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TEMA

WSANGRE OCULTA EN HECES Y PATOLOGIA COLORRECTAL"



RESUMEN

El cancer colorectal es importante causa de morbilidad y
mortalidad en Estados Unidos y paises sajones, el riesgo de
padecer ésta neoplasia a los 50 arnos es de 5%. Se han propuesto
estudios de tamizaje en personas asintomaticas para disminuir la
mortalidad. El estudio de deteccién de sangre oculta en heces
es accesible y facil de realizar, sin embargo se reporta divera
sensibilidad y especificidad. Combinado con la colonoscopia nos
da mejores resultados. Se realizd un estudio descriptivo,
prospectivo en el Hospital Regional "1lo de Octubre" del ISSSTE
en la ciudad de México, D.F. en el periodo comprendido entre
marzo de 1992 y febrero de 1993 en el que se incluyeron 80
pacientes asintomdticos y sin antecedentes de enfermedades
inflamatorias de colon, mayores de 40 afos y se consideraron
algunos factores de riesgo conocidos tales como tipo de dieta,
tabagquismo, alcoholismo, uso de laxantes. A todos ellos se les
realizé una prueba de deteccidén de sangre oculta en heces y en
quienes resultara positiva se realizog coloﬁoscopia, asi como
tambien se calculdé un tamarfio minimo de muestra de los pacientes
con prueba de deteccion de sangre oculta en heces negativa en los
cuales se realizd tambien el examen colonoscopico. Se
encontraron 6 pacientes con prueba positiva, al realizarles
colonoscopia se encontrd en un caso un pélipo adenomatoso, 1 caso
sin patologia, y los 4 restantes con dx. de hemorroides como

causa del sangrado.



De los pacientes con sangre oculta en heces negativo en quienes
se les realizd colonoscopia en ninguno se identificd patologia
colorrectal. En cuahto a factores de riesgo estudiados no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas al
comparar el grupo con prueba positiva contra el grupo de prueba
negativa.

Nosotros recomendamos realizar pruebas de tamizaje en pacientes
con factores de riesgo importantes, ya que se demostrd una alta
sensibilidad y especificidad de la prueba de deteccidn realizada

en nuestro grupo de pacientes.

PALABRAS CLAVE: Sangre oculta en heces, Colonoscopia, patologia

colorrectal.



SUMMARY

The colorectal cancer is most common cause of death in USA and
saxon countries. The risk of dead for this cause at 0 years is
5%. The early detection can possibly reduce mortality in
asimptomatic patients. The occult blood test is cheap and easy
to realize, however, had variable specificity and sensibility,
in combination with colonoscopy is haigh specific. We realizead
a prospective and descriptive study in a regional Hospital "lo
de Octubre" in México city. We included 80 patients who someted
to occult blood test and the positive cases undergo to flexible
colonoscopy, and also one group of patients with de test negative
were someted at colonoscopy. We found 6 patients with positive
test and with colonoscopy 1 case had adenomatous polyps and 1
case was found without patology. Hemorrhoids was the principal
cause (66%) of bleeding. The sensibility and specificity of the
test were high. We recommend to realize screening test in

patients with familiar history or risk factors.

KEY WORDS: Occult blood in faeces, colonoscopy, colorectal

patology.



INTRODUCCION Y ANTECEDENTES

El cancer colorrectal es la primera causa de muerte por
céancer en los E.U.A. con aproximadamente 140,000 nuevos casos
y 60,000 muertes cada ano.(l) Una persona de 50 afos de edad
tiene un riesgo del 5% de tener éste tipo de cancer a los 80 afos
y un riesgo de morir a causa de ello de 2.5%.(2) Para reducir la
morbilidad y la mortalidad por este padecimiento algunas
organizaciones profesionales han propuesto que las personas
asintomaticas y sin factores de riesgo conocidos también sean

candidatos a seguimiento de deteccidén temprana de cancer. (3-5)

El seguimiento racional del padecimiento ha demostrado que la
mayoria de los canceres colorrectales son el producto de una
lenta y ordenada progresidn de mucosa colonica normal a pélipo
edematoso, cancer temprano guirirgicamente curable y finalmente
cancer avanzado e incurable.(6) Algunos autores han recomendado
para la deteccidn temprana una buisqueda intencionada en personas
mayores de 50 arfios de edad mediante exdmenes de sangre oculta en
heces cada afio y sigmoidoscopia cada 3 a 5 afos. Otros mencionan
que no es necesario realizar pruebas de tamizaje en personas que

no tienen factores de riesgo determinados. (7)



Sin embargo existen evidencias indirectas de la eficacia de las
pruebas de deteccidn temprana como lo es la busqueda de sangre
oculta en heces y endoscopia para el descubrimiento temprano de
canceres o pdlipos adenomatosos.(8-14) Se debe recordar que el
cancer colorrectal en estadios tempranos es curable

quirurgicamente. (15)

La prueba para busgueda de sangre oculta en heces es mas

comunmente usada como examen de tamizaje para la deteccidn
oportuna de cancer colorrectal (13,15,16), la del guayaco es la
mas comunmente usada, es importante reconocer que éstas pruebas
tienen falsos resultados negativos y falsos positivos, se ha
documentado que se necesitan aproximadamente 20 mls. de sangre
por dia en heces para que sea considerada como verdaderamente
positiva.(13,16). Se desconoce la habilidad del Hemoccult para
detectar cdncer en un estadio temprano en personas asintomaticas,
se ha mencionado una sensibilidad del 50% o m&s por algunos
autores (13) sin embargo algunas de éstas detecciones han sido
canceres avanzados Yy sintomaticos. Existe un reporte de
individuos con cancer colorrectal asintomatico de aprox. 4 cm.
metastdsico en la que se demostrd una sensibilidad del Hemoccult
de solo el 31%. (17) Existen también otro tipo de pruebas para
detectar sangre oculta en heces tales como el Hemo Quant y el de
deteccidn de hemoglobina humana mediante inmunoensayo cada una

de ellas con su sensibilidad caracteristica.



Existen tambien otros indicadores clinicos de. incremento de
riesgo para padecer cancer colorrectal como lo es la historia
familiar de cancer y el riesgo aumenta de dos a tres veces cuando
existe antecedente de cancer colorrectal en la familia. (18,19)
Sin embargo hay autores que mencionan que no necesariamente la
historia familiar de cancer colorrectal incrementan el riesgo de
padecerlo. (20) La poliposis familiar y la colitis ulcerativa
se han encontrado como factores de riesgo importante (21,22). Se
ha identificado un gene 1localizado en el cromosoma 5 en la
poliposis familiar (23)k¥ existen tambien marcadores moleculares
que eventualmente pueden fundamentarse como factor de riesgo para

padecer la patologia. (24)

Por todo lo antes descrito la eficacia de la busqueda
de sangre oculta en heces o la colonoscopia cada una en forma
aislada es controversial, la primera por la variabilidad de su
sensibilidad en los diferentes reportes de la literatura y la
opinidn de muchos autores de practicarse solo en personas con
alto riesgo y la éegunda por las dificultades técnicas implicitas
del procedimiento tales como: método invasivo, causa discomfort
al paciente y el costo. En éste trabajo se decidid combinar
ambas pruebas como métodoe de tamizaje para la identificaciodn
temprana de patologia colorrectal, enfocando el trabajo a la
utilidad de la busqueda de sangre en heces como una medida

adecuada en la deteccidn de cancer colorrectal.



JUSTIFICACION

Tambien en nuestro medio la incidencia de cancer
colorrectal ha ido en aumento al igual gque otras patologias
crdnico-degenerativas para las cuales nuestro pais ha creado
estrategias de deteccidén oportuna, sin embargo para el cancer
colorrectal han sido pocas las estrategias que se han considerado
para su deteccién es justificable en nuestro medio realizar
estudios que nos den informacidén acerca de la utilidad de las
pruebas de deteccidn y sobre todo en la busqueda de
procedimientos sencillos, sensibles y confiables como lo es la

bisqueda de sangre en heces.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Se conoce con certeza en nuestro medio la utilidad que tiene
la prueba de deteccidn de sangre oculta en heces para la

identificacidn temprana de cancer colorrectal?



OBJETIVO

Evaluar en nuestro medio la utilidad que tiene 1la
busqueda de sangre oculta en heces para la deteccion temprana del

cancer colorrectal.

HIPOTESIS

La busqueda de sangre oculta en heces es de gran utilidad
en nuestro medio para la deteccidn temprana de patologia

colorrectal.



MATERIAL Y METODO

Se realizé un estudio descriptivo, prospectivo en el
Hospital Regional "lo de Octubre" del ISSSTE en la ciudad de
México D.F. en el periodo comprendido entre marzo de 1992 y
febrero de 1993, se incluyeron en el estudio a todas aquellas
personas que acudieran a consulta externa del servicio de cirugia
general mayores de 40 afios y sin antecedentes de enfermedades
inflamatorias del colon y que estuvieran dispuestas a participar
en el estudio, se credé un formato de recopilacioén de datos en los
cuales se consignaba: Nombre, Edad, Sexo, Domicilio, Teléfono,
Ocupacidn, Nacionalidad, tipo de dieta, tabaquismo, alcoholismo,
antecedentes, uso de medicamentos, hdabitos intestinales. (anexo
1) una vez recopilada la informacidén se les did indicaciones
necesarias para la toma de muestras para su proceso en la
busqueda de sangre oculta en heces mediante el método de guayaco,
la cual fue procesada Yy analizada siempre por el mismo
laboratorista, una vez obtenido el resultado de la mencionada
prueba y los pacientes que resultaron positiva para ella se
citaron para el estudio colonoscdpico ulterior mediante un
endoscopio Pentax FC 38LX de 1.60 mts. y siempre por el mismo
médico y bajo las indicaciones necesarias ya conocidas para su

realizacidn.
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Asimismo se calculéd un tamafioc minimo de muestra para 1la
realizacién de <colonoscopias a un grupo de pacientes
representativo de los pacientes que resultaron negativo para la
prueba de sangre oculta en heces, asignandose en forma aleatoria

la oportunidad para la seleccion del paciente candidato.

Los resultados de la muestra de heces asi como de la colonoscopia
fueron vaciados a la hoja de recopilacidén de datos para su

posterior andlisis.

CRITERIOS DE INCLUSIORN

Se incluyeron en el estudio a todos aquellos pacientes
residentes dentro del area metropolitana de la cd. de México,
mayores de 40 anos, sin antecedentes de enfermedades
inflamatorias del colon y que acudieran a solicitar consulta en
el periodo comprendido entre marzo de 1992 a febrero de 1993 y
que firmaran hoja de consentimiento para su participacion en el

estudio.

11



CRITERIOS DE EXCLUSION

Se excluyeron todos aquellos pacientes que tuvieran
diagnéstico ya establecido de enfermedades inflamatorias de colon
o neoplasias coldnicas o que se integrara sospecha de éste
diagnéstico en su valoracidn inicial, pacientes con edades entre
rangos de edad no establecidos para su inclusidn o cuyo lugar de

residencia estuviera fuera del area geografica establecida.

CRITERIOS8 DE ELIMINACION

Pacientes que abandonaran voluntariamente el estudio y en
quienes no se obtuvieran los datos minimos necesarios requeridos
para su analisis, o aquellos en los que la técnica del guayaco
o la colonoscopia estuvieran con datos imprecisos para su

valoracidn.

12



VARIABLES

DEPENDIENTE: Sangre oculta

INDEPENDIENTES: Edad, s
alcoholismo, antecedentes,

intestinales, pérdida de p

OPERACIONALIZACION DE VARI

EDAD: Variable cuantitativ
Se anotd la edad en
paciente

8EX0: Variable nominal ind

El fenotipicamente a

TIPO DE DIETA:
alimentos e

irritantes.

se marcd cor

en heces positivo

2xo, tipo de dieta, tabaquismo,
uso de medicamentos laxantes, habitos

eso, colonoscopia.

ABLES

a, ordinal independiente.

afios cumplidos referida por el

ependiente

parente

" una cruz si la referia como blanda,

nlatados, .alimentos ahumados,

Variable nominal independiente.
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TABAQUISBMO: Variable nominal independiente.

Se anotdé SI o NO segun lo referia el paciente.

TABAQUISMO ACTIVO: Se anoté SI o NO'segun lo referia el paciente.

TIEMPO DE TABAQUISMO: Se anotd el tiempo en afios de fumar segun,

lo referia el paciente.

ALCHOLISMO: Se considerdé SI o NO segun lo referia el paciente.

ALCOHOLISMO ACTIVO: SI o NO segun lo referia el paciente.

TIEMPO DE ALCOHOLISMO: Se anotdé el tiempo en afios de su

alcoholismo segun lo refiriera el paciente.
ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES DE ENFERMEDADES INFLAMATORIAS DE
COLON O DE CANCER COLONICO: Se anotd SI o NO segun lo referia el

paciente asi como el tipo de padecimiento en caso que existiera.

USO DE MEDICAMENTOS LAXANTES: Se anotd SI o NO segin lo referia

el paciente, asi como el tipo de medicamento.

HABITOS INTESTINALES: Se anoté el numero y las caracteristicas

de las evacuaciones por dia segun lo referia el paciente.

14



PRUEBA DE GUAYACO: Previa indicacién al paciente de no ingesta
de proteinas y hierro 3 dias antes de la recoleccidn de 1la
muestra, la cual fue procesada siempre por un mismo laboratorista
mediante bencidina 25 grs. diluidos en 1000 mls. de agua
bidestilada, utilizando 2 gotas para cada muestra, se anotd en

la hoja de recopilacidén de datos lo referido por el laboratorio.

COLONOSCOPIA: Se realizd siempre por el mismo médico, con las
indicaciones pre-intervencidn para la adecuada preparacién del
paciente para el estudio; se realizé con un endoscopio Pentax FC
38LX de 1.60 mts; se anotaron datos encontrados en el examen
colonoscdpico tales como inflamacidn, ulceracidn, hemorrcides,
pdlipos, masas, fistulas, laceraciones. Cuando se identificaron

masas se tomdé biopsia de la lesidn.

ANALISIS8 ESTADISTICO

Se realizé analisis estadistico mediante frecuencias

simples, proporciones, diferencias de proporciones, t-Student,

Chi-cuadrada y pruebas de significancia estadistica con un nivel

de confiabilidad del 95%.

15



RESULTADOS

Se incluyeron un total de 86 pacientes, de los cuales fueron
eliminados 6 por presentarse al examen de sangre oculta en heces

en condiciones dietéticas inadecuadas para su elaboracidn.

48 de 1los pacientes correspondieron al sexo femenino y 32
masculinos con rango de edad entre los 40 y 88 afios con un
promedio de 52.2 afies (SD 11.4) no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en cuanto a sexo y edad (p >

0.05). (grafica 1, tabla 1)

La prueba de sangre oculta en heces resultd positiva en 6 y 74
examenes fueron reportados como negativos. (grafica 2)

Los 6 pacientes con prueba positiva se sometieron a colonoscopia
en los cuales se encontraron 4 femeninos y 2 masculinos, con un
rango de edad de 45 a 63 afios con una media de 54.66 afios (SD
6.34) . (tabla 2)

Uno de éstos sujetos resultd con examen colonoscépico normal y
correspondid al sexo masculino de 45 afios de edad. 4 pacientes
se encontraron con hemorroides (66.66%) y en 1 paciente se
encontraron 3 polipos adenomatosos de < de 2 cms. de didmetro en
el cual se realizo polipectomia y continuo en control.

Femenino de 63 afios. (tabla 2)

16



En 10 pacieﬁteé'épn sangre oculta en heces negativo se realizd
colonoécopia)'s'mujefes Yy 4 hombres con promedio de edad de 59.2
afnos (SD' 2.3)> en rhiﬁgdno de ellos se identificd patologia
colorrectal. ’

El 86% del total de‘pacientes estudiados refirieron ingerir
alimentos enlatados, el>52% ingiere alimentos ahumados y el 93%
refirid ingerir alimentoéiirritantes, no encontramos diferencias
estadisticamente significativas entre el grupo de pacientes con
prueba de sangre oculta én heces positiva y los que se reportd
como negativa. (p > 0.05). (TABLA 3)

El 62% de la poblacidn estudiada refirié tabaquismo positivo de
los cuales el 50.5% lo presentaba activo y tenia un tiempo
promedio de fumar de 21.5 afios (SD 3.2) al realizar el andlisis
entre la poblacidn positiva y negativa no se encontraron
diferencias significativas (p > 0.05). En cuantoc a alcoholismo
el 18% lo refiridé positivo siendo activo el 6% y con duracidn

promedio de 22.2 afios (SD 5.2).

En cuanto a antecedentes heredofamiliares de patologia
colorrectal el 4% del total de la poblacidn estudiada lo refiriéd
como positivo no logrando captar la patologia especifica de
ninguno de ellos, de los positivos para éste antecedente ninguno

resultd con sangre oculta en heces positivo.

17



Uso de laxante lo refirieron el 2% de la poblacidn estudiada uno
de ellos con sandgre oculta en heces positivo y examen
colonoscdpico normal. Esto no didé una diferencia estadisticamente
significativa al comparar el grupo de examen positivo contra el
de el examen negativo, sin embargo el paciente gque refirio
utilizacién de laxantes en el grupo positivo resultd su examen
colonoscopico normal por lo que se considersd falso positivo y no
es de interés clinico ésta diferencia estadistica encontrada.

(tabla 3)

Habitos intestinales en promedio se refirid 2 evacuaciones
diarias ninguno expreso caracteristicas de las evacuaciones

anormales.

18



CONCLUSIONES

Se puede concluir con nuestro estudio que la busqueda de sangre
oculta en heces es de utilidad en 1la busgqueda de patologia
colorrectal en etapas tempranas aun en poblacion asintomatica ya
que encontramos una prevalencia de 1.25% de lesion precancerosa
vale la pena recalcar gque son pacientes totalmente asintomaticos,
ademas la utilidad para la deteccidn de otro tipo de lesiones no
precancerosas pero gue cursan asintomaticas es otro factor que
apoya la utilidad de la prueba que es de relativa facilidad y
rapidez y bajo costo gue son caracteristicas importantes con las
que debe contar las pruebas de deteccidn masiva. Dadas las
caracteristicas de la evolucidn de un cancer colorrectal y sus
consecuencias desvastadoras cuando no se detecta en estadios
curables es importante ofrecer a la poblacidn la posibilidad de
detectar también ésta patologia en etapas curables. En cuanto
a los factores de riesgo que fueron considerados en nuestro
estudio no encontramos diferencias significativas entre 1la
poblacidn con prueba de deteccidn positiva y negativa, sin
embargo es importante dirigir los examenes de deteccidn masiva
a poblacién de alto riesgo ya conocidos en la literatura mundial.
Todo ésto debido a que debemos también valorar el costo-beneficio
de las pruebas de deteccioén masiva y d9que muchas veces al
dirigirse a poblacidn "NO BLANCO" dejan de tener la eficacia

requerida para ser consideradas como tales.
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Por otroilado por lo antes mencionado la colonoscopia no puede
ser utilizada como prueba de tamizaje ya que basicamentes es un
estudio diagndstico y muchas veces terapéutico para la patologia
colorrectal como en éste trabajo dque se detectd pdlipos
adenomatosos los cuales fueron extirpados en un paciente

asintomatico.

20



ANEXO 1
CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS
CASO

FECHA / /
NOMBRE

(APELLIDO PATERNO) (AP‘EL:.L:D’Q; MATERNO) = (NOMBRE)

EDAD CEDUIA,

SEXO__

DOMICILIO

TELEFONO

OCUPACION

NACIONALIDAD

TIPO DE DIETA:

BLANDA ( ) IRRITANTES ( )
ALIMENTOS ENLATADOS ( )

ALIMENTOS AHUMADOS ( )

TABAQUISMO (SI) (NO) ACTIVO (SI) (NO)

TIEMPO DE TABAQUISMO

ALCOHOLISMO (ST) (NO) ACTIVO (SI) (NO)

TIEMPO DE ALCHOLISMO

ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES DE ENFERMEDADES INFLAMATORIAS

cC 0L O N I C A S Yy / © C A N C E R
COLONICO
U s O D E M E D I ¢ A M E N T O s
LAXANTES

21



HABITOS INTESTINALES

(NUMERO ¥
CARACTERISTICAS)
RESULTADO DE SANGRE OCULTA EN HECES
R E s U L T A D D E
COLONOSCOPTA

22



SANGRE OCULTA EN HECES

DISTRIBUGION POR SEXO

MASCULINO
40%

FEMENINO
60%

23 GRAFICA 1



p >0.05

24 TABLA 1



'SANGRE OCULTA EN HECES

PORCENTAJE DE POSITIVIDAD

POSITIVO
7.5%

NEGATIVO IR

25

GRAFICA 2



26 TABLA 2



07 TABLA 3
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