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RESUMEN ANALITICO
CARACTERIZACION DEL CANCER DE COLON EN PACIENTES QUE
ACUDAN A LA CONSULTA DE GASTROENTEROLOGIA DE LA CLINICA
UNION MEDICA DEL NORTE EN EL PERIODO ENTRE ENERO 2018 -
ENERO 2023
Madera D, Capellan M, Brown N, Canto I, Lockward V

Obijetivo. Caracterizar los pacientes con cancer de colon que acudieron a la consulta de
Gastroenterologia en la Clinica Unién Médica del Norte en el periodo comprendido entre
enero del afio 2018 - enero del afio 2023.

Métodos y técnicas. Estudio retrospectivo, de disefio observacional, descriptivo, de corte
transversal y de fuente secundaria, realizado con un total de 110 pacientes con diagnostico
de cancer de colon que acudieron a la consulta de Gastroenterologia en la Clinica Union
Médica del Norte en el periodo comprendido entre enero del afio 2018 - enero del afio
2023. Para la obtencion de los datos, se disefid un cuestionario y se revisaron los
expedientes clinicos y resultados de pruebas diagndsticas y complementarias, ya
realizadas. Las variables contempladas fueron la edad, género, procedencia,
comorbilidades, historia familiar de cancer, localizacion del cancer, tipo de cancer
colorrectal, consumo de alcohol y metodos para fumar. Se excluyeron los pacientes con
récord clinico incompleto, sin reporte histopatologico y embarazadas. Los datos
recolectados se procesaron en Microsoft Word, y se analizaron en el software IBM SPSS
Stadistics. Se aplico la prueba Chi-cuadrado para medir la asociacion entre las variables.
Resultados. Se evaluaron en total 110 pacientes, con edad media de 64 afios, en un rango
entre 26 y 80 afios, 59% hombres y el 41% mujeres. EI 15% tenia historia familiar de
cancer y dentro de las comorbilidades concomitantes se destacé la hipertension arterial,
diabetes mellitus tipo 2, obesidad y polipos. El adenocarcinoma fue el tipo histologico
mas comun presente en el 98% de los pacientes con predominio en recto (58%). De la
poblacidn total, el 98% de los pacientes que fumaban y el 97% de los que tenian historia
de consumo de alcohol desarrollé adenocarcinoma.

Conclusién. El adenocarcinoma es un tipo histolégico comdn en pacientes con historia
de fumar.

Palabras claves. Céancer de colon, factores asociados, historia de cancer, tipo

histoldgico.
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ABSTRACT
CHARACTERISATION OF COLORECTAL CANCER IN PATIENTS
ATTENDING THE GASTROENTEROLOGY DEPARTMENT OF THE NORTH
MEDICAL UNION CLINIC
Madera D, Capellan M, Brown N, Canto I, Lockward V

Objective. To characterize the patients with colon cancer who attended the
Gastroenterology consultation at the Clinica Unién Médica del Norte in the period
between January 2018 - January 2023.

Methods and techniques. Retrospective, observational, descriptive, cross-sectional and
secondary source study conducted on a total of 110 patients diagnosed with colorectal
cancer who attended the gastroenterology consultation at the Clinica Union Médica del
Norte during the period from January 2018 to January 2023. To obtain the data, a
questionnaire was designed, and the clinical records and results of diagnostic and
complementary tests already performed were reviewed. The variables considered were
age, sex, origin, comorbidities, family history of cancer, site of cancer, type of colorectal
cancer, alcohol consumption and smoking habits. Patients with incomplete clinical
records, no histopathological report and pregnant women were excluded. The collected
data were processed in Microsoft Word and analysed using IBM SPSS Stadistics
software. The Chi-square test was applied to measure the association between the
variables.

Results. A total of 110 patients were studied, with a mean age of 64 years, ranging from
26 to 80 years, 59% male and 41% female. Fifteen percent had a family history of cancer
and comorbidities included hypertension, type 2 diabetes mellitus, obesity and polyps.
Adenocarcinoma was the most common histological type, present in 98% of patients,
with a predominance in the rectum (58%). In the total population, 98% of patients who
smoked and 97% of those with a history of alcohol consumption developed
adenocarcinoma.

Conclusién. Adenocarcinoma is a common histological type in patients with a history of
smoking.

Key words. Colon cancer, associated factors, cancer history, histological type.
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CAPITULO 1
INTRODUCCION

El cancer de colon es un tumor maligno frecuente en la poblacién mundial,
considerada por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) como uno de las principales
problematicas de salud publica, puesto que afecta a mas de 1 millén de personas por afio.
Estas estadisticas revelan la urgente necesidad de abordar este problema de manera
efectiva y colaborativa a nivel global. A pesar de que el cancer de colon ocupa el tercer
lugar de los tumores que mas se diagnostican, segun estadisticas de la Sociedad
Americana contra el cancer, la mortalidad por este tipo de cancer supera el 50% en los
pacientes diagnosticados en el mundo. A traves de la investigacion epidemioldgica, se ha
buscado comprender la distribucion y las tendencias de esta enfermedad, identificando
factores de riesgo y desarrollando estrategias de prevencion y tratamiento. (1)

Segun la Organizacion Panamericana de la Salud, las cifras de pacientes con
cancer en Latinoamérica y el Caribe asciende a 2.6 millones. A nivel global, se estima
que aproximadamente el 20% de las personas enfrentan un riesgo de desarrollar cancer
antes de cumplir los 75 afios, y alrededor del 10% tienen una probabilidad de fallecer
debido a esta enfermedad. Cada afio se registran en las Américas mas de 240.000 casos
nuevos y aproximadamente 112.000 muertes, y proyecciones para 2035 indican que se
reportaran 135 mil nuevos casos de cancer de colon, en todas las edades. Las variaciones
en los numeros o tasas de incidencia y mortalidad se atribuyen en parte a la mejora en la
disponibilidad y calidad de los datos de incidencia recopilados en registros de cancer a

nivel mundial. (2)

Hoy por hoy, en Republica Dominicana, el cancer de colon se posiciona como el
3er cancer mas diagnosticado, siendo la tercera causa de muerte en hombres y la cuarta
en mujeres. Dicha incidencia pudiera aumentar un 60%, si no se pautan medidas
preventivas para esta patologia o el ajuste en el cambio de vida de manera oportuna. La
alta frecuencia de casos nuevos y de defunciones relacionadas con el cancer colorrectal,
su desarrollo gradual a partir de adenomas benignos, la carga significativa que representa,
su impacto en personas de diversas edades y la disponibilidad de pruebas para su

deteccién temprana hacen que el cancer colorrectal sea especialmente apto para



programas de deteccion y monitoreo. Detectar y tratar esta enfermedad en sus etapas
iniciales es fundamental para mejorar los resultados del tratamiento. (3)

1.1. Antecedentes del problema

A fin de contribuir a la prevencién primaria e identificar habitos de vida asociados
al desarrollo de céncer de colon, Ma et al. realizaron un meta-analisis de estudios
prospectivos para conocer la asociacion entre obesidad y riesgo de cancer de colon y
recto. Realizaron una blsqueda de estudios relevantes en MEDLINE y EMBASE,
publicados antes del 2012. Se incluyeron estudios prospectivos que buscaban relacionar
la obesidad general u obesidad central con el riesgo de cancer colorrectal, de colon o
rectal. Se incluyeron 41 estudios sobre obesidad general y 13 estudios sobre obesidad
central, y se observé que el riesgo relativo de cancer de colon y recto para obesos vs
normopeso fue de 1.33. Tanto el exceso de peso en general como la acumulacion de grasa
central se relacionaron de manera positiva con el riesgo de cancer colorrectal en este

analisis combinado. (4)

Jurado et al, en el 2015, realizaron un estudio observacional analitico de casos y
controles, incluyendo 55 casos y 55 controles, casos que fueron seleccionados
aleatoriamente de la base de datos de Registro Poblacional de Colombia. Se registraron
todos los casos de cancer colorrectal que fueron diagnosticados y confirmados mediante
analisis histopatoldgicos e imagenes diagnosticas entre los afios 1998 y 2010. En cuanto
a los controles, se seleccionaron personas que tenian la misma exposicion a factores de
riesgo de acuerdo a los habitos de vida. Tras entrevistar los participantes, se encontré que
al momento del diagnostico el 38.2% tenian entre 40-59 afios de edad, 56.4% mujeres,
63.6% pertenecientes al estrato socioeconomico intermedio, 47.3% con estudios
universitarios y 31.8% no tenia ocupacion estable. De acuerdo a los antecedentes
encontrados, el 67.3% tenia antecedentes familiares con cancer, 39.7% habito de
consumia alcohol diario y 62.7% realizaba actividad fisica. Se observaron discrepancias
estadisticamente importantes entre los grupos de casos y controles en términos de las

variables investigadas, con la excepcion del factor de género. (5)

El doctor Ronaldo Cuevas, en el 2017, realiza una investigacion para determinar

las caracteristicas clinico-quirurgicas e histolégicas en pacientes con diagndstico de



cancer de colon y causas de morbimortalidad. Con este fin, se realiza un estudio
observacional descriptivo, retrospectivo y transversal en un grupo de 40 pacientes
diagnosticados con cancer de colon mediante analisis histoldgico. Estos pacientes fueron
admitidos en el Instituto de Prevencion Social de Paraguay durante el afio 2016. Se
tomaron como criterios de inclusion a aquellos pacientes hospitalizados con diagndstico
confirmado de cancer de colon mediante andlisis histolégico y que tuvieran mas de 16
afios de edad. Los resultados arrojados que 52.5% de los pacientes correspondié al género
masculino, con un promedio de 60 afios. En cuanto al tumor, el tipo histopatoldgico méas
comun fue el adenocarcinoma en un 95% Yy la ubicacién mas comun fue colon sigmoides
(50%), ciego (20%) y ascendente (15%). (6)

Luna y sus colegas se propusieron identificar las caracteristicas clinico-
epidemioldgicas de los pacientes diagnosticados con cancer colorrectal (CCR) entre los
afios 2006 y 2014. Para recopilar los datos, se solicitd el acceso a la base de datos
recopilada por la Direccion General de Epidemiologia, la cual contenia informacion sobre
la incidencia y las caracteristicas de neoplasias malignas en pacientes atendidos en
instituciones de salud tanto publicas como privadas. Se reportaron 1261 pacientes con
diagnostico de cancer colorrectal entre 20 a 49 afios de edad, 640 mujeres y 621 varones.
Se encontrd una prevalencia mas alta de casos de cancer colorrectal en el grupo de edad
de 40 a 49 afos, abarcando el 60.3% del total, de los cuales 803 casos (63.7%)
correspondieron a tumores de colon. La poblacion se clasificd en grupos segln su lugar
de procedencia, genero y edad. Se consideré como adultos jovenes a aquellos pacientes
diagnosticados con cancer colorrectal que tenian entre 20 y 49 afios, mientras que se

categoriz6 como adultos mayores a aquellos que tenian 50 afios 0 mas. (7)

En el afio 2017, Nafez y colaboradores llevaron a cabo un estudio de caso y
control con el proposito de investigar la posible relaciéon entre la actividad fisica, la
obesidad y el riesgo de padecer cancer colorrectal. Para ello, seleccionaron
cuidadosamente a los participantes del estudio "CLEAR™" que cumplian con los criterios
establecidos, incluyendo un total de 6831 casos de cancer y 1992 individuos como
controles sin historial de cancer. Al analizar los resultados obtenidos, encontraron
evidencia que sugeria una asociacion positiva entre el indice de masa corporal (IMC) y el
desarrollo de céncer colorrectal en hombres. Demostraron una Odds ratio de 1.37 en

comparacion con hombres con un peso considerado normal. (8)



Dong y su equipo llevaron a cabo un exhaustivo metaanalisis de estudios
prospectivos con el objetivo de esclarecer la relacion entre la obesidad abdominal y el
riesgo de cancer colorrectal (CCR). La investigacion implicd una minuciosa blsqueda en
bases de datos como Pubmed y Embase para identificar estudios que investigaran la
asociacion entre obesidad centripeta y el riesgo de cancer colorrectal. En total, se
incluyeron 19 estudios prospectivos de cohortes, publicados entre 1994 y 2015, que
abarcaban un amplio espectro de participantes, con un total combinado de 12,837 casos
de CCR entre 1,343,560 individuos. Los resultados obtenidos revelaron claramente un
aumento del riesgo de cancer de colon y rectal en aquellos pacientes con un indice de
masa corporal elevado. Este hallazgo refuerza la importancia de considerar la obesidad

abdominal como un factor de riesgo significativo en la patogénesis del cancer colorrectal.

(9)

En 2017, Vieira y sus colaboradores realizaron un detallado metaanalisis de
investigaciones prospectivas con el fin de medir la asociacion entre el consumo de etanol
y bebidas y el riesgo de cancer colorrectal. Para realizar este analisis exhaustivo, se realizé
una busqueda exhaustiva de estudios en la prestigiosa base de datos PubMed, abarcando
el periodo desde enero de 2006 hasta mayo de 2015. Se priorizaron aquellos estudios que
proporcionaran estimaciones de riesgo relativo ajustado para la asociacion de grupos
especificos de alimentos y bebidas con el riesgo de cancer colorrectal, tanto de colon
como de recto. En este proceso, se incluyeron un total de 400 estimaciones obtenidas de
111 estudios de cohortes unicos. Los hallazgos obtenidos exhibieron tendencias
evidentes: se detectd un incremento del riesgo de cancer colorrectal del 12% por cada
aumento de 100 g/dia en el consumo de carne roja y procesada, y un aumento del 7% por
cada adicidn de 10 g/dia en la ingesta de etanol presente en bebidas alcoholicas. Por otra
parte, se constatd una disminucion sustancial en el riesgo de cancer colorrectal, con una
baja del 17% por cada incremento de 90 g/dia en el consumo de cereales integrales y del
13% por cada aumento de 400 g/dia en la ingesta de lacteos. Cabe destacar que el
consumo de frutas, café, té, queso, carne de ave y legumbres no mostré asociacion con el
riesgo de cancer colorrectal en los analisis realizados. Estos hallazgos brindan una valiosa
perspectiva sobre como las elecciones dietéticas pueden influir en el desarrollo de esta
enfermedad, ofreciendo insights significativos para la prevencion y el manejo del cancer

colorrectal. (10)



Yao y colaboradores llevaron a cabo un estudio para evaluar el impacto de la fibra
dietética en la aparicion de pélipos adenomatosos colorrectales en individuos con historial
previo de estos polipos, asi como en la incidencia de cancer colorrectal (CCR) en
contraste con un grupo placebo. Para ello, identificaron ensayos controlados aleatorios en
diferentes bases de datos, incluyendo el Registro Especializado del Grupo Cochrane,
CENTRAL, MEDLINE y Embase, asi como busquedas en ClinicalTrials.gov y la
Plataforma Internacional de Registro de Ensayos de la OMS. Se seleccionaron pacientes
con antecedentes de polipos adenomatosos, pero sin historial de CCR, y que habian sido
sometidos a colonoscopias después de un seguimiento de 2 afios. Los datos recopilados
incluyeron informacién de mas de 4798 pacientes provenientes de siete estudios clinicos.
La edad media de los pacientes oscilaba entre 56 y 66 afios y todos tenian historial de
adenomas, los cuales habian sido extirpado previamente. Estos pacientes fueron tratados
con fibra de trigo, cascara de ispaghula o alimentos ricos en fibra, ya sea de manera
individual o en combinacion. Al finalizar el estudio, se observd que el ndmero de
pacientes diagnosticados con cancer colorrectal fue mayor en el grupo de control en
comparacion con el grupo que recibid fibra dietética. No obstante, no se observaron
disparidades estadisticamente notables en téerminos del numero de individuos con al

menos un adenoma recurrente, o con multiples adenomas. (11)

En 2017, Wielandt y sus colegas realizaron un estudio de analisis, exploracion y
prospectivo focalizado en las caracteristicas moleculares en pacientes con cancer
colorrectal aleatorio, con el propdsito de establecer la frecuencia de estos cuatro subtipos.
Se reclutaron 53 pacientes a los cuales se le realiz6 cirugia por tumores colorrectales entre
los afios 2010 y 2016 en una Clinica de Chile. De la muestra total, el 55% eran hombres,
con una edad promedio de 70 afios. ElI 62% de los pacientes presentaba tumores
localizados en el lado izquierdo del colon. En cuanto a las mutaciones somaticas, se
observo que el 21% de los casos presentaban mutaciones activantes en el oncogén KRAS,
el 15% en BRAF y el 26% en PI3KCA. (12)

En el 2018, Guibert y colaboradores llevaron a cabo una investigacion de
naturaleza descriptiva y transversal con el propésito de determinar las caracteristicas de
los pacientes con cancer de colon atendidos en el servicio de Cirugia General, durante el
periodo comprendido entre octubre de 2013 y agosto de 2017. Participaron en el estudio

61 pacientes con diagnéstico de cancer de colon con reportes histoldgicos obtenidos



mediante toma de muestra celular. Los datos de interés fueron recolectados a traves de la
revision de historias clinicas. Las variables examinadas incluyeron caracteristicas
sociodemogréficas, manifestaciones clinicas y caracteristicas patoldgicas del cancer.
Predominaron en el estudio pacientes femeninas y mayores de 60 afios, donde el 29.50%
carecia de antecedentes patoldgicos personales relacionados con el cancer de colon,
reflejandose como antecedente personal mas frecuente el adenoma velloso (34.42%),
seguido de la colitis ulcerativa (14.75%). Los resultados patol6gicos mostraron que en el
47.64% el cancer estaba bien diferenciado, presentdndose evidencias de inflamacion
cronica en el 70.49% de los casos y siendo el adenocarcinoma el tipo histolégico méas
frecuente. (13)

En el afio 2018, Gajardo y colaboradores realizaron un estudio retrospectivo y
descriptivo con el objetivo de analizar el consumo de vitaminas, fibra alimentaria, frutas
y verduras, grasas, nivel de actividad fisica, estilo de vida, ingesta de alcohol y habito de
fumar en individuos con cancer de colon en el Hospital Regional de Talca, Chile, durante
el afio 2016. La muestra comprendio a un total de 22 pacientes, a quienes se les realizd
una encuesta sobre sus habitos de consumo, de actividad fisica y datos personales. De los
pacientes encuestados, 14 eran mujeres (63.6%), con una edad media de 63.5+9.6 afios.
Se observo que la edad de inicio del habito de fumar fue de 17.4 afios en los individuos
fumadores, mientras que el consumo de alcohol comenzo a los 16 afios. Respecto a la

dieta, no se identificaron diferencias significativas segun el género. (14)

Trujillo y colaboradores llevaron a cabo un estudio de tipo observacional,
descriptivo y transversal con el objetivo de analizar la dindmica del cancer colorrectal en
pacientes de un hospital de Cuba desde enero de 2015 hasta enero 2017. Se examinaron
87 pacientes, recopilando informacion a través de entrevistas, historias clinicas, registros
de colonoscopias del Servicio de Gastroenterologia y reportes de estudios histologicos.
En este estudio, se observdé una predominancia del sexo femenino, con edades
comprendidas principalmente entre los 60 y 69 afios. Respecto a los tipos de neoplasias,
el adenocarcinoma fue el tipo histolégico méas frecuente, presente en 53 pacientes
(60.92%), de manera sucesiva los carcinomas epidermoides encontrados en 34 casos
(39%). (15)



Montiel y colaboradores llevaron a cabo un estudio retrospectivo y descriptivo
titulado "Prevalencia del cancer de colon y su tratamiento quirdrgico en un hospital de
alta complejidad durante el periodo enero 2017 - diciembre 2018", donde examinaron 264
expedientes medicos de pacientes que asistieron a urgencias en un hospital de Paraguay.
Encontraron una prevalencia de tumores en diferentes localizaciones del colon, con el
colon derecho representando el 51.89%, el colon izquierdo el 36.36%, el colon transverso
el 8.71%, y la union rectosigmoidea el 18%. En todas estas localizaciones, el tipo
histopatolégico mas comun fue el adenocarcinoma, con un porcentaje de representacion
del 78.74%, 57.29%, 91.30% Yy 55.55% respectivamente, en comparacion con otros tipos
histopatolégicos. (16)

Ademas, Campos y colaboradores llevaron a cabo un estudio retrospectivo de
cohorte en el afio 2019, donde analizaron 1,549 expedientes clinicos de pacientes tratados
entre 2011 y 2015 y diagnosticados con cancer colorrectal mediante analisis histologico.
Su objetivo principal era determinar la subsistencia mundial de enfermedad en una
poblacién con cancer colorrectal en un centro oncolégico en Colombia. Identificaron a
824 individuos con cancer de colon (54.9%) y 676 con cancer de recto (45.1%). La edad
promedio fue de 63.3 afios, con una mayor frecuencia en el sexo femenino (56.3%). El
98.1% de los casos presentd adenocarcinomas como tipo histolégico predominante,
siendo mas comunmente localizados en el recto (676 casos; 45.1%), seguido por el colon
ascendente (344 casos; 22.9%). (17)

Por su parte, en el 2019, Qasim et al publicaron también una investigacion donde
buscaban comprobar los datos epidemioldgicos y clinicos del cancer colorrectal, por lo
que realizaron su estudio en laen la provincia de Misan, Irak entre 2013 a 2016. Para ello,
llevaron a cabo un estudio epidemiol6gico con un total de 71 pacientes con cancer
colorrectal, tomando como variables de interés: género, edad, residencia, sitio del cancer,
historia familiar, antecedentes personales, presentacion, estadificacion y patron
histopatolégico del cancer. Dentro de los resultados obtenidos, se encontré que la edad,
en el 30.9% de los pacientes, oscilaba entre 51-60 afios, el 56.3% eran mujeres y 50.7%
residian en zonas rurales. En cuanto a factores de riesgo, el mas predominante el
antecedente familiar de cancer presente en el 42.3% de los casos. El adenocarcinoma

diferenciado se detectd en el 53.5%, predominio en colon izquierdo en el 61.9%, y en



estadios avanzados distribuyéndose: 1A, 1B, I1IC y IV en el 12.7%,16.9%, 19.7% y
15.5% respectivamente. (18)

En ese mismo afio, Rodriguez y sus colegas llevaron a cabo un estudio
observacional y descriptivo que involucrd a 652 pacientes para examinar el riesgo del
cancer colorrectal en un policlinico en Cuba, durante los afios 2015 y 2016. La muestra
consistié en pacientes de 50 afios en adelante, con un total final de 118 participantes, a
quienes se les administrd una encuesta para recopilar informacion. En cuanto a las
caracteristicas demogréficas de la poblacion estudiada, se observo que el 55% de los
pacientes se encontraba en el grupo de edad entre 50 y 54 afios, el 51% eran de sexo
femenino y el 73% tenian educacion primaria como nivel escolar maximo. Los resultados
indicaron que el 50% de los participantes consideraban los antecedentes familiares y
personales de cancer como factores determinantes, expresando una percepcion de alto

riesgo, ya que el 80.5% de ellos eran fumadores. (19)

Pacheco y sus colegas, en 2019, incorporaron en su investigacion de naturaleza
descriptiva y correlacional de corte transversal un total de 80 individuos con antecedentes
familiares y diagnostico de cancer colorrectal, quienes estaban bajo tratamiento y fueron
diagnosticados previo a los 50 afios. Estos participantes fueron seleccionados de dos
instituciones de salud publicas ubicadas e la ciudad de Chihuahua, México. Su objetivo
principal era explorar la relacion entre los factores de riesgo medioambientales y el nivel
de conciencia sobre el cancer colorrectal en personas con antecedentes familiares de la
enfermedad. Para la recopilacion de datos, utilizaron una hoja que contenia informacion
sociodemografica, un cuestionario para evaluar la ingesta de alcohol, asi como también
para medir el tabaquismo, también se evalud el nivel de conciencia sobre el cancer
colorrectal. Los resultados revelaron que las mujeres predominaban entre los casos, con
una edad promedio de 37 afios, un 62.5% de los participantes estaban casados, y el 50%
presentaba sobrepeso. Ademas, el 45% mostré abuso de alcohol. También se encontrd
que la mitad de la poblacién relacionaba los antecedentes familiares con el desarrollo del
cancer colorrectal, mientras que menos de la mitad tenia conocimiento sobre programas

preventivos relacionados con esta enfermedad. (20)

Jaramillo y colaboradores llevaron a cabo en 2019 un estudio retrospectivo y

descriptivo con el propdsito de identificar caracteristicas epidemioldgicas en pacientes



mayores de 50 afios que fueron diagnosticados con cancer colorrectal en un Hospital de
la ciudad de México entre mayo de 2018 y mayo de 2019. Se examinaron 116 registros
clinicos de pacientes que se habian sometido a colonoscopias, lo que resultd en un total
de 65 pacientes con diagndstico confirmado de céncer colorrectal mediante analisis
histopatoldgico (32 hombres y 33 mujeres). Los hallazgos indicaron que la edad promedio
de los pacientes diagnosticados fue de 64 afios. Ademas, se observd que el 34% de los
pacientes presentaba antecedentes familiares de cancer, y dentro de este grupo, el 22.7%
tenia antecedentes de cancer colorrectal. Ademas, se encontraron comorbilidades como

diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial y otras neoplasias. (21)

En el afio 2020, Vanegas y colaboradores llevaron a cabo una revision de la
literatura cientifica con el proposito de establecer una conexion entre los factores
geneticos y los habitos de vida que predisponen al cancer colorrectal. Esta investigacion
se realiz0 a través de la consulta de diversas bases de datos académicas utilizando palabras
destacadas, abarcando presentaciones reportadas entre los afios 2004 y 2019. Durante esta
investigacion, se encontré que aproximadamente entre el 20% y el 25% de las personas
diagnosticadas con cancer colorrectal presentaban predisposicion  genética,
principalmente asociada a la mutacion del gen APC. Ademas, se identifico que el 80% de
los individuos con cancer colorrectal se clasificaban como aleatorios y estaban vinculados
al consumo de alimentos como carnes rojas y embutidos, asi como también al consumo
de cafe, y a habitos nocivos como el tabaquismo y el consumo de alcohol, junto con

enfermedades concurrentes como la obesidad y la diabetes. (22)

De manera similar, en el afio 2020, Gonzalez y sus colegas llevaron a cabo un
estudio sobre pacientes que habian sido sometidos a cirugia por cancer colorrectal en un
hospital de Paraguay, en el tiempo transcurrido entre 2015 y 2018. Su investigacién se
baso en un enfoque observacional, descriptivo, retrospectivo y de corte transversal, donde
analizaron los expedientes médicos de un total de 26 pacientes. En la muestra revisada,
el 70% correspondia a individuos del sexo masculino, mientras que el 52% se ubicaba en
el rango de edad entre 60 y 71 afios. Se observo que el adenocarcinoma moderadamente
diferenciado, de tipo Il A seguln la clasificacion de AJCC-TNM, fue el mas frecuente,

presentandose en el 65% de los casos, especialmente en el recto. (23)
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Zorron et al, también en el 2020, publicaron un estudio prospectivo, tipo cohorte,
que tuvo por objetivo evaluar los factores asociados a la neoplasia colorrectal. Para ello
se incluyeron pacientes registrados y sometidos a colonoscopia completas entre agosto de
2016 y enero de 2018. Dentro de la informacion recolectado, se indago sobre la edad, el
sexo, indice de masa corporal (IMC), los antecedentes familiares de céancer colorrectal,
presencia de comorbilidades, habitos toxicos, factores dietéticos y sedentarismo. Se
evaluaron un total de 325 colonoscopias y de ellas, 291 se incluyeron en el estudio,
encontrandose entre los pacientes una edad media de 63.9 y el 56% de la muestra tenia
65 afios 0 mas. En cuanto al IMC medio fue de 28.5 (28,.3 para los hombres y 29 para las
mujeres). También, se observd una asociacion estadisticamente significativa entre la
presencia de polipos pasados o presentes y la presencia posterior de neoplasia. Por Gltimo,
se observo que en aquellos pacientes que tenian > 65 afios, tenian unas probabilidades de
tener una lesion neoplasica, que incrementaba con la presencia de diabetes mellitus tipo

y era 2.4 veces mayores en los varones tenian y fumadores. (24)

Utrera y sus colegas llevaron a cabo en el afio 2021 un estudio descriptivo de corte
transversal con el objetivo de analizar los factores de riesgo asociados al cancer
colorrectal en pacientes de un centro de salud ubicado en Cuba. Esta investigacion se
realizo durante el periodo comprendido entre mayo de 2018 y mayo de 2019. La muestra
de estudio estuvo conformada por un total de 277 pacientes, todos ellos mayores de 50
afios y que realizaron consultas durante el periodo de estudio. Se utilizé una encuesta
clinico-epidemioldgica especifica para el cancer colorrectal, asi como un formulario
disefado para la recopilacion de otros datos de interés, como caracteristicas
sociodemograficas, clinicas y factores de riesgo. Al concluir el estudio, se observo un
predominio del sexo masculino (54.1%) vy la presencia de factores de riesgo en un 55.2%
de los pacientes, incluyendo una dieta inadecuada (64.6%), tabaquismo (59.2%) y
obesidad (49.5%). Ademas, se encontro que el 43.3% de los pacientes tenia historia
familiar de cancer, siendo los mas comunes los relacionados con pdlipos de colon, colitis

ulcerosa cronica o enfermedad de Crohn. (25)

En el afio 2022, Rubin y sus colegas divulgaron un estudio con el proposito de
establecer la relacién entre los historiales familiares de cancer colorrectal y su incidencia,
considerando el nimero de parientes involucrados, la edad en que se diagnostico la

enfermedad y la ubicacion del tumor, asi como analizar la relacion entre los estilos de
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vida y la presencia o ausencia de historia familiar. Los integrantes de este estudio
formaban parte del estudio MCCSpain, un proyecto multicéntrico y multicasocontrol
Ilevado a cabo entre 2008 y 2013, y la informacion se recopil6 mediante entrevistas y
cuestionarios. Los resultados revelaron que, entre los casos estudiados, hubo una mayor
incidencia en hombres (52.92%) con una edad promedio de 63 afos, quienes en su
mayoria tenian educacion primaria (32.45%) y residian en areas urbanas. No se observé
una tendencia clara en cuanto al consumo de tabaco y/o alcohol, y el 35.95% llevaba una
vida sedentaria. Ademas, se encontro que el 48.4% de la poblacidn estudiada no consumia
alcohol o lo hacia de forma moderada (menos de 12 g/dia), mientras que el 51.1% tenia
un consumo excesivo de alcohol (més de 12 g/dia). Se identificd una mayor incidencia de
historia familiar de primer grado entre los individuos pertenecientes a este estudio en
comparacion con los controles, siendo similar la frecuencia entre aquellos diagnosticados
con cancer de colon y recto (18.24% frente a 19.13%). (26)

Para el mismo 2022, Puzzono et al, realizaron un estudio de casos y controles para
evaluar la dieta y los habitos de vida en una poblacion italiana de pacientes con cancer
colorrectal (CCR) de inicio precoz, en comparacion con controles sanos emparejados por
edad. Se incluyeron un total de 118 pacientes (47 casos y 71 controles) y se analizaron
las variables epidemioldgicas como la edad, sexo y el indice de masa corporal; también
habitos de vida (tabaco, actividad fisica, tipo de dieta, uso de suplementos dietéticos) y
los habitos alimentarios (cuestionario semicuantitativo de frecuencia alimentaria). Los
resultados obtenidos evidenciaron que los antecedentes familiares positivos de CCR se
asociaron significativamente con el desarrollo precoz de dicho cancer (p = 0.004). Se
determind que el consumo de carne fresca (p = 0.003), la carne procesada (p < 0.001), los
productos lacteos (p =0.013) y el tabaquismo (p = 0.0001) se asociaron significativamente

con el cancer colorrectal de inicio precoz en comparacion con los controles. (27)

Hoyos y su equipo llevaron a cabo en el afio 2022 un andlisis transversal
descriptivo en pacientes tratados por cancer colorrectal en un Hospital de Colombia,
durante el periodo comprendido entre 2015 y 2019. El estudio incluyé a pacientes
mayores de 18 afios con diagnostico clinico confirmado de cancer colorrectal,
contabilizando un total de 268 individuos atendidos por esta enfermedad. El propésito de
la investigacion era identificar los hallazgos sociodemograficos, clinicas, patoldgicas e

histoldgicas de los individuos estudiados, con el fin de identificar posibles causas
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prevenibles. Los hallazgos indicaron que, del conjunto de pacientes analizados, el 57.3%
correspondia a mujeres con una edad promedio de 62 afios, donde el 44.8% mantenia un
peso considerado normal, mientras que el 48.8% presentaba comorbilidades previas. El
tipo histologico principal detectado fue el adenocarcinoma, observado en el 82.1% de los
casos. Entre las comorbilidades identificadas, se destaco que el 23.8% tenia antecedentes
de hipertension arterial y el 29.8% eran fumadores. (28)

En el mismo afio 2022, Bayas y sus colegas tenian como objetivo describir las
caracteristicas clinicas y epidemiolégicas de los pacientes diagnosticados con cancer de
colon. Para llevar a cabo este propdsito, realizaron un estudio retrospectivo, descriptivo
y observacional, utilizando las historias clinicas de pacientes atendidos por la Unidad de
Oncologia de un hospital de Ecuador durante el periodo que abarcé desde enero de 2016
hasta diciembre de 2019. La seleccion de la muestra se llevo a cabo mediante el método
de muestreo probabilistico utilizando el programa validado Randomizer Research,
resultando en un conjunto de 210 historias clinicas, correspondientes a pacientes mayores
de 18 afios, con diagndstico confirmado y datos clinicos completos para su seguimiento.
Se encontro una tasa de incidencia de 1.90 casos nuevos por cada 100 habitantes por afio.
La poblacion estudiada se caracterizo por la presencia de adultos mayores con una edad
promedio de 63 afios, una proporcion equitativa entre hombres y mujeres (1:1), y un
35.71% de ellos eran profesionales, siendo el 90% residentes de la region Sierra. Respecto
a los antecedentes identificados, se observd que el 26.19% tenia historial de pdlipos
intestinales como antecedente personal, y el 49.05% tenia antecedentes familiares de
neoplasias, siendo el cancer de colon el mas prevalente, presente en el 14.29% de los
casos. (29)

En el afio 2022, Agliero y sus colegas llevaron a cabo una investigacion
descriptiva que involucro a 191 individuos con cancer de colon en el departamento de
Coloproctologia de un Hospital de Cuba, durante los afios 2018 y 2019. El propésito de
este estudio fue identificar varios aspectos clinicos y epidemioldgicos relevantes
relacionados con el cancer colorrectal. La informacion obtenida se recopilé tanto de las
consultas realizadas en el departamento de Coloproctologia como la informacion del
récord médico de los pacientes ingresados en la sala de Oncologia. Los resultados
revelaron que la edad de los pacientes variaba entre los 70 y 79 afios, el 78.53% no tenia

antecedentes familiares ni personales de cancer, mientras que el 19.37% tenia historial de
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poliposis del colon. Se observo un predominio del adenocarcinoma, presente en el
76.96% de los casos, seguido por el carcinoma epidermoide y el basoescamoso, con 32
(16.76%) y 10 (5.23%) pacientes. (30)

En el afio 2022, Afanador y su equipo realizaron un estudio dedicado a la
investigacién molecular de 44 pacientes con cancer colorrectal esporadico, con el
proposito de indagar en la contribucion genética a esta enfermedad. Se llevo a cabo un
andlisis molecular minucioso que abarcd la evaluacion de diversas mutaciones genéticas
relevantes. La muestra analizada tenia una edad media de 60.5 afios, con una distribucion
de edades que oscilaba entre los 12 y los 90 afios, y se observo que el 61.3% eran mujeres.
En cuanto a la localizacion del tumor, el 81.8% (36/44) de los casos presentaban cancer
de colon, mientras que el 11.3% tenia cancer de recto. El analisis reveld que el 47.7% de
los casos exhibian mutaciones identificadas por sustitucion de bases, siendo mas
prevalentes en el colon ascendente, donde se observaron en el 52.3% de los casos.
Ademas, se identificaron 5 polimorfismos distintos en las muestras estudiadas, siendo el
mas frecuente el rs41115 (c.4479 G>A, p.Thr1493Thr), localizado en el exon 15 del gen
APC. Por dltimo, se constatd que el gen KRAS fue el mas frecuentemente mutado,
estando presente en el 25% de los casos (11/44). (31)

1.2. Importancia y Justificacion

En la actualidad, el Global Burden of Disease Cancer sefiala que, en las dos
ltimas décadas, la tasa de mortalidad por cancer crecié un 57% en todo el mundo,
posicionandose esta patologia como la segunda causa de muerte prematura en 91 de 172
paises. El cancer de colon representa una carga significativa para la salud pablica por lo
que comprender sus caracteristicas y factores asociados es esencial para desarrollar
estrategias efectivas de prevencién, deteccion y tratamiento. Una caracterizacion
exhaustiva de esta enfermedad puede ayudar a identificar poblaciones en riesgo, mejorar
los métodos de diagndstico y optimizar las opciones de tratamiento, lo que a su vez puede
incrementar la calidad de vida del paciente. Se proyecta un aumento significativo en el
nimero de nuevos casos de cancer para el afio 2025, especialmente en paises de bajos
ingresos, lo que resalta la necesidad de una planificacion a largo plazo y de intervenciones
adecuadas para reducir esta carga futura. Estas intervenciones deben enfocarse en factores

de estilo de vida modificables, como el tabaquismo, dependencia al alcohol, obesidad y
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actividad fisica, y deben ser respaldadas por evidencia sélida. Para el 2032, se estima un
incremento del 81% en la incidencia mundial del cancer, identificAndose 22 millones de

nuevos casos. (32) (33)

De acuerdo con Global Cancer Observatory, el cancer colorrectal ocupa un lugar
destacado como la tercera neoplasia maligna mas diagnosticada y la cuarta causa principal
de muerte relacionada con el cancer a nivel mundial. Esta enfermedad se reconoce como
un indicador clave de la transicién del cancer, manifestada por el rapido aumento en
paises que experimentan cambios socioecondmicos, reflejando los patrones ya
observados en naciones de ingresos altos. La comprension de los actuales patrones de
incidencia y la evolucion del Cancer colon rectal a nivel internacional es esencial para
guiar futuras estrategias de prevencion y deteccion temprana, haciendo énfasis en factores
de riesgo para desarrollar esta enfermedad, en especial los modificables, como la dieta, el
tabaquismo, alcohol y sedentarismo, pueden alterar el riesgo de padecer cancer y atencion
oncologica, lo que subraya la urgencia de abordar este desafio de salud pablica de manera
global y efectiva. (34, 35)

1.3. Planteamiento del problema

Aunque, la tasa de diagndsticos confirmados ha ido aumentando, desde el 2013
hasta el 2017, por la deteccidon temprana y cambios en el estilo de vida, el cancer de colon
aun representa un riesgo significativo de muerte prematura en la poblacion adulta. Para
el afio 2018, se registraron 880.792 defunciones reportadas que representd el 9.2 % del

total de muertes por enfermedades neopléasicas. (35)

En Estados Unidos, entre el afio 2014 al 2018, las tasas de incidencia
disminuyeron un 2% cada afio, sin embargo, la incidencia incremento un 1.5% cada afio
en adultos menores de 50 afios. Se estima que el cancer colorrectal es el cuarto cancer

mas diagnosticado en Estados Unidos entre la poblacién de 30 - 39 afios. (36)

Es por ello, que surge la necesidad de concentrar los esfuerzos en promover la
deteccidn temprana de la enfermedad y educar a la poblacion en los sintomas de alerta.
Si el cancer de colon se detecta precozmente, con frecuencia puede curarse basado en

mejoras en el tratamiento que pueden desarrollarse si se observan los cambios
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colorrectales oportunamente. En base a lo antes expuesto las investigadoras se plantean

la siguiente interrogante:

¢Cual es la caracterizacion del cancer de colon en pacientes que acuden a la
consulta de Gastroenterologia en la Clinica Union Médica del Norte en el periodo
comprendido entre enero del afio 2018 - enero del afio 2023?



16

CAPITULO 2
OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

2.1. Objetivo General

e Caracterizar los pacientes con cancer de colon gque acudieron a la consulta de
Gastroenterologia en la Clinica Union Meédica del Norte en el periodo
comprendido entre enero del afio 2018 - enero del afio 2023

2.2. Objetivos Especificos
e Determinar los factores sociodemograficos (edad, género, habitos toxicos,

procedencia) en pacientes con cancer de colon.

e Identificar presencia de antecedentes familiares con el cancer de colon.

e Determinar el tipo histolégico y la localizacion mas frecuente de cancer de colon

en la poblacion estudiada.

e Asociar la presencia de habitos toxicos y el tipo histologico.
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CAPITULO 3
MARCO TEORICO

3.1. Anatomia de colon y recto

El intestino grueso, que incluye el colon y el recto, constituye una parte esencial
del sistema digestivo. El colon abarca los primeros 4-5 pies del intestino grueso,
mientras que el recto comprende las pulgadas finales. Anatdbmicamente, el colon se
divide en diferentes segmentos: el ascendente, el transverso, el descendente y el
sigmoide, desde la porcion mas cercana al estomago hasta la mas alejada. El colon se
encuentra unido a la parte posterior del abdomen mediante una estructura conocida
como meso, que le proporciona movilidad. En contraste, el recto es una seccion
estacionaria, limitada por el sacro en la parte posterior y por la vejiga urinaria, la
prostata y las vesiculas seminales en los hombres, y por el Gtero y la vagina en las

mujeres.

Bajo un examen microscépico detallado, se pueden identificar diversas capas
que conforman la estructura del colon y el recto. Estas capas se disponen desde el interior
del intestino hacia el exterior e incluyen la mucosa, la submucosa, la muscular y las
serosas. La afectacion celular de las diferentes capas es crucial para la identificacion y
clasificacion de la patologia en varios estadios tumorales, brindando asi informacion

vital para el diagnoéstico y tratamiento adecuado.

3.2. Cancer Colorrectal

El cancer colorrectal representa una carga significativa para la salud global,
posicionandose como el tercer tipo de cancer méas frecuente y la segunda causa
principal de mortalidad en todo el mundo. Su prevalencia solo es superada por el cancer
de pulmon en hombres y por el cancer de mama en mujeres (36). A nivel general, la
probabilidad de desarrollar CCR a lo largo de la vida se sitda en torno a 1 de cada 22
personas, lo que equivale aproximadamente al 5% de la poblacion. Este riesgo tiende a
ser ligeramente menor en las mujeres que en los hombres. Ademas, se observa que este
tipo de cancer afecta principalmente a individuos mayores de 50 afios, siendo el 90%
de los casos diagnosticados en este grupo demogréafico. Estas cifras subrayan la

importancia de la deteccién temprana y la adopcion de medidas preventivas para
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mitigar el impacto del CCR en la salud publica (37)

3.3. Epidemiologia

Segun datos proporcionados por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS),
en el afio 2020 se registraron mas de 1.9 millones de nuevos casos de cancer colorrectal
a nivel mundial, con un impacto devastador que resultdé en més de 930,000
fallecimientos. Estas cifras alarmantes revelan la magnitud del problema y su impacto
en la salud publica a escala global. Se observaron notables disparidades geograficas en
cuanto a las tasas de incidencia y mortalidad de esta enfermedad, siendo especialmente
elevada la incidencia en regiones como Europa, Australia y Nueva Zelanda, mientras
que las tasas de mortalidad alcanzaron sus picos mas altos en Europa Oriental.
Proyectando hacia el futuro, se anticipa un aumento significativo en la carga del cancer
colorrectal para el afio 2040. Se estima que la cantidad de casos nuevos por afio se
elevara a 3.2 millones, lo que representa un incremento considerable en comparacion
con los datos actuales. De manera preocupante, se prevé que las cifras de mortalidad
también se incrementen, alcanzando aproximadamente 1.6 millones de muertes anuales
debido a esta enfermedad. (38)

3.4. Historia natural del Cancer Colorrectal

El término cancer se refiere al crecimiento irregular de ceélulas que
experimentan cambios en sus caracteristicas originales, adoptando propiedades
malignas que les permiten invadir y dafiar tejidos y 6rganos adyacentes. La aparicion
del cancer colorrectal es el resultado de una compleja interaccion entre factores
genéticos y ambientales, incluidos habitos alimenticios y estilo de vida. En la mayoria
de los casos, alrededor del 80-90%, el CCR se origina a partir de un tipo de crecimiento
anormal conocido como pdlipo adenomatoso o adenoma. Estos pélipos pueden crecer
de forma gradual y eventualmente transformarse en cancer si no son identificados y
eliminados en una etapa temprana. Los pdlipos adenomatosos en el colon surgen
cuando los mecanismos normales encargados de regular la renovacion de las células

epiteliales se ven perturbados. (3)

Las neoplasias malignas del intestino grueso son predominantemente

adenocarcinomas epiteliales que se originan de células epiteliales columnares presentes
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en la capa mucosa del colon y del recto. Estos canceres a menudo tienen su inicio en
forma de polipos, que surgen debido a la proliferacion celular y la displasia. Aunque la
mayoria de los p6lipos no evolucionan hacia el cancer, es importante tener en cuenta
que mas del 80-90% de los canceres de colon y recto se desarrollan a partir de esta fase

en algin momento de su progresion.

Los adenomas representan aproximadamente el 70% de los pélipos
diagnosticados en el colon, siendo mas frecuentes en hombres que en mujeres. Ademas,

se observa un aumento en su incidencia con el avance de la edad. (39)

Los adenomas se clasifican en dos categorias segun su riesgo: bajo y alto. Este
riesgo se determina considerando varios factores, como el nimero de polipos presentes,
siendo el riesgo mayor si hay 3 0 mas; el tamafio del polipo, siendo mas riesgoso si
supera los 1 cm de diametro; y la presencia de caracteristicas especificas como
componentes vellosos o displasia de alto grado. La transformacion de los adenomas en
cancer colorrectal es un proceso gradual que puede extenderse por méas de 10-15 afios

en el caso de adenomas menores a 1 cm de tamario. (37)

En la mayoria de los casos, los polipos adenomatosos pueden ser removidos
mediante colonoscopia. Debido a su naturaleza de progresion lenta hacia el cancer,
existe la oportunidad de detectarlos y extirparlos a tiempo. La ubicacion de estos
polipos varia, con mas de la mitad localizados en el colon y el resto en el recto,
especificamente el 45 % en el colon sigmoide y el 30 % en el colon ascendente. En
cuanto a su composicion histologica, aproximadamente el 95 % de los tumores son
adenocarcinomas, mientras que el 5 % restante se distribuye entre otros tipos como

linfomas, carcinoides, carcinoma escamoso Yy carcinoma adenoescamoso. (39)

3.5. Patogenia e histologia

Los tumores del colon tienen la capacidad de generar mucina tanto dentro de la
luz como en la pared del intersticio. En el caso del cancer colorrectal, es frecuente
observar diversas morfologias histoldgicas, como la diversificacion endocrina, el
patrén de células en anillo de sello y la diferenciacion de células escamosas. Por otra

parte, los tumores carcinoides que se forman en el colon y el recto exhiben
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caracteristicas similares al carcinoma y pueden localizarse en distintas areas del tracto
gastrointestinal, incluyendo el recto. Estos carcinoides pueden presentarse de multiples
formas, como crecimientos exofiticos o protuberantes, mayormente intraluminales, o
como crecimientos exofiticos ulcerativos con una predominancia intramural.
Asimismo, algunos de ellos pueden mostrar un patrén infiltrativo difuso denominado
linitis plastica, que se caracteriza por un crecimiento anular y endofitico con una

afectacion circunferencial de la pared del colon y el recto. (40)

Los carcinomas que se originan en el colon proximal generalmente se
desarrollan como masas que sobresalen hacia afuera (exofiticas), mientras que los que
afectan al colon transverso y descendente suelen ser mas comdnmente crecimientos
hacia adentro (endofiticos) y anulares. Una vez que el tumor penetra a través de todas
las capas de la pared intestinal y alcanza los tejidos blandos adyacentes como el
pericdlico o el perirrectal, puede comprometer estructuras cercanas. En los casos de
carcinomas rectales avanzados, existe la posibilidad de que se propaguen hacia
estructuras pélvicas como la vagina o la vejiga urinaria. Sin embargo, si el tumor esta
localizado distalmente a un repliegue peritoneal, no puede acceder directamente a la
cavidad peritoneal. En contraste, los tumores que se originan en el colon tienen la

capacidad de extenderse directamente hacia la superficie serosa.

La perforacion del tumor puede llevar a la diseminacion de células cancerosas
a la cavidad peritoneal, lo que se conoce como carcinomatosis peritoneal. Desde alli,
estas células tumorales pueden adherirse a estructuras cercanas, como la superficie
peritoneal. En los casos de carcinomas coldnicos, la invasion de la porcién peritoneal
de la pared intestinal puede permitir una extension directa a 6rganos vecinos. Aungue
es poco comun, la implantacion de células tumorales por manipulacién quirdrgica ha

sido reportada, especialmente después de colectomias laparoscépicas por cancer.

La diseminacién a través de la via linfatica o sanguinea puede ocurrir en las
etapas iniciales de la enfermedad, lo que eventualmente puede dar lugar al desarrollo
de una enfermedad sistémica. El cancer de colon se desarrolla como resultado de una
serie de mutaciones genéticas que perturban progresivamente la replicacion del ADN
en las células de la mucosa coldnica, acelerando la division celular. A medida que estas

mutaciones genéticas se acumulan, la mucosa normal puede transformarse en un
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adenoma benigno, luego en displasia severa, y finalmente en un carcinoma maligno.
(40).

3.6. Factores de riesgo y grupos con riesgo incrementado

Se ha confirmado que la predisposicion genética desempefia un papel
significativo en la aparicion del cancer colorrectal. EI cancer con predominio genético
constituye alrededor del 5% de todos los casos, mientras que entre el 20% y el 25% de
los pacientes afectados tienen antecedentes familiares de la enfermedad. Sin embargo,
la gran mayoria de los casos de cancer colorrectal, alrededor del 75%, son aleatorios,
lo que significa que se desarrollan en individuos sin antecedentes personales o
familiares de la enfermedad. La edad es un indicador de riesgo, siendo la mayoria de
los casos diagnosticados en personas mayores de 50 afios. (41)

Sin embargo, se espera que hasta un 25% de todos los casos de cancer colorrectal
corresponden a personas con riesgo adicional, lo que puede indicar un componente
genetico con familiares afectados en primer o segundo grado. La presencia de
familiares de primer grado afectados se relaciona con un aumento del riesgo de hasta
dos veces en comparacion con la poblacion general, aunque este riesgo varia segun el
numero y la edad de diagndstico de los familiares afectados. Este riesgo incluso se
mantiene si el familiar de primer grado solo tiene un pdlipo adenomatoso. De igual
forma otros factores de riesgo incluyen el antecedente personal de adenomas, donde se
reconoce que el desarrollo previo de pélipos adenomatosos incrementa la probabilidad
de desarrollar CCR, en funcién del numero y tamafio de los polipos. La enfermedad
inflamatoria intestinal, como la colitis ulcerosa y la enfermedad de Crohn, también
aumenta el riesgo de CCR debido a la inflamacion crénica y persistente en la mucosa

colonica. (42)

Ademas, el antecedente familiar de adenomas o cancer colorrectal puede
aumentar el riesgo, aunque no esté asociado con ningn sindrome hereditario especifico
como el sindrome de Lynch o la poliposis adenomatosa familiar (PAF). En el caso de
la PAF, una enfermedad hereditaria caracterizada por la presencia de cientos de pdlipos
adenomatosos en el colon y el recto, el riesgo de desarrollar CCR es casi del 100% si

no se diagnostica y maneja adecuadamente. Finalmente, el antecedente familiar de
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cancer hereditario de colon no asociado a poliposis, como el sindrome de Lynch,
también es un factor de riesgo significativo. Este sindrome, asociado con mutaciones
genéticas en los genes reparadores del ADN, puede causar CCR y otros tipos de
tumores extracoldnicos. (42)

3.6.1.  Factores de riesgo no genéticos

El cancer colorrectal es una enfermedad compleja influenciada por multiples
factores, tanto genéticos como ambientales. La presencia de tumores esporadicos puede
estar relacionada con hébitos caracteristicos del estilo de vida occidental.
Investigaciones han evidenciado la conexidn entre una dieta abundante en carnes rojas,
un consumo excesivo de alcohol y la obesidad, y la probabilidad de desarrollar canceres
(42).

Gili et al. realizaron un estudio donde valoraba que la evidencia cientifica
demostraba que el gran numero de diversos factores de riesgo en el desarrollo de la
enfermedad influian en la mortalidad e incidencia del cancer colorrectal. Entre los
factores estudiados en este estudio se tomaron en cuenta habitos toxicos como el
consumo de tabaco y alcohol, asi como déficit de acido félico, sobre peso, obesidad y
estado de hiperglucemia. Con este estudio se buscaba promover que estos factores eran
en su totalidad modificables y que esto generaria un impacto en cuanto a la mortalidad

por cancer colorrectal. (43)

Se ha establecido una relacién entre el consumo de carne roja procesada y un
aumento en el riesgo de padecer cancer colorrectal. De igual forma, se ha comprobado
que seguir una alimentacion alta en fibras, vegetales, frutas y productos lacteos puede
tener un resultado benéfico contra esta enfermedad. Alvarez y colaboradores, en un
estudio publicado en 2006, destacaron que la fibra dietética es un componente
fundamental de una buena alimentacion, ya que se considera un factor de proteccién
frente a las neoplasias del tracto digestivo. Esta afirmacion se sustenta en el hecho de
que las fibras dietéticas llegan al intestino grueso, donde son metabolizadas por la
microflora col6nica, dando lugar a la produccién de &cidos grasos de cadena corta,
hidrégeno, didxido de carbono y metano. Aungue la evidencia no es concluyente, segun

este estudio, se ha observado que una dieta rica en fibra puede ejercer un efecto
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protector y preventivo contra el cancer colorrectal y las enfermedades cardiovasculares.
Esto cobra mayor importancia si la inclusion de fibra en la dieta se inicia desde edades
tempranas, ya que suele ir de la mano con un estilo de vida que a largo plazo ayuda a
controlar otros factores de riesgo. (44).

Dado que el céncer colorrectal es una enfermedad compleja con mdltiples
factores contribuyentes, se han identificado cuatro factores principales de riesgo para
su desarrollo. La rutina diaria: La falta de actividad fisica, el sobrepeso y la obesidad,
junto con los habitos toxico, han sido asociados con un mayor riesgo de céancer
colorrectal. Segin Garcia y colaboradores, el sedentarismo frecuentemente coincide
con habitos alimenticios poco saludables y un mayor consumo de tabaco y alcohol.
Ademas, destacan que el sobrepeso y la obesidad, especialmente medida por la
presencia de obesidad centripeta, son factores de riesgo significativos para el desarrollo
de cancer colorrectal. Vinculacion con paises desarrollados: Varios estudios
epidemioldgicos respaldan la asociacion entre el IMC y ciertos tipos de cancer,
incluyendo el colorrectal, el de endometrio y el de prostata, especialmente en paises
desarrollados. Por lo tanto, la presencia de obesidad se estd considerando como un

factor de riesgo predisponente que requiere una mayor investigacion. (26).

Habitos toxicos: De acuerdo con los hallazgos de la Encuesta Nacional de
Factores de Riesgo para enfermedades cronicas de 2009, que realizaron un estudio con
individuos mayores de 18 afios. Entre los factores de riesgo evaluados se encontraban
la falta de actividad fisica, el consumo de alcohol y el tabaquismo. En este contexto, se
identifico al tabaquismo y la exposicion al humo de segunda mano, junto con
condiciones médicas como la hipertension arterial, el hipercolesterolemia y la
hiperglucemia, como elementos prevenibles para el manejo de enfermedades crénicas,
destacando el cancer colorrectal en particular en esta encuesta. Ademas, se clasificaron

como factores de riesgo individuales. (20):

- Tabaco: Se ha establecido una asociacion significativa entre la préactica de fumar
tabaco y un aumento considerable en la prevalencia del cancer colorrectal, segln
diversas publicaciones. En un estudio retrospectivo descriptivo realizado por
Amarillo y colaboradores en 2008, se analizaron 169 pacientes sometidos a

cirugia por patologia colorrectal entre mayo de 2004 y 2007. Los resultados
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indicaron que los fumadores presentaban una edad de inicio de cancer colorrectal
mas temprana, especialmente en hombres. Ademaés, los estadios tumorales

tendieron a ser mas tempranos en pacientes que fumaban. (27)

- Alcohol: A pesar de que la Encuesta Nacional de Argentina no mostré cambios
significativos en el consumo de alcohol entre 2005 y 2009, estudios como el de
Poschl y colaboradores en 2004 han identificado el consumo crénico de alcohol
como un factor de riesgo importante para el cancer en el tracto digestivo superior,
que incluye cancer de la orofaringe, la laringe, el eséfago y el higado, con una
incidencia ligeramente menor en el intestino grueso. Segun este estudio, el
consumo de dosis diarias bajas de alcohol se asocio con un aumento en el riesgo
de cancer, especialmente en personas que presentan otros factores de riesgo
adicionales. (28). Desde una perspectiva fisiopatologica, se considera que el
etanol desempefia un papel local al actuar como un agente disolvente que
favorece la penetracion de carcindgenos en la mucosa, lo que facilita la absorcion
de carcindgenos ambientales, especialmente del humo del tabaco. Ademas, el
etanol causa atrofia y metaplasia en el tejido colonico, lo que provoca cambios

en el epitelio y lo vuelve mas propenso a la transformacion neoplésica.

3.7. Presentacion clinica

El cuadro clinico es significativos y frecuentes en el cancer de colon en etapas
avanzadas, cuando el pronostico es desfavorable, mientras que son menos frecuentes y
menos evidentes en las etapas tempranas de la enfermedad. En la fase inicial del cancer
colorrectal, los pacientes suelen estar libres de sintomas, pero la presentacion mas
comun de la enfermedad se manifiesta con sintomas como sangrado rectal, dolor
abdominal o cambios en los habitos intestinales. Ocasionalmente, los pacientes pueden
experimentar pérdida de peso, anorexia y fatiga; estos sintomas suelen indicar la
presencia de un tumor en un estado avanzado. Para determinar los sintomas, es esencial
comprender la ubicacion del cancer, su tamafio y la presencia de metéastasis. EI cancer
de colon izquierdo, en comparacion con el derecho, tiende a causar obstruccion parcial
o completa con mayor frecuencia, ya que el lumen del colon izquierdo es mas estrecho
y el contenido fecal en esta area tiende a estar mas compacto debido a la mayor

absorcion de agua en el colon proximal. Las obstrucciones parciales pueden ocasionar
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estrefiimiento, nduseas, distension abdominal y dolor, y, paraddjicamente, pueden
causar episodios intermitentes de diarrea debido al movimiento del contenido fecal

alrededor de la obstruccion. (21)

Se han registrado situaciones en las que los canceres ubicados en &reas distales
pueden ocasionar rectorragias, mientras que los canceres localizados en areas cercanas
al comienzo del colon raramente presentan este sintoma, ya que la sangre tiende a
mezclarse con las heces fecales y sufre procesos de degradacion quimica durante el
paso por el colon. El sangrado proveniente de los canceres localizados en areas cercanas
al comienzo del colon procura ser oculto, y los pacientes pueden manifestar anemia
debido a la falta de hierro sin que se observe sangrado evidente. A raiz de esta anemia,
los pacientes pueden experimentar debilidad, fatiga, dificultad para respirar y
palpitaciones. En casos de cancer avanzado, especialmente cuando hay metéastasis,
puede presentarse caquexia, que Se caracteriza por una serie de sintomas que incluyen
pérdida involuntaria de peso, falta de apetito, cansancio, fatiga y sensacion de deterioro
de la salud. Otros signos clinicos poco comunes que deben ser evaluados de manera
sistematica comprenden la presencia de ganglios linfaticos inflamados en areas
periféricas, especialmente el ganglio de Virchow en el espacio supraclavicular
izquierdo, agrandamiento del higado debido a la presencia de metéstasis hepaticas y
pérdida de masa muscular en areas como los musculos intercostales o temporales, lo

cual puede ser indicativo de caquexia. (20).

3.8. Diagndstico

El estandar de oro para el diagnostico de cancer colorrectal es la colonoscopia
con biopsia. Este procedimiento permite al médico visualizar directamente el interior
del colon y el recto mediante un tubo flexible con una camara en el extremo, llamado
colonoscopio. Durante la colonoscopia, se pueden tomar muestras de tejido (biopsias)
de cualquier area sospechosa para su andlisis bajo el microscopio y confirmar la
presencia de cancer. La colonoscopia también permite la identificacion de pdlipos
precancerosos que pueden ser eliminados durante el procedimiento, lo que ayuda a
prevenir el desarrollo futuro de cancer colorrectal, otras pruebas que pueden ayudar en
el diagnostico incluyen pruebas de laboratorio para detectar marcadores tumorales en

la sangre, como el antigeno carcinoembrionario (CEA), y pruebas de imagen como la



26

tomografia computarizada (TC), resonancia magnética (RM) y la colonografia por
tomografia computarizada (CTC). este puede ser altamente agresivo y fatal, puede ser
tratado con éxito si se detecta en sus etapas iniciales. Segun la American Cancer
Society, en la poblacion hispana, la tasa de supervivencia a cinco afios para el cancer
de colon y recto diagnosticado en etapas tempranas es del 89%; sin embargo, esta cifra
disminuye al 68% y al 15% en casos diagnosticados en etapas mas avanzadas, ya sea
regionalmente o a distancia, respectivamente. Se ha observado una disminucién en la
tasa de mortalidad por cancer colorrectal en ambos sexos, posiblemente debido a la
deteccion temprana y extirpacion de pélipos colorrectales antes de que se desarrollen
en cancer, o0 a la deteccidn temprana de la enfermedad, lo que facilita su tratamiento.
(19).

3.8.1.  Deteccion temprana

La Sociedad Americana de Cancer ha propuesto diversos metodos de
evaluacion, que van desde pruebas no invasivas como la deteccion de sangre oculta en
heces hasta procedimientos semi-invasivos como la sigmoidoscopia flexible y la
colonoscopia. Por lo tanto, recomienda que todas las personas mayores de 50 afios se
sometan a una de las cinco pruebas recomendadas, que incluyen la deteccion anual de
sangre oculta en heces o la prueba inmunoquimica fecal (FIT), asi como la
sigmoidoscopia flexible cada 5 afios. Es importante destacar que cualquier resultado
positivo en estas pruebas debe ser seguido por una colonoscopia. Ademas, se aconseja
que los pacientes con factores de riesgo para cancer colorrectal, como antecedentes
personales o familiares de la enfermedad, se informen sobre el momento adecuado para
iniciar la deteccién temprana, segun la recomendacion de su médico. Esto incluye a
aquellos con antecedentes personales de cancer colorrectal o p6lipos adenomatosos,
una fuerte historia familiar de la enfermedad, o sindromes de cancer colorrectal
hereditario como la poliposis adenomatosa familiar o el cancer colorrectal no

poliposico hereditario. (19)

3.8.1.1. Pruebas no invasivas
3.8.1.1.1. Sangre oculta en heces
Test de sangre oculta en heces (Guayaco) se considera altamente efectiva

debido a su capacidad para manifestar la accion de peroxidasa de la porcion hemo de
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la sangre, lo que permite identificar la presencia de sangrado microscopico asociado
con el cancer de colon y los adenomas. Sin embargo, dada la naturaleza intermitente
del sangrado, se recomienda realizar la prueba en multiples ocasiones para aumentar su
sensibilidad. Se han registrado casos de resultados falsos positivos y negativos, con
sensibilidades reportadas que varian entre 27 y 57% para el cancer colorrectal y 8%
para los adenomas. Factores como la ingesta de alimentos ricos en peroxidasa, como la
carne roja y ciertas frutas y verduras, pueden contribuir a resultados falsos positivos,
mientras que la vitamina C puede influir en falsos negativos en casos de cancer
colorrectal no sangrante. A pesar de que una prueba positiva no garantiza la presencia
de céncer colorrectal, se valora su utilidad como una opcion no invasiva que evita los
riesgos, costos y molestias asociadas con la colonoscopia, lo que justifica su

recomendacion en ciertos casos. (21)

3.8.1.1.2. Prueba de inmunohistoquimica

La prueba de inmunohistoquimica utilizando anticuerpos monoclonales o
policlonales para identificar la proteina globina en hemoglobina humana se diferencia
de la prueba de Guayaco o sangre oculta en heces al no reaccionar con la hemoglobina
no humana ni con alimentos que contienen peroxidasa, lo que la hace mas especifica.
Sin embargo, esta prueba solo es capaz de detectar hemoglobina humana en el tracto
digestivo inferior, no en el superior. Para llevar a cabo esta tarea, es necesario obtener
una muestra de la superficie del excremento mediante el uso de un cepillo sobre las
deposiciones, posteriormente colocarla en una tarjeta de prueba para su posterior

analisis.

3.8.1.1.3. Analisis de ADN en residuo fecal y sangre

El 85% de los casos de cancer colorrectal se origina por la inestabilidad
cromosomal, que implica mutaciones en el gen APC (adenomatous polyposis coli), el
gen supresor de tumores p53 y el oncogén K-ras. El restante 15% surge de la pérdida
de genes involucrados en la reparacion de desajustes del ADN, lo que se refleja en la
inestabilidad microsatelital. Se han investigado las mutaciones de ADN presentes en
las heces como un posible marcador bioldgico para el cancer colorrectal. Esto implica
la separacion del ADN humano anormal del ADN humano normal y bacteriano en las
heces, seguido de la amplificacion y pruebas para detectar y corregir los marcadores

genéticos moleculares. (21)
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3.8.2.  Métodos de imagen de visién directa
3.8.2.1.  Sigmoidoscopia flexible
El estudio sigmoidoscdpico flexible ofrece una vision directa de una seccion del
colon, lo que permite la eliminacion de anomalias sugestivas de malignidad. Es un
método seguro; no obstante, solo se identifican aproximadamente el 65% y el 75% de
los pblipos adenomatosos y aproximadamente entre el 40% y el 65% de los casos de
cancer colorrectal se localizan dentro del rango de 60 cm de una sigmoidoscopia
flexible. (22) Gollub et al. llevaron a cabo una investigacion observacional sobre
colonoscopias, encontrando que aproximadamente la mitad de todos los adenomas
avanzados (mayores de 1 c¢cm) y canceres en el colon proximal no son detectados
mediante sigmoidoscopia. La capacidad de deteccion de la sigmoidoscopia para los
polipos grandes y el cancer colorrectal es del 96%, mientras que para los pélipos
pequefios es del 73%. En cuanto a la especificidad, es del 94% para el cancer colorrectal

y los pdlipos grandes, y del 92% para los polipos pequefios (29)

3.8.2.2.  Colonoscopia

El estudio colonoscdpico se ha establecido como la prueba de referencia para la
deteccion tanto de adenomas como de cancer colorrectal, respaldada por las
recomendaciones de la Sociedad Americana de Cancer que sugiere llevar a cabo cada
década debido a su efecto protector demostrado en estudios a largo plazo. Se han
informado altos niveles de sensibilidad, con un 96.7% para cancer colorrectal, 85%
para polipos grandes y 78.5% para pélipos pequefios, junto con una especificidad del
98% para todas las lesiones. Sin embargo, este procedimiento conlleva mayores costos,
riesgos y molestias para los pacientes en comparacion con otras pruebas diagnosticas,
con posibles complicaciones como perforacion o hemorragia, que, aunque raras,
ocurren en una proporcion de uno en 500 exdmenes, con una mortalidad de uno en
5,000 casos. Ademas, es importante considerar su dependencia del operador, la
necesidad de sedacidén y las posibles complicaciones secundarias asociadas a la

intervencion. (21)

3.8.3.  Métodos de imagen de vision indirecta
3.8.3.1. Colon por enema (doble contraste)

Este procedimiento ha tenido menor auge con el advenimiento y el uso creciente
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de la endoscopia, teniendo este beneficio en la visualizacion de todo el colon sin
segmentos de colon sobrepuestos. En pacientes sintomaticos, la sensibilidad del enema
de doble contraste para la deteccion de cancer oscila entre el 85 a 90%. La sensibilidad
para adenomas mayores de 1 cm es de 75 a 90%, mientras que la sensibilidad para la
deteccion de lesiones pequefias es de sélo el 50 a 80%. Debido a su pobre eficacia debe

usarse s6lo cuando la colonoscopia no esta disponible o est4 contraindicada. (21)

3.8.3.2. Tomografia Computarizada

La Tomografia Computarizada (TC) emerge como método predilecto para
detectar enfermedades metastasicas y evaluar la extension tumoral. No solo es crucial
para identificar recidivas, sino que también destaca en la documentacion postquirirgica
y en la confirmacion de la ausencia o presencia de nuevas lesiones durante y después
del tratamiento. En términos de deteccion, ha demostrado una tasa del 85.1% con un
valor predictivo positivo del 96.1%, manteniendo una tasa baja de falsos positivos de
3.9%. La TC permite una visualizacion detallada de hallazgos asociados como
linfadenopatia, implantes peritoneales, penetracion tumoral y obstruccion del colon,

siendo considerada la modalidad Optima para detectar precozmente la enfermedad. (31)

3.8.3.3.  Colonoscopia virtual

Se presenta como una opcion superior al enema de bario para la evaluacion
completa del colon, especialmente en casos de colonoscopia no concluyente o cuando
se requiere evaluar la porcion proximal al colon debido a una causa mecanica que pueda
obstruir la luz del aparato gastrointestinal. Sus beneficios incluyen su naturaleza no
invasiva, la falta de necesidad de sedacidn, costos mas bajos, capacidad para detectar
anomalias extracolonicas significativas y una localizacion mas precisa de las lesiones.
No obstante, su principal limitacion radica en la incapacidad para obtener muestras de

tejido para biopsias debido a su caracter no invasiva. (21)

3.8.3.4. Resonancia Magnética
Se utiliza para el diagnostico del cancer de colon, demuestra una alta
efectividad en la estadificacion del nivel clinico. Este método es favorable y comodo
para los pacientes y poco invasivo que la colonoscopia, lo que le permite explorar las
condiciones patoldgicas y probable diseminacién a rganos distantes. En contraste con

la tomografia, la resonancia magnética proporciona una mayor resolucion en los tejidos
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blandos, lo que facilita la evaluacién precisa de la invasion del tumor. Ademas, la
resonancia magnética puede ser especialmente Gtil en pacientes con contraindicaciones
para otros métodos de imagen, como la colonoscopia, y permite una evaluacion
exhaustiva de la extension de la enfermedad en el colon y areas adyacentes, brindando
asi una vision integral del estado de la enfermedad y facilitando la planificacion del
tratamiento. (37)

3.8.3.5.  Ultrasonido endorrectal

Se ha destacado como el primordial método para evaluar el cancer de recto
debido a su alta sensibilidad, especialmente en la deteccién de lesiones en etapas
tempranas. Este procedimiento utiliza un transductor de alta frecuencia, generalmente
de 7.5 a 10 MHz, que se introduce en el recto del paciente. Ademas, para obtener una
imagen completa y detallada del area afectada, Se introduce una esfera repleta de una
disolucion salina en el extremo del transductor, lo que facilita una observacion
completa en un angulo de 360 grados. Esta técnica proporciona informacion crucial
sobre el tamario, la extension y la localizacion precisa del tumor, lo que facilita la
planificacion del tratamiento. Ademas, es menos invasivo que otros métodos de
diagnostico, lo que lo convierte en una opcion atractiva tanto para pacientes como para
médicos. (21).

3.8.3.6. PETYPET-CT

La Tomografia por Emision de Positrones (PET) con fluorodeoxiglucosa (FDG)
y el PET-CT son herramientas cruciales en la estadificacion del cancer colorrectal, ya
que ofrecen informacion detallada sobre la extension del tumor (T), la participacion
ganglionar (N) y la presencia de metastasis (M) en una sola sesion de imagenes (20).
El PET-CT en combinacion con la colonografia virtual proporciona una mayor
precision en la deteccion y localizacidn de lesiones colorrectales en comparacion con
la Tomografia Computarizada sola y el PET-CT individualmente. Esta técnica
combinada no solo mejora la capacidad de diagndstico, sino que también puede ofrecer
una evaluacion mas completa de la anatomia del colon, lo que es fundamental para el

manejo adecuado del cancer colorrectal.
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3.9. Estatificacion

El sistema de estatificacion universal para el céncer colorrectal, segun el
American Joint Committee on Cancer (AJCC), conocido como TNM (Decanini-Teran),
se fundamenta en la profundidad de la invasion local, la extension a los ganglios
linfaticos y la presencia de metéstasis a distancia. Este sistema considera la extension
del tumor (T), la afectacion de ganglios linfaticos (N) y la existencia de metéstasis a
distancia (M) como criterios clave para la clasificacion del cancer colorrectal (23)(Ver
Figura 1.):

1. Las categorias T del cancer colorrectal describen la extension de la propagacion
0 grado de penetracion tumoral a traves de las capas que forman la pared del
colon y el recto.

»  Tx: No hay descripcion de la extension del tumor debido a una
informacion incompleta.

« Tis: El céncer se encuentra en la etapa mas temprana.
Compromete solo la mucosa. No ha crecido mas alla de la

muscularis mucosa (capa muscular interna).

T1: El cancer ha crecido a través de la muscularis mucosa y se

extiende hasta la submucosa.

T2: El cancer ha crecido a través de la submucosa y se extiende

hasta la muscular propia (capa muscular externa).

T3: El cancer ha crecido a través de la muscular propia y en la

subserosa, pero no a los érganos o tejidos adyacentes.

T4: El cancer ha crecido a través de la pared del colon o del recto

y en los tejidos cercanos u 6rganos.

2. Las categorias N indican si el cancer se ha diseminado a los ganglios linfaticos

cercanos:

NX: No hay descripcion de la afectacion ganglionar debido a una

informacion incompleta.

NO: No hay afectacién de los ganglios linfaticos.

N1: Compromiso en uno a tres ganglios linfaticos regionales.

N2: Compromiso en cuatro o mas ganglios linfaticos regionales.
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3. Las categorias M indican si hay metastasis a 6rganos distantes:
«  MX: No hay descripcion de la diseminacion a distancia debido
a una informacion incompleta.
«  MO: No hay propagacion a distancia.
« M1: Diseminacion a distancia presente.

Figura 1. Criterios histoldgicos y subcategorias del sistema de clasificacion de los
tumores colorrectales

T-tumor primario

Tx No se puede valorar la infiltracion del tumor

TO No hay evidencias de tumor primario

Tis Carcinoma in situ: intrepitelial o invasion de la lamina
i i | Tumor invade la capa submucosa

T2 Tunor invade la capa muscular propia

13 Tumor invade la subserosa

T4 El tumor invade otros organos o estructuras

N- Invasion de ganglios linfaticos

Nx No se puede valorar el n° de ganglios afectados

NO No hay ganglios linfaticos regionales afectados

N1 Metastasis en 1-3 ganglios linfaticos regionales

N2 Metastasis en mas de 4 ganglios linfaticos regionales
M- Metastasis distantes

Mx No se puede valorar la existencia de meétastasis en 6rganos
MO No hay metastasis distantes

M1 Metastasis Distante

Fuente: Pérez B, Diaz E. Andlisis de la expresion génica global en pacientes con

cancer colorrectal: clasificacion, significado biologico y relevancia clinica.

3.10. Estadios
Algunas etapas se subdividen utilizando letras. (21) Etapa-0: Tis, NO, MO. El

cancer esta en la etapa mas temprana. No ha crecido mas alla de la mucosa del colon o
del recto.

° Etapa-1: T1, NO, M0 o T2, NO, MO. El cancer ha crecido a través
de la muscularis mucosa hasta la submucosa (T1) o también puede haber
crecido en la muscular propia (T2).

° Etapa-11A: T3, NO, MO. EI cancer ha crecido en las capas mas
externas del colon o del recto (serosa), pero no ha llegado a 6rganos adyacentes.

° Etapa-11B: T4, NO, MO. El cancer ha crecido a través de la pared

del colon o del recto y en otros tejidos cercanos u 6rganos.
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° Etapa-111A: T1, N1, MO o T2, N1, MO. EI céncer ha crecido a
través de la mucosa hasta la submucosa (T1) o también puede haber crecido en
la muscular propia (T2). Se ha propagado de uno a tres ganglios linfaticos
regionales, pero no a sitios distantes.

° Etapa-111B: T3, N1, MO o T4, N1, MO. EI cancer ha crecido en
las capas mas externas del colon o del recto, pero no ha llegado a érganos
adyacentes (T3) o el cancer ha crecido a través de la pared del colon o del recto
y en otros tejidos u érganos cercanos (T4).

° Etapa-111C: Cualquier T, N2, MO. EIl cancer puede o no crecer
a través de la pared del colon o el recto, pero se ha propagado a cuatro 0 mas
ganglios linfaticos cercanos. No se ha propagado a areas de 6rganos distantes.

° Etapa-1V: Cualquier T, Cualquier N, M1. El cancer puede 0 no
crecer a través de la pared del colon o del recto y puede o no haberse propagado
a ganglios linfaticos regionales. Se ha propagado a 6rganos distantes como el

higado, el pulmén, el peritoneo o el ovario.

Figura 2. Estadios del cancer colorrectal segin la American Cancer Society

Diseminacion a otros

Etapa
Clinica
|

A
B
[0
A
B
lic
v

Fuente: American Cancer Society [sitio web en internet]. Estadisticas importantes

sobre el cancer colorrectal.
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3.11. Tratamiento
El manejo del paciente con cancer implica un enfoque interdisciplinario, lo que
implica un seguimiento integral desde el diagndstico hasta la curacién. Para este tipo
de enfermedad, existe una amplia variedad de opciones terapéuticas que se combinan
entre si para potenciar su efectividad contra el tumor. Para seleccionar la terapia ideal
se deben tomar en cuenta las siguientes: antecedentes patoldgicos, el estadio de la

enfermedad, entre otros aspectos. (19).

La cirugia es la piedra angular del tratamiento del cancer colorrectal. Del 70 al
80% de los pacientes tienen tumores que pueden ser resecados con intencion curativa.
La radioterapia adyuvante, quimioterapia o ambos son Utiles en pacientes
seleccionados. Entre los pacientes que han sido sometidos a reseccion por enfermedad
localizada la supervivencia a los cinco afios es del 90%. El rango es de solo el 65% si
estan presentes nodulos linfaticos metastaticos. Del 30 al 40% de los pacientes recurren
dentro de los primeros dos a tres afios. Los sitios méas frecuentes de recaida son el

higado, el sitio local, el abdomen y el pulmon (21).

Las pautas actuales para el seguimiento postoperatorio comprenden visitas
médicas cada tres a seis meses durante los primeros tres afios, con una disminucion
gradual de la frecuencia posteriormente. Se recomienda realizar colonoscopias cada
tres a cinco afos, dependiendo de los resultados, con vigilancia continua después de

los cinco anos.
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CAPITULO 4
PRESENTACION DE VARIABLES

A fin de dar respuesta a los objetivos planteados por el estudio, se estuvieron

evaluando las variables que se presentan a continuacion.

4.1.

Definicion de términos
Edad: La edad hace alusién al nimero de afios completos por una persona en una
fecha determinada. Es decir, es el tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta
el momento actual de referencia, el cual a su vez se divide en distintos periodos
evolutivos.
Genero: Aquella condicion organica, masculina o femenina, de los animales y de
las plantas. Se refiere a aquellas caracteristicas tanto bioldgicas, anatémicas,
fisiologicas y cromosomicas de la especie humana, vinculadas asi con la
procreacion.
Procedencia: Lugar donde reside de manera fija, tomando el valor de urbano o
rural, en esta investigacion.
Historia familiar de cancer: Presente o ausente, de acuerdo al registro médico.
Comorbilidades: Presente o ausente, de acuerdo al registro médico.
Habitos toxicos: Estimado como el uso actual o anterior de alcohol o tabaco.
Tipo histologico: Definido por el corte histopatoldgico por toma de biopsia en el
procedimiento de colonoscopia.

% Adenocarcinoma

% Carcinoma en anillo de sello

% Carcinoma indiferenciado

% Otros tipos de carcinoma
Localizacion del cancer: Segun el area que abarca la lesion por estudio
colonoscapico.
% Colon ascendente
% Colon transverso
% Colon descendente
% Colon sigmoideo

< Recto
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CAPITULO5
METODOS Y TECNICAS

5.1. Tipo de estudio

Para esta investigacion, se realiz6 un estudio retrospectivo, de disefio
observacional, descriptivo, de corte transversal y de fuente secundaria. Es un estudio
descriptivo, ya que se presentaron los resultados obtenidos de acuerdo a la informacion
recolectada; de corte transversal por que la informacién fue obtenida en una Unica
revision, y de fuente secundaria porque los datos se obtuvieron de las historias clinicas de
los pacientes.

5.2. Universo o Poblacion
La poblacion de este trabajo fueron los pacientes con diagndstico de cancer de
colon que acudieron a la consulta de gastroenterologia de la Clinica Unién Medica del

Norte en Santiago de los Caballeros, periodo enero 2018 - enero 2023.

Pacientes con
diagndstico de

Participantes
incluidos
finalmente en el
estudio (n=110)

110 pacientes

cumplian criterios
de inclusion

cancer de colon (n
= 110)

5.3. Muestra

El tipo de muestreo fue no probabilistico por conveniencia, por lo que no se
extrajo una muestra, sino que se tomaron todos los pacientes que acudieron a la consulta
de gastroenterologia de la Clinica Union Medica del Norte en el periodo de tiempo del
estudio y que cumplieron con criterios de inclusion. Por otro lado, el tamafio de la muestra
se determiné mediante la calculadora electronica denominada Question Pro, disponible

en: https://www.questionpro.com/es/calculadora-de-muestra.html. Los factores mestrales

tomados en cuenta fueron:
e Poblacion: aun desconocida, pero se utilizo la cantidad que trae por defecto
la pagina (400)
e Margen de error: 5%

e |ntervalo de confianza: 95%


https://www.questionpro.com/es/calculadora-de-muestra.html
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La muestra resultdé en un total de 197 pacientes con diagndstico de cancer de
colon.

5.4. Criterios de inclusién y exclusion
5.4.1.  Criterios de inclusion
o Pacientes mayores de 18 afios.
o Pacientes que acudieron a consulta de gastroenterologia en la Clinica Unién
Médica del Norte.

e Pacientes con diagnostico de cancer de colon confirmado por biopsia.

5.4.2.  Criterios de exclusion
e Pacientes embarazadas.
o Pacientes con récord clinico incompleto

o Pacientes con cancer de colon sin reporte histopatolégico

5.5. Instrumento de recoleccion de la informacion

Para este estudio, se disefid un cuestionario con la intencion de responder a los
objetivos.

Seccidn 1: Correspondio a los datos demogréaficos que recopilan 3 informaciones
relevantes en el estudio, la edad, el género, procedencia. La edad sera reportada como
valor numeérico, el sexo como dimensiones de femenino y masculino, y la procedencia,

definido como urbano o rural.

Seccidn 2: Se registraron los antecedentes personales patologicos del paciente, en
especifico habitos de consumo de alcohol y habitos de tabaco, como presencia de

comorbilidades concomitantes.

Seccion 3: Se recopilaron los datos respecto al cancer de colon, datos de

localizacion del tumor, resultado de biopsia e historia familiar de cancer de colon.
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5.6. Proceso de recoleccién de la informacion

El objetivo de esta investigacion fue determinar la caracterizacion del cancer de
colon en pacientes que acudan a la consulta de gastroenterologia de la clinica unién
médica del norte en el periodo entre enero 2018 - enero 2023. Para el cumplimiento de
este, luego de la aprobacion de COBEFACS, se procedio a la impresion del instrumento
de recoleccion. De igual forma, se deposit6 una carta ante el comité directivo de la Clinica
Universitaria Unién Medica del Norte a fin de solicitar la aprobacion para llevar a cabo
el dicho estudio en el centro. Una vez aprobado, se dio inicio a la investigacion, la cual
estuvo conformada por 3 residentes de Medicina Interna, y quienes desarrollaron el
levantamiento de los datos en la consulta de gastroenterologia.

Las investigadoras recolectaron los datos por medio de una encuesta elaborada
por ellas mismas, y que previamente fue validada por la universidad. En dichas consultas,
se reviso el registro de los médicos, a fin de captar la poblacion registrada que cumple
con los criterios de inclusion previamente pautados. Se tuvo acceso a los datos del récord

médico y los resultados de las pruebas diagnosticas y complementarias, ya realizadas.

5.7. Procesamiento de los datos
El procesamiento de los datos de esta investigacion se llevé a cabo mediante dos

fases: fisica y digital.

e Fase fisica: una vez identificado el paciente con diagndstico confirmado de cancer
de colon dentro de la informacion proporcionada en el registro de cada médico
especialista en gastroenterologia de la Clinica Universitaria Unién Médica del
Norte se procedia a llenar el instrumento de recoleccion y se guardaba en un folder
manila. Estos folders manila estaban almacenados en un expediente/caja plastica,
ubicado en el hogar de uno de los miembros del equipo investigador hasta el
momento de procesar los datos. Ademas, es preciso resaltar que solo el equipo

investigador tendra acceso a las mismas.

e Fase digital: La tabulacion de los datos se llevd a cabo en Microsoft Excel 2016.
Su posterior procesamiento, se realizé en el paquete estadistico SPSS 21. Los

resultados mas relevantes, su correspondiente analisis y la interpretacién de datos
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fueron redactados y presentados mediante tablas y gréaficos en Microsoft Word
2016 y presentados en formato compatible a Word 97- 2003.

5.8. Plan de analisis
Una vez recolectados y procesados los datos, se insertaron en la base de datos del
programa estadistico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), el cual permitid
presentar en tablas, cuadros y graficos los resultados. Se procedi6 a realizar la prueba de
Chi cuadrado para determinar el grado de asociacion que tuvieron las variables cruzadas
en esta investigacion y conocer su significancia estadistica. El error madximo permitido
fue de un 5% con un nivel de confianza del 95%, encontrandose que la investigacion tiene

significancia estadistica por un valor de p menor de 0.05.

5.9. Consideraciones éticas
Con el fin de evaluar las consideraciones éticas de la presente investigacion, se
realizd un analisis del protocolo en comparacion con los principios éticos basicos
estipulados en el Informe Belmont, contemplando el respeto a la persona, beneficencia y
justicia.
5.9.1. Respeto a la persona
Debido a que la investigacion fue de tipo descriptiva corte transversal, con la
intencion de conocer caracteristicas presentes en la poblacion que cursa con cancer de
colon, no supone una invasion del paciente. Tampoco se recolectaron datos sensibles de
los mismos ni informacion que lo pudiesen identificar, por lo que el paciente no fue

expuesto, respetando asi su persona.

5.9.2. Beneficencia

La beneficencia consiste en no hacer dafio y acrecentar al maximo los beneficios
que surjan en la investigacion médica y disminuir los perjuicios en el paciente. Como no
se realizd ningun tipo de intervencion, solo recoleccion de informaciones pertinentes al
estudio no existio un dafio a la salud de los pacientes. Por otro lado, los resultados
obtenidos en la investigacion pueden brindar informacion valiosa respecto a factores de
riesgo presentes en los pacientes que cursan con cancer de colon en nuestro medio, para

poder desarrollar estrategias preventivas para reducir la presencia de estos.
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5.9.3.  Justicia
En términos de justicia, toda la poblacion que cumpliera con los criterios propios
de la poblacion de estudio tuvo la misma oportunidad de participar en la investigacion.
Todos pacientes registrados en la clinica con diagndstico de cancer de colon en el periodo
de tiempo de recoleccion, era candidato, por lo que se logro la igualdad de participacion

para todo el universo del estudio.
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CAPITULO 6
PRESENTACION DE LOS RESULTADOS

Se llevo a cabo un estudio descriptivo, transversal y de fuente secundaria, con una
muestra de 110 pacientes con céncer de colon que acudieron a la consulta de
Gastroenterologia en la Clinica Union Médica del Norte en el periodo comprendido entre
enero del afio 2018 - enero del afio 2023. Con los objetivos de caracterizar los pacientes
con cancer de colon, determinar los factores sociodemograficos de la poblacion en
estudio, identificar presencia de antecedentes familiares, determinar el tipo histolégico y
la localizacién y asociar la presencia de habitos toxicos y el tipo histoldgico.

Tabla 1. Datos sociodemograficos de los pacientes con cancer de colon que
acudieron a la consulta de Gastroenterologia en la Clinica Unién Médica del Norte
en el periodo comprendido entre enero del afio 2018 - enero del afio 2023

n (110) %
Edad
18 - 25 afios 0 0%
26 - 40 afos 7 6.%
41 - 60 afios 31 28%
61 - 80 afios 61 56%
Mayor de 80 afios 11 10%
Genero
Masculino 65 59%
Femenino 45 41%
Procedencia
Urbano 66 60%
Rural 44 40%
Historia familiar de Cancer
Si 16 15%
No 94 86%

Fuente: Instrumento de recoleccion Caracterizacion del cancer de colon en pacientes
gue acudan a la consulta de gastroenterologia de la clinica uniéon médica del norte
en el periodo entre enero 2018 - enero 2023.
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Interpretacion

En la tabla 1 se agrupan los datos sociodemograficos de los pacientes con cancer
de colon que acudieron a la consulta de Gastroenterologia en la Clinica Union Médica del
Norte en el periodo comprendido entre enero del afio 2018 - enero del afio 2023. Se

recogio la informacion de 110 pacientes.

En cuanto a las edades, se aprecia que el 56% de los pacientes se encontraba en
un rango de edad entre 61 - 80 afios; seguidos por el grupo entre 41 - 60 afios para un
28%; un 10% mayores de 80 afios y el 6% restante entre 26 - 40 afios. Cabe destacar que
en la poblacién estudiada no hubo pacientes entre 18 - 25 afios.

En cuanto al género del paciente, el 59% estuvo conformado por el género
masculino y el 41% del género femenino. Al evaluar la procedencia, se observé que el
60% viven en el area urbana y el 40% restante en area rural. Finalmente, se indago sobre
la historia familiar de cancer, encontrandose que solo 16 pacientes (15% de poblacion)
tenian antecedente de cancer asociado, mientras que el resto de los pacientes no
(n=94.86%).

Tabla 2. Historial de habitos toxicos de los pacientes con cancer de colon que
acudieron a la consulta de Gastroenterologia en la Clinica Unién Médica del Norte
en el periodo comprendido entre enero del afio 2018 - enero del afio 2023

n (110) %
Fuma
Si 42 38%
No 68 62%
Alcohol
Si 39 36%
No 71 65%

Fuente: Instrumento de recoleccion Caracterizacion del cancer de colon en pacientes
gue acudan a la consulta de gastroenterologia de la clinica uniéon médica del norte
en el periodo entre enero 2018 - enero 2023.
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Interpretacion

Al analizar los resultados obtenidos en el estudio evaluada en la tabla 2 sobre el
historial de fumar y el alcohol se evidencia que 62% de nuestra muestra estudiada no
fumaba, mientras que el 38% habia sido fumador o estaba activo. En cuanto al uso del
alcohol, el 65% no tomaba alcohol, mientras que el 36% si tomaba de manera ocasional.

Grafica 1. Método para fumar los pacientes con cancer de colon que acudieron a la
consulta de Gastroenterologia en la Clinica Unién Médica del Norte en el periodo
comprendido entre enero del afio 2018 - enero del afio 2023

40%
30% 32%
20%

10%

2%
50 0% 0%

0%

Cigarillo Tabaco Hooka Vape Cigarillo
Electronico

Fuente: Instrumento de recoleccion Caracterizacion del cancer de colon en pacientes
gue acudan a la consulta de gastroenterologia de la clinica union médica del norte
en el periodo entre enero 2018 - enero 2023.

Interpretacion
Del total de la poblacion que fumaba, 32% fumaba cigarrillo, 5% tabaco y el 2%

restante Vape. Ningun paciente refirio utilizar Hooka ni cigarrillo electrénico.
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Grafica 2. Comorbilidades presentes en los pacientes con cancer de colon que
acudieron a la consulta de Gastroenterologia en la Clinica Union Médica del Norte
en el periodo comprendido entre enero del afio 2018 - enero del afo 2023

40

30

20

Fuente: Instrumento de recoleccion Caracterizacion del cancer de colon en pacientes
gue acudan a la consulta de gastroenterologia de la clinica unién médica del norte
en el periodo entre enero 2018 - enero 2023.

Interpretacion

La grafica 2 agrupa las comorbilidades presentes en los pacientes estudiados,
observandose que entre las patologias que mas se evidenciaron se encuentran 39 casos
de Hipertension Arterial, 38 de Diabetes Mellitus tipo 1, 29 presentaban obesidad y 22
tenian la presencia de pdlipos a nivel intestinal. Posteriormente, fueron seguidos por

depresion, dislipidemia, evento cerebro vascular, entre otros casos.
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Grafica 3. Antecedentes familiares de los pacientes con cancer de colon que
acudieron a la consulta de Gastroenterologia en la Clinica Union Médica del Norte
en el periodo comprendido entre enero del afio 2018 - enero del afo 2023

Tios/Abuelos

Fuente: Instrumento de recoleccion Caracterizacion del cancer de colon en pacientes
gue acudan a la consulta de gastroenterologia de la clinica unién médica del norte
en el periodo entre enero 2018 - enero 2023.

Interpretacion

Del total de la poblacién, 16 pacientes refirieron tener historia familiar de cancer,
43.8% por parte de padre, 50% por parte de la madre y el 6.3% por tios y/o abuelos. Cabe
destacar que ningun paciente perteneciente a este estudio refirio tener familiares de

segundo grado como hermanos con historia de cancer.



46

Tabla 3. Tipo histolégico y la localizacion mas frecuente de cancer de colon

n (110) %

Localizacion

Colon Ascendente 20 18%
Colon Transverso 6 6%
Colon Descendente 3 3%
Colon Sigmoideo 17 16%
Recto 64 58%
Tipo Histoldgico

Adenocarcinoma 108 98%
Carcinoma en anillo de sello 2 2%
Carcinoma indiferenciado 0 0%
Otros tipos de carcinoma 0 0%

Fuente: Instrumento de recoleccion Caracterizacion del céancer de colon en
pacientes que acudan a la consulta de gastroenterologia de la clinica unién médica
del norte en el periodo entre enero 2018 - enero 2023.

Interpretacion

En latabla 5, se observan la localizacion de cancer y el tipo histologia encontrado
en los pacientes de estudio. Se observo que el 58% se localizaba en recto, seguido por
colon ascendente en el 18% de los casos, colon sigmoideo en el 16%, colon transverso
en el 6% de los casos y el 3% restante se encontraba en colon descendente. En cuanto al
tipo histologico, el 98% era de tipo adenocarcinoma y el 2% carcinoma en anillo de

sello.
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Tabla. 4. Relacion entre la presencia de habitos toxicos y el tipo histologico en los
pacientes con cancer de colon que acudieron a la consulta de Gastroenterologia en
la Clinica Unién Médica del Norte en el periodo comprendido entre enero del afio
2018 - enero del afio 2023

Tipo Histoldgico
Adenocarcinoma
Carcinoma en anillo de
sello

Carcinoma indiferenciado
Otros tipos de carcinoma
Total

Tipo Histoldgico
Adenocarcinoma
Carcinoma en anillo de
sello

Carcinoma indiferenciado
Otros tipos de carcinoma
Total

41

42

38

0
0
39

Paciente fumador

% Valor P
98%
2% 0.004

0%
0%
100%

Consumo de alcohol

% Valor P
97%
3% 0.994

0%
0%
100%

Fuente: Instrumento de recoleccion Caracterizacion del cancer de colon en
pacientes que acudan a la consulta de gastroenterologia de la clinica union médica
del norte en el periodo entre enero 2018 - enero 2023.

Interpretacion

De los 42 casos de pacientes fumadores, el 98% presentaba adenocarcinomay el

2% restante tenia carcinoma en anillo de sello. La prueba del chi 2 para esta relacion, no

mostro significancia estadistica en cuanto al sexo y la variable dependiente, con un valor

de p = 0.004, por lo que se considera que si existe significancia estadistica en dicha

relacion.
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Al analizar la relacion existente entre el consumo de alcohol y el tipo histoldgico,
el 97% de los pacientes con historia de consumo presentaron adenocarcinoma y 3%
restante tenia carcinoma en anillo de sello. El valor de p para esta relacion es igual a
0.994, mostrando que no hay asociaciéon estadisticamente significativa entre ambas

variables.
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CAPITULO 7
DISCUSION

En este estudio se evaluaron 110 pacientes con cancer de colon que acudieron a
la consulta de Gastroenterologia en la Clinica Union Médica del Norte, quienes se
caracterizaban por tener una edad media de 64 afos, entre un rango de 26 y 80 afios, a
diferencia de la poblacion estudiada por Trujillo et al, que contaba con una poblacién
cuyo rango de edad se encontraba entre 60 y 69 afios en una poblacién de estudio que
conto con la participacion de 87 pacientes del Servicio de Gastroenterologia. El 59% de
los participantes en este trabajo de investigacion eran hombres y el 41% mujeres,
poblacion parecida a la estudiada por Jurado et al, en la cual el 54.6% de su poblacion
eran hombres. (5)(15)

De los 110 pacientes estudiados, el 15% refirid tener historia familiar de cancer.
Resultados parecidos se reportaron en el estudio de Bayas et al, donde el 14.29% tenian
historia familiar de cancer de Colon. Sin embargo, estos resultados difieren con los
obtenidos por Qasim et al, siendo el antecedente familiar de cancer el factor de riesgo

mas predominante en el 42.3% de los casos. (18)(29)

En cuanto a los héabitos toxicos, solo el 38% tenia historia de fumar,
principalmente cigarrillo, seguido por tabaco y vape. Por su parte, el 36% de los pacientes
refirieron consumir alcohol, nimeros parecidos a los pacientes estudiados por Jurado et
al, donde el 39.7% tenia habito de consumia alcohol diario. Esta poblacién mostro un
bajo nimero de historia de habitos toxicas, no obstante, Vanegas et al, encontraron que
en mas del 80% de los casos, estaban presentes habitos como el consumo de cigarrillo y
alcohol. (5)(22)

Las comorbilidades concomitantes también fueron consideradas en este estudio,
destacandose principalmente la hipertension arterial y la diabetes mellitus tipo 2, obesidad
y pélipos. Dichos hallazgos se asocian a los evidenciados en el estudio de Jaramillo et al,
donde predominaron a diabetes mellitus tipo 2 e hipertension arterial; y a los de Utrera,
predominando la obesidad en el 49.5% de las cosas como factor de riesgo presente.
(21)(25)
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En cuanto al tumor, el adenocarcinoma fue el tipo histolégico més frecuente en el
estudio, presente en el 98% de los pacientes con predominio en recto en el 58% de los
casos, seguido por colon ascendente (18%) y colon sigmoideo (16%). Estos resultados
también se observaron en el estudio de Cuevas, donde el adenocarcinoma estuvo presente
en el 98.1% de los casos y la localizacion mas frecuente lo constituyo el recto (45.1%),
seguida del colon ascendente (22.9%). Estos resultados patoldgicos, también se
encontraron en los estudios de Guibert, Cuevas y Gonzélez, donde el adenocarcinoma
estuvo presente en la mayoria de los casos. (6)(13) (23) (17) Por otra parte, en el estudio
de Montiel et al, la estirpe histopatoldgica mas frecuente fue el adenocarcinoma, pero con
predominio en colon derecho (512%) y colon izquierdo (36. %). (16)

Dando respuesta al objetivo de asociar la presencia de habitos toxicos y el tipo
histologico, como fumar y el alcohol, los casos reportados desarrollaron adenocarcinoma,
tal como se mostro en el estudio de Hoyos et al, donde el adenocarcinoma fue el principal
tipo histologico detectado (82.1%) y dentro de las comorbilidades se destacd el
tabaquismo (29.8% de los casos).Estos hallazgos no tuvieron similitud con los de Rubin
et al, donde no se mostré predominio a consumo de tabaquismo y/o consumo de alcohol

y el diagnosticados de cancer de colon y recto fue similar. (26)(28)
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CONCLUSION

Tras la investigacion “Caracterizacion del cancer de colon en pacientes que
acuden a la consulta de Gastroenterologia en la Clinica Union Médica del Norte”, se

obtuvieron las siguientes conclusiones:

En nuestro estudio, el 38% habia sido fumador o estaba activo; y el 36% tomaba

alcohol de manera ocasional.

e EIl 15% de los pacientes tenia historia familiar de cancer.

e En cuanto al tipo histolégico, el adenocarcinoma fue el principal tipo de cancer
presentado en la poblacion de estudio, en un 98% de los casos.

e La localizacién més frecuente del cancer en nuestra poblacién fue 58% en recto,
seguido por colon ascendente (18%), colon sigmoideo (16%), colon transverso
(6%) y colon descendente (3%).

e Existe una relacion entre tipo histoldgico y método para fumar, p = 0.004

e No existe relacion entre tipo histoldgico y consumo de alcohol, p = 0.994
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RECOMENDACIONES

Para investigaciones futuras planteamos la necesidad de realizar una exploracion
exhaustiva de los factores genéticos implicados en el cancer de colon: Se puede llevar a
cabo un andlisis detallado de los genes y las vias genéticas que estan asociadas con el
desarrollo y la progresion del cancer de colon. Esto puede incluir estudios de
secuenciacion gendmica para identificar mutaciones genéticas especificas que
contribuyen al cancer de colon, asi como la exploracion de variantes genéticas comunes

que pueden aumentar el riesgo de esta enfermedad.

Asi como también recomendamos evaluar la eficacia de la inmunoterapia dirigida en el
cancer de colon. Se pueden realizar ensayos clinicos para evaluar el uso de terapias
dirigidas basadas en la inmunoterapia en pacientes con cancer de colon. Esto puede incluir
el desarrollo de anticuerpos monoclonales u otras terapias bioldgicas disefiadas para

dirigirse a marcadores genéticos especificos presentes en las células cancerosas del colon.

Desarrollo de enfoques terapeuticos personalizados: Se puede trabajar en el desarrollo de
enfoques terapéuticos personalizados para el cancer de colon basados en la informacion
genetica y molecular de cada paciente. Esto puede incluir la identificacion de
biomarcadores genéticos predictivos de la respuesta al tratamiento, asi como la
optimizacion de estrategias terapéuticas combinadas que aprovechen las vulnerabilidades

genéticas especificas de cada tumor.
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APENDICES

Apéndice 1: Tabla de Operacionalizacion de las variables

Fuente: Equipo investigador
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Variable Definicion Dimension Indicador Escala de medicion
Edad 18 a 25 afios Intervalo
26 a 40 afios
41 a 60 afios
61 a 80 afios
Caracteristicas Conjunto de elementos que >80 afios
sociodemograficas definen a la poblacién de estudio
Género Masculino Nominal
Femenino
Procedencia Urbano Nominal
Rural
-Colon ascendente
L L o o -Colon transverso Reporte de o
Localizacion cancer Ubicacién anatomico-topografica . Cualitativa
) Colon descendente estudio de .
de colon del cancer de colon . . . nominal
-Colon sigmoideo imagen
Recto
Adenocarcinoma
Tipo de cancer Segun las caracteristicas En anillo de sello Reporte de Cualitativa
colorrectal histopatoldgicas Indiferenciado biopsias nominal
Otros
. . . Cualitativa nominal
La ingesta de bebidas con Si Instrumento de L
Consumo de alcohol . y (Dicotémica)
contenido de alcohol No recoleccion
Consume o
Consumo de El uso de productos de tabaco como Instrumento de Cualitativa
. . . No consume » .
productos de tabaco cigarrillos, cigarro. recoleccion nominal
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Apéndice 2: Instrumento de recoleccion de datos

1. Instrumento de recoleccién de datos

PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA MADRE Y MAESTRA
VICERRECTORIA ACADEMICA DE POSTGRADO
UNIDAD DE RESIDENCIAS MEDICAS

CARACTERIZACION DEL CANCER DE COLON EN PACIENTES QUE ACUDAN A LA
CONSULTA DE GASTROENTEROLOGIA DE LA CLINICA UNION MEDICA DEL
NORTE EN EL PERIODO ENTRE ENERO 2018 - ENERO 2023

Dra. Naomi Brown Genao, Dra. Deny Madera, Dra. Marlenis Capelldn Reyes

Instrumento de recoleccion de los datos Cédigo:

Entrevistadora: Fecha: __ / /.

Caracteristicas generales de lu poblacion y datos respecto al cincer de colon cincer

Si la respuesta es afirmativa, indicar cual opcién aplica:
1. Edad: ___ afios: Padre o' Hermanos o°

Madre o? Tios/Abuelos o

18 a25 afiosn' 61 a 80 afioso?

26 a 40 afios? M 80
oF . ayor_ 6. Presencia de comorbilidades
41 a60afioso®  afios? HTAQ! Diabetes Mellitus tipo 202
Obesidado® Polipos o*
2. Género: Otras o
Masculino o' Femenino o?

7.  Localizacién

2 -~ i
3. 'Procedencia: Colon ascendenten’ Recto o’
Colon transversom?

Colon descendentec®

Colon sigmoideo o*

Urbano o' Rural o*

4.  Habitos toxicos:
Fuma Sio' Nor? 8.  Tipo histolégico

Silare a es afirmativa, indicar ¢ cion aplica: i
spuest: ati ual opcion aplic: Adenceateiasman

Carcinoma en anillo de sellon?

S p
_(;‘iamnozﬂ Ci vﬁ};e':; ctrénico o Carcinoma indiferenciadoo®
anaco 1garmillo electronico o Otros tipos de carcinoma o*
Hooka o?
; Especificar:
Consumo de Alcohol Sia!  Noo? specificar:

5. Antecedentes familiares

Historia de Céncer Sia! No o?

APRCRADO
20 JUL 2023
COMITE DE BIOETICA
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CA de colon

INFORME DE ORIGINALIDAD

11

INDICE DE SIMILITUD

FUENTES PRIMARIAS

P

B O

B B B B

—
o

www.studocu.com

Internet

repositorio.uleam.edu.ec

Internet

investigare.pucmm.edu.do:8080

Internet

www.cancer.org

Internet

extranet.who.int

Internet

www.resea rchgate. net

Internet

worldwidescience.org

Internet

www.scribd.com

Internet

articulos.sld.cu

Internet

eprints.ucm.es

Internet

278 palabras — 1 %
211 palabras — 1 %
206 palabras — 1 %
68 palabras — < 1 %
61 palabras — < 1 %
55 palabras — < 1 %
51 palabras — < 1 %
44 palabras — < 1 %

38 palabras — < 1 %




Apéndice 4: Carta de aprobacion de COBE-FACS

Pontificia Universidad Catélica Madre y Maestra

COBE-FACS-RM-004-3-2022-2023 Julio 20, 2023

Dra. Veronica Lockward
Asesor Oficial

Distinguida doctora Lockward:

El Comité de Bioética de la Facultad de Ciencias de la Salud (COBE-FACS) en Sesion Ordinaria ha revisado y
efectuado una Valoracién ética de la propuesta de investigacion con el titulo: “Caracterizacion del cancer de colon
en pacientes que acudan a la Consulta de gastroenterologia de la Clinica Uniéon Médica del Norte” Y con ID/
COBE-FACS-RM-004-3-2022-2023; Resuelve que dicho Proyecto se ajusta:

« A los principios generales de investigacion establecidos por los diferentes codigos internacionales.
« A las normas y criterios éticos establecidos en los codigos nacionales de ética o leyes vigentes del pais.
« A los principios, normas y valores sobre investigacion establecidos por la PUCMM.

Y para que conste, los abajo firmantes certifican que la propuesta de investigacion que se presento a traves del
COBE-FACS, ha sido examinada y APROBADA.

Para el inicio de la recoleccion de datos, todos los documentos deben estar sellados por el COBE-FACS, lo que
incluye el instrumento de recoleccién de datos. La aprobacion expirara en un afio a partir de la fecha de aprobacion
del estudio mencionada anteriormente, y si €l estudio va a continuar, el investigador debe recibir la aprobacion del
COBE-FACS para la continuacion del mismo antes de la fecha de vencimiento.

Cualquier cambio a la investigacion debe enviarse por escrito al COBE-FACS para su revision y aprobacion antes
de la implementacion. El Comité de Bioética debe ser informado inmediatamente de cualquier reaccion adversa
grave, si se presentan problemas imprevistos que involucren riesgos para los sujetos u otros, independientemente
de si el evento ocurrio en el sitio aprobado por el Comité. Los prejuicios locales o las actitudes negativas en la
comunidad hacia la realizacion del proyecto de investigaci6n se informaran de inmediato.

Por lo que dicha investigacion se puede llevar a efecto a partir de esta certificacion.
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