
RESULTADOS Y
DISCUSIONES
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4.1 RESULTADOS Y DISCUSIONES

4.1.2 Interpretacién de los resultados

El objetivo de este estudio fue determinar los factores de riesgo asociados al cancer
colorrectal y la incidencia de sangre oculta en el personal administrativo de la
Universidad Auténoma de Chiriqui en el campo central. La poblacién de estudio
fueron 50 personas entre varones y mujeres mayores de 50 afios elegidas

aleatoriamente.

Para llevar a cabo la interpretacién de los resultados se tomé en cuenta los datos
obtenidos a través de una encuesta realizada al personal administrativo, se realiz6
el analisis detallado de la informacién y los resultados obtenidos en las pruebas de
laboratorios el cual posteriormente se tabularon en el programa estadistico Excel

mediante tablas y gréaficos, facilitando la comprension de los datos.



Tabla 2 Sexo de la poblacion muestreada

Sexo Cantidad Porcentaje (%)
Femenino 20 54
Masculino 23 46
Gréfica 1 Sexo de la poblacién muestreada
Masculino.. .|
Femenino...
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En la tabla 2 y grafico estadistico 1, se logré observar que del 100% del personal

administrativo de la Universidad Auténoma de Chiriqui en el campo central escogido

aleatoriamente un 54% (27) corresponde al sexo femenino y un 46% (23) al sexo

masculino.



Tabla 3 Porcentaje de rangos de edad de la poblacién muestreada

Rango de edad (afios) Frecuencia Porcentaje (%)
50 30 60
50-65 14 28
66-75 5 10
>75 1 2

Grafica 2. Porcentaje de rangos de edad de la poblacién muestreada

35
30,(60%)

25
20
15 14, (28%)

10
5, (10%)

- 1, (2%)
[ =zmszy |

50 50-65 66-75 >75

(&)}

En la tabla 3 y grafico 2, se encuentran los rangos de edades que abarco desde los

50 hasta los 75 afios, donde se obtuvo que un 60% (30) de participantes pertenecian

a una poblacién de 50 afios, otro 28% (14) corresponde al rango de 50 hasta 65

anos, un 10% (5) al rango de 66 hasta 75 afios y solo un 2% (1) corresponde a >75

arios.
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Tabla 4. Resultados de sangre oculta en heces

Alternativas Casos Porcentaje (%)
Negativo 49 98
Positivo 1 2
Total 50 100

Gréfica 3. Resultados de sangre oculta en heces

1:2%

% NEGATIVO

® POSITIVO

En la tabla 4 y grafico 3, se observé que el personal administrativo de la UNACHI
de la sede central, existe una incidencia de un 2% (1) equivalente a los resultados

positivos del test de sangre oculta en heces y un 98% (49) negativo.



Tabla 5. Incidencia de sangre oculta en heces con relacién a la edad
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Incidencia de sangre oculta en relacion a la edad

50 afios 50-65 afios 66-75 anos >75 afios
Resultado "Cas0s [ Porcentaje | Casos | Porcentaje | Casos | Porcentaje | Casos | Porcentaje
(%) (%) (%) (%)
Positivo 0 0 0 0 1 2 0 0
Negativo 30 60 14 28 4 8 1 2
Grafica 4. Incidencia de sangre oculta en heces con relacion a la edad
© 3 Porcentaje(%) “ 2
=
N Casos 41
© ¢ Porcentaje (%) 8
5C
8 ® Casos & 4
g.;) 2 Porcentaje(%) / 28
) s Casos sl 14
8 Porcentaje(%) « 60
©
S Casos I 30
0 10 20 30 40 50 60 70

uNegativo u Positivo

En la tabla 5 y gréafico 4, se observ6 la incidencia de sangre oculta en heces en un

2% (1) que representa los resultados positivos en un rango de edad de 66 hasta 75

anos, seguido de un 60% (30) negativo en un rango de edad de 50 afios, un 28%

(14) negativo en un rango de edad 50 hasta 65 afios y un 2% (1) negativo en

mayores de 75 afios.




Tabla 6. Porcentaje de obesidad de la poblacién muestreada

Grado de Obesidad Casos Porcentaje (%)
Bajo peso 0 0
Peso |deal 14 28
Sobre Peso 21 42
Obesidad I-I| 15 30
Obesidad Il 0 0

Gréfica 5. Porcentaje de obesidad de la poblacién muestreada

45
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En la tabla 6 y grafico 5, se demuestra que un 42% (21) del personal administrativo

de la UNACHI presenta sobre peso, un 30% (15) presentan obesidad tipo I-l, otro

28% (14) se mantiene en un peso ideal y un 0% padece de bajo peso y obesidad

tipo l11.
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Tabla 7. Frecuencia de sintomas en el personal administrativo mayor de 50 afios de
la UNACHI, sede central

Alternativa Casos Porcentaje (%)
Sangre en heces 2 4
Diarrea, estrefiimiento 6 12
Mucho cansancio 3 6
Hinchazén abdominal 6 12
Cambios en los habitos de deposicion 3 6
Pérdida de peso sin razon aparente 0 0
Dolor abdominal por gases 5 10
No presenta sintomas 33 66

Gréfica 6. Frecuencia de sintomas en el personal administrativo mayor de 50 afios
de la UNACHI, sede central

W Sangre en heces
m Diarrea, estrefiimiento
W Mucho cansancio
W Hinchazén abdominal

B Cambios en los habitos
de deposicién

W Pérdida de peso sin
razén aparente

® Dolor abdominal por
gases

© No presenta sintomas

En latabla 7 y grafico 6, se presenté que un 66% (33) de los pacientes no desarrolla
los sintomas, mientras que 12% (6) presenta con frecuencia diarrea y estrefiimiento
y otro 12% (6) hinchazén abdominal, un 10% (5) padece de dolor abdominal por
gases, el 6% (3) mostré mucho cansancio y el otro 6% (3) cambios en los habitos
de deposiciones y solo un 4% (2) presenta sangre en heces. Finalmente, un 0% no

presenta pérdida de peso sin razén aparente.



Tabla 8. Porcentaje de la poblacién estudiada que préctica el habito de fumar

Alternativa Frecuencia Porcentaje (%)
Activo 3 6
Pasivo 3 6
No fuma 44 88

Gréfica 7. Porcentaje de la poblacién estudiada que préctica el habito de fumar

m Activo
® Pasivo
= No fuma

En la tabla 8 y grafico 7, se observé que un 88% (44) de la poblacion de estudio no
practica el habito de fumar, siendo esta la gran mayoria. En menor porcentaje, solo
un 6% (3) de los pacientes son fumadores activos mientras que el otro 6% (3) son

fumadores pasivos.
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Tabla 9. Frecuencia de consumo de alcohol en el personal administrativo mayor de
50 afios de la UNACHI, sede central.

Frecuencia Casos Porcentaje (%)
Poco 14 28
Moderado ¥ 14
Abundante 29 58

Grafica 8. Frecuencia de consumo de alcohol en el personal administrativo mayor
de 50 afios de la UNACHI, sede central.

Poco

29; 58%

7: 14% = Moderado
m Abundante

En la tabla 9 y grafica 8, en los casos se muestra que un 58% (29) de los pacientes
consume alcohol de manera abundante, un 28% (14) consume poco alcohol y solo
un 14% (7) consume alcohol moderadamente. Siendo el consumo de alcohol de

manera abundante el mayor porcentaje.



Tabla 10. Frecuencia del consumo de cames rojas.

Frecuencia Casos Porcentaje (%)
Poco <1 & 66
Mucho >3 10 20
Nunca 7 14
Gréfica 9. Frecuencia del consumo de cames rojas.
® Poco <1
® Mucho >3
® Nunca
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En la tabla 10 y grafica 9, se demuestra que un 66% (33) de los pacientes tienden

a consumir pocas carnes rojas, mientras que un 20% (10) consumen con frecuencia

carnes rojas y solo un 14% (7) no incluyen carnes rojas en sus dietas.
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Tabla 11.Frecuencia del consumo de aztcares refinadas.

Frecuencia Casos Porcentaje (%)
Poco <1 25 50
Mucho >3 19 38
Nunca 6 12

Grafica 10. Frecuencia del consumo de azucares refinadas.

* Poco <1
® Mucho >3
® Nunca

En la tabla 11 y grafica 10, se logré observar con qué frecuencia los pacientes
consumen azucares refinadas en sus dietas donde el 50% (25) de los pacientes que
consumen pocas azucares refinadas, un 38% (19) consume mucho y tan solo un

12% (6) no incluye las azlcares refinadas en sus dietas.
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Tabla 12. Frecuencia de consumo de frutas y vegetales.

Frecuencia Recuento Porcentaje (%)
Regularmente (diario) 15 30
Poco (entre semana) 35 70
Nunca : 0 0

Grafica 11. Frecuencia de consumo de frutas y vegetales.

B Frecuencia del consumo de frutas y vegetales Recuento
B Frecuencia del consumo de frutas y vegetales Porcentaje(%)

70%

L TT™

Regularmente Poco (entre Nunca
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En la tabla 12 y grafica 11, se determiné la frecuencia con la que los pacientes
consumen frutas y vegetales en sus dietas y se obtuvo que un 70% (35) de los
pacientes consumen pocas frutas y vegetales entre semanas, el 30% (15) de los

pacientes tiene un consumo regular por dia.



Tabla 13. Antecedentes familiares de céncer colorrectal.

Alternativa Casos Porcentaje (%)
Si 3 6
NO 47 94
Total 50 100

Gréfica 12. Antecedentes familiares de céncer colorrectal.

94

100
80
60
40

20 -
B i

Sl NO

m Antecedentes del cancer colorrectal Casos
Antecedentes del cancer colorrectal Porcentaje(%)

En la tabla 13 y grafico 12, de la encuesta realizada a 50 personas del personal
administrativo de la UNACHI, sede central, donde se obtuvo un 94% (47) que
manifiesta que no tienen ningin antecedente de, mientras que un 6% (3) si tienen

antecedentes de cancer colorrectal.



Tabla 14. Antecedentes de enfermedades gastrointestinales.

88

Alternativa Casos Porcentaje (%)
Si 9 18
NO 41 82
Total 50 100

Grafica 13. Antecedentes de enfermedades gastrointestinales.
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En la tabla 14 y grafica 13, de los 50 participantes que corresponden al 100%, un

82% correspondiente a 41 participantes manifesté que no posee antecedentes de

enfermedades gastrointestinales y 18% que corresponde a 9 participantes si han

desencadenado antecedes de enfermedades gastrointestinales.
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Tabla 15. Porcentaje que conoce acerca del cancer colorrectal.

Alternativa Casos Porcentaje (%)
S| 15 30
NO 35 70
Total 50 100

Grafica 14. Porcentaje que conoce acerca del cancer colorrectal.
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En la tabla 15 y grafica 14, se observa que un 70% (35) conoce acerca del cancer

colorrectal, mientras que un 30% (15) desconoce acerca de este tipo de cancer.
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Tabla 16. Porcentaje de personas que conocen como prevenir el cadncer colorrectal.

Alternativa Casos Porcentaje (%)
Si 3 6
NO 47 94

Gréfica 15. Porcentaje de personas que conocen como prevenir el céncer
colorrectal.
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En latabla 16 y gréfico 15, se determiné a través de la encuesta que los 50 pacientes

que corresponde al 100%, un 94% (47) no conoce cémo prevenir el cancer

colorrectal y un 6% (3) si conoce como prevenir este tipo de cancer.
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Discusién de resultados
El cribado del cancer colorrectal es de suma importancia para lograr reducir
el incremento de casos de enfermedad por cancer colon y recto a través de la
deteccion temprana de lesiones precancerosas. Los programas de deteccién precoz
hoy es uno de los estandares en diferentes paises porque ayuda a disminuir la
mortalidad debido a este tipo de cancer, ya que ha ido en aumento, es por ello que
se han empleado pruebas para detectarlo como lo es la sangre oculta en heces,
que identifica la cantidad de hemoglobina en las deposiciones de personas
asintomaticas, dando una alerta para proceder con examenes mas especificos

como una colonoscopia (Wieland et al., 2021).

En este estudio se eligié de manera aleatoria a los participantes, el cual fue un
grupoconformado por 50 administrativos mayores de 50 afios de la Universidad
Auténomade Chiriqui, sede central, especificamente del area de Contabilidad y
Caja, Vicerrectoria, Facultad de Ciencias Naturales y Exactas, Facultad de Medicina
y laFacultad de Humanidades. A estos pacientes se les realizé un test de sangre
ocultaen heces para determinar la incidencia de casos positivos de sangre oculta e
identificar los factores de riesgos asociados o no a la presencia de sangre en sus

deposiciones.



92

En la tabla 2 y grafico 1, se logré observar que del 100% del personal
administrativode la Universidad Auténoma de Chiriqui en el campo central escogido
aleatoriamente un 54% (27) representa al sexo femenino y un 46% (23) al sexo
masculino. En este estudio participé un total de 50 personas de acuerdo a los
criterios de inclusién y exclusién como la edad, obteniendo como resultado que la

mayoria de los participantes fueron personas del sexo femenino.

En la tabla 3 y gréfico 2, uno de los factores de riesgo por el cual se realiza
un cribado de cancer colorrectal es la edad, a través de la encuesta se establecieron
rangos de edades el cual iba desde los 50 hasta los 75 afios, obteniendo un 60%

(30) de participantes de 50 afios, otro 28% (14) representaban el rango de 50
hasta65 afos, un 10% (5) al rango de 66 hasta 75 afios y solo un 2% (1)
corresponde a >75 afos. El riesgo de padecer cancer colorrectal incrementa con la
edad. Este tipode cancer puede aparecer tanto en jovenes como en adultos
mayores, pero la mayoria de los casos se logran evidenciar en personas mayores

de 50 afios.
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En la tabla 4 y grafico 3, quedé demostrado que la poblacion de estudio en
este caso el personal administrativo de la UNACHI de la sede central, presenté que
existe una incidencia de un 2% (1) de resultados positivos del test de sangre oculta
en heces y un 98% (49) negativo. Del mismo modo en la tabla 5 y gréafico 4, se
evidencia la incidencia de sangre oculta en heces con relacién a la edad, obteniendo
resultados positivos y negativos expresados en un 2% (1) positivo que abarca un
rango de edad de 66 hasta 75 afios, un 60% (30) negativo en un rango de edad de
50 afios, un 28% (14) negativo en un rango de edad 50 hasta 65 afios y un 2% (1)
negativo en mayores de 75 afios. Es importante destacar que el cancer colorrectal
se diagnostica con frecuencia en adultos mayores, es por ello que el tamizaje o
deteccion temprana consistio en la aplicacion del test de sangre oculta en heces a
individuos asintomaticos en edades entre 50-75 afios del personal administrativo de
la UNACHI,sede central que se encontraban en estado aparentemente sanos, ya
que existen casos donde la mayoria de ellos sin factores de riesgos especificos
resultan ser positivos para el test de sangre oculta en heces sobre base de lesiones
pre malignas, por esta razon la realizaciéon de un cribado sobre esta enfermedad
ayudara a disminuir la incidencia y mortalidad del céancer colorrectal (Vietto,

Belardinelli, Rubistein & Sergio, 2017).

En las América, el cancer colorrectal es uno de los mas comin donde se
registran 246 000 casos nuevos y aproximadamente 112 000 muertes debido a esta
enfermedad. La incidencia y mortalidad ha incrementado debido a diversos factores
de riesgo como cambios en el estilo de vida, patrones alimenticios con presencia de

obesidad, sedentarismo, alcoholismo.



En la tabla 6 y grafico 5, un 42% (21) del personal administrativo de la
UNACHI presenta sobre peso, un 30% (15) presentan obesidad tipo |-, otro 28%
(14) se mantiene en un peso ideal y un 0% padece de bajo peso y obesidad tipo IIl.
Esta clasificacion se establece en base al peso del paciente expresado en
kilogramos con la altura de dicho individuo expresada en metros y elevada al

cuadrado. De

acuerdo al consenso Sociedad Espafiola para el Estudio de la Obesidad 2000 esta

clasificacion queda establecida como se sefiala en la siguiente tabla.

Valores limites del IMC

< 18,5 Peso insuficiente

185-249 Normopeso

25-269 Sobrepeso grado |

27-299 Sobrepeso grado Il (preobesidad)
30-349 Obesidad de tipo |

35-399 Obesidad de tipo Il

40-499 Obesidad de tipo lll (morbida)

> 50 Obesidad de tipo IV (extrema)

IMC = Peso (kg) / Altura® (m)

Fuente: (Barbany,M.; Foz, M., 2002)
llustracién 8 Valores limite de IMC

La obesidad es uno de los factores de riesgo asociados a la aparicién del
cancer colorrectal, mientras que la pérdida de peso se convierte en un factor
protector, ya que la dieta es uno de los factores asociado al estilo de vida que juega
un papel importante en la génesis del cancer porque contribuye a un incremento de
tumoresde colon, es por ello que se recomienda la reduccién de ingesta de grasas,

sedentarismo y el aumento en el consumo de fibras, frutas y verduras como manera

de prevencion.
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En la tabla 7 y grafico 6, en la encuesta realizada un 66% (33) de los
pacientes no desarrollé sintomas, mientras que 12% (6) presenta con frecuencia
diarrea yestrefiimiento y otro 12% (6) hinchazén abdominal, un 10% (5) padece de
dolor abdominal por gases, el 6% (3) mostré6 mucho cansancio y el otro 6% (3)
cambios en los habitos de deposiciones y solo un 4% (2) presenta sangre en heces.
Finalmente, un 0% no presenta pérdida de peso sin razén aparente. Haciendo
correlacion a los resultados obtenidos puede deberse al mal habito alimenticio y

estilo de vida no adecuado del personal administrativo.

En la tabla 8 y grafico 7, se observé que un 88% (44) no practica el habito de
fumar,siendo esta la gran mayoria. En menor porcentaje, un 6% (3) son fumadores
activosmientras que el otro 6% (3) son fumadores pasivos. Fumar es uno de los
factores de riesgos primordiales para el cancer de pulmén, laringe, boca, rifiones y
colén yaque aumenta las probabilidades de contraer pélipos o cancer colorrectal.
Segun Fourcans, S.; Katsini, R. & Barbosa, R., (2008), puede ser el causante de
aproximadamente el 12% de tumores colorrectales en los Estados Unidos, esto se
da porque la nicotina, al activar los R-adrenorreceptores, provoca un aumento en
los niveles de ciclooxigenasa-2 (COX2), prostaglandina-E2 y el factor de crecimiento
endotelial vascular (VEGF). Esto promueve la formacién de nuevos vasos
sanguineos (angiogénesis) y contribuye al crecimiento y vascularizacion
significativa de los tumores de colon. Estos descubrimientos respaldan directamente

el papel de la nicotina en el desarrollo de estos tumores.
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En la tabla 9 y gréafica 8, segun nuestro instrumento de estudio se obtuvo que
un 58% (29) consume abundante alcohol, un 28% (14) consume poco alcohol y solo
un 14% (7) consume alcohol moderadamente. El consumo de alcohol esta
estrechamente asociado al incremento de adenomas colorrectales y al cancer
colorrectal, esto se da en funcioén de la cantidad consumida, apareciendo desde un
consumo moderado y aumentando el riesgo de adenomas desde un consumo
abundante, esto puede ocurrir debido al tipo de alcohol y cantidad ingerida que
producen una disminucién del acido félico, donde el alcohol juega un papel de
carcinégeno proliferando la mucosa, activando sustancias pro-cancinégenas en el

intestino (Franco, Sikadilis & Solis, 2005).

En la tabla 10 y grafica 9, se demuestra que un 66% (33) consume pocas
carnes rojas, un 20% (10) consumen con frecuencia y solo un 14% (7) no incluyen
carnes rojas en sus dietas. En lo relativo de ingesta de carnes rojas o carnes
procesadas como embutidos muestran un incremento de riesgo de contraer cancer
colorrectal si se consume a largo plazo. Todo estd basado en la manera de
preparacion a altas temperaturas ocasionando la produccién de sustancias
carcinbgenas como aminasheterociclicas, hidrocarburos arométicos en conjunto
con agentes virales de la carne y con una concentraciéon aumentada de hierro hemo
constituyen ser el mecanismo responsable de la causa de cancer colorrectal

(Garcia, 2017).
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En la tabla 11 y gréafica 10, el 50% (25) de los pacientes consumen pocas
azUcaresrefinadas, un 38% (19) consume mucho y tan solo un 12% (6) no incluye
las azucares refinadas en sus dietas. El consumo excesivo de azlcar o productos
azucarados puede afectar el peso corporal, contribuyendo a la obesidad, el cual
quiere decir tener un indice de masa corporal por encima de 30 o0 mucho mas, esto

a su vez aumentado el riesgo de padecer cancer.

En la tabla 12 y grafica 11, se determiné que un 70% (35) de los pacientes
consumen pocas frutas y vegetales entre semanas, el 30% (15) de los pacientes
tiene un consumo regular por dia. Las frutas y los vegetales juegan un papel

importante en la prevencion en el desarrollo de tumores colorrectales, puesto que

las frutas y verduras contienen sustancias como carotenos, vitamina c, acido
félico,etc. que posiblemente ayudan a reducir el riesgo (Franco, Sikadilis & Solis,

2005).

En la tabla 13 y grafico 12, se obtuvo un 94% (47) que manifiesta que no
tienen ningun antecedente, mientras que un 6% (3) si tienen antecedentes de
cancer colorrectal. Los antecedentes familiares de céncer colorrectal, puede
aumentar el riesgo de padecer la enfermedad, teniendo un mayor impacto los
antecedentes familiares de primer grado (padre, hermanos, hijos), es por ello que
un cribado de este cancer a través de un simple test de sangre oculta puede ayudar
a la deteccidnprecoz y posteriormente mediante una colonoscopia identificar los

polipos y dar tratamiento inmediato.
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Enlatabla 14 y gréafica 13, un 82% (41) manifesté que no posee antecedentes
de enfermedades gastrointestinales y 18% (9) si han desencadenado antecedentes
deenfermedades gastrointestinales. Las complicaciones gastrointestinales, como el
estrefiimiento, obstruccién intestinal, diarrea, enteritis, etc. son problemas que

puede presentar un paciente con cancer, debido a multiplicacién y diseminacioén.

En la tabla 15 y grafica 14, se observa que un 70% (35) conoce acerca del
cancer colorrectal, mientras que un 30% (15) desconoce acerca de este tipo de
cancer. Sinembargo, en la tabla 16 y gréafico 15, un 94% (47) no conoce cémo prevenir

el cancercolorrectal y un 6% (3) si conoce como prevenir este tipo de cancer.



CAPITULO V
CONSIDERACIONES
FINALES
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5. Conclusién y recomendaciones

5.1 Conclusiones

Luego de una extendida investigacion por los datos obtenidos, luego de examinar

las muestras de heces y posteriormente analizarlos e interpretarios hemos llegado

a las siguientes conclusiones:

Se logré determinar la incidencia de sangre oculta en heces y los factores de
riesgo que se encuentra asociado al cancer colorrectal en el personal
administrativo mayor de 50 afios de la Universidad Auténoma de Chiriqui,
sede central, obteniendo como resultado que un 2% correspondiente a 1
persona dentro de un rango de edad de 66-75 afios present6 el test positivo,
confirmando que los exdmenes de deteccidn precoz ayuda a dar seguimiento
para obtener un diagnéstico mas especifico y proporcionar el tratamiento
oportuno; mientras que un 98% correspondiente a 49 personas presentaron
el test negativo.

Existen factores de riesgo asociados al CCR, tanto independientes (defectos
genéticos) como dependientes (habitos diarios como dieta, falta de actividad
fisica, obesidad, tabaco y alcohol). Dentro de la informacién recolectada
mediante una encuesta logramos identificar que nuestra poblacién de estudio

presenta en su estilo de vida los diversos factores de riesgos del cancer colorrectal.
Tenemos 21 personas sobrepeso y 15 con obesidad tipo |, 3 fumadores activos y 3
pasivos, 29 personas que consumen alcohol de manera abundante y 7
moderadamente, 33 personas consumen pocascarnes rojas y 10 marcé de mucho
19 personas consumen mucha aztcar y 25 de consumen poca y por Ultimo 3 tienen

antecedentes familiares de cancercolorrectal y 9 gastrointestinales.
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Aunque el CCR es una enfermedad insidiosa que a menudo muestra
sintomas en etapas tardias, se puede detectar mediante un simple examen
inmunocromatografico de sangre oculta en heces.

Logramos observar que a partir de los 66 afios el test de sangre oculta resulto
positivo en nuestra poblacion de estudio, lo que confirma la literatura de
diversos autores que a partir de los 50 afios tiene un riesgo mayor de padecer

cancer colorrectal.

5. 2 Recomendaciones

Las enfermedades del sistema digestivo como el cancer colorrectal han
registrado un aumento considerable a nivel mundial, donde las tasas de
mortalidad varian, siendo mas pronunciada en personas mayores de 50
afios. Por lo que se recomiendo realizar programas de cribado de cancer
colorrectal para disminuir la carga de esta enfermedad.

Realizar investigaciones acerca de los diversos métodos de diagnédstico

precoz que ayuden a contrarrestar dicha enfermedad y de esta manera crear

campafias de concientizacion ciudadana y programas educativos para
informar a la poblacién sobre la importancia de prevencion, deteccién
temprana y factores de riesgos asociados al cancer colorrectal y que es un
tipo de cancer que dia tras dia va en aumento.

Apoyar a la investigaciéon continua sobre terapias, métodos de deteccién

temprana y tratamiento para mejorar la eficacia y disponibilidad de las

opciones.
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Incentivar a la poblacién a adoptar un estilo de vida saludable que incluya
una dieta balanceada rica en fibras, frutas, vegetales; la practica de ejercicio,
la limitaciébn del consumo de alcohol y el tabaquismo, ya que estos son
factores de riesgos asociados a contraer cancer colorrectal.

Fomentar la realizacion de examenes de sangre oculta en heces y
colonoscopia, principalmente en personas con antecedentes familiares y
mayores de 50 afios.

Fomentar chequeos médicos regulares, especialmente después de los 50
afnos para descartar riesgos de cancer.

Coordinar campafias de concientizacién dentro de la institucién educativa
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Glosario

1. Cancer colorrectal: El cancer que se origina en el colon se denomina cancer
de colon y si es en el recto se denomina cancer de recto. Algunas vecen se
denomina a ambos de forma genérica cancer colorrectal.

2. CCR: es la abreviatura de Cancer Colorrectal, muy usada en articulos
médicos relacionados con esta enfermedad.

3. Ciego: Una de las partes de colon o intestino grueso.

4. Adenocarcinoma: Es un timo de tumor que representa el 97% de los
tumores colorrectales.

5. Colectomia segmentaria: Cirugia que elimina un segmento del intestino,
incluyendo la parte del colon que contiene el tumor.

6. Diverticulo: Nombre que se da a una cavidad anormal en forma de bolsa
pequeria que se puede formar en el aparato digestivo.

7. Enfoque Cecil: Cirugia combinada en 2 campos, mediante abordaje
abdominal y transanal robético (Cecil aproach). Permite operar tumores del
recto cercanos al ano y evitar una colostomia. Esta una técnica desarrollada
por primera vez por el Dr. Antonio de Lacy y su equipo que ha dado
excelentes resultados.

8. FAP: Abreviatura de la patologia llamada poliposis adenomatosa familiar
causada por mutaciones en el gen APC que una persona hereda de sus

padres causa el 1% de los canceres colorrectales.
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9. FIT: FIT es la abreviatura en inglés de la Prueba Inmunolégica Fecal de
Hemoglobina que detecta pequefias cantidades de sangre en heces. Se
utiliza para el diagnéstico precoz del cancer colorrectal (CCR). Su sencillez y
bajo coste la hacen muy adecuada para realizar cribados a gran escala en la
poblacion.

10.FOBT: Iniciales de una prueba de deteccién de sangre oculta en heces que
corresponde al nombre original en inglés: Faecal Occult Blood Test. No tiene
tan alto rendimiento clinico como la FIT.

11.Laparoscopia: Técnica quirGrgica minimamente invasiva utilizada para
operar el cancer de colon

12. Metastasis: La metastasis se produce cuando las células de un tumor
maligno se diseminan por el organismo a través de la sangre o del sistema
linfatico, y forman nuevos tumores en otras partes del cuerpo. Este tumor
metastasico siempre es del mismo tipo de cancer que el tumor que lo originé.

13.Pdlipos: Los pélipos en el colon aparecen por un crecimiento anormal de la
mucosa (capa interna) del intestino. La mayoria de canceres colorrectales se
originan en los polipos. (Fuente: Patologia)

14.Recto: Tramos final del colon que acaba en el ano.

15.Regiones del colon: Las regiones del colon son: ciego y apéndice
vermiforme, colon ascendente, colon transverso, colon descendente, colon
sigmoide, recto y canal anal.

16. Reseccion: Término que se aplica a una operacion quirirgica que consiste
en separar total o parcialmente uno o varios 6rganos o tejidos del cuerpo para

extraerlo. La reseccion tumoral es la extraccion del tumor.
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17.Sangre en las heces: La presencia de sangre en las heces puede indicar un
posible cancer de colon pero hay varias patologias que producen este
sintoma. Se suele detectar de forma precoz mediante una FIT.

18.Anemia ferropénica: También llamada anemia ferropriva, la mas comun de
la anemia producida por la deficiencia de hierro que a menudo se produce en
las heces por patologias del tubo digestivo y pasa inadvertida.

19.Sindrome de Lynch: Sindrome hereditario de cancer colorrectal mas
comun, responsable de 2% a 4% de todos los casos de esta patologia.

20.Colon descendente: Tercera seccidn del colon. esta seccién comienza al
final de la seccion transversa (que atraviesa de lado a lado) y contintia hacia
abajo sobre el costado izquierdo del abdomen (regién del estémago) antes
de conectar con el colon sigmoide. Vea también colon, colon transverso,
colon ascendente, colon sigmoide.

21.Colon sigmoide: Cuarta seccién del colon. El colon sigmoide se une al recto,
que a su vez se une al ano, o sea la abertura a través de la cual la materia
de desecho sale del cuerpo. Vea también colon, colon transverso, colon
ascendente, colon descendente, recto, ano.

22.Colon transverso: Segunda seccién del colon, una parte del intestino
grueso. Se le denomina transversa porque atraviesa el cuerpo de derecha a
izquierda. )

23.Colonoscopio: tubo delgado, hueco, flexible, iluminado, del grosor
aproximado de un dédo, el cual se introduce por el recto hasta el colon. El

colonoscopio se conecta a una cadmara de video y se muestra la imagen en
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una pantalla para que el meédico pueda observar de cerca el interior completo

del colon.
24.Colonoscopia: Un procedimiento que permite al médico ver el interior del
intestino grueso, incluyendo el colon, para saber si existen pélipos o cancer.

Vea también colon, pruebas de deteccion de cancer colorrectal, preparacion

para la colonoscopia.

Abreviaturas
CCR: Cancer Colorrectal
NHI: Instituto Nacional de Cancer

APF: Antecedentes patoldgicos familiares
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llustracion 9 Concientizacion y entrega de folletos

llustracién 11 Preparacién de muestras
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llustracion 14 Entrega de resultados
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Encuesta

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE CHIRIQUI
FACULTAD DE MEDICINA
ESCUELA DE TECNOLOGIA MEDICA

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A CANCER
COLORRECTAL EN PACIENTES MAYORES DE 50 ANOS
EN LA UNIVERSIDAD AUTONOMA DE CHIRIQUI,
AGOSTO-NOVIEMBRE 2023

@ OBJETIVO: DETERMINAR LOS FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS AL CANCER
COLORRECTAL EN PACIENTES MAYORES DE 50 ANOS EN LA UNIVERSIDAD AUTONOMA
DE CHIRIQUI, AGOSTO-NOVIEMBRE 2023

N° de
Participante Celular
Administrativo de la facultad de :
1.SEXO Femenino Masculino
2. EDAD 50 66-75

50-65 >76

3. A PRESENTADO ALGUNO DE LOS SIGUIENTES SINTOMAS

Sangre en heces Cambios en los habitos de deposicién

Diarrea, estrefiimiento o sensacién
de que no termina completamente
de defecar

Pérdida de peso sin razén aparene

Miicho ChnEauts Dolor abdominal por gases

No presento ninguno de los sintomas
Hinchazon abdominal sefalados.

4. PRACTICA ALGUNO DE LOS SIGUIENTES HABITOS

« FUMA Activo Pasivo No fumo

CONSUMO DE BEBIDAS ALCOHOLICAS Poco Moderado Abundante

* DIETA por semana No consumo bebidas alcohélicas

*» CONSUMO DE CARNES ROJAS e e mucho >3

+ CONSUMO DE AZUCARES nunca

2 h
REFINADOS (pan.arroz.dulces,helados,) e G



FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A CANCER
COLORRECTAL EN PACIENTES MAYORES DE 50 ANOS
EN LA UNIVERSIDAD AUTONOMA DE CHIRIQUI,
AGOSTO-NOVIEMBRE 2023

5. Conoce de la existencia de algun familiar que halla tenido
cancer colorrectal

Si No

6. ;Tiene wusted algin | historial de enfermedades
gastrointestinales?

Y| NO

7.Con que regularidad consume frutas y vegetales

Regularmen

» Poco (entre
te (diario)

nunca
semana)

8. Conoce usted sobre qué es el cdncer colorrectal?

Sl NO

9. Ressabe como prevenirlo

Sl NO

10.Si su respuesta fue si escriba como lo podria prevenir brevemente.

 PESO

« ESTATURA

11 « IMC
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Ciudad de David, Chiriqui, Agosto 2023

Concentimiento Informado

Yo con ceédula por
medio de la presente

confirmo de manera voluntaria que me encuentro en total uso de mis
facultades para tomar decisiones y entender la informacién y acepto la
participacién en el proyecto de tesis: “factores de riesgo asociados al cancer
colorrectal”, cuyo objetivo es la determinacién de los factores de riesgo
asociados al cancer colorrectal, con el fin de prevenir y promocionar la salud.
Se me ha explicado que mi participacién consistirdé en proporcionar
informaci6n en base a una encuesta, ademas a la entrega de una muestra de
heces para su posterior andlisis; las preguntas estaran formuladas en funcién
de los habitos alimenticios, conducta, condiciones genéticas; dicha informacion
sera plasmada en documentos escritos, para su andlisis futuro.

Las estudiantes y el asesor principal se han comprometido a entregar los
resultados obtenidos.

Firma:
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