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RESUMEN

EVALUACIQN DE LOS CONOCIMIENTOS SOBRE LA
PREVENCION DEL CANCER DE COLON COMPARADO CON
OTROS TUMORES EN ADULTOS DE 40 A 59 ANOS EN LA

UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 58.
Hernandez-Vargas Maria del Carmen?, Guerra Juarez Ricardo?

Profesor Titular de Especialidad en Medicina Familiar y Jefe de Departamento Clinico de
la UMF No. 58, Médico Residente de Medicina Familiar, HGZ 58/UMF No. 582

Marco tedrico: El cancer colorrectal es la segunda causa principal de muerte por
cancer en México y el tercero mas frecuente dentro de la patologia oncolégica en
la poblacién general, afectando en igual proporcion a hombres y mujeres. A pesar
de ser una neoplasia ubicada en pacientes de edad avanzada con una media de
diagnéstico de 50.8 afios, cada dia se detectan casos en gente mas joven, de ahi
la importancia de realizar un diagnéstico oportuno, lo que representa un gran reto
en el conocimiento de la patologia y actualizacion en el manejo adecuado, con la
finalidad de aumentar la sobrevida y mejorar, en lo posible, la calidad de vida.

Objetivos: El objetivo primario de este estudio fue evaluar el nivel de
conocimiento sobre la prevencion de cancer de colon en la poblacion de riesgo
para este padecimiento en la Unidad de Medicina Familiar No. 58.

Material y método: Se realiz6 un estudio descriptivo, comparativo y correlacional
con muestra no probabilistica. El instrumento de observacion fué la encuesta de
Sanguinetti y Ocafia publicada en el Acta Gastroenteroldgica Latinoamericana. La
encuesta se realizé en la poblacion entre 40 y 59 afios adscritos a la Unidad de
Medicina Familiar No. 58, con los datos obtenidos se realiz6 un analisis
estadistico, utilizando el Chi-cuadrado de Pearson entre las variables sexo y
conocimiento sobre la prevencion del cancer colorrectal; asi también bajo el
mismo método entre el nivel educativo y el conocimiento sobre la prevencién del
cancer colorrectal.



Recursos e infraestructura: El estudio se pudo financiar ya que conté con los
recursos fisicos y tecnologicos necesarios. Y finalmente se usé estadistica basica
descriptiva y analisis de Chi-cuadrada de Pearson.

Experiencia del grupo: Se ha obtenido experiencia en el medio clinico,
educacion e investigacion en la salud por parte del investigador principal. Por parte
del tesista experiencia clinica médica en el tema de investigacion.

Resultados: De las 385 encuestas aplicadas el 60.3% correspondié a la
educacion superior, el 19.1% correspondié al bachillerato, el 15.2% correspondi6
al nivel de posgrado, el 4.4% correspondié a la secundaria y el 1% a la primaria;
no se registr6 ninguna persona analfabeta en la encuesta. Se registré una
participacion de 67.6% de mujeres y un 32.4% de hombres. La distribucion de los
rangos de edad de las 385 encuestas aplicadas es la siguiente: el 68.6%
correspondio al rango de edad de 40 a 44 afos, mientras el 16.2% correspondio al
rango de edad de 55 a 59 afios, asi también obtuvimos un 7.8% de 45 a 49 afios y
un 7.4% de 50 a 54 afios.

Se aplicaron dos preguntas especificas para evaluar el nivel de conocimientos
sobre cada uno de los siguientes tipos de Cancer: Cérvico uterino, mama, prostata
y colorrectal. La siguiente representacion grafica nos muestra el porcentaje de
respuestas correctas de los 385 pacientes encuestados; en el mismo se observa
que el Cancer Cervicouterino es el que cuenta con el mayor numero de
conocimientos integrado con un 76% en promedio de respuestas correctas,
seguido del Cancer de préstata con un 67.3% y muy estrechamente seguido por
Cancer de mama con 67.1%, en el dltimo lugar encontramos al Cancer colorrectal
con un 51.7% en promedio de respuestas correctas.

Discusién de Resultados: el 60.3% de los participantes correspondié a las
personas con educacion profesional y sin identificar personas analfabetas, esto se
explica debido a que la unidad de salud se encuentra en un area altamente
urbanizada. El rango de edad de 40 a 44 afios fue el que mayor participacion en
nuestra encuesta, esto se explica debido a que desde principios del 2020 nos
encontramos con baja afluencia en todas las unidades del sistema nacional de
salud por grupos de riesgo y de mayor edad, debido a riesgo de contagio por
SARS COV-2. Respecto a la difusion personal sanitario con mas del 44% es que
que mas informacion proporciona, sin embargo, el 24% refiere no tiene



informacion al respecto. Sanguinetti, Ocafla y et. encontraron que el sexo
femenino se relaciondé con mayores conocimientos sobre la deteccion temprana
del cancer de mama y de cuello de utero; sin embargo, ademas también
concluyeron que en el caso del cancer de colon es el mas bajo de los tumores
evaluados, esto es congruente de nuestro estudio en donde el nivel de
conocimientos se desgloso en el siguiente orden: Cancer cervicouterino, cancer de
prostata, cAncer de mama y en ultimo lugar el cancer colorrectal.

Conclusion: En nuestro trabajo se observé que las variables sexo y conocimiento,
son independientes y no estan relacionados a pesar que al ser mayor a 43% la
demanda de los servicios de salud de las mujeres respecto a la de los hombres,
nos traduce un mayor apego al sistema nacional de salud del sexo femenino;
podriamos inferir que los conocimientos para la prevencion de los diversos
padecimientos que aquejan a la poblacion incluyendo el cancer y entre ellos el
cancer colorrectal podrian ser mayores en la poblacion con mas apego al sistema
nacional de salud y con ello mayor en las mujeres respecto a los hombres. En
contraste observamos que el nivel educativo de las personas y los conocimientos
sobre el cancer colorrectal son variables dependientes y estan estrechamente
relacionadas.

Impacto: En cuanto a lo académico, no existe un estudio en nuestra unidad de la
relacion sobre la evaluacion de conocimientos de personas en edad de riesgo de
padecer cancer colorrectal. La literatura actual sugiere que mas del 86 por ciento
de los diagnosticados menores de 50 afios son sintomaticos en el momento del
diagnéstico, y esto se asocia con una etapa mas avanzada en el momento del
diagnéstico y resultados mas pobres. Por lo cual con base en la literatura la edad
propicia para realizar la deteccidén oportuna para este padecimiento va de los 40 a
los 59 afios. Por lo cual la informacién y conocimiento con el que cuente nuestra
poblacion en edad de riesgo se vuelve un hecho fundamental y una piedra angular
en la deteccion oportuna de esta neoplasia.



MARCO TEORICO.

El cancer colorrectal (CCR) es una enfermedad comdn y letal. Se estima que
aproximadamente 145,600 casos nuevos de cancer de intestino grueso se
diagnostican anualmente en los Estados Unidos [1], incluidos aproximadamente
101,420 céanceres de colon y 44,180 canceres rectales. Se espera que
aproximadamente 51,020 estadounidenses mueran de cancer de intestino grueso
cada afio. Aunque la mortalidad por CCR ha disminuido progresivamente desde
1990, a una tasa actual de aproximadamente 1.7 a 1.9 por ciento por afio [2],
sigue siendo la tercera causa mas comun de muerte por cancer en los Estados
Unidos en las mujeres, y la segunda causa principal de muerte en hombres Las
tasas globales de incidencia y mortalidad especificas de cada pais estan
disponibles en la base de datos GLOBOCAN de la Organizacion Mundial de la
Salud.

En contraste con estos descensos, la incidencia de CCR en hombres y mujeres
menores de 50 afios aumenté constantemente a una tasa de 2.1 por ciento por
afo desde 1992 hasta 2012 y ha seguido aumentando desde entonces [3]. Estos
aumentos se deben principalmente a los canceres del lado izquierdo en general y
al cancer rectal en particular (3.9 por ciento por afio) [4]

La incidencia de céncer colorrectal (CCR) disminuye entre las personas de 50
afios 0 mas, pero una tendencia opuesta aparece entre los adultos mas jovenes.
Vuik FE, Nieuwenburg SA, Bardou M, y et. realizaron un estudio cuyo objetivo de
fue analizar las tendencias europeas en la incidencia de CCR y la mortalidad
asociada en sujetos menores de 50 afios, a partir de los datos recuperados de los
registros de cancer nacionales y regionales. [9]

Se obtuvieron los datos de 143,7 millones de personas de 20 a 49 afios de 20
paises europeos. De ellos, 187.918 (0,13%) fueron diagnosticados de CCR. En
promedio, la incidencia de CCR aument6 un 7,9% al afio entre los sujetos de 20 a
29 afos de 2004 a 2016. El aumento en el grupo de edad de 30 a 39 afios fue del
4,9% al afio de 2005 a 2016, el aumento en el grupo de edad de 40 a 49 afos fue
del 1,6% anual entre 2004 y 2016. Este aumento comenz6 mas temprano en
sujetos de 20 a 29 afios y de 10 a 20 afios después en los de 30 a 39 y 40 a 49
afnos. Esto es consistente con un fenomeno de cohorte de edad. Aunque en la
mayoria de los paises europeos la incidencia de CCR habia aumentado, se
encontro cierta heterogeneidad entre paises. La mortalidad por CCR no cambio
significativamente entre los adultos mas jovenes, pero disminuy6é un 1,1% al afio



entre 1990 y 2016 y un 2,4% al afio entre 1990 y 2009 entre las personas de 30 a
39 afios y 40 a 49 afos, respectivamente. [9]

Vuik FE, Nieuwenburg SA, Bardou M, y et. concluyeron que la incidencia de CCR
ha aumentado entre los adultos jovenes en Europa. Los médicos deben ser
conscientes de esta tendencia y si la tendencia continla, podria ser necesario
reconsiderar las recomendaciones para el cribado. [9]

FACTORES EN EL ESTILO DE VIDA ASOCIADOS AL RIESGO DE CANCER DE
COLON

De acuerdo con la Guia de Practica Clinica para la deteccion oportuna y
diagnostico de cancer de colon y recto no hereditario en adultos en primero,
segundo Yy tercer nivel de atencion, se ha propuesto la dieta como un factor que
predispone para el desarrollo de cancer col6 rectal. Sin embargo, existe
controversia respecto a los nutrientes especificos 0 combinacion de estos. [18]

Se ha comentado a la ingesta de calorias como un factor que predispone al
desarrollo de cancer colé rectal en relacion directamente proporcional a la
cantidad de la ingesta. Se considera a menor ingesta como un efecto protector con
un Riesgo Relativo de 0.62. [18]

Sin embargo, el instituto americano de investigacion de alimentos, nutricion y
prevencion del cancer considero una relacion estrecha entre la obesidad y el
cancer col6 rectal no en relacion a las calorias sino al alto consumo de:

e Grasas de origen animal
e Pobre ingesta de fibra vegetal

Se considera como factor de riesgo la ingesta de carnes rojas y grasas para el
cancer de colon, con un riesgo relativo de 1.08 (IC 95%: 0.90 A 1.29). [18]

Sin embargo, un metaandlisis realizado en el 2001 reporto a la ingesta de carnes
rojas con grasa como factor de riesgo para el cancer colo rectal, en relacion a la
cantidad de grasa en comparacion de la carne roja magra. [18] Se considera carne
roja con grasa:

e Carne de cerdo
e Ternera
e Cordero



- TABAQUISMO

El tabaquismo se ha asociado con una amplia variedad de neoplasias que
incluyen pulmon, cavidad oral, laringe, faringe, nasofaringe, eséfago, estémago,
higado, pancreas, rifion y cuello uterino. [5,6]

Los fumadores masculinos, especialmente los que consumen mas de 30
paquetes-afio o 20 cigarrillos al dia, corren el mayor riesgo. [7]

La Guia de Practica Clinica para la deteccién oportuna y diagnéstico de cancer de
colon y recto no hereditario en adultos en primero, segundo y tercer nivel de
atencion, reconoce que el tabaquismo no es causa de cancer de colon. [18]

Sin embargo, se ha demostrado como factor de riesgo para:

e Podlipos adenomatosos con un riesgo relativo de 1.95 (IC 95% 1.10-3.47).
e Con una relacion directamente proporcional entre:

o Numero de cigarrillos por dia

o Tiempo de exposicion al humo de cigarro

o Numero y tamafio de los pélipos adenomatosos

- EL USO INDISCRIMINADO DE ANTIBIOTICOS

La disbiosis microbiomica predispone al cancer colorrectal (CCR), pero no hay
estudios de base poblacional de exposicidn a antibidticos orales y patrones de
riesgo. Zhang J, Haines C, Watson AJM, y et. realizaron un estudio cuyo propésito
fue evaluar la asociacion entre el uso de antibiéticos orales y el riesgo de CCR a
partir de los datos de casos y controles emparejados (casos de CCR incidentes y
hasta cinco controles). [8]

Se identificaron 28.980 casos de CCR y sus 137.077 controles. El uso de
antibiéticos orales se asoci6 con riesgo de CCR, pero los efectos diferian segun la
ubicacion anatémica. El uso de antibioticos aumento el riesgo de cancer de colon
de una manera dependiente de la dosis (p<0,001). El riesgo se observo después
de un minimo uso, y fue mayor en el colon proximal y con antibidticos con
actividad anti-anaerdbica. En contraste, se detecté una asociacion inversa entre el
uso de antibidticos y el cancer rectal (p=0,003), particularmente con una duracién
de la exposicidn a antibiéticos superior a 60 dias (odds ratio ajustada 0,85; IC 95%
0,79-0,93) en comparacién con la no exposicion a antibidticos. Las penicilinas,
particularmente ampicilina/amoxicilina aumentaron el riesgo de cancer de colon
(ORa 1,09; IC 95% 1,05-1,13), mientras que las tetraciclinas redujeron el riesgo de
cancer rectal (ORa 0,90; IC 95% 0,84-0,97). Se observo la asociacion antibiotico-
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cancer para la exposicibn a antibioticos ocurrida mas de 10 afios antes del
diagnostico. [8]

Estos resultados indican que el uso de antibiéticos orales se asocia con un mayor
riesgo de céncer de colon, pero con un menor riesgo de cancer de recto. Este
efecto diferencial sugiere que existen diferencias en los mecanismos de la
microbiota intestinal y la carcinogénesis a lo largo del tracto intestinal inferior. [8]

- RIESGO LABORAL

La exposicion al asbesto se asocia con mesotelioma y cancer de pulmon, laringe y
ovario. Sin embargo, la asociacién entre la exposicion al asbesto y el cancer
colorrectal es controvertida. Kwak K, Paek D, Zoh KE. Llevaron a cabo una
revision sistematica y un metaanalisis para evaluar cuantitativamente la asociacion
entre la exposicidon al asbesto y el cancer colorrectal. Buscaron articulos en
PubMed, EMBASE y Web of Science publicados antes de abril de 2018. En total,
seleccionaron 44 articulos y analizaron 46 estudios de cohortes. [10]

Se encontr6 un riesgo significativamente mayor de mortalidad por cancer
colorrectal entre los trabajadores expuestos al asbesto, con un riesgo combinado
general de 1,16 (IC 95% 1,05-1,29). Este riesgo para el cancer colorrectal fue
elevado en los estudios en los que el riesgo de cancer de pulmén asociado al
asbesto también fue elevado (1,43; IC 95% 1,30-1,56). Esto implica que el riesgo
de mortalidad por cancer colorrectal aumenta a medida que aumenta el nivel de
exposicion al asbesto. [10]

Por lo tanto, aunque el tamafo del efecto fue pequefio y la heterogeneidad entre
los estudios fue grande, estos hallazgos indican que la exposicion ocupacional al
asbesto es un factor de riesgo para el cancer colorrectal. [10]

METODOS DIAGNOSTICOS EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCION

El English Bowel Cancer Screening Program (BCSP) recomienda 3 afios de
vigilancia con colonoscopia para pacientes con riesgo intermedio de cancer
colorrectal (CCR) postpolipectomia (aquellos con 3-4 adenomas pequefios 0 uno
210 mm). Se investigd si las pruebas inmunoquimicas fecales (siglas en inglés,
FIT) podrian reducir la vigilancia en los pacientes y en servicios de endoscopia.
[13]



En un estudio realizado por Cross AJ, Wooldrage K, Robbins EC, et. se reclutaron
pacientes de riesgo intermedio (60—72 afios) con recomendacion de 3 afios de
vigilancia anual en el marco del BCSP (enero de 2012 a diciembre de 2013), con
la posibilidad de someterse a FIT tras 1, 2 y 3 afios de la polipectomia. Aquellos
gue dieron su consentimiento y regresaron para la FIT a 1 afio fueron incluidos. A
los participantes que dieron positivo (hemoglobina =240 ug/g) se les ofrecid una
colonoscopia temprana; a todos los demas se les ofrecid colonoscopia a los 3
afos. [13]

El 74% (5938/8009) de los pacientes se sometieron a la FIT en el afio 1. De estos,
el 97% volvié para las FIT en los afios 2 y 3. La positividad acumulada a tres afios
fue del 13% en el umbral de hemoglobina de 40 pg/g y 29% con 10 pg/g.
Veintinueve participantes fueron diagnosticados con CCR y 446 con adenoma
avanzado (AA). Las sensibilidades del programa de tres afios para CCR y AA
fueron, respectivamente, 59% y 33% con 40 pug/gy 72% y 57% con 10 pg/g. Los
costes incrementales por AA y CCR adicionales detectados por colonoscopia
versus vigilancia FIT (40 pg/g) fueron de 7.354 libras y 180.778 libras,
respectivamente. [13]

Por lo tanto, reemplazar la vigilancia por colonoscopia durante los 3 afios en
pacientes de riesgo intermedio con una FIT anual podria reducir las colonoscopias
en un 71%, disminuir significativamente los costes, pero omitir el 30% a 40% de
los CCR y el 40% a 70% de los AA [13]

Senore C, Zappa M, Campari C, y et. realizaron un estudio fue donde la finalidad
fue estimar el papel predictivo de la concentracion de hemoglobina fecal (f-Hb) en
sujetos con resultados de la prueba inmunoquimica fecal (siglas en inglés, FIT) por
debajo del limite de positividad para el riesgo posterior de neoplasia avanzada
(NA: cancer colorrectal (CCR) o adenoma avanzado). [12]

Se analizaron los datos prospectivos de sujetos de 50 a 69 afios de edad,
sometidos a un primer FIT en el marco de 4 programas de cribado en Italia. Todos
los programas adoptaron el mismo procedimiento analitico (OC Sensor, Eiken
Japon), realizado cada 2 afios, en una sola muestra, con el mismo corte de
positividad (20 pg de Hb/g de heces). Se evalud el riesgo de NA en los examenes
posteriores, la tasa acumulada de deteccién de NA (TD) durante el periodo de 4
afos después del segundo FIT y el riesgo de CRC de intervalo (Cl) después de
dos FIT negativos segun la cantidad acumulada de concentracion de f-Hb durante
dos FIT consecutivos negativos. [12]

La probabilidad acumulada de un resultado FIT positivo en las dos rondas
posteriores oscilé entre 7,8% (IC 95% 7,5-8,2) para sujetos con f-Hb indetectable



en las dos pruebas iniciales (50% de los evaluados) y 48,4% (IC 95% 44,0-53-0)
entre aquellos (0,7% de los examinados) con una concentraciéon acumulada de f-
Hb =20 ug/g de heces. Las cifras correspondientes para la TD acumulada fueron:
1,4% (IC 95% 1,3-1,6) y 25,5% (IC 95% 21,4-30,2) para NA; 0,17% (IC 95% 0,12-
0.23) y 4,5% (IC 95% 2,8-7,1) para CCR. El riesgo de CI también se asocio con
los niveles acumulados de f-Hb. [12]

En conclusion, esta asociacion de la concentracion acumulada de f-Hb con el
riesgo subsiguiente de NA y CI permitiria disefiar estrategias personalizadas paran
optimizar la utilizacion de los recursos endoscopicos: los sujetos con
concentracion acumulada de f-Hb =20 ug/g de heces en dos pruebas negativas
podrian ser remitidos de inmediato para una colonoscopia, mientras que el
intervalo entre cribados podria extenderse para aquellos con f-Hb indetectable.
[12]

La Guia de Practica Clinica para la deteccién oportuna y diagnéstico de cancer de
colon y recto no hereditario en adultos en primero, segundo y tercer nivel de
atencion, recomienda para el primer nivel de atencidn la realizacion del examen
rectal digital, asi como la deteccion de sangre oculta en heces; prueba a
disposicion en el primer nivel de atencion del Instituto Mexicano del Seguro Social
como auxiliar diagnostico de Médicos Familiares y para el beneficio de los
pacientes. [18]

SEGUIMIENTO DEL PACIENTE

La colonoscopia se realiza de forma rutinaria para el cribado del cancer colorrectal
(CCR), el seguimiento de otras pruebas con resultados anémalos, la evaluacion de
signos y sintomas de enfermedad gastrointestinal y la vigilancia después del CCR
y la extirpacion de polipos. Después del procedimiento, se espera que los
colonoscopistas proporcionen recomendaciones para los pacientes y sus médicos
de referencia. [14]

Las recomendaciones para el seguimiento después de una colonoscopia normal
en las personas sometidas al cribado por edad y pospolipectomia se encuentra
entre los escenarios clinicos mas comunes que requieren orientacion. El riesgo de
neoplasia avanzada metacrénica se asocia con hallazgos en una colonoscopia
previa. Después de una colonoscopia de alta calidad, los pacientes sin neoplasia
detectada tienen el riesgo mas bajo, y aquellos con polipos se estratifican segun la
histologia, el numero, la ubicacién y el tamafio de los polipos detectados. [14]



Desde la emision de las ultimas recomendaciones en 2012, se han publicado
varios articulos sobre el riesgo de CCR basados en los hallazgos de la
colonoscopia y las caracteristicas del paciente, asi como el impacto potencial de la
colonoscopia de cribado y vigilancia en los resultados, como CCR y pdlipos
incidentes. Ademas, estudios recientes reflejan cada vez mas la era moderna de la
colonoscopia con mas conciencia de la importancia de los factores de calidad (por
ejemplo, preparacion intestinal adecuada, intubacion cecal, deteccion adecuada
de adenomas y reseccién completa de poélipos) y la utilizacién de tecnologias de
vanguardia (como colonoscopios de alta definicion). [14]

La colonoscopia de mayor calidad podria afectar a la importancia de los factores
de riesgo previamente identificados. La finalidad de este trabajo fue revisar la
evidencia reciente disponible y actualizar las recomendaciones para el
seguimiento después de la colonoscopia con o sin polipectomia. [14]

Yara B, Tom C.J., et. comentan que en pacientes sometidos a cirugia por cancer
colorrectal (CCR), el 3% tiene recurrencia de CCR (metacrdnico). Se investigo si la
diseminacién tumoral durante la colonoscopia (implantacién iatrogénica de células
tumorales en la mucosa dafiada) aumenta el riesgo de CCR metacrénico. Para
ello, se recogieron los datos del Registro Nacional de Patologia de Holanda de
pacientes con un diagndéstico de CCR desde 2013 hasta 2015, con un segundo
diagnostico de CCR desde los 6 meses a 3,5 afios después de la cirugia.
Revisamos los informes de patologia para identificar posibles CCR metacrénicos
(adenocarcinoma ubicado en otra parte del colon o el recto desde la anastomosis
quirurgica). [15]

Para los 22 pacientes que cumplian con los criterios de inclusion, se atribuyé la
etiologia mas probable a la diseminacion tumoral cuando se produjeron
manipulaciones endoscépicas, como biopsias o polipectomia, en el lugar donde se
detectdé el tumor metacronico posteriormente, después de la manipulacion
endoscopica del tumor primario. Se compararon los tumores colorrectales
primarios y metacronicos utilizando secuenciacion de préxima generacion y se
examino la fuente del tumor diseminado. Ademas, se confirmé si algunas células
tumorales permanecen en el canal de trabajo del endoscopio después de las
biopsias de tumores colorrectales, y si estas células mantienen la viabilidad en
cultivos organoides. [15]

En total, se sospechd la diseminacion tumoral como la etiologia mas probable de
CCR metacroénico en 5 pacientes, de los cuales habia tejido tumoral disponible en
3 pacientes. Se observé una firma molecular idéntica en los tumores colorrectales
primarios y metacronicos de los 3 pacientes. En 5 casos control con una etiologia
diferente de CCR metacronico, la firma molecular del tumor primario y metacrénico
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fue completamente diferente. Segun la revisién de 2.147 registros de pacientes, se
estimo que el riesgo de diseminacion tumoral durante la colonoscopia va de 0,3%
a 0,6%. Se constatdé que el canal de trabajo del colonoscopio se contamina con
células tumorales viables (con potencial proliferativo) durante la biopsia. Los
instrumentos posteriores introducidos a través de este canal de trabajo también se
contaminaron. [15]

En definitiva, al analizar los tumores primarios y secundarios de pacientes con
CCR metacronico se observdé que las células tumorales primarias podrian
diseminarse hasta una nueva ubicacion después de la biopsia del tumor primario.
Aunque este estudio no elimina otras posibilidades de transmision, los hallazgos y
experimentos respaldan la hipotesis de que puede ocurrir diseminacion tumoral
durante la colonoscopia a traves del canal de trabajo del endoscopio. [15]

Los individuos de bajo riesgo no requieren estudios invasivos, se recomienda
realizar seguimiento clinico y en su caso de contar en su unidad de medicina
familiar y/o en segundo nivel de atencion con la prueba de sangre oculta en heces
con inmunoquimica realizar en este grupo de individuos. [18]

Los individuos identificados de riesgo intermedio con antecedentes de polipos en
colon y recto; enfermedad inflamatoria intestinal con historia mayor a 10 afios,
requieren de seguimiento, por lo que debe enviarse a la unidad con factibilidad de
realizarlo. [18]

MARCADORES PRONOSTICOS

Vaughan-Shaw PG, Zgaga L, Ooi LY, et realizaron un estudio donde se evaluo el
efecto de la reseccion quirdrgica del cancer colorrectal (CCR) sobre el nivel
perioperatorio de vitamina D (250HD) y proteina C reactiva (PCR) en plasma, asi
como la relacion entre el nivel de vitamina D circulante y la supervivencia. Para
ello, se tomaron muestras secuenciales de 92 pacientes sometidos a reseccion de
CCR y se midieron los niveles plasmaticos de 250HD y PCR. Para los analisis de
supervivencia, se analizaron los niveles de 250HD y PCR en dos cohortes de
pacientes con CCR temporalmente distintas (n=2006, n=2100) para determinar la
asociacion entre el resultado de supervivencia, la vitamina D circulante y la
respuesta inflamatoria sistémica. [16]

Las muestras seriadas revelaron una caida postoperatoria (media 17,3 nmol/L;
p<0,001) de 250HD (nadir dias 1-2). La PCR alcanzé su punto maximo de 3 a 5
dias después de la operacion (143,1 mg/L; p<0,001); la caida postoperatoria en
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250HD fue independiente de la PCR. En los andlisis de las cohortes, 250HD fue
mas baja en los 12 meses posteriores a la operacion (media 48,8 nmol/L) que
preoperatoriamente (54,8 nmol/L; p<0,001) recuperandose después de 24 meses
(52,2 nmol/L; p=0,002). El analisis de supervivencia en los estadios I-Ill mostré
asociaciones entre el tercil de 250HD y la mortalidad por CCR (hazard ratio 0,69;
IC 95% 0,46-0,91) y la mortalidad por cualquier causa (HR 0,68; IC 95% 0,50-
0,85), independiente de CRP. Se observo una interaccion entre 250HD vy el
genotipo rs11568820 (polimorfismo funcional VDR), con un fuerte efecto protector
del nivel de 250HD mas alto solo en pacientes con genotipo GG (HR 0,51; IC 95%
0,21-0,81). Se ha desarrollado una herramienta en linea para la supervivencia
prevista (https://apps.igmm.ed.ac.uk/mortalityCalculator/) que incorpora la 250HD
con un rendimiento predictivo clinicamente til (area bajo la curva 0,77). [16]

En conclusion, la cirugia de CCR induce una caida en la 250HD circulante. El
nivel plasmatico de 250HD seria un biomarcador prondstico, con valores bajos
asociados con una peor supervivencia, particularmente en aquellos con el
genotipo rs11568820 GG. [16]

EFECTO DE LA DEMORA ATRIBUIBLE AL SISTEMA SANITARIO EN EL
PRONOSTICO DEL CANCER COLORRECTAL.

Jesus Daniel Ferndndez-de Castro, Franco Baiocchi Ureta y et. realizaron un
estudio donde la finalidad de este trabajo fue analizar el efecto de la demora
atribuible al sistema sanitario en una cohorte consecutiva de pacientes
diagnosticados de forma ambulatoria de cancer colorrectal (CCR) en el area
sanitaria de Ourense. Se trata de un estudio observacional y retrospectivo en el
gue se incluyeron los pacientes diagnosticados entre 2009 y 2017. La demora
atribuible al sistema sanitario quedd definida como el tiempo entre la primera
consulta por sintomas y la confirmacién diagnéstica. Se determind si existia una
relacion independiente entre la demora diagnéstica y el CCR estadio IV y qué
variables se asociaban con la mortalidad global y por CCR. [11]

Se incluyeron 575 pacientes (hombres 64,5%, edad 71,9+11,5 afios) con una
demora atribuible al sistema sanitario de 115+153 dias. Ninguna de las variables
analizadas se asoci6 con el estadio tumoral al diagndstico. Durante un
seguimiento de 30,6+21 meses fallecieron 121 pacientes (79,3% por el CCR). Las
variables asociadas de forma independiente con la mortalidad atribuible al CCR
fueron el estadio IV al diagnéstico (HR 50,65; IC 95% 12,28-209), la edad (HR
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1,04; IC 95% 1,02-1,05) y la solicitud de la colonoscopia desde Atencion Primaria
(HR 0,55; IC 95% 0,37-0,88). [11]

En conclusion, la demora diagndstica atribuible al sistema sanitario no se relacion6
ni con el estadio ni con el prondstico del CCR. Sin embargo, la solicitud de la
colonoscopia desde Atencién Primaria se asocid con un menor riesgo de
mortalidad. [11]

CONOCIMIENTOS DE LA POBLACION SOBRE LA PREVENCION DEL CANCER
DE COLON EN COMPARACION CON OTROS TUMORES

Para Sanguinetti y Ocafia el porcentaje de respuestas correctas sobre prevencion
y diagndéstico temprano de los tumores evaluados no supera el 70% en ningun
caso, siendo llamativo el bajo porcentual respecto al cancer de colon en general.
El sexo femenino se relacion6 con mayores conocimientos sobre la deteccion
temprana del cancer de mama y de cuello de Utero. No observaron diferencias en
los conocimientos sobre el cancer de prostata ni de colon. El tener un nivel
educativo bajo, no poseer cobertura sanitaria y recibir atencion en el sistema
publico de salud tuvo una relacion inversa con los conocimientos de estrategias de
prevencion de cancer. [17]
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JUSTIFICACION

Al ser el cancer colorrectal un tipo de cancer con un exponencial incremento en un
futuro, producto de la transicion demogréfica y el cambio en los hébitos higiénico-
dietéticos de la poblacion. Ademas de ser la segunda causa principal de muerte
por cancer en México y el tercero mas frecuente dentro de la patologia oncoldgica
en la poblacion general, afectando en igual proporcion a hombres y mujeres.

La literatura actual sugiere que mas del 86 por ciento de los diagnosticados
menores de 50 afios son sintomaticos en el momento del diagndstico, y esto se
asocia con una etapa mas avanzada en el momento del diagnéstico y resultados
mas pobres. Por lo cual con base en la literatura la edad propicia para realizar la
deteccidn oportuna para este padecimiento va de los 40 a los 59 afios.

La Guia de Practica Clinica para la deteccién oportuna y diagndstico de cancer de
colon y recto no hereditario en adultos en primero, segundo y tercer nivel de
atencién, recomienda para el primer nivel de atencion la realizacion del examen
rectal digital, asi como la deteccibn de sangre oculta en heces; prueba a
disposicion en el primer nivel de atencion del Instituto Mexicano del Seguro Social
como auxiliar diagnostico de Médicos Familiares y para el beneficio de los
pacientes.

En cuanto a lo académico, no existe un estudio en nuestra unidad de la relacion
sobre la evaluacion de conocimientos de personas en edad de riesgo de padecer
cancer colorrectal.

Los diferentes estudios demuestran que la transicion demogréfica ha posicionado
al cancer colorrectal no hereditario entre los 3 principales que aquejan a la
poblacién mundial, asi como también del mismo modo impacta en nuestro pais;
ademas la tendencia de este a aparecer a una edad mas joven como los diversos
estudios comentados anteriormente.

Por lo cual la informacion y conocimiento con el que cuente nuestra poblacion en
edad de riesgo se vuelve un hecho fundamental y una piedra angular en la
deteccién oportuna de esta neoplasia.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La literatura actual sugiere que la poblacion mas propensa para padecer cancer de
colon va de los 40 a los 59 afos; ademas este rango de edad es en el que
mayormente se realiza la deteccidn oportuna de este tipo de Cancer.

Para Sanguinetti y Ocafia el porcentaje de respuestas correctas sobre prevencion
y diagndstico temprano de los tumores evaluados no supera el 70% en ningun
caso, siendo llamativo el bajo porcentual respecto al cancer de colon en general.
El sexo femenino se relaciond con mayores conocimientos sobre la deteccion
temprana del cancer de mama y de cuello de utero. No observaron diferencias en
los conocimientos sobre el cancer de préstata ni de colon. El tener un nivel
educativo bajo, no poseer cobertura sanitaria y recibir atencion en el sistema
publico de salud tuvo una relacién inversa con los conocimientos de estrategias de
prevencion de cancer. [17]

Por lo tanto, surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢CUAL ES EL CONOCIMIENTO SOBRE LA PREVENCION DEL CANCER DE
COLON COMPARADO CON OTROS TUMORES EN ADULTOS DE 40 A 59
ANOS DE LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 58?
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OBJETIVOS

GENERAL.

El objetivo general de este estudio fue describir el conocimiento sobre la
prevencion de cancer de colon en la poblacion en edad de riesgo para este
padecimiento en la Unidad de Medicina Familiar no. 58.

ESPECIFICOS.

e Se determing si existia relacion del nivel de conocimiento y el sexo.

e Se determing si existe relacion del nivel de conocimiento con base en el nivel
educativo.

e Se describio porcentualmente si algun rango de edad destaca sobre su
participacion.

e Se describié porcentualmente si nuestra poblacién en estudio sabe que el
cancer colorrectal puede ser contraido por ambos sexos.

e Se describi6 porcentualmente si nuestra poblacion en estudio tiene el
conocimiento que es la segunda causa de muerte por cancer en México.

e Se describi6 porcentualmente si nuestra poblacion en estudio conoce que
existen pruebas de deteccion para ayudar a la prevencion de esta
enfermedad.

e Se describi6 porcentualmente si nuestra poblaciébn en estudio tiene el
conocimiento que el cancer colorrectal puede ser asintomatico.

e Se describié porcentualmente si nuestra poblacion conoce otra prueba de
deteccién ademas de la colonoscopia para el cancer colorrectal.

e Se describi6 porcentualmente si nuestra poblacion sabe cual es la
sintomatologia clasica del cancer colorrectal.
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HIPOTESIS

Hipotesis de trabajo.

A mayor nivel de educativo, mayor nivel de conocimientos sobre la prevencion del
cancer de colon en adultos de 40 a 59 afios en la unidad de medicina familiar no.
58.

Hipotesis nula.

No existe un mayor nivel de conocimientos sobre la prevencién del cancer de
colon en adultos de 40 a 59 afios en la unidad de medicina familiar no. 58., a
mayor nivel educativo.
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SUJETOS, MATERIAL Y METODOS.

I. El estudio se desarrollé en la Unidad de Medicina Familiar No. 58 ubicada en
Boulevard Manuel Avila Camacho, Colonia Las Margaritas, Tlalnepantla Estado de
México. C. P. 54050. La cual otorga un nivel de atencion primaria de la salud.

Il. DISENO Y TIPO DE ESTUDIO.
El presente estudio se considera descriptivo y correlacional.
A) Por el control de la maniobra experimental por el investigador:

Se realizé un estudio de tipo observacional, solo se presenciaron los fenémenos
sin modificar intencionalmente las variables.

B) Por la captaciéon de informacion:

La informacién se recolectd de acuerdo a los criterios y para los fines especificos
de la investigacion, por lo que es de tipo transversal: ya que es un estudio que se
realizd con los datos obtenidos en un momento puntual como el estudio de
prevalencia.

C) Por la medicion del fenomeno en tiempo:

De tipo transversal, la variable de resultado solo se midi6 una sola vez sin hacer
seguimiento.

D) Por la presencia de un grupo control:

Estudio descriptivo, ya que se estudi6 solo un grupo y no se hicieron
comparaciones.

E) De acuerdo con la direccionalidad:

Estudio sin direccionalidad. No se buscé encontrar causalidad. Tuvo como
finalidad describir y tener un caracter analitico.
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lll. GRUPOS DE ESTUDIO:
A. El grupo de estudio en quienes se realizd: adultos de 40 a 59 afios.
B. CRITERIOS DE INCLUSION:

Poblaciéon de 40 a 59 afos.
Aceptar contestar la encuesta.

C. CRITERIOS DE EXCLUSION.

e Personas que no estuvieron dentro del rango de edad previamente
comentado.

e Personas que trababan en alguna institucion de salud sin importar la funcién
que desempeiien.

e Tener algun familiar directo o haber padecido alguno de los tumores.

e Proporcionar una encuesta incompleta.

e Personas que no firmen el consentimiento informado.

D. CRITERIOS DE ELIMINACION.

e Autonomia comprometida o trastornos psicologicos.

IV. TAMANO DE LA MUESTRA.

La poblacion total de la UMF 58 es de 90,244 derechohabientes, de los cuales
38,538 son adultos de entre 40 y 59 afos, de los cuales 16,632 son hombres, y
21,906 son mujeres. Para calcular el tamafio de la muestra significativa para este
estudio, usamos la siguiente formula:

2Zxp(1-p)

EE

z2xp(1-p)
ezN

1+ (
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En donde:

Tamafo de la muestra = N = tamano de la poblacion « e = margen de error
(porcentaje expresado con decimales) « z = puntuacion z

La puntuacién z es la cantidad de desviaciones estandar que una proporcion
determinada se aleja de la media. Para encontrar la puntuacion z adecuada,
consultamos la tabla a continuacion:

Nivel de confianza deseado Puntuacion z
80 1.28
85 1.44
90 1.65
95 1.96
99 2.58

Utilizando a la poblacion total de adultos de entre 40 y 59 afos en la UMF 58,
siendo esta de 38,538 con un nivel de confianza del 95% y un margen de error del
5%. Nuestro tamafio de la muestra arroja el numero 381.
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V. DEFINICION DE LAS VARIABLES.

Sexo: Se trata de una variable Cualitativa y nominal. Definicion: es la condicion
organica que distingue al hombre de la mujer y puede ser femenino o masculino.
Conjunto de valores: femenino o masculino

Nivel educativo. Grado mas alto de estudios que una persona ha cursado. Su
definicion operacional es el grado de estudio que refieran los participantes. Tipo de
variable Cualitativa y Nominal. Su escala de medicion es: Analfabeta, Primaria,
Secundaria, Bachillerato, Universidad y Posgrado; y si completaron o no sus
estudios.

Edad: es una variable cuantitativa la cual nos ayudé a ubicar el grupo etario con
mayor conocimiento sobre el padecimiento.

Conocimiento sobre la prevencion del cancer colorrectal: se refiere al hecho de
tener conocimiento sobre la existencia de estudios preventivos, riesgo familiar y la
edad para realizar la deteccion. Tipo de variable cualitativa. Su escala de medicién
es: deteccion a través de un estudio o revisibn de manera temprana,
predisposicion familiar y edad para iniciar estudios de deteccion.

VI. ANALISIS DE DATOS

Con los datos obtenidos se realiz6 un analisis estadistico, utilizando Chi-cuadrado
de Pearson entre las variables Sexo y los conocimientos sobre la prevencion del
cancer colorrectal.

Asi también con las variables Nivel Educativo y los conocimientos sobre la
prevencion del cancer colorrectal.
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ASPECTOS ETICOS.

El cancer colorrectal actualmente estd considerado como la 3ra causa de
incidencia y mortalidad a nivel mundial; se puede identificar en etapas tempranas y
asi evitar la alta tasa de mortalidad de la enfermedad. El propésito de este estudio
fue evaluar los niveles de conocimientos sobre la prevencion de las pruebas
preventivas para el cancer colorrectal que tiene la poblacion que acude a su
consulta de medicina familiar en esta unidad para poder con el objetivo de
proponer estrategias para sugerir intervenciones respecto a la correcta difusion
para que este conocimiento sea significativo en la poblacion y con ello contribuir a
disminuir la tasa de mortalidad por este padecimiento.

El estudio fue sometido a evaluacién y aceptaciéon por el comité de ética de

investigacion y se inicio su realizacion hasta ser aceptado.

La Ley General de Salud dice que el presente estudio fue una investigacion de sin
riesgo en el Art. 17.11 ya que no se realiza ninguna intervencién o modificacion
intencionada en las variables fisioldgicas, psicoldgicas y sociales de los individuos
que participan en el estudio.

La Declaracién de Helsinki de 1964 y su ultima modificacién del afio 2013 en
Brasil busca establecer lineamientos generales para un control ético de toda
investigacion biomédica. De acuerdo con dicha declaracion, caben destacar los
siguientes principios:

e “La investigacion meédica esta sujeta a normas éticas que sirven para
promover y asegurar el respeto a todos los seres humanos y para proteger
su salud y sus derechos individuales.”

e “El bienestar del sujeto debe prevalecer siempre sobre los intereses de la
ciencia o de la sociedad.”

e “En la investigacion médica, es deber del médico/lnvestigador proteger la
vida, la salud, la dignidad, la integridad, el derecho a la autodeterminacion,
la intimidad y la confidencialidad de la informacion personal los

participantes en la investigacion.”
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e “El proyecto y el método de todo estudio en seres humanos deben
describirse claramente y ser justificados en un protocolo de investigacion.”

e “Se deben explicar a los sujetos de estudio los procedimientos que se
utilizardn en la investigacion, tras lo cual habra que asegurarse de que el
individuo ha comprendido la informacion, y pedir entonces, por escrito, el
consentimiento informado y voluntario de la persona.

e “El protocolo de la investigacion debe enviarse, para consideracion,
comentario, consejo y aprobacion al comité de ética de investigacion
pertinente antes de comenzar el estudio. Este comité debe ser
independiente del investigador, del patrocinador o de cualquier otro tipo de
influencia indebida.”

De acuerdo con lo anteriormente expuesto, hacemos constar que el presente
estudio siguié los puntos propuestos por la declaracion de Helsinki, la CIOMS vy los
lineamientos institucionales, ya que no dafié al paciente en cuanto a su integridad
fisica, social o emocional, ademas de que protege su privacidad y busca el
cuidado de su salud de forma integral, sin dafiar a la misma; por lo que se apega a
los principios éticos de respeto, beneficencia, no maleficencia y justicia. No expuso

al paciente encuestado a riesgos ni dafios innecesarios.

El proceso de obtencion del consentimiento informado se realiz6 obligatoriamente
previo a la aplicacion de la Encuesta de Sanguinetti y Ocafia; identificando a las
personas e informantes clave para la aplicacién de este: hombres y mujeres de 40
a 59 anos. El lugar propicio fue la sala de espera y la explanada del HGZ con UMF
No. 58. El ejecutor fue el tesista quien resolvidé cualquier duda técnica que surgié
al encuestado y en beneficio del encuestado de ser solicitada también dio
retroalimentacion sobre el tema de la encuesta. Sobre el ambiente: debido a la
pandemia por COVID 19 se debi6 realizar estrictamente de manera individual y no
de forma masiva, aplicando las medidas de sana distancia y aplicacion de gel
antibacterial antes y después del procedimiento, el tiempo estimado de todo el

proceso fue de 15 minutos.
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RECURSOS, FINANCIAMIENTO, FACTIBILIDAD Y
SISTEMATIZACION DE RECOLECCION DE LOS DATOS.

RECURSOS HUMANOS, FiSICOS Y TECNOLOGICOS

RECURSOS HUMANOS:

e Investigador principal y tesista.

RECURSOS FiSICOS:
e Tabla

e Hojas blancas

e Plumas

e Instrumento de aplicacion

RECURSOS TECNOLOGICOS:

e Internet

e Computadora

e |mpresora

e Area de Informacion Médica y Archivo Clinico (ARIMAC)
e CONRICYT

e Sistema de almacenamiento digital USB

FINANCIAMIENTO.

Los recursos para el material fueron cubiertos por los investigadores.

FACTIBILIDAD.

La realizacion del estudio se autofinancio, por contar con los recursos necesarios.

24



SISTEMATIZACION DE RECOLECCION DE DATOS.

Herramienta por sistematizar:

Encuesta de Sanguinetti y Ocafia

Ejecutor:

Tesista Dr. Guerra Juarez Ricardo

Informantes claves para la
sistematizacion de la herramienta:

Identificar a las personas e informantes
clave para la aplicacion de la encuesta.

Obtencion del conocimiento

Obligatorio previo a la aplicaciéon de la

informado: encuesta.
Ubicacion: HGZ con UMF No. 58
Insumos: Tabla, pluma, encuesta y gel antibacterial.

Sostenibilidad:

El instrumento tuvo el objetivo de ser lo mas
claro posible y de facil aplicacién, en caso
de alguna duda se resolvié por el ejecutor.

Potencial de replica:

Debido a la pandemia por COVID 19 se
realizd de manera individual, aplicando las
medidas se sana distancia y uso de gel
antibacterial.

Tiempo estimado de aplicacion:

15 minutos.
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RESULTADOS

De las 385 encuestas aplicadas el 60.3% correspondié a la educacion superior, el
19.1% correspondio al bachillerato, el 15.2% correspondio al nivel de posgrado, el
4.4% correspondié a la secundaria y el 1% a la primaria; no se registrO ninguna
persona analfabeta en la encuesta.

@ ANALFABETA
@ PRIMARIA

@ SECUNDARIA
@ BACHILLERATO
@ UNIVERSIDAD
® POSGRADO

De las 385 encuestas aplicadas se registrdé una participacion de 67.6% de mujeres
y un 32.4% de hombres.

@® MASCULINO
@ FEMENINO
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La distribucién de los rangos de edad de las 385 encuestas aplicadas es la
siguiente: el 68.6% correspondid al rango de edad de 40 a 44 afos, mientras el
16.2% correspondi6 al rango de edad de 55 a 59 afos, asi también obtuvimos un
7.8% de 45 a 49 afios y un 7.4% de 50 a 54 afos.

@40a44
@® 45249
® 50 a 54
@ 55a59

A la pregunta de: ¢ Cudl o cudles de los siguientes canceres se pueden detectar a
través de un estudio o revision de manera temprana y/o prevenirlo?

@ Cancer de pulmon

@ Cancer cervicouterino

@ Cancer de colon

@ Cancer de mama

@ Cancer de prostata

@ Cancer cervicouterino y de mama

@ Cancer de cervicouterino, mama y
prostata

® Todos

De las 385 encuestas realizadas el 63.5% correspondié a Todos los canceres, el
23.2% a Cancer Cervicouterino, de mama y prostata, el 8.4% correspondié a
Cancer de mama, el 2.5% respondié que el Cancer cervicouterino y de mama
solamente, el 2% Unicamente a Céancer cervicouterino y el 0.5% a Céancer de
préstata solamente, el Cancer de colon no tuvo registro por los encuestados.
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Al interrogar a los 385 encuestados sobre: ¢ Cudles tipos de cancer pueden tener
predisposicion familiar? El 45.5% respondid que el cancer de mama y colon,
mientras el 43.9% respondio que Unicamente el cancer de mama.

Intentamos determinar aplicando la Chi-cuadrado de Pearson si existe alguna
relacion entre el Nivel Educativo y los Conocimientos sobre Cancer, obteniendo un
resultado de 0.023, por lo que concluimos que las variables son dependientes y
estan relacionadas entre si; ademas bajo el mismo método determinamos si existe
alguna relacion entre el Sexo y los Conocimientos sobre Cancer, obteniendo un
resultado de 0.000009, por lo que concluimos que en esta pregunta las variables
son dependientes y estan relacionadas entre si.

@ Cancer de pulmon

@ Cancer cervicouterino
@ Céancer de colon

@® Cancer de mama

\_ @ Cancer de préstata

@ Cancer de mama y colon

Respecto a la difusion sobre el cancer, el 34.8% refiere que esta se llevd a cabo
por el médico, el 24% comenta que no se llevo a cabo por nadie y el tercer lugar
con 21.1% comenta que se dio por medios de comunicacion y el 9.3% se llevo a
cabo por otra personal sanitario.

® VEDICO

@ ENFERMERA

® FAMILIAR

@ ESCUELA

@ VEDIOS DE COMUNICACION
/

@ PERSONAL SANITARIO
® NINGUNA

34.8%
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El 51.5% de los pacientes encuestados cree que para diagnosticar de manera
temprana o prevenir el cancer de prostata es a partir de los 50 afios.

@® sl
® NO

El 62.7% de los encuestados cree que la edad para diagnosticar de manera
temprana o prevenir el cancer de mama es a partir de los 20 afios.

® sl
® NO




El 86.7% de los encuestados considera que para diagnosticar de manera
temprana o prevenir el cancer de cervicouterino hay que realizar la toma de
Papanicolau a partir del inicio de las relaciones sexuales.

@ s
® NO

El 29.6% de los encuestado refiere que para diagnosticar de manera temprana o
prevenir el cancer colorrectal se debe realizar estudios de colon solamente si se
tiene molestias intestinales.

Aplicando la Chi-cuadrado de Pearson Intentamos determinar si existe alguna
relacion entre el Nivel Educativo y los Conocimientos sobre Cancer, obteniendo un
resultado de 0.022, por lo que concluimos que las variables son dependientes y
estan relacionadas entre si; ademas bajo el mismo método determinamos si existe
alguna relacién entre el Sexo y los Conocimientos sobre Cancer, obteniendo un
resultado de 0.84, por lo que concluimos que las variables son independientes y
no estan relacionadas entre si.

® s
® NO

30



El 34.8% de los encuestados cree que para diagnosticar de manera temprana o
prevenir el cancer de cervicouterino hay que realizar la toma de Papanicolau
después del primer embarazo.

® s
® NO

El 14.8% de los 385 encuestados cree que la edad para diagnosticar de manera
temprana o prevenir el cancer de prostata es a partir de los 60 afos.

® s
® NO
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El 71.9% refiere conocer que para diagnosticar de manera temprana o prevenir el
cancer de mama hay que realizar mamografia a partir de los 40 afios, mientras el
28.1% lo desconoce.

® s
® NO

El 33.2% de los pacientes piensa que para diagnosticar de manera temprana o
prevenir el cancer colorrectal hay que realizar estudios de colon a partir de los 50
afnos. Aplicando la Chi-cuadrado de Pearson Intentamos determinar si existe
alguna relacion entre el Nivel Educativo y los Conocimientos sobre Cancer,
obteniendo un resultado de 0.001, por lo que concluimos que las variables son
dependientes y estan relacionadas entre si; ademas bajo el mismo método
determinamos si existe alguna relacion entre el Sexo y los Conocimientos sobre
Cancer, obteniendo un resultado de 0.63, por lo que concluimos que las variables
son independientes y no estan relacionadas entre si.

@ s
® NO
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Se aplicaron dos preguntas especificas para evaluar el nivel de conocimientos
sobre cada uno de los siguientes tipos de Cancer: Cérvico uterino, mama, prostata
y colorrectal. La siguiente representacion gréfica nos muestra el porcentaje de
respuestas correctas de los 385 pacientes encuestados; en el mismo se observa
que el Cancer Cervicouterino es el que cuenta con el mayor numero de
conocimientos integrado con un 76% en promedio de respuestas correctas,
seguido del Cancer de préstata con un 67.3% y muy estrechamente seguido por
Cancer de mama con 67.1%, en el dltimo lugar encontramos al Cancer colorrectal
con un 51.7% en promedio de respuestas correctas.

e 69.7

51.7
Cancer de Colon 33.7

I 50.5
67.3

Cancer de Prostata 84.1

I 62.0
67.1
ancer de ware. | /- |

I 86.5

. . 76.0
ancer Cenvcoutervo | ="

0.0 100 20.0 30.0 400 500 60.0 70.0 80.0 90.0 100.0

® Nivel de Conocimientos Integrado  m Disagregado
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De los 385 encuestados el 97.1% cree que ambos sexos pueden padecer el
cancer colorrectal. Aplicando la Chi-cuadrado de Pearson Intentamos determinar
si existe alguna relacion entre el Nivel Educativo y los Conocimientos sobre
Céancer, obteniendo un resultado de 0.87, por lo que concluimos que las variables
son independientes y no estan relacionadas entre si; ademas bajo el mismo
meétodo determinamos si existe alguna relacion entre el Sexo y los Conocimientos
sobre Cancer, obteniendo un resultado de 0.95, por lo que concluimos que las
variables son independientes y no estan relacionadas entre si.

@ SOLO HOMBRES
@ SOLO MUJERES
HOMBRES Y MUJERES

El 69.5% cree que es falso que el cancer colorrectal es la segunda causa de
muerte por cancer en México; mientras que en contraste Unicamente el 30.5%
cree que es cierta tal afirmacion.

Aplicando la Chi-cuadrado de Pearson Intentamos determinar si existe alguna
relacion entre el Nivel Educativo y los Conocimientos sobre Cancer, obteniendo un
resultado de 0.65, por lo que concluimos que las variables son independientes y
no estan relacionadas entre si; ademas bajo el mismo método determinamos si
existe alguna relacion entre el Sexo y los Conocimientos sobre Cancer,
obteniendo un resultado de 0.71, por lo que concluimos que las variables son
independientes y no estan relacionadas entre si.

34



@® CIERTO
@® FALSO

El 81.8% de los encuestados cree que el hacerse una prueba de deteccion de
cancer colorrectal puede ayudar a prevenir esta enfermedad.

Aplicando la Chi-cuadrado de Pearson Intentamos determinar si existe alguna
relacion entre el Nivel Educativo y los Conocimientos sobre Cancer, obteniendo un
resultado de 0.040, por lo que concluimos que las variables son dependientes y
estan relacionadas entre si; ademas bajo el mismo método determinamos si existe
alguna relacion entre el Sexo y los Conocimientos sobre Céncer, obteniendo un
resultado de 0.58, por lo que concluimos que las variables son independientes y
no estan relacionadas entre si.

@® CIERTO
® FALSO
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El 95.6% de los encuestados considera que es falso que de no tener sintomas
significa que no se tiene cancer colorrectal.

Aplicando la Chi-cuadrado de Pearson Intentamos determinar si existe alguna
relacion entre el Nivel Educativo y los Conocimientos sobre Cancer, obteniendo un
resultado de 0.87, por lo que concluimos que las variables son independientes y
no estan relacionadas entre si; ademas bajo el mismo método determinamos si
existe alguna relacion entre el Sexo y los Conocimientos sobre Cancer,
obteniendo un resultado de 0.058, por lo que concluimos que las variables son
independientes y no estan relacionadas entre si.

@ CIERTO
@® FALSO

De los 385 encuestados el 61.9% cree que la Unica prueba de deteccidn para
cancer colorrectal es la colonoscopia.

Aplicando la Chi-cuadrado de Pearson Intentamos determinar si existe alguna
relacion entre el Nivel Educativo y los Conocimientos sobre Cancer, obteniendo un
resultado de 0.000009, por lo que concluimos que las variables son dependientes
y estan relacionadas entre si; ademas bajo el mismo método determinamos si
existe alguna relacion entre el Sexo y los Conocimientos sobre Cancer,
obteniendo un resultado de 0.22, por lo que concluimos que las variables son
independientes y no estan relacionadas entre si.
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® CIERTO
® FALSO

A la interrogante sobre ¢Cudl de estos sintomas son de cancer colorrectal? El
79% refiere que la sangre en la materia fecal, dolores, molestias o cdlicos
estomacales persistentes, pérdida de peso sin razon conocida, el 13.2% opina
Unicamente que presenta sangre en materia fecal, en tercer lugar, los dolores,
molestias o coélicos estomacales persistentes con 4.4%, en cuarto lugar se ubicé la
pérdida de peso sin razén conocida con 2% y en ultimo lugar ninguno de los
anteriores con 1.5%.

Aplicando la Chi-cuadrado de Pearson Intentamos determinar si existe alguna
relacion entre el Nivel Educativo y los Conocimientos sobre Cancer, obteniendo un
resultado de 0.26, por lo que concluimos que las variables son independientes y
no estan relacionadas entre si; ademas bajo el mismo método determinamos si
existe alguna relacion entre el Sexo y los Conocimientos sobre Cancer,
obteniendo un resultado de 0.074, por lo que concluimos que las variables son
independientes y no estan relacionadas entre si.

@ Sangre en la materia fecal.

@ Dolores, molestias o colicos
estomacales persistentes.

@ Perdida de peso sin rézon conocida.
@ Todas las anteriores.
@ Ninguno de los anteriores.
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DISCUSION DE RESULTADOS

El cancer colorrectal es un tipo de cancer con un exponencial incremento en un
futuro, producto de la transicion demografica y el cambio en los habitos higiénico-
dietéticos de la poblacion.

Ademas de ser la segunda causa principal de muerte por cancer en México y el
tercero mas frecuente dentro de la patologia oncoldgica en la poblacion general,
afectando en igual proporcién a hombres y mujeres.

Llama la atencion que de los 385 participantes el 60.3% de los mismos
correspondieron a las personas con educacion profesional y que en la misma no
participaron personas analfabetas, esto se explica debido a que la unidad de salud
se encuentra en un area altamente urbanizada.

En nuestro trabajo se observO que algunas variables como el sexo y los
conocimientos no estan relacionadas a pesar que de acuerdo con la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricibn 2018-19 sobre la utilizacion de los Servicios de
Salud, en el &mbito nacional se estimo6 que 4.6 de cada 100 habitantes utilizd los
servicios hospitalarios en el afio previo a la entrevista. El porcentaje entre las
mujeres fue de 5.8, superior al de los hombres de 3.3. El porcentaje de utilizacion
de servicios hospitalarios en 2018 es mayor a la reportada por la Ensanut 2012 de
3.8. [27]

Al ser mayor a 43% la demanda de los servicios de salud de las mujeres respecto
a la de los hombres, nos traduce un mayor apego al sistema nacional de salud del
sexo femenino; podriamos inferir que los conocimientos para la prevencion de los
diversos padecimientos que aquejan a la poblacién incluyendo el cancer y entre
ellos el cancer colorrectal podrian ser mayores en la poblacion con méas apego al
sistema nacional de salud y con ello mayor en las mujeres respecto a los hombres.

El porcentaje de participacién en la encuesta como era de esperarse por lo antes
ya mencionado fue de 67.6% mujeres y 32.4% hombres.

Sanguinetti, Ocafia y et. encontraron que el sexo femenino se relacioné con
mayores conocimientos sobre la deteccién temprana del cancer de mama y de
cuello de utero; sin embargo ademas también concluyeron que en el caso del
cancer de colon es el mas bajo de los tumores evaluados, esto es congruente de
nuestro estudio en donde el nivel de conocimientos se desgloso en el siguiente
orden: Cancer cervicouterino, cancer de prostata, cancer de mama y en ultimo
lugar el cancer colorrectal.
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En contraste en nuestro trabajo se observé que el nivel educativo de las personas
y los conocimientos sobre el cancer colorrectal estan estrechamente relacionados.

Agudelo Botero M. concluye que estd demostrado que niveles educativos mas
altos se relacionan con actitudes individuales que facilitan la adherencia a las
recomendaciones para prevencion del cancer. [22]

La mayoria de los trabajos ponen el acento en factores educativos y
socioecondmicos. Las personas con menor nivel educativo y de menos recursos
tienen menos conocimiento sobre temas de salud publica. [23-25]

Para Sanguinetti y Ocafa El tener un nivel educativo bajo, no poseer cobertura
sanitaria y recibir atencion en el sistema publico de salud tuvo una relacion inversa
con los conocimientos de estrategias de prevencion de cancer. [17]

Existen experiencias donde la implementacion de programas educativos
participativos y dirigidos a caracteristicas culturales especificas de algunas
poblaciones mejoré el nivel de conocimientos y de alerta respecto a las
enfermedades. [26]

También destaca que el rango de edad de 40 a 44 afos fue el que mayor
participacion en nuestra encuesta, esto se explica debido a que desde principios
del 2020 nos encontramos con baja afluencia en todas las unidades del sistema
nacional de salud por grupos de riesgo y de mayor edad, debido a riesgo de
contagio por SARS COV-2.

Los resultados obtenidos respecto a la difusion sobre el cancer son alentadores
para quienes formamos parte del sistema nacional de salud, ya que los
participantes refirieron que quien mayor difusion sobre el cancer realiza es el
personal sanitario con mas del 44%, sin embargo, llama la atencién que 24% no
tiene informacion al respecto y que la percepciéon dada por los medios de
comunicacion apenas llega al 21.1%.

La mejora de las condiciones de vida incrementara el nivel de conocimientos
sanitarios y logrard mayor adherencia a las diferentes recomendaciones. La
educacion sanitaria es una tarea fundamental que requiere de diversos actores
para ser efectiva. Toda la comunidad debe involucrarse y asi generar estrategias
acordes a la realidad de cada poblacién en particular. [19-21]

Un capitulo que queda pendiente es el de evaluar los conocimientos del equipo de
salud, actor principal en la educacién sanitaria.
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CONCLUSION

Al ser el cancer colorrectal un tipo de cancer con una tendencia en el aumento de
namero de casos en un futuro, producto de la transicion demografica y el cambio
en los habitos higiénico-dietéticos de la poblacion; ademas de ser la segunda
causa principal de muerte por cancer en México y el tercero mas frecuente dentro
de la patologia oncolégica en la poblacion general, afectando en igual proporcion a
hombres y mujeres. La literatura actual sugiere que la poblacibn mas propensa
para padecer cancer de colon va de los 40 a los 59 afios; ademds este rango de
edad es en el que mayormente se realiza la deteccion oportuna de este tipo de
Céncer.

En nuestro trabajo se observd que las variables sexo y conocimiento, son
independientes y no estan relacionados a pesar que al ser mayor a 43% la
demanda de los servicios de salud de las mujeres respecto a la de los hombres,
nos traduce un mayor apego al sistema nacional de salud del sexo femenino;
podriamos inferir que los conocimientos para la prevencion de los diversos
padecimientos que aguejan a la poblacién incluyendo el cancer y entre ellos el
cancer colorrectal podrian ser mayores en la poblacion con mas apego al sistema
nacional de salud y con ello mayor en las mujeres respecto a los hombres. En
contraste observamos que el nivel educativo de las personas y los conocimientos
sobre el cancer colorrectal son variables dependientes y estan estrechamente
relacionadas. En México los programas preventivos de acuerdo con la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricibn 2018-19 se encuentran enfocados al screening o
tamizaje con pruebas rapidas y de bajo costo unicamente para cancer de cérvix y
mama para abordar problemas oncoldgicos; asi como también para padecimientos
cronico-degenerativos como diabetes mellitus, hipertension arterial y/o
dislipidemias en lo que se refiere a la atencién primaria.

Por lo tanto, podremos concluir que el cancer colorrectal es un problema de salud
publica hoy en dia, el cual se volvera mas relevante a medida que se lleve a cabo
la transicion demografica y la inversion de la piramide poblacional; no se tienen los
conocimientos necesarios por la poblacion sobre pruebas de deteccion,
sintomatologia, predisposicion familiar, asi como de la oferta para realizar las
pruebas de deteccion en el primer nivel de atencion. Se vuelve necesario que los
profesionales del sistema nacional de salud y en particular a quienes nos
desempefiamos en el nivel de atencién primaria, brindemos la informacién en
magnitud (en modo, calidad y posibilidad de entendimiento) que impacte en la
mayor parte de la poblacion.
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IMPACTO

Los diferentes estudios demuestran que la transicion demogréfica ha posicionado
al cancer colorrectal no hereditario entre los 3 principales que aquejan a la
poblaciéon mundial, asi como también del mismo modo impacta en nuestro pais;
ademas la tendencia de este a aparecer a una edad mas joven como los diversos
estudios comentados anteriormente.

En cuanto a lo académico, no existe un estudio en nuestra unidad de la relaciéon
sobre la evaluacién de conocimientos de personas en edad de riesgo de padecer
cancer colorrectal.

La literatura actual sugiere que mas del 86 por ciento de los diagnosticados
menores de 50 afios son sintomaticos en el momento del diagndstico, y esto se
asocia con una etapa mas avanzada en el momento del diagndstico y resultados
mas pobres. Por lo cual con base en la literatura la edad propicia para realizar la
deteccion oportuna para este padecimiento va de los 40 a los 59 afios.

Las acciones dirigidas a promover estrategias de prevencion primaria y secundaria
del cancer de colon deberian tener como primer objetivo lograr un mayor
conocimiento sobre las caracteristicas de este tumor y su impacto en la mortalidad
por cancer. Para disminuir las alarmantes cifras de mortalidad por cancer se
deberian implementar programas de educacién y concientizacién que impacten al
mayor numero de la poblacion, debiéndose contemplar todas las variables
conocidas para generar respuestas integrales.

Por lo cual la informacion y conocimiento con el que cuente nuestra poblacion en
edad de riesgo se vuelve un hecho fundamental y una piedra angular en la
deteccién oportuna de esta neoplasia.
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ANEXOS

Encuesta de Sanguinetti y Ocafia publicada en el Acta Gastroenterologica
Latinoamericana vol. 45, nim. 2, 2015, pp. 122-128.

1.

10.

11.

12.

Nivel educativo

a. Analfabeta d. Bachillerato ( )

b.  Primaria e. Universidad Complet

c. Secundaria f.  Posgrado o]
( )
Incomple
to

¢En que rango de edad se encuentra?
a. 40 a 44 afios c. 50 a 54 afios
b. 45 a 49 afos d. 55 ab59 afios

¢Cudl o cudles de los siguientes canceres se pueden detectar a través de un estudio o revision de manera
temprana y/o prevenirlo?
a. Cancer de pulmén c. Cancer de colon e. Cancer de préstata
b. Céancer d. Cancer de mama
cervicouterino
De los siguientes tipos de cancer: ¢Cudales pueden tener una predisposicion familiar? (més riesgo de
tenerlo si hay un familiar directo: padre, madre o hermanos).

a. Cancer de pulmén c. Cancer de colon e. Cancer de préstata
b. Céancer d. Cancer de mama
cervicouterino
¢Algunavez le recomendaron hacer algo para prevenir algun tipo de cancer? Si NO
En caso de que su respuesta sea si: ¢Quién?
a. Medico c. Familiar e. Medios de
b.  Enfermera/Profesional d. Escuela comunicacion
sanitario (radio, prensa,
television)

¢Cuéando considera Usted que debe comenzarse a hacer estudios para diagnosticar de manera temprana
o prevenir el cancer?
a. Para el cancer de prostata a partir de los 50 afios

b. Para el cancer de mama a partir de los 20 afios
c. Papanicolau a partir del inicio de las relaciones sexuales
d. Estudios de colon solamente si tiene molestias intestinales
e. Papanicolau después del primer embarazo
f.  Para cancer de préstata a partir de los 60 afios
g. Mamografia a partir de los 40 afios
h.  Estudios de colon desde los 50 afios
¢Quién puede contraer el cancer colorrectal?
a. Sdlo hombres b.  Sélo mujeres c. Hombres y mujeres
El cancer colorrectal es la segunda causa de muerte por cancer en el México.
a. Cierto b. Falso
Hacerse una prueba de deteccién de cancer colorrectal puede ayudarlo a prevenir esta enfermedad.
a. Cierto b. Falso
Si usted no tiene sintomas significa que usted no tiene cancer colorrectal.
a. Cierto b. Falso
La Unica prueba de deteccion para cancer colorrectal es la colonoscopia.
a. Cierto b. Falso

¢, Cual de estos sintomas son de cancer colorrectal?
a. Sangre en la materia fecal.
Dolores, molestias o coélicos estomacales persistentes.
Perdida de peso sin razén conocida.
Todas las anteriores.
Ninguno de los anteriores.

®ao o

44



B

\D)
IMSS

Estado de México
Poniente

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO. 58

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION
EVALUACION DE LOS CONOCIMIENTOS SOBRE LA EREVENCION DEL CANCER DE COLON COMPARADO CON
OTROS TUMORES EN ADULTOS DE 40 A 59 ANOS EN LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 58.

Investigador Principal

Dra. Hernandez Vargas Maria del Carmen

Investigador Asociado o Tesista

Dr. Guerra Juéarez Ricardo

NUmero de registro:

F-2020-1503-089

Financiamiento No Aplica
Lugar: Tlalnepantla Estado de México 2020, HGZ con UMF No. 58 “Las Margaritas”
Fecha:

Riesgo de la Investigacion:

De acuerdo con el Articulo 17 de la Ley General de Salud es una investigacion sin riesgo, ya que no se
realiza ninguna intervencion o modificacion intencionada en las variables fisiol6gicas, psicolégicas y
sociales de los individuos que participan en el estudio.

Justificacién y objetivo del estudio:

El cancer colorrectal actualmente esta considerado como la 3ra causa de incidencia y mortalidad a nivel
mundial; se puede identificar en etapas tempranas y asi evitar la alta tasa de mortalidad de la enfermedad.
El propdsito de este estudio es evaluar los niveles de conocimientos sobre la prevencion de las pruebas
preventivas para el cancer colorrectal que tiene la poblacién que acude a su consulta de medicina familiar
en esta unidad para poder con el objetivo de proponer estrategias para sugerir intervenciones respecto a la
correcta difusion para que este conocimiento sea significativo en la poblacién y con ello contribuir a
disminuir la tasa de mortalidad por este padecimiento. Por favor lea la informacién y haga las preguntas
que desee antes de decidir si participara o no en la investigacién.

Procedimientos:

Si usted decide participar se hara lo siguiente: se aplicara encuesta para identificar el nivel de
conocimientos sobre las medidas preventivas para el cancer colorrectal.

Posibles riesgos y molestias:

La posible molestia si decide participar es que tomaremos parte de su tiempo.

Posibles beneficios que recibira al participar en el
estudio:

No recibira pago y tampoco le generara gasto alguno su participacion.
Los beneficios directos para usted seran resolver las dudas que tenga acerca del tema.

Informacién sobre resultados y
alternativas de tratamiento (ensayos clinicos)

Se le brindara orientacion sobre las dudas que tenga acerca de los aspectos relacionados con el cancer
colorrectal.

Participacion o retiro:

Su participaciéon es completamente voluntaria, si decide NO participar no se vera afectada la atencién que
recibe por parte del IMSS, Si decide participar y posteriormente cambia de opinién, usted puede abandonar
el estudio en cualquier momento, lo cual tampoco modificara los beneficios que usted tiene como
derechohabiente del IMSS.

Privacidad y confidencialidad:

La informacién que nos brinde es estrictamente confidencial, solo el equipo de investigacion tendra acceso
a la informacién, cuando los resultados de este estudio sean publicados o presentados en foros o
conferencias no existe informacién que pudiera revelar su identidad.

En caso de dudas, aclaraciones o quejas sobre sus derechos como participante en un estudio de investigacion, podra dirigirse a: Comision Nacional de Etica en
Investigacion de la Comisién Nacional de Investigacion 15038, Hospital General de Zona No. 58 del IMSS: Boulevard Manuel Avila Camacho SN,
Fraccionamiento Las Margaritas, Colonia Santa Moénica. Tlalnepantla de Baz, Estado de México. CP: 54050 de lunes a viernes con un horario de 08:00 a
16:00hrs Correo electrénico: comite.etical5038@imss.gob.mx

Nombre y firma del participante

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 1

Testigo 2

Mi firma como testigo certifica que el participante firmo este formato en mi presencia de manera voluntaria
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

2020 2021

ENE |FEB[MARJABRMAY |JUN|JUL JAGO| SEP | OCT |[NOV| DIC [ENE|FEB |MAR | ABR [MAY|[JUN | JUL |AGO

DELIMITACION DEL 4| |
TEMA

INVESTIGACION M| 4|
BIBLIOGRAFICA

REDACCION DEL M 4|44 4]
PROTOCOLO

REVISION DE M| M 4|44 4 4|
PROTOCOLO POR
EL COMITE DE
INVESTIGACION Y
EL COMITE DE
BIOETICA

RECLUTAMIENTO 4| 4|
DE PACIENTES

DETERMINACION DE 4] M| M

LAS VARIABLES
ANALISIS DE | | |
RESULTADOS,
DISCUSION Y

CONCLUSIONES

PREPARACION DE 4|
LOS MANUSCRITOS
PARA DIFUSION

M: Realizado, ©: Pendiente.
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CARTA DE CONFIDENCIALIDAD

[
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

Carta de confidencialidad
" Estado de México a 10 de Febrero 2021.
Manifiesto que, como Investigador principal, no tengo interés personal, laboral,

profesional, familiar o de negocios que puedan afectar el desempefio independiente

e imparcial en emitir una opinién en los protocclos de investigacién que me designen.

Conste por el presente documento que Yo: Dra. Maria del Carmen Hernandez
Vargas en mi caracter Profesor titular de la especialidad en Medicina Familiar que
como consecuencia de la labor que desempefio en la Unidad de medicina familiar
Numero 58, participaré como_lInvestigador principal, teniendo acceso a los
protocolos de investigacion que se realizan en el Instituto Mexicano del Seguro Social,
a través de SIRELCIS con mi ID y contrasefia personal e intransferible.

Me comprometo indefinidamente a:

* Mantener la reserva y confidencialidad de dicha informacion.

e Nodivulgar a terceras personas fisicas 0 morales el contenido de la informacién.
 No usar la informacién directa o indirectamente en beneficio propio o de terceros,
excepto para cumplir a cabalidad mis funciones relacionadas al cargo que
desempefo.

* No revelar total ni parcialmente a ningun tercero la informacién obtenida como
consecuencia directa o indirecta de las conversaciones a que hayan habido lugar.
» No enviar a terceros, archivos que contengan la informacion precisada del CEl
o establecimiento a través de correo electronico u otros medios a los que tenga
acceso, sin la autorizacién respectiva.

e En general, guardar reserva y confidencialidad de los asuntos que lleguen a mi
conocimiento con motivo del trabajo que desempefio y en especifico a la
informacién precisada.

En caso de incumplimiento de lo estipulado en el presente documento, me someto a
las sanciones contenidas en Ley Federal de Responsabilidad de los Servidores
Publicos, el Codigo de Conducta del Servidor Publico del IMSS y las que de acuerdo
a la falta apliquen.

Dra. Maria del Carmen Hernandez Vargas
Nombre completo y firma.
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CARTA DE NO INCONVENIENTE

ORGANO DE OPERACION

ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA

REGIONAL ESTADO DE MEXICO PONIENTE

Jefatura de Servicios de Prestaciones Médicas

Coordinacién de Planeacién y Enlace Instituc jonal
Coordinacion clinica de educacion e investigacion

Hospital Gener

CUBIENNG DY Y
MExico S o2020

Tlalnepantla de Baz, Estado de México a 05 de octubre del 2020
Unidad de Medicina Familiar Numero 58 “Las Margaritas”
Sistema de Registro Electrénico de la Coordinacion de Investigacion en Salud (SIRELCIS)

Asunto: Carta de No inconveniente para la realizacién de Protocolo de Investigacion

Por medio de la presente, me permito informar que no existe inconveniente alguno para que se
realice el protocolo de investigacién que a continuacién se describe, una vez que haya sido
evaluado y aprobado por el comité local de investigacion en salud y el comité de ética en
investigacion que le correspondan.

Titulo de la Investigacién:
“Evaluacion de los conocimientos sobre la prevencidn del cancer de colon comparado con otros
tumores en adultos de 40 a 59 afos en la unidad de medicina familiar No. 58.".

Investigador Principal.
Dra. Hernandez Vargas Maria del Carmen

Investigacion Vinculada a Tesis.
Si

Investigador Tesista:
Dr. Guerra Juarez Ricardo

Sin mas por el momento, agradezd®g su atencion y envio cordial.Saludo

/
s/ /

ente
2=

Dr, gr. argas Sanchez
Director de la Unidad

DIRECCION DE LA UNIDAD MEDICA
BOULEVARD MANUEL AVILA CAMACHO ESQ. CONVENTO DE TEPOTZOTLAN FRACCIONAMIENTQ LAS MARGARITAS COLONIA SANTA MONICA. C P 54050 TLALNEPANTLA ESTADO
DE MEXICO TELEFONO 53 97 69 55
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