
 

PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATÓLICA MADRE Y MAESTRA 

VICERRECTORÍA ACADÉMICA DE POSTGRADO 

UNIDAD DE RESIDENCIAS MÉDICAS 

 

CARACTERIZACIÓN DEL CÁNCER DE COLON EN PACIENTES 

QUE ACUDAN A LA CONSULTA DE GASTROENTEROLOGÍA 

DE LA CLÍNICA UNIÓN MÉDICA DEL NORTE EN EL PERIODO 

ENTRE ENERO 2018 - ENERO 2023 

 

Por 

Madera, Deny – 10146487 

Capellán Reyes, Marlenis – 10146488 

Brown Genao, Naomi – 20120578 

 

Asesora Oficial 

Dra. Verónica Lockward 

 

Asesor Metodológico 

Dra. Ivonne Canto Campillo 

 

 

Trabajo de investigación presentado como 

requisito final para optar al grado de 

Magíster en Medicina Interna. 

 

 

Santiago de los Caballeros 

República Dominicana 

Marzo, 2024  



II 
 

 

 

 

 

Pontificia Universidad Católica Madre y Maestra 

Vicerrectoría Académica 

Facultad De Ciencias de la Salud 

Decanato de Postgrado 

 

 

Formulario de Cesión Derechos de Autor al Repositorio Institucional Investigare 

 

Este documento establece los derechos que usted otorga relacionados a la publicación de 

su trabajo académico, mediante su inclusión en el repositorio del sistema de biblioteca 

de esta institución (PUCMM). No habrá ningún pago para usted por esta publicación y 

por el otorgamiento de los derechos de esta.  

 

Usted confirma que 

 

Este trabajo académico es original propio que no infringe los derechos de autor de 

otros; en caso de no ser un trabajo completamente original, declara que tiene los 

permisos necesarios por escrito de este otorgamiento por parte de demás autores.  

El contenido de este trabajo académico no contiene ningún material que sea 

difamatorio, viole los derechos de privacidad, o revele la información 

confidencial.  

Este trabajo académico no se ha publicado en parte o en su totalidad, y usted no 

publicara este trabajo académico en ningún otro lugar sin el consentimiento del 

repositorio institucional. 

Este trabajo académico se ha conducido respetando los principios éticos 

establecidos por la institución. 

 

Usted otorga los derechos de autor de este trabajo académico al repositorio institucional 

(PUCMM), a nivel mundial, de manera perpetua y sin pagos; y en la medida requerida 

por los términos de este acuerdo. Conservara en todo momento el derecho a ser 

reconocido como el autor del trabajo académico. Además, acepta que el repositorio de la 

PUCMM tiene el derecho de tratar este trabajo académico como se considere oportuno 

(por ejemplo, derecho a imprimir, publicar, comercializar, comunicar y distribuir en todos 

los medios, editar la forma del trabajo, registrar los derechos de autor, cumplir con la 

política editorial establecida por el repositorio, entre otros).  

 

He leído, entiendo y acepto los términos anteriores. 

 

Nombre del Programa: Tesis de postgrado de Medicina Interna 

Título del Trabajo: Caracterización del cáncer de colon en pacientes que acudan a la 

consulta de gastroenterología de la clínica unión médica del norte en el periodo entre 

enero 2018 - enero 2023 

 



III 
 

Nombre (s) y Apellidos: Naomi Brown Genao 

 

Matrícula: 2012-0578 

 

Cedula de Identidad y Electoral: 031-0564420-1 

 

Fecha (día, mes, año): 18 de marzo 2024 

 

Firma_________________________________________ 

  



IV 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

“Las opiniones y consideraciones emitidas  

en el presente trabajo de investigación  

son de la exclusiva responsabilidad de sus autoras”.  



V 
 

ACTA DE APROBACIÓN 

 

 

 

ASESORES 

 

 

____________________________               ____________________________ 

Dra. Verónica Lockward                                     Dra. Ivonne Canto 

Asesora Oficial                                          Asesor Metodológico 

 

 

 

 

__________________________ 

Encargada del Comité de Investigación 

 

 

 

 

JURADOS EXAMINADORES 

Grado Nombre Apellido 

Grado Nombre Apellido 

Grado Nombre Apellido 

 

 

 

 

__________________________                        ______________________ 

Calificación final                                                        Fecha 

 

 

  



VI 
 

TABLA DE CONTENIDOS 

Paginas 

RESPONSABILIDAD DE AUTORIA  ___________________________________ II 

ACTA DE APROBACIÓN _____________________________________________ V 

DEDICATORIA _____________________________________________________ IX 

AGRADECIMIENTOS ______________________________________________ XIV 

RESUMEN ANALITICO _____________________________________________ XV 

ABSTRACT _______________________________________________________ XVI 

LISTA DE FIGURAS _______________________________________________ XVII 

LISTA DE TABLAS _______________________________________________ XVIII 

LISTA DE GRAFICAS ______________________________________________ XIX 

CAPÍTULO 1 ________________________________________________________ 1 

INTRODUCCIÓN ____________________________________________________ 1 

1.1. Antecedentes del problema _______________________________________ 2 

1.2. Importancia y Justificación ______________________________________ 13 

1.3. Planteamiento del problema ______________________________________ 14 

CAPÍTULO 2 _______________________________________________________ 16 

OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN ________________________________ 16 

2.1. Objetivo General ______________________________________________ 16 

2.2. Objetivos Específicos ___________________________________________ 16 

CAPÍTULO 3 _______________________________________________________ 17 

MARCO TEORICO __________________________________________________ 17 

3.1. Anatomía de colon y recto _______________________________________ 17 

3.2. Cáncer Colorrectal _____________________________________________ 17 

3.3. Epidemiología ________________________________________________ 18 

3.4. Historia natural del Cáncer Colorrectal _____________________________ 18 

3.5. Patogenia e histología __________________________________________ 19 

3.6. Factores de riesgo y grupos con riesgo incrementado __________________ 21 

3.6.1. Factores de riesgo no genéticos _______________________________ 22 

3.7. Presentación clínica ____________________________________________ 24 

3.8. Diagnóstico __________________________________________________ 25 

3.8.1. Detección temprana ________________________________________ 26 

3.8.1.1. Pruebas no invasivas ______________________________________ 26 

3.8.1.1.1. Sangre oculta en heces __________________________________ 26 

3.8.1.1.2. Prueba de inmunohistoquímica ___________________________ 27 



VII 
 

3.8.1.1.3. Análisis de ADN en residuo fecal y sangre __________________ 27 

3.8.2. Métodos de imagen de visión directa ___________________________ 28 

3.8.2.1. Sigmoidoscopia flexible _________________________________ 28 

3.8.2.2. Colonoscopia __________________________________________ 28 

3.8.3. Métodos de imagen de visión indirecta _________________________ 28 

3.8.3.1. Colon por enema (doble contraste) _________________________ 28 

3.8.3.2. Tomografía Computarizada_______________________________ 29 

3.8.3.3. Colonoscopia virtual ____________________________________ 29 

3.8.3.4. Resonancia Magnética___________________________________ 29 

3.8.3.5. Ultrasonido endorrectal __________________________________ 30 

3.8.3.6. PET Y PET-CT ________________________________________ 30 

3.9. Estatificación _________________________________________________ 31 

3.10. Estadios ___________________________________________________ 32 

3.11. Tratamiento ________________________________________________ 34 

CAPÍTULO 4 _______________________________________________________ 35 

PRESENTACION DE VARIABLES ____________________________________ 35 

4.1. Definición de términos __________________________________________ 35 

CAPÍTULO 5 _______________________________________________________ 36 

MÉTODOS Y TÉCNICAS ____________________________________________ 36 

5.1. Tipo de estudio ________________________________________________ 36 

5.2. Universo o Población ___________________________________________ 36 

5.3. Muestra _____________________________________________________ 36 

5.4. Criterios de inclusión y exclusión _________________________________ 37 

5.4.1. Criterios de inclusión _______________________________________ 37 

5.4.2. Criterios de exclusión _______________________________________ 37 

5.5. Instrumento de recolección de la información ________________________ 37 

5.6. Proceso de recolección de la información ___________________________ 38 

5.7. Procesamiento de los datos ______________________________________ 38 

5.8. Plan de análisis ________________________________________________ 39 

5.9. Consideraciones éticas __________________________________________ 39 

5.9.1. Respeto a la persona ________________________________________ 39 

5.9.2. Beneficencia ______________________________________________ 39 

5.9.3. Justicia __________________________________________________ 40 

CAPITULO 6 _______________________________________________________ 41 

PRESENTACIÓN DE LOS RESULTADOS ______________________________ 41 

CAPÍTULO 7 _______________________________________________________ 49 



VIII 
 

DISCUSIÓN ________________________________________________________ 49 

CONCLUSION ______________________________________________________ 51 

RECOMENDACIONES ______________________________________________ 52 

REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS ___________________________________ 53 

APÉNDICES ________________________________________________________ 57 

Apéndice 1: Tabla de Operacionalización de las variables ___________________ 57 

Apéndice 2: Instrumento de recolección de datos __________________________ 58 

Apéndice 3: Reporte de similitud de Ithenticate ___________________________ 59 

Apéndice 4: Carta de aprobación de COBE-FACS _________________________ 60 

 

  



IX 
 

DEDICATORIA 

 

Luego de haber finalizado este trabajo de investigación como requisito para 

obtener el título de Magister en Medicina Interna es preciso mencionar y agradecer de 

todo corazón a aquellas personas que han hecho esto posible, quienes han sido los pilares 

fundamentales en este largo y arduo camino, un viaje con altas y bajas que sin su apoyo 

incondicional nada hubiera sido posible.  

 

En primer lugar, agradezco a Dios por no dejarme desistir, por sostener mi mano 

en los momentos de mayor desafío y por infundir en mí la fortaleza necesaria para 

enfrentar los obstáculos que se presentaron en este camino. Este logro no hubiera sido 

posible sin su gracia y su constante presencia en mi vida, reconociendo que todo mérito 

y éxito provienen de Él. 

 

A mis padres, Roberto Brown y Evelyn Genao, ustedes han sido mi norte, mi guía 

constante, y mi mayor inspiración a lo largo de todo este trayecto. Su amor incondicional, 

su apoyo inquebrantable y sus constantes consejos han sido el motor que me ha impulsado 

a seguir adelante, superando cualquier obstáculo que se interpusiera en mi camino. Este 

trabajo es también un tributo a ustedes, quienes han creído en mí incluso cuando yo 

dudaba de mis propias capacidades. Gracias por ser mis mayores impulsores y por 

prepararme para enfrentar los desafíos en todos los ámbitos de mi vida. Que este logro 

sea un reflejo de mi profundo agradecimiento y amor hacia ustedes, y un compromiso 

renovado de honrar su legado con dedicación y excelencia en todo lo que emprendo. 

 

A mis queridos hermanos, Nicole Brown y Roberto Brown, les agradezco de todo 

corazón por su apoyo, su paciencia y su aliento constante. Sus palabras de ánimo y su 

confianza en mí han sido un impulso invaluable en los momentos de duda y dificultad. 

Gracias por estar siempre a mi lado, por celebrar mis triunfos como si fueran propios y 

por ser mi fuente de inspiración para alcanzar nuevas metas. 

 

A mi esposo, Juan Luis Suárez mi compañero incondicional, mi roca y mi puerto 

seguro. Con tu amor y tu aliento constante, has hecho que cada obstáculo parezca más 

pequeño y cada logro más significativo. Tu presencia ha iluminado incluso los días más 



X 
 

oscuros, infundiéndome fuerzas para seguir adelante cuando la fatiga y el desaliento 

intentaban detenerme. Eres mi mayor admirador, celebrando cada una de mis victorias 

como si fueran tuyas, y aplaudiendo cada logro con orgullo y alegría genuina. Tu fe en 

mí nunca vacila, incluso cuando la mía tambalea, y por eso te estaré eternamente 

agradecida. 

 

A mis compañeras de tesis, Marlenis Capellán y Denis Madera, por ser el mejor 

apoyo en estos años de trabajo, por hacer el camino más llevadero y por su incansable 

paciencia, amor y dedicación. Nada de esto hubiera sido posible sin ustedes y sin su 

optimismo ante las adversidades. Han sido el amable recordatorio de Dios que las cosas 

pasan y todo llega a su debido tiempo. 

 

Naomi Brown Genao 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



XI 
 

DEDICATORIA 

 

Al culminar este arduo proceso de investigación y aprendizaje, deseo dedicar este 

logro a Dios, fuente de toda sabiduría y guía en mi camino académico. Con profunda 

gratitud, reconozco su inagotable amor y misericordia, que me han sostenido en cada paso 

de este viaje. Que este trabajo sea un testimonio de mi fe y devoción, y que pueda honrarlo 

con mis esfuerzos y logros. A Ti, Señor, sea toda la gloria y el reconocimiento, ahora y 

siempre. Amén. 

 

A mis Queridos padres, Adonis Capellán y Tania Reyes, deseo dedicar este logro 

a ustedes con todo mi corazón. Su amor incondicional, apoyo inquebrantable y sacrificios 

incansables han sido el faro que me ha guiado a lo largo de toda mi carrera profesional. 

Cada paso que he dado, cada obstáculo que he superado, ha sido gracias a su constante 

aliento y ejemplo inspirador. Ustedes han sido mis pilares, mi fuente de fuerza y mi 

motivación para perseguir mis sueños. Que este logro también sea suyo, pues su 

dedicación y sacrificio han sido parte fundamental de este camino. ¡Gracias por creer en 

mí, por impulsarme a alcanzar nuevas alturas y por ser los mejores padres que uno pueda 

desear! Este éxito es también suyo, y lo celebro con gratitud y amor infinito. A ustedes, 

mis queridos padres, les dedico este logro con todo mi amor y admiración. 

 

Al amor de mi vida, George Estrella Báez, quiero dedicarte este logro con todo 

mi amor y aprecio. Tu constante apoyo, comprensión y aliento han sido un faro en mi 

vida, iluminando cada paso de este camino. Tus palabras de ánimo, tus abrazos 

reconfortantes y tu presencia constante han sido mi mayor fortaleza en los momentos de 

desafío y duda. Tu amor incondicional me ha inspirado a alcanzar mis metas y perseguir 

mis sueños con valentía. Gracias por ser mi compañero de vida, por escucharme en mis 

momentos de estrés, por creer en mí incluso cuando yo dudaba y por estar siempre a mi 

lado en cada victoria y en cada desafío. Este logro es también tuyo, porque has sido parte 

integral de mi viaje. Te dedico esta tesis con todo mi amor y gratitud, y espero que este 

éxito sea un reflejo de nuestro amor y compromiso mutuo para tener un mejor futuro. 

tenerte a mi lado. 

 



XII 
 

Quiero extender mi más sincero agradecimiento a mis valiosas amigas las Dras. 

Naomi Brown y Deny Madera, cuyo apoyo han sido fundamentales en la realización de 

esta tesis. Sus conocimientos, perspectivas y ánimos han enriquecido enormemente esta 

investigación. Agradezco sinceramente su disposición para discutir ideas, ofrecer 

retroalimentación constructiva y todo el trabajo en equipo que realizamos. Su dedicación 

y compromiso han sido ejemplares, y estoy profundamente agradecida por la camaradería 

y el espíritu de equipo que hemos compartido a lo largo de este proceso. Esta tesis no 

habría sido posible sin su colaboración y contribución, y valoro enormemente nuestra 

asociación profesional. Gracias por ser parte integral de este viaje académico y por su 

amistad duradera. 

 

Marlenis Capellán Reyes 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



XIII 
 

DEDICATORIA 

 

A mi madre, Josefa Antonia Tavares por ser siempre la luz que ilumina el camino 

que debo seguir para cumplir mis metas y alcanzar mis sueños. Gracias por creer y confiar 

en mí, aunque ya no estes con nosotros aquí en la tierra. Todo mi merito te lo dedico a ti. 

 

A mi padre, Felix Ant. Madera, por ser mi inspiración para elegir esta carrera 

difícil y sacrificada pero llena de satisfacciones personales y espirituales.  

 

A Emil Sued Tenerte a mi lado me permitió ver la fatiga de las largas horas de 

estudio y el cansancio del agotador trabajo, no como un sacrificio sino como las piedras 

que cada día iba apartando para construir el camino por el que llegaría a nuestro futuro 

juntos.  

 

A mis compañeras de tesis, Naomi Brown y Marlenis Capellán mi gratitud hacia 

ustedes es infinita, su apoyo constante, su disposición para ayudar y su espíritu 

colaborativo han hecho posible superar los desafíos y lograr grandes resultados juntas, 

estoy agradecida por tener el privilegio de trabajar con personas talentosas y 

comprometidas como ustedes. 

 

Deny Madera 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



XIV 
 

AGRADECIMIENTOS 

 

Queremos expresar nuestro más sincero agradecimiento a la Clínica Universitaria 

Unión Médica Del Norte por brindarnos la oportunidad de llevar a cabo nuestra 

investigación y completar nuestra tesis en un entorno académico de excelencia y a la 

vanguardia. Gracias a su compromiso con la formación de médicos internistas, hemos 

podido adquirir los conocimientos y habilidades necesarios para desarrollar este estudio 

con éxito. Asimismo, extender nuestra gratitud al Laboratorio de Patología Contreras 

Robledo por autorizarnos el uso de sus resultados histológicos para este estudio. Su 

generosidad y colaboración han sido fundamentales para enriquecer nuestra investigación 

y obtener resultados significativos. 

 

Además, queremos agradecer sinceramente a nuestras asesoras clínicas, la Dra. 

Verónica Lockward, y metodológica, la Dra. Ivonne Canto. Su orientación experta y su 

apoyo constante han sido indispensables en cada etapa de este proceso.  

 

Del mismo modo, agradecer a los especialistas en gastroenterología de la Clínica 

Universitaria Unión Médica del Norte por su invaluable apoyo y orientación durante el 

desarrollo de este proyecto de tesis. Su interés genuino en contribuir a nuestra formación 

académica y profesional han sido el mayor impulso en este recorrido. Sus enseñanzas y 

consejos seguirán siendo una fuente de inspiración y aprendizaje en nuestro camino hacia 

la excelencia en el campo de la medicina. 

 

En resumen, estamos profundamente agradecidas a la Clínica Universitaria Unión 

Médica Del Norte, al Laboratorio de Patología Contreras Robledo y a las Dras. Lockward 

y Canto por su invaluable contribución a nuestra investigación y por ayudarnos a alcanzar 

este importante logro en nuestra carrera académica. Sin su apoyo, este proyecto no habría 

sido posible. 

 

Las autoras 

 

 

  



XV 
 

RESUMEN ANALITICO 

CARACTERIZACIÓN DEL CÁNCER DE COLON EN PACIENTES QUE 

ACUDAN A LA CONSULTA DE GASTROENTEROLOGÍA DE LA CLÍNICA 

UNIÓN MÉDICA DEL NORTE EN EL PERIODO ENTRE ENERO 2018 - 

ENERO 2023 

Madera D, Capellán M, Brown N, Canto I, Lockward V 

Objetivo. Caracterizar los pacientes con cáncer de colon que acudieron a la consulta de 

Gastroenterología en la Clínica Unión Médica del Norte en el periodo comprendido entre 

enero del año 2018 - enero del año 2023. 

Métodos y técnicas. Estudio retrospectivo, de diseño observacional, descriptivo, de corte 

transversal y de fuente secundaria, realizado con un total de 110 pacientes con diagnóstico 

de cáncer de colon que acudieron a la consulta de Gastroenterología en la Clínica Unión 

Médica del Norte en el periodo comprendido entre enero del año 2018 - enero del año 

2023. Para la obtención de los datos, se diseñó un cuestionario y se revisaron los 

expedientes clínicos y resultados de pruebas diagnósticas y complementarias, ya 

realizadas. Las variables contempladas fueron la edad, género, procedencia, 

comorbilidades, historia familiar de cáncer, localización del cáncer, tipo de cáncer 

colorrectal, consumo de alcohol y métodos para fumar. Se excluyeron los pacientes con 

récord clínico incompleto, sin reporte histopatológico y embarazadas. Los datos 

recolectados se procesaron en Microsoft Word, y se analizaron en el software IBM SPSS 

Stadistics. Se aplicó la prueba Chi-cuadrado para medir la asociación entre las variables. 

Resultados. Se evaluaron en total 110 pacientes, con edad media de 64 años, en un rango 

entre 26 y 80 años, 59% hombres y el 41% mujeres. El 15% tenía historia familiar de 

cáncer y dentro de las  comorbilidades concomitantes se destacó la hipertensión arterial, 

diabetes mellitus tipo 2, obesidad y pólipos. El adenocarcinoma fue el tipo histológico 

más común presente en el 98% de los pacientes con predominio en recto (58%). De la 

población total, el 98% de los pacientes que fumaban y el 97% de los que tenían historia 

de consumo de alcohol desarrolló adenocarcinoma. 

Conclusión. El adenocarcinoma es un tipo histológico común en pacientes con historia 

de fumar. 

Palabras claves.  Cáncer de colon, factores asociados, historia de cáncer, tipo 

histológico. 
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ABSTRACT 

CHARACTERISATION OF COLORECTAL CANCER IN PATIENTS 

ATTENDING THE GASTROENTEROLOGY DEPARTMENT OF THE NORTH 

MEDICAL UNION CLINIC 

Madera D, Capellán M, Brown N, Canto I, Lockward V 

Objective. To characterize the patients with colon cancer who attended the 

Gastroenterology consultation at the Clínica Unión 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 Clínica Unión 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. 

Conclusión. 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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CAPÍTULO 1 

INTRODUCCIÓN 

 

El cáncer de colon es un tumor maligno frecuente en la población mundial, 

considerada por la Organización Mundial de la Salud (OMS) como uno de las principales 

problemáticas de salud pública, puesto que afecta a más de 1 millón de personas por año. 

Estas estadísticas revelan la urgente necesidad de abordar este problema de manera 

efectiva y colaborativa a nivel global. A pesar de que el cáncer de colon ocupa el tercer 

lugar de los tumores que más se diagnostican, según estadísticas de la Sociedad 

Americana contra el cáncer, la mortalidad por este tipo de cáncer supera el 50% en los 

pacientes diagnosticados en el mundo. A través de la investigación epidemiológica, se ha 

buscado comprender la distribución y las tendencias de esta enfermedad, identificando 

factores de riesgo y desarrollando estrategias de prevención y tratamiento. (1)  

  

Según la Organización Panamericana de la Salud, las cifras de pacientes con 

cáncer 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 cáncer 

antes de cumplir los 75 años, y alrededor del 10% tienen una probabilidad de fallecer 

debido a esta enfermedad. Cada año se registran en las Américas más de 240.000 casos 

nuevos y aproximadamente 112.000 muertes, y proyecciones para 2035 indican que se 

reportarán 135 mil nuevos casos de cáncer de colon, en todas las edades. Las variaciones 

en los números 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 cáncer a 

nivel mundial. (2) 

 

Hoy por hoy, en República Dominicana, el cáncer de colon se posiciona como el 

3er cáncer más diagnosticado, siendo la tercera causa de muerte en hombres y la cuarta 

en mujeres. Dicha incidencia pudiera aumentar un 60%, sí no se pautan medidas 

preventivas para esta patología o el ajuste en el cambio de vida de manera oportuna. La 

alta frecuencia de casos nuevos y de defunciones relacionadas con el cáncer 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 

detección temprana hacen que el cáncer colorrectal sea especialmente apto para 
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programas de detección 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 prevención primaria e identificar hábitos de vida asociados 

al desarrollo de cáncer de colon, Ma et al. realizaron un meta-análisis de estudios 

prospectivos para conocer la asociación entre obesidad y riesgo de cáncer de colon y 

recto. Realizaron una búsqueda 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 cáncer colorrectal, de colon o 

rectal. Se incluyeron 41 estudios sobre obesidad general y 13 estudios sobre obesidad 

central, y se observó que el riesgo relativo de cáncer de colon y recto para obesos vs 

normopeso fue de 1.33. Tanto el exceso de peso en general como la acumulación de grasa 

central se relacionaron de manera positiva con el riesgo de cáncer colorrectal en este 

analisis combinado. (4)  

 

Jurado et al, en el 2015, realizaron un estudio observacional analítico 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 cáncer colorrectal que fueron diagnosticados y confirmados mediante 

análisis histopatológicos e imágenes diagnósticas entre los años 1998 y 2010. En cuanto 

a los controles, se seleccionaron personas que tenian la misma exposición a factores de 

riesgo de acuerdo a los hábitos de vida. Tras entrevistar los participantes, se encontró que 

al momento del diagnóstico el 38.2% tenían entre 40-59 años de edad, 56.4% mujeres, 

63.6% pertenecientes al estrato socioeconómico intermedio, 47.3% con estudios 

universitarios y 31.8% no tenía ocupación estable. De acuerdo a los antecedentes 

encontrados, el 67.3% tenía antecedentes familiares con cáncer, 39.7% habito de 

consumía alcohol diario y 62.7% realizaba actividad física. Se observaron discrepancias 

estadísticamente importantes entre los grupos de casos y controles en términos de las 

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

 

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

las características clínico-quirúrgicas e histológicas en pacientes con diagnóstico de 
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cáncer 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 cáncer de colon mediante análisis histológico. Estos pacientes fueron 

admitidos en el Instituto de Prevención Social de Paraguay durante el año 2016. Se 

tomaron como criterios de inclusión a aquellos pacientes hospitalizados con diagnóstico 

confirmado de cáncer de colon mediante análisis histológico y que tuvieran más de 16 

años de edad. Los resultados arrojados que 52.5% de los pacientes correspondió al género 

masculino, con un promedio de 60 años. En cuanto al tumor, el tipo histopatológico más 

común fue el adenocarcinoma en un 95% y la ubicación más común  fue colon sigmoides 

(50%), ciego (20%) y ascendente (15%). (6) 

 

Luna y sus colegas se propusieron identificar las características clínico-

epidemiológicas de los pacientes diagnosticados con cáncer colorrectal (CCR) entre los 

años 2006 y 2014. Para recopilar los datos, se solicitó el acceso a la base de datos 

recopilada por la Dirección General de Epidemiología, la cual contenía información sobre 

la incidencia y las características de neoplasias malignas en pacientes atendidos en 

instituciones de salud tanto públicas como privadas. Se reportaron 1261 pacientes con 

diagnóstico de cáncer colorrectal entre 20 a 49 años de edad, 640 mujeres y 621 varones. 

Se encontró una prevalencia más alta de casos de cáncer colorrectal en el grupo de edad 

de 40 a 49 años, abarcando el 60.3% del total, de los cuales 803 casos (63.7%) 

correspondieron a tumores de colon. La población se clasificó en grupos según su lugar 

de procedencia, género y edad. Se consideró como adultos jóvenes a aquellos pacientes 

diagnosticados con cáncer colorrectal que tenían entre 20 y 49 años, mientras que se 

categorizó como adultos mayores a aquellos que tenían 50 años o más. (7)  

 

En el año 2017, Núñez y colaboradores llevaron a cabo un estudio de caso y 

control con el propósito de investigar la posible relación entre la actividad física, la 

obesidad y el riesgo de padecer cáncer colorrectal. Para ello, seleccionaron 

cuidadosamente a los participantes del estudio "CLEAR" que cumplían con los criterios 

establecidos, incluyendo un total de 6831 casos de cáncer y 1992 individuos como 

controles sin historial de cáncer. Al analizar los resultados obtenidos, encontraron 

evidencia que sugería una asociación positiva entre el índice de masa corporal (IMC) y el 

desarrollo de cáncer colorrectal en hombres. Demostraron una Odds ratio de 1.37 en 

comparación con hombres con un peso considerado normal. (8)  
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Dong y su equipo llevaron a cabo un exhaustivo metaanálisis de estudios 

prospectivos con el objetivo de esclarecer la relación entre la obesidad abdominal y el 

riesgo de cáncer colorrectal (CCR). La investigación implicó una minuciosa búsqueda en 

bases de datos como Pubmed y Embase para identificar estudios que investigaran la 

asociación entre obesidad centrípeta y el riesgo de cáncer 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 cáncer de colon y rectal en aquellos pacientes con un índice de 

masa corporal elevado. Este hallazgo refuerza la importancia de considerar la obesidad 

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

(9)  

 

En 2017, Vieira y sus colaboradores realizaron un detallado metaanálisis de 

investigaciones prospectivas con el fin de medir la asociación entre el consumo de etanol 

y bebidas y el riesgo de cáncer colorrectal. Para realizar este análisis exhaustivo, se realizó 

una búsqueda exhaustiva de estudios en la prestigiosa base de datos PubMed, abarcando 

el período desde enero de 2006 hasta mayo de 2015. Se priorizaron aquellos estudios que 

proporcionaran estimaciones de riesgo relativo ajustado para la asociación de grupos 

específicos de alimentos y bebidas con el riesgo de cáncer colorrectal, tanto de colon 

como de recto. En este proceso, se incluyeron un total de 400 estimaciones obtenidas de 

111 estudios de cohortes únicos. Los hallazgos obtenidos exhibieron tendencias 

evidentes: se detectó un incremento del riesgo de cáncer colorrectal del 12% por cada 

aumento de 100 g/día en el consumo de carne roja y procesada, y un aumento del 7% por 

cada adición de 10 g/día en la ingesta de etanol presente en bebidas alcohólicas. Por otra 

parte, se constató una disminución sustancial en el riesgo de cáncer colorrectal, con una 

baja del 17% por cada incremento de 90 g/día en el consumo de cereales integrales y del 

13% por cada aumento de 400 g/día en la ingesta de lácteos. Cabe destacar que el 

consumo de frutas, café, té, queso, carne de ave y legumbres no mostró asociación con el 

riesgo de cáncer colorrectal en los análisis realizados. Estos hallazgos brindan una valiosa 

perspectiva sobre cómo las elecciones dietéticas pueden influir en el desarrollo de esta 

enfermedad, ofreciendo insights significativos para la prevención y el manejo del cáncer 

colorrectal. (10)  
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Yao y colaboradores llevaron a cabo un estudio para evaluar el impacto de la fibra 

dietética en la aparición de pólipos adenomatosos colorrectales en individuos con historial 

previo de estos pólipos, así como en la incidencia de cáncer 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, así como búsquedas en ClinicalTrials.gov y la 

Plataforma Internacional de Registro de Ensayos de la OMS. Se seleccionaron pacientes 

con antecedentes de pólipos adenomatosos, pero sin historial de CCR, y que habían sido 

sometidos a colonoscopias después de un seguimiento de 2 años. Los datos recopilados 

incluyeron información de más de 4798 pacientes provenientes de siete estudios clínicos. 

La edad media de los pacientes oscilaba entre 56 y 66 años y todos tenían historial de 

adenomas, los cuales habían sido extirpado previamente. Estos pacientes fueron tratados 

con fibra de trigo, cáscara de ispaghula o alimentos ricos en fibra, ya sea de manera 

individual o en combinación. Al finalizar el estudio, se observó que el número de 

pacientes diagnosticados con cáncer colorrectal fue mayor en el grupo de control en 

comparación con el grupo que recibió fibra dietética. No obstante, no se observaron 

disparidades estadísticamente notables en términos del número de individuos con al 

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

 

En 2017, Wielandt y sus colegas realizaron un estudio de análisis, exploración y 

prospectivo focalizado en las características moleculares en pacientes con cáncer 

colorrectal aleatorio, con el propósito de establecer la frecuencia de estos cuatro subtipos. 

Se reclutaron 53 pacientes a los cuales se le realizó cirugía por tumores colorrectales entre 

los años 2010 y 2016 en una Clínica de Chile. De la muestra total, el 55% eran hombres, 

con una edad promedio de 70 años. El 62% de los pacientes presentaba tumores 

localizados en el lado izquierdo del colon. En cuanto a las mutaciones somáticas, se 

observó 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 investigación de 

naturaleza descriptiva y transversal con el propósito de determinar las características de 

los pacientes con cáncer de colon atendidos en el servicio de Cirugía General, durante el 

período comprendido entre octubre de 2013 y agosto de 2017. Participaron en el estudio 

61 pacientes con diagnóstico de cáncer de colon con reportes histológicos obtenidos 
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mediante toma de muestra celular. Los datos de interés fueron recolectados a través de la 

revisión de historias clínicas. Las variables examinadas incluyeron características 

sociodemográficas, manifestaciones clínicas y características patológicas del cáncer. 

Predominaron en el estudio pacientes femeninas y mayores de 60 años, donde el 29.50% 

carecía de antecedentes patológicos personales relacionados con el cáncer de colon, 

reflejándose como antecedente personal más frecuente el adenoma velloso (34.42%), 

seguido de la colitis ulcerativa (14.75%). Los resultados patológicos mostraron que en el 

47.64% el cáncer estaba bien diferenciado, presentándose evidencias de inflamación 

crónica en el 70.49% de los casos y siendo el adenocarcinoma el tipo histológico más 

frecuente. (13)  

 

En el año 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 física, estilo de vida, ingesta de alcohol y hábito de 

fumar en individuos con cáncer de colon en el Hospital Regional de Talca, Chile, durante 

el año 2016. La muestra comprendió a un total de 22 pacientes, a quienes se les realizó 

una encuesta sobre sus hábitos de consumo, de actividad física y datos personales. De los 

pacientes encuestados, 14 eran mujeres (63.6%), con una edad media de 63.5±9.6 años. 

Se observó que la edad de inicio del hábito de fumar fue de 17.4 años en los individuos 

fumadores, mientras que el consumo de alcohol comenzó a los 16 años. Respecto a la 

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

 

Trujillo y colaboradores llevaron a cabo un estudio de tipo observacional, 

descriptivo y transversal con el objetivo de analizar la dinámica del cáncer colorrectal en 

pacientes de un hospital de Cuba desde enero de 2015 hasta enero 2017. Se examinaron 

87 pacientes, recopilando información a través de entrevistas, historias clínicas, registros 

de colonoscopias del Servicio de Gastroenterología y reportes de estudios histológicos. 

En este estudio, se observó una predominancia del sexo femenino, con edades 

comprendidas principalmente entre los 60 y 69 años. Respecto a los tipos de neoplasias, 

el adenocarcinoma fue el tipo histológico más frecuente, presente en 53 pacientes 

(60.92%), de manera sucesiva los carcinomas epidermoides encontrados en 34 casos 

(39%). (15)  
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Montiel y colaboradores llevaron a cabo un estudio retrospectivo y descriptivo 

titulado "Prevalencia del cáncer de colon y su tratamiento quirúrgico en un hospital de 

alta complejidad durante el periodo enero 2017 - diciembre 2018", donde examinaron 264 

expedientes médicos 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 unión rectosigmoidea el 18%. En todas estas localizaciones, el tipo 

histopatológico más común fue el adenocarcinoma, con un porcentaje de representación 

del 78.74%, 57.29%, 91.30% y 55.55% respectivamente, en comparación con otros tipos 

histopatológicos. (16)  

 

Además, Campos y colaboradores llevaron a cabo un estudio retrospectivo de 

cohorte en el año 2019, donde analizaron 1,549 expedientes clínicos de pacientes tratados 

entre 2011 y 2015 y diagnosticados con cáncer colorrectal mediante análisis histológico. 

Su objetivo principal era determinar la subsistencia mundial de enfermedad en una 

población con cáncer colorrectal en un centro oncológico en Colombia. Identificaron a 

824 individuos con cáncer de colon (54.9%) y 676 con cáncer de recto (45.1%). La edad 

promedio fue de 63.3 años, con una mayor frecuencia en el sexo femenino (56.3%). El 

98.1% de los casos presentó adenocarcinomas como tipo histológico predominante, 

siendo más comúnmente 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 investigación donde 

buscaban comprobar los datos epidemiológicos y clínicos del cáncer colorrectal, por lo 

que realizaron su estudio en la en la provincia de Misan, Irak entre 2013 a 2016. Para ello, 

llevaron a cabo un estudio epidemiológico con un total de 71 pacientes con cáncer 

colorrectal, tomando como variables de interés: género, edad, residencia, sitio del cáncer, 

historia familiar, antecedentes personales, presentación, estadificación y patrón 

histopatológico del cáncer. Dentro de los resultados obtenidos, se encontró que la edad, 

en el 30.9% de los pacientes, oscilaba entre 51-60 años, el 56.3% eran mujeres y 50.7% 

residían en zonas rurales. En cuanto a factores de riesgo, el más predominante el 

antecedente familiar de cáncer presente en el 42.3% de los casos. El adenocarcinoma 

diferenciado se detectó en el 53.5%, predominio en colon izquierdo en el 61.9%, y en 
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estadios avanzados distribuyéndose: IIIA, IIIB, IIIC y IV en el 12.7%,16.9%, 19.7% y 

15.5% respectivamente. (18)  

 

En ese mismo año, Rodríguez y sus colegas llevaron a cabo un estudio 

observacional y descriptivo que involucró a 652 pacientes para examinar el riesgo del 

cáncer colorrectal en un policlínico en Cuba, durante los años 2015 y 2016. La muestra 

consistió en pacientes de 50 años en adelante, con un total final de 118 participantes, a 

quienes se les administró una encuesta para recopilar información. En cuanto a las 

características demográficas de la población estudiada, se observó que el 55% de los 

pacientes se encontraba en el grupo de edad entre 50 y 54 años, el 51% eran de sexo 

femenino y el 73% tenían educación primaria como nivel escolar máximo. Los resultados 

indicaron que el 50% de los participantes consideraban los antecedentes familiares y 

personales de cáncer como factores determinantes, expresando una percepción de alto 

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

 

Pacheco y sus colegas, en 2019, incorporaron en su investigación de naturaleza 

descriptiva y correlacional de corte transversal un total de 80 individuos con antecedentes 

familiares y diagnóstico de cáncer colorrectal, quienes estaban bajo tratamiento y fueron 

diagnosticados previo a los 50 años. Estos participantes fueron seleccionados de dos 

instituciones de salud públicas ubicadas e la ciudad de Chihuahua, México. Su objetivo 

principal era explorar la relación entre los factores de riesgo medioambientales y el nivel 

de conciencia sobre el cáncer colorrectal en personas con antecedentes familiares de la 

enfermedad. Para la recopilación de datos, utilizaron una hoja que contenía información 

sociodemográfica, un cuestionario para evaluar la ingesta de alcohol, así como también 

para medir el tabaquismo, también se evaluó el nivel de conciencia sobre el cáncer 

colorrectal. Los resultados revelaron que las mujeres predominaban entre los casos, con 

una edad promedio de 37 años, un 62.5% de los participantes estaban casados, y el 50% 

presentaba sobrepeso. Además, el 45% mostró abuso de alcohol. También se encontró 

que la mitad de la población relacionaba los antecedentes familiares con el desarrollo del 

cáncer colorrectal, mientras que menos de la mitad tenía conocimiento sobre programas 

preventivos relacionados con esta enfermedad. (20)  

 

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

descriptivo con el propósito de identificar características epidemiológicas en pacientes 
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mayores de 50 años que fueron diagnosticados con cáncer colorrectal en un Hospital de 

la ciudad de México entre mayo de 2018 y mayo de 2019. Se examinaron 116 registros 

clínicos de pacientes que se habían sometido a colonoscopias, lo que resultó en un total 

de 65 pacientes con diagnóstico confirmado de cáncer colorrectal mediante análisis 

histopatológico (32 hombres y 33 mujeres). Los hallazgos indicaron que la edad promedio 

de los pacientes diagnosticados fue de 64 años. Además, se observó que el 34% de los 

pacientes presentaba antecedentes familiares de cáncer, y dentro de este grupo, el 22.7% 

tenía antecedentes de cáncer colorrectal. Además, se encontraron comorbilidades como 

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

 

En el año 2020, Vanegas y colaboradores llevaron a cabo una revisión de la 

literatura científica con el propósito de establecer una conexión entre los factores 

genéticos y los hábitos de vida que predisponen al cáncer colorrectal. Esta investigación 

se realizó a través de la consulta de diversas bases de datos académicas utilizando palabras 

destacadas, abarcando presentaciones reportadas entre los años 2004 y 2019. Durante esta 

investigación, se encontró que aproximadamente entre el 20% y el 25% de las personas 

diagnosticadas con cáncer colorrectal presentaban predisposición genética, 

principalmente asociada a la mutación del gen APC. Además, se identificó que el 80% de 

los individuos con cáncer colorrectal se clasificaban como aleatorios y estaban vinculados 

al consumo de alimentos como carnes rojas y embutidos, así como también al consumo 

de café, y a hábitos 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 año 2020, González y sus colegas llevaron a cabo un 

estudio sobre pacientes que habían sido sometidos a cirugía por cáncer colorrectal en un 

hospital de Paraguay, en el tiempo transcurrido entre 2015 y 2018. Su investigación se 

basó 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% correspondía a individuos del sexo masculino, mientras que el 52% se ubicaba en 

el rango de edad entre 60 y 71 años. Se observó que el adenocarcinoma moderadamente 

diferenciado, de tipo II A según la clasificación de AJCC-TNM, fue el más frecuente, 

presentándose 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 información recolectado, se indago sobre la edad, el 

sexo, índice de masa corporal (IMC), los antecedentes familiares de cáncer colorrectal, 

presencia de comorbilidades, hábitos tóxicos, factores dietéticos y sedentarismo. Se 

evaluaron un total de 325 colonoscopias y de ellas, 291 se incluyeron en el estudio, 

encontrándose entre los pacientes una edad media de 63.9 y el 56% de la muestra tenía 

65 años o más. En cuanto al IMC medio fue de 28.5 (28,.3 para los hombres y 29 para las 

mujeres). También, se observó una asociación estadísticamente significativa entre la 

presencia de pólipos pasados o presentes y la presencia posterior de neoplasia. Por último, 

se observó que en aquellos pacientes que tenían ≥ 65 años, tenían unas probabilidades de 

tener una lesión neoplásica, que incrementaba con la presencia de diabetes mellitus tipo 

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

 

Utrera y sus colegas llevaron a cabo en el año 2021 un estudio descriptivo de corte 

transversal con el objetivo de analizar los factores de riesgo asociados al cáncer 

colorrectal en pacientes de un centro de salud ubicado en Cuba. Esta investigación se 

realizó 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 

años y que realizaron consultas durante el periodo de estudio. Se utilizó una encuesta 

clínico-epidemiológica específica para el cáncer colorrectal, así como un formulario 

diseñado para la recopilación de otros datos de interés, como características 

sociodemográficas, clínicas y factores de riesgo. Al concluir el estudio, se observó un 

predominio del sexo masculino (54.1%) y 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%). Además, se encontró que el 43.3% de los pacientes tenía historia 

familiar de cáncer, siendo los más comunes los relacionados con pólipos de colon, colitis 

ulcerosa crónica o enfermedad de Crohn. (25)  

 

En el año 2022, Rubin y sus colegas divulgaron un estudio con el propósito de 

establecer la relación entre los historiales familiares de cáncer colorrectal y su incidencia, 

considerando el número de parientes involucrados, la edad en que se diagnosticó la 

enfermedad y la ubicación del tumor, así como analizar la relación 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 

llevado a cabo entre 2008 y 2013, y la información se recopiló 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 años, quienes en su 

mayoría tenían educación primaria (32.45%) y residían en áreas urbanas. No se observó 

una tendencia clara en cuanto al consumo de tabaco y/o alcohol, y el 35.95% llevaba una 

vida sedentaria. Además, se encontró que el 48.4% de la población estudiada no consumía 

alcohol o lo hacía de forma moderada (menos de 12 g/día), mientras que el 51.1% tenía 

un consumo excesivo de alcohol (más de 12 g/día). Se identificó una mayor incidencia de 

historia familiar de primer grado entre los individuos pertenecientes a este estudio en 

comparación con los controles, siendo similar la frecuencia entre aquellos diagnosticados 

con cáncer 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 hábitos de vida en una población italiana de pacientes con cáncer 

colorrectal (CCR) de inicio precoz, en comparación con controles sanos emparejados por 

edad. Se incluyeron un total de 118 pacientes (47 casos y 71 controles) y se analizaron 

las variables epidemiológicas como la edad, sexo y el índice de masa corporal; también 

hábitos de vida (tabaco, actividad física, tipo de dieta, uso de suplementos dietéticos) y 

los hábitos 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 cáncer (p = 0.004). Se 

determinó que el consumo de carne fresca (p = 0.003), la carne procesada (p < 0.001), los 

productos lácteos (p =0.013) y el tabaquismo (p = 0.0001) se asociaron significativamente 

con el cáncer colorrectal de inicio precoz en comparación con los controles. (27)  

 

Hoyos y su equipo llevaron a cabo en el año 2022 un análisis transversal 

descriptivo en pacientes tratados por cáncer colorrectal en un Hospital de Colombia, 

durante el período comprendido entre 2015 y 2019. El estudio incluyó a pacientes 

mayores de 18 años con diagnóstico clínico confirmado de cáncer colorrectal, 

contabilizando un total de 268 individuos atendidos por esta enfermedad. El propósito de 

la investigación era identificar los hallazgos sociodemográficos, clínicas, patológicas e 

histológicas 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% 

correspondía a mujeres con una edad promedio de 62 años, donde el 44.8% mantenía un 

peso considerado normal, mientras que el 48.8% presentaba comorbilidades previas. El 

tipo histológico principal detectado fue el adenocarcinoma, observado en el 82.1% de los 

casos. Entre las comorbilidades identificadas, se destacó que el 23.8% tenía antecedentes 

de hipertensión arterial y el 29.8% eran fumadores. (28)  

 

En el mismo año 2022, Bayas y sus colegas tenían como objetivo describir las 

características clínicas y epidemiológicas de los pacientes diagnosticados con cáncer de 

colon. Para llevar a cabo este propósito, realizaron un estudio retrospectivo, descriptivo 

y observacional, utilizando las historias clínicas de pacientes atendidos por la Unidad de 

Oncología de un hospital de Ecuador durante el período que abarcó desde enero de 2016 

hasta diciembre de 2019. La selección de la muestra se llevó a cabo mediante el método 

de muestreo probabilístico utilizando el programa validado Randomizer Research, 

resultando en un conjunto de 210 historias clínicas, correspondientes a pacientes mayores 

de 18 años, con diagnóstico confirmado y datos clínicos completos para su seguimiento. 

Se encontró una tasa de incidencia de 1.90 casos nuevos por cada 100 habitantes por año. 

La población estudiada se caracterizó por la presencia de adultos mayores con una edad 

promedio de 63 años, una proporción equitativa entre hombres y mujeres (1:1), y un 

35.71% de ellos eran profesionales, siendo el 90% residentes de la región Sierra. Respecto 

a los antecedentes identificados, se observó que el 26.19% tenía historial de pólipos 

intestinales como antecedente personal, y el 49.05% tenía antecedentes familiares de 

neoplasias, siendo el cáncer de colon el más prevalente, presente en el 14.29% de los 

casos. (29)  

 

En el año 2022, Agüero y sus colegas llevaron a cabo una investigación 

descriptiva que involucró a 191 individuos con cáncer de colon en el departamento de 

Coloproctología de un Hospital de Cuba, durante los años 2018 y 2019. El propósito de 

este estudio fue identificar varios aspectos clínicos y epidemiológicos relevantes 

relacionados con el cáncer colorrectal. La información obtenida se recopiló tanto de las 

consultas realizadas en el departamento de Coloproctología como la información del 

récord médico de los pacientes ingresados en la sala de Oncología. Los resultados 

revelaron que la edad de los pacientes variaba entre los 70 y 79 años, el 78.53% no tenía 

antecedentes familiares ni personales de cáncer, mientras que el 19.37% tenía historial de 



13 
 

poliposis del colon. Se observó 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 año 2022, Afanador y su equipo realizaron un estudio dedicado a la 

investigación molecular de 44 pacientes con cáncer colorrectal esporádico, con el 

propósito de indagar en la contribución genética a esta enfermedad. Se llevó a cabo un 

análisis molecular minucioso que abarcó la evaluación de diversas mutaciones genéticas 

relevantes. La muestra analizada tenía una edad media de 60.5 años, con una distribución 

de edades que oscilaba entre los 12 y los 90 años, y se observó que el 61.3% eran mujeres. 

En cuanto a la localización del tumor, el 81.8% (36/44) de los casos presentaban cáncer 

de colon, mientras que el 11.3% tenía cáncer de recto. El análisis reveló que el 47.7% de 

los casos exhibían mutaciones identificadas por sustitución de bases, siendo más 

prevalentes en el colon ascendente, donde se observaron en el 52.3% de los casos. 

Además, se identificaron 5 polimorfismos distintos en las muestras estudiadas, siendo el 

más frecuente el rs41115 (c.4479 G>A, p.Thr1493Thr), localizado en el exón 15 del gen 

APC. Por último, se constató que el gen KRAS fue el más frecuentemente mutado, 

estando presente en el 25% de los casos (11/44). (31)  

 

1.2. Importancia y Justificación  

En la actualidad, el Global Burden of Disease Cancer señala que, en las dos 

últimas décadas, la tasa de mortalidad por cáncer creció un 57% en todo el mundo, 

posicionándose esta patología como la segunda causa de muerte prematura en 91 de 172 

países. El cáncer de colon representa una carga significativa para la salud pública por lo 

que comprender sus características y factores asociados es esencial para desarrollar 

estrategias efectivas de prevención, detección y tratamiento. Una caracterización 

exhaustiva de esta enfermedad puede ayudar a identificar poblaciones en riesgo, mejorar 

los métodos de diagnóstico 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 

número de nuevos casos de cáncer para el año 2025, especialmente en países de bajos 

ingresos, lo que resalta la necesidad de una planificación 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 física, y deben ser respaldadas por evidencia sólida. Para el 2032, se estima un 

incremento del 81% en la incidencia mundial del cáncer, identificándose 22 millones de 

nuevos casos. (32) (33)  

 

De acuerdo con Global Cancer Observatory, el cáncer colorrectal ocupa un lugar 

destacado como la tercera neoplasia maligna más diagnosticada y la cuarta causa principal 

de muerte relacionada con el cáncer a nivel mundial. Esta enfermedad se reconoce como 

un indicador clave de la transición del cáncer, manifestada por el rápido aumento en 

países que experimentan cambios socioeconómicos, reflejando los patrones ya 

observados en naciones de ingresos altos. La comprensión de los actuales patrones de 

incidencia y la evolución del Cáncer colon rectal a nivel internacional es esencial para 

guiar futuras estrategias de prevención y detección 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 cáncer  y atención 

oncológica, lo que subraya la urgencia de abordar este desafío de salud pública de manera 

global y efectiva. (34, 35) 

 

1.3. Planteamiento del problema 

Aunque, la tasa de diagnósticos confirmados ha ido aumentando, desde el 2013 

hasta el 2017, por la detección temprana y cambios en el estilo de vida, el cáncer de colon 

aun representa un riesgo significativo de muerte prematura en la población adulta. Para 

el año 2018, se registraron 880.792 defunciones reportadas que representó el 9.2 % del 

total de muertes por enfermedades neoplásicas. (35)  

 

En Estados Unidos, entre el año 2014 al 2018, las tasas de incidencia 

disminuyeron un 2% cada año, sin embargo, la incidencia incremento un 1.5% cada año 

en adultos menores de 50 años. Se estima que el cáncer colorrectal es el cuarto cáncer 

más diagnosticado en Estados Unidos entre la población de 30 - 39 años. (36)  

 

Es por ello, que surge la necesidad de concentrar los esfuerzos en promover la 

detección temprana de la enfermedad y educar a la población en los síntomas de alerta. 

Si el cáncer 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:  

 

¿Cuál es la caracterización del cáncer de colon en pacientes que acuden a la 

consulta de Gastroenterología en la Clínica Unión Médica del Norte en el periodo 

comprendido entre enero del año 2018 - enero del año 2023?  
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CAPÍTULO 2 

OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN 

 

2.1. Objetivo General  

● Caracterizar los pacientes con cáncer de colon que acudieron a la consulta de 

Gastroenterología en la Clínica Unión Médica del Norte en el periodo 

comprendido entre enero del año 2018 - enero del año 2023 

 

2.2. Objetivos Específicos 

● Determinar los factores sociodemográficos (edad, género, hábitos tóxicos, 

procedencia) en pacientes con cáncer de colon. 

 

● Identificar presencia de antecedentes familiares con el cáncer de colon. 

 

● Determinar el tipo histológico y la localización más frecuente de cáncer de colon 

en la población estudiada. 

 

● Asociar la presencia de hábitos tóxicos y el tipo histológico. 
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CAPÍTULO 3 

MARCO TEORICO  

 

3.1. Anatomía 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. Anatómicamente, el colon se 

divide en diferentes segmentos: el ascendente, el transverso, el descendente y el 

sigmoide, desde la porción más cercana al estómago hasta la más 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 sección 

estacionaria, limitada por el sacro en la parte posterior y por la vejiga urinaria, la 

próstata y las vesículas seminales en los hombres, y por el útero y la vagina en las 

mujeres. 

 

Bajo un examen microscópico 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 afectación celular de las diferentes capas es crucial para la identificación y 

clasificación de la patología en varios estadios tumorales, brindando así información 

vital para el diagnóstico y tratamiento adecuado. 

 

3.2. Cáncer Colorrectal 

El cáncer colorrectal representa una carga significativa para la salud global, 

posicionándose como el tercer tipo de cáncer más frecuente y la segunda causa 

principal de mortalidad en todo el mundo. Su prevalencia solo es superada por el cáncer 

de pulmón en hombres y por el cáncer de mama en mujeres (36). A nivel general, la 

probabilidad de desarrollar CCR a lo largo de la vida se sitúa en torno a 1 de cada 22 

personas, lo que equivale aproximadamente al 5% de la población. Este riesgo tiende a 

ser ligeramente menor en las mujeres que en los hombres. Además, se observa que este 

tipo de cáncer afecta principalmente a individuos mayores de 50 años, siendo el 90% 

de los casos diagnosticados en este grupo demográfico. Estas cifras subrayan la 

importancia de la detección temprana y la adopción de medidas preventivas para 
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mitigar el impacto del CCR en la salud pública (37) 

 

3.3. Epidemiología 

Según datos proporcionados por la Organización Mundial de la Salud (OMS), 

en el año 2020 se registraron más de 1.9 millones de nuevos casos de cáncer colorrectal 

a nivel mundial, con un impacto devastador que resultó en más de 930,000 

fallecimientos. Estas cifras alarmantes revelan la magnitud del problema y su impacto 

en la salud pública a escala global. Se observaron notables disparidades geográficas 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 más altos en Europa Oriental. 

Proyectando hacia el futuro, se anticipa un aumento significativo en la carga del cáncer 

colorrectal para el año 2040. Se estima que la cantidad de casos nuevos por año se 

elevará a 3.2 millones, lo que representa un incremento considerable en comparación 

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 Cáncer Colorrectal 

El término cáncer se refiere al crecimiento irregular de células que 

experimentan cambios en sus características originales, adoptando propiedades 

malignas que les permiten invadir y dañar tejidos y órganos adyacentes. La aparición 

del cáncer colorrectal es el resultado de una compleja interacción entre factores 

genéticos y ambientales, incluidos hábitos alimenticios y estilo de vida. En la mayoría 

de los casos, alrededor del 80-90%, el CCR se origina a partir de un tipo de crecimiento 

anormal conocido como pólipo adenomatoso o adenoma. Estos pólipos pueden crecer 

de forma gradual y eventualmente transformarse en cáncer si no son identificados y 

eliminados en una etapa temprana. Los pólipos adenomatosos en el colon surgen 

cuando los mecanismos normales encargados de regular la renovación 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 cánceres a menudo tienen su inicio en 

forma de pólipos, que surgen debido a la proliferación celular y la displasia. Aunque la 

mayoría de los pólipos no evolucionan hacia el cáncer, es importante tener en cuenta 

que más del 80-90% de los cánceres de colon y recto se desarrollan a partir de esta fase 

en algún momento de su progresión. 

 

Los adenomas representan aproximadamente el 70% de los pólipos 

diagnosticados en el colon, siendo más frecuentes en hombres que en mujeres. Además, 

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

 

Los adenomas se clasifican en dos categorías según su riesgo: bajo y alto. Este 

riesgo se determina considerando varios factores, como el número de pólipos presentes, 

siendo el riesgo mayor si hay 3 o más; el tamaño del pólipo, siendo más riesgoso si 

supera los 1 cm de diámetro; y la presencia de características específicas como 

componentes vellosos o displasia de alto grado. La transformación de los adenomas en 

cáncer colorrectal es un proceso gradual que puede extenderse por más de 10-15 años 

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

 

En la mayoría de los casos, los pólipos adenomatosos pueden ser removidos 

mediante colonoscopia. Debido a su naturaleza de progresión lenta hacia el cáncer, 

existe la oportunidad de detectarlos y extirparlos a tiempo. La ubicación de estos 

pólipos varía, con más de la mitad localizados en el colon y el resto en el recto, 

específicamente el 45 % en el colon sigmoide y el 30 % en el colon ascendente. En 

cuanto a su composición histológica, aproximadamente el 95 % de los tumores son 

adenocarcinomas, mientras que el 5 % restante se distribuye entre otros tipos como 

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

 

3.5. Patogenia e histología 

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 cáncer colorrectal, es frecuente 

observar diversas morfologías histológicas, como la diversificación endocrina, el 

patrón de células en anillo de sello y la diferenciación de células escamosas. Por otra 

parte, los tumores carcinoides que se forman en el colon y el recto exhiben 



20 
 

características similares al carcinoma y pueden localizarse en distintas áreas del tracto 

gastrointestinal, incluyendo el recto. Estos carcinoides pueden presentarse de múltiples 

formas, como crecimientos exofíticos o protuberantes, mayormente intraluminales, o 

como crecimientos exofíticos ulcerativos con una predominancia intramural. 

Asimismo, algunos de ellos pueden mostrar un patrón infiltrativo difuso denominado 

linitis plástica, que se caracteriza por un crecimiento anular y endofítico con una 

afectación 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 (exofíticas), mientras que los que 

afectan al colon transverso y descendente suelen ser más comúnmente crecimientos 

hacia adentro (endofíticos) 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 

pericólico 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 está 

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 perforación del tumor puede llevar a la diseminación de células cancerosas 

a la cavidad peritoneal, lo que se conoce como carcinomatosis peritoneal. Desde allí, 

estas células tumorales pueden adherirse a estructuras cercanas, como la superficie 

peritoneal. En los casos de carcinomas colónicos, la invasión de la porción peritoneal 

de la pared intestinal puede permitir una extensión directa a órganos vecinos. Aunque 

es poco común, la implantación de células tumorales por manipulación quirúrgica ha 

sido reportada, especialmente después de colectomías laparoscópicas por cáncer. 

 

La diseminación a través de la vía linfática o sanguínea puede ocurrir en las 

etapas iniciales de la enfermedad, lo que eventualmente puede dar lugar al desarrollo 

de una enfermedad sistémica. El cáncer de colon se desarrolla como resultado de una 

serie de mutaciones genéticas que perturban progresivamente la replicación del ADN 

en las células de la mucosa colónica, acelerando la división 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 predisposición genética desempeña un papel 

significativo en la aparición del cáncer colorrectal. El cáncer 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 mayoría de los casos de cáncer 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 mayoría de 

los casos diagnosticados en personas mayores de 50 años. (41) 

 

Sin embargo, se espera que hasta un 25% de todos los casos de cáncer colorrectal 

corresponden a personas con riesgo adicional, lo que puede indicar un componente 

genético 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 comparación con la población general, aunque este riesgo varía según el 

número y la edad de diagnóstico de los familiares afectados. Este riesgo incluso se 

mantiene si el familiar de primer grado solo tiene un pólipo adenomatoso. De igual 

forma otros factores de riesgo incluyen el antecedente personal de adenomas, donde se 

reconoce que el desarrollo previo de pólipos adenomatosos incrementa la probabilidad 

de desarrollar CCR, en función del número y tamaño de los pólipos. La enfermedad 

inflamatoria intestinal, como la colitis ulcerosa y la enfermedad de Crohn, también 

aumenta el riesgo de CCR debido a la inflamación crónica y persistente en la mucosa 

colónica. (42) 

 

Además, el antecedente familiar de adenomas o cáncer colorrectal puede 

aumentar el riesgo, aunque no esté asociado con ningún síndrome hereditario específico 

como el síndrome de Lynch o la poliposis adenomatosa familiar (PAF). En el caso de 

la PAF, una enfermedad hereditaria caracterizada por la presencia de cientos de pólipos 

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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cáncer hereditario de colon no asociado a poliposis, como el síndrome de Lynch, 

también es un factor de riesgo significativo. Este síndrome, asociado con mutaciones 

genéticas en los genes reparadores del ADN, puede causar CCR y otros tipos de 

tumores extracolónicos. (42) 

 

3.6.1. Factores de riesgo no genéticos 

El cáncer colorrectal es una enfermedad compleja influenciada por múltiples 

factores, tanto genéticos como ambientales. La presencia de tumores esporádicos puede 

estar relacionada con hábitos característicos del estilo de vida occidental. 

Investigaciones han evidenciado la conexión entre una dieta abundante en carnes rojas, 

un consumo excesivo de alcohol y la obesidad, y la probabilidad de desarrollar cánceres 

(42). 

 

Gili et al. realizaron un estudio donde valoraba que la evidencia científica 

demostraba que el gran número de diversos factores de riesgo en el desarrollo de la 

enfermedad influían en la mortalidad e incidencia del cáncer colorrectal. Entre los 

factores estudiados en este estudio se tomaron en cuenta hábitos tóxicos como el 

consumo de tabaco y alcohol, así como déficit de ácido fólico, sobre peso, obesidad y 

estado de hiperglucemia. Con este estudio se buscaba promover que estos factores eran 

en su totalidad modificables y que esto generaría un impacto en cuanto a la mortalidad 

por cáncer colorrectal. (43) 

 

Se ha establecido una relación entre el consumo de carne roja procesada y un 

aumento en el riesgo de padecer cáncer colorrectal. De igual forma, se ha comprobado 

que seguir una alimentación alta en fibras, vegetales, frutas y productos lácteos puede 

tener un resultado benéfico contra esta enfermedad. Álvarez y colaboradores, en un 

estudio publicado en 2006, destacaron que la fibra dietética es un componente 

fundamental de una buena alimentación, ya que se considera un factor de protección 

frente a las neoplasias del tracto digestivo. Esta afirmación se sustenta en el hecho de 

que las fibras dietéticas llegan al intestino grueso, donde son metabolizadas por la 

microflora colónica, dando lugar a la producción de ácidos grasos de cadena corta, 

hidrógeno, dióxido de carbono y metano. Aunque la evidencia no es concluyente, según 

este estudio, se ha observado que una dieta rica en fibra puede ejercer un efecto 
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protector y preventivo contra el cáncer colorrectal y las enfermedades cardiovasculares. 

Esto cobra mayor importancia si la inclusión 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 cáncer colorrectal es una enfermedad compleja con múltiples 

factores contribuyentes, se han identificado cuatro factores principales de riesgo para 

su desarrollo. La rutina diaria: La falta de actividad física, el sobrepeso y la obesidad, 

junto con los hábitos toxico, han sido asociados con un mayor riesgo de cáncer 

colorrectal. Según García y colaboradores, el sedentarismo frecuentemente coincide 

con hábitos alimenticios poco saludables y un mayor consumo de tabaco y alcohol. 

Además, destacan que el sobrepeso y la obesidad, especialmente medida por la 

presencia de obesidad centrípeta, son factores de riesgo significativos para el desarrollo 

de cáncer colorrectal. Vinculación con países desarrollados: Varios estudios 

epidemiológicos respaldan la asociación entre el IMC y ciertos tipos de cáncer, 

incluyendo el colorrectal, el de endometrio y el de próstata, especialmente en países 

desarrollados. Por lo tanto, la presencia de obesidad se está considerando como un 

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

 

Hábitos tóxicos: De acuerdo con los hallazgos de la Encuesta Nacional de 

Factores de Riesgo para enfermedades crónicas de 2009, que realizaron un estudio con 

individuos mayores de 18 años. Entre los factores de riesgo evaluados se encontraban 

la falta de actividad física, el consumo de alcohol y el tabaquismo. En este contexto, se 

identificó al tabaquismo y la exposición al humo de segunda mano, junto con 

condiciones médicas como la hipertensión arterial, el hipercolesterolemia y la 

hiperglucemia, como elementos prevenibles para el manejo de enfermedades crónicas, 

destacando el cáncer colorrectal en particular en esta encuesta. Además, se clasificaron 

como factores de riesgo individuales. (20): 

 

- Tabaco: Se ha establecido una asociación significativa entre la práctica de fumar 

tabaco y un aumento considerable en la prevalencia del cáncer colorrectal, según 

diversas publicaciones. En un estudio retrospectivo descriptivo realizado por 

Amarillo y colaboradores en 2008, se analizaron 169 pacientes sometidos a 

cirugía por patología colorrectal entre mayo de 2004 y 2007. Los resultados 
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indicaron que los fumadores presentaban una edad de inicio de cáncer colorrectal 

más temprana, especialmente en hombres. Además, los estadios tumorales 

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

 

- Alcohol: A pesar de que la Encuesta Nacional de Argentina no mostró cambios 

significativos en el consumo de alcohol entre 2005 y 2009, estudios como el de 

Poschl y colaboradores en 2004 han identificado el consumo crónico de alcohol 

como un factor de riesgo importante para el cáncer en el tracto digestivo superior, 

que incluye cáncer de la orofaringe, la laringe, el esófago y el hígado, con una 

incidencia ligeramente menor en el intestino grueso. Según este estudio, el 

consumo de dosis diarias bajas de alcohol se asoció con un aumento en el riesgo 

de cáncer, especialmente en personas que presentan otros factores de riesgo 

adicionales. (28). Desde una perspectiva fisiopatológica, se considera que el 

etanol desempeña un papel local al actuar como un agente disolvente que 

favorece la penetración de carcinógenos en la mucosa, lo que facilita la absorción 

de carcinógenos ambientales, especialmente del humo del tabaco. Además, el 

etanol causa atrofia y metaplasia en el tejido colónico, lo que provoca cambios 

en el epitelio y lo vuelve más propenso a la transformación neoplásica. 

 

3.7. Presentación clínica 

El cuadro clínico es significativos y frecuentes en el cáncer de colon en etapas 

avanzadas, cuando el pronóstico es desfavorable, mientras que son menos frecuentes y 

menos evidentes en las etapas tempranas de la enfermedad. En la fase inicial del cáncer 

colorrectal, los pacientes suelen estar libres de síntomas, pero la presentación más 

común de la enfermedad se manifiesta con síntomas como sangrado rectal, dolor 

abdominal o cambios en los hábitos intestinales. Ocasionalmente, los pacientes pueden 

experimentar pérdida de peso, anorexia y fatiga; estos síntomas suelen indicar la 

presencia de un tumor en un estado avanzado. Para determinar los síntomas, es esencial 

comprender la ubicación del cáncer, su tamaño y la presencia de metástasis. El cáncer 

de colon izquierdo, en comparación con el derecho, tiende a causar obstrucción parcial 

o completa con mayor frecuencia, ya que el lumen del colon izquierdo es más estrecho 

y el contenido fecal en esta área tiende a estar más compacto debido a la mayor 

absorción de agua en el colon proximal. Las obstrucciones parciales pueden ocasionar 
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estreñimiento, náuseas, distensión abdominal y dolor, y, paradójicamente, pueden 

causar episodios intermitentes de diarrea debido al movimiento del contenido fecal 

alrededor de la obstrucción. (21) 

 

Se han registrado situaciones en las que los cánceres ubicados en áreas distales 

pueden ocasionar rectorragias, mientras que los cánceres localizados en áreas cercanas 

al comienzo del colon raramente presentan este síntoma, ya que la sangre tiende a 

mezclarse con las heces fecales y sufre procesos de degradación química durante el 

paso por el colon. El sangrado proveniente de los cánceres localizados en áreas 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 raíz de esta anemia, 

los pacientes pueden experimentar debilidad, fatiga, dificultad para respirar y 

palpitaciones. En casos de cáncer avanzado, especialmente cuando hay metástasis, 

puede presentarse caquexia, que se caracteriza por una serie de síntomas que incluyen 

pérdida involuntaria de peso, falta de apetito, cansancio, fatiga y sensación de deterioro 

de la salud.  Otros signos clínicos poco comunes que deben ser evaluados de manera 

sistemática comprenden la presencia de ganglios linfáticos inflamados en áreas 

periféricas, especialmente el ganglio de Virchow en el espacio supraclavicular 

izquierdo, agrandamiento del hígado debido a la presencia de metástasis hepáticas y 

pérdida de masa muscular en áreas como los músculos intercostales o temporales, lo 

cual puede ser indicativo de caquexia. (20). 

 

3.8. Diagnóstico 

El estándar de oro para el diagnóstico de cáncer 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 cámara en el extremo, llamado 

colonoscopio. Durante la colonoscopia, se pueden tomar muestras de tejido (biopsias) 

de cualquier área sospechosa para su análisis bajo el microscopio y confirmar la 

presencia de cáncer. La colonoscopia también permite la identificación de pólipos 

precancerosos que pueden ser eliminados durante el procedimiento, lo que ayuda a 

prevenir el desarrollo futuro de cáncer colorrectal, otras pruebas que pueden ayudar en 

el diagnóstico incluyen pruebas de laboratorio para detectar marcadores tumorales en 

la sangre, como el antígeno carcinoembrionario (CEA), y pruebas de imagen como la 
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tomografía computarizada (TC), resonancia magnética (RM) y la colonografía por 

tomografía computarizada (CTC). este puede ser altamente agresivo y fatal, puede ser 

tratado con éxito si se detecta en sus etapas iniciales. Según la American Cancer 

Society, en la población hispana, la tasa de supervivencia a cinco años para el cáncer 

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 más avanzadas, ya sea 

regionalmente o a distancia, respectivamente. Se ha observado una disminución en la 

tasa de mortalidad por cáncer colorrectal en ambos sexos, posiblemente debido a la 

detección temprana y extirpación de pólipos colorrectales antes de que se desarrollen 

en cáncer, o a la detección temprana de la enfermedad, lo que facilita su tratamiento. 

(19). 

 

3.8.1. Detección temprana 

La Sociedad Americana de Cáncer ha propuesto diversos métodos de 

evaluación, que van desde pruebas no invasivas como la detección 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 años se 

sometan a una de las cinco pruebas recomendadas, que incluyen la detección anual de 

sangre oculta en heces o la prueba inmunoquímica fecal (FIT), así como la 

sigmoidoscopia flexible cada 5 años. Es importante destacar que cualquier resultado 

positivo en estas pruebas debe ser seguido por una colonoscopia. Además, se aconseja 

que los pacientes con factores de riesgo para cáncer colorrectal, como antecedentes 

personales o familiares de la enfermedad, se informen sobre el momento adecuado para 

iniciar la detección temprana, según la recomendación de su médico. Esto incluye a 

aquellos con antecedentes personales de cáncer colorrectal o pólipos adenomatosos, 

una fuerte historia familiar de la enfermedad, o síndromes de cáncer colorrectal 

hereditario como la poliposis adenomatosa familiar o el cáncer colorrectal no 

polipósico 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 acción de peroxidasa de la porción hemo de 
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la sangre, lo que permite identificar la presencia de sangrado microscópico asociado 

con el cáncer de colon y los adenomas. Sin embargo, dada la naturaleza intermitente 

del sangrado, se recomienda realizar la prueba en múltiples ocasiones para aumentar su 

sensibilidad. Se han registrado casos de resultados falsos positivos y negativos, con 

sensibilidades reportadas que varían entre 27 y 57% para el cáncer 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 cáncer 

colorrectal no sangrante. A pesar de que una prueba positiva no garantiza la presencia 

de cáncer colorrectal, se valora su utilidad como una opción no invasiva que evita los 

riesgos, costos y molestias asociadas con la colonoscopia, lo que justifica su 

recomendación en ciertos casos. (21) 

 

3.8.1.1.2. Prueba de inmunohistoquímica 

La prueba de inmunohistoquímica utilizando anticuerpos monoclonales o 

policlonales para identificar la proteína 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 más específica. 

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 

análisis. 

 

3.8.1.1.3. Análisis de ADN en residuo fecal y sangre 

El 85% de los casos de cáncer 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 reparación 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 biológico para el cáncer colorrectal. Esto implica 

la separación del ADN humano anormal del ADN humano normal y bacteriano en las 

heces, seguido de la amplificación y pruebas para detectar y corregir los marcadores 

genéticos moleculares. (21) 
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3.8.2. Métodos de imagen de visión directa 

3.8.2.1. Sigmoidoscopia flexible 

El estudio sigmoidoscópico flexible ofrece una visión directa de una sección del 

colon, lo que permite la eliminación de anomalías sugestivas de malignidad. Es un 

método seguro; no obstante, solo se identifican aproximadamente el 65% y el 75% de 

los pólipos adenomatosos y aproximadamente entre el 40% y el 65% de los casos de 

cáncer colorrectal se localizan dentro del rango de 60 cm de una sigmoidoscopia 

flexible. (22) Gollub et al. llevaron a cabo una investigación observacional sobre 

colonoscopias, encontrando que aproximadamente la mitad de todos los adenomas 

avanzados (mayores de 1 cm) y cánceres en el colon proximal no son detectados 

mediante sigmoidoscopia. La capacidad de detección de la sigmoidoscopia para los 

pólipos grandes y el cáncer colorrectal es del 96%, mientras que para los pólipos 

pequeños es del 73%. En cuanto a la especificidad, es del 94% para el cáncer colorrectal 

y los pólipos grandes, y del 92% para los pólipos pequeños (29)  

 

3.8.2.2. Colonoscopia 

El estudio colonoscópico se ha establecido como la prueba de referencia para la 

detección tanto de adenomas como de cáncer colorrectal, respaldada por las 

recomendaciones de la Sociedad Americana de Cáncer 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 cáncer colorrectal, 85% 

para pólipos grandes y 78.5% para pólipos pequeños, junto con una especificidad del 

98% para todas las lesiones. Sin embargo, este procedimiento conlleva mayores costos, 

riesgos y molestias para los pacientes en comparación con otras pruebas diagnósticas, 

con posibles complicaciones como perforación o hemorragia, que, aunque raras, 

ocurren en una proporción de uno en 500 exámenes, con una mortalidad de uno en 

5,000 casos. Además, es importante considerar su dependencia del operador, la 

necesidad de sedación y las posibles complicaciones secundarias asociadas a la 

intervención. (21) 

 

3.8.3. Métodos de imagen de visión 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 visualización de todo el colon sin 

segmentos de colon sobrepuestos. En pacientes sintomáticos, la sensibilidad del enema 

de doble contraste para la detección de cáncer 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 

detección de lesiones pequeñas es de sólo el 50 a 80%. Debido a su pobre eficacia debe 

usarse sólo cuando la colonoscopia no está disponible o está contraindicada. (21) 

 

3.8.3.2. Tomografía Computarizada 

La Tomografía Computarizada (TC) emerge como método predilecto para 

detectar enfermedades metastásicas y evaluar la extensión tumoral. No solo es crucial 

para identificar recidivas, sino que también destaca en la documentación postquirúrgica 

y en la confirmación de la ausencia o presencia de nuevas lesiones durante y después 

del tratamiento. En términos de detección, 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 visualización detallada de hallazgos asociados como 

linfadenopatía, implantes peritoneales, penetración tumoral y obstrucción del colon, 

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

 

3.8.3.3. Colonoscopia virtual 

Se presenta como una opción superior al enema de bario para la evaluación 

completa del colon, especialmente en casos de colonoscopia no concluyente o cuando 

se requiere evaluar la porción proximal al colon debido a una causa mecánica que pueda 

obstruir la luz del aparato gastrointestinal. Sus beneficios incluyen su naturaleza no 

invasiva, la falta de necesidad de sedación, costos más bajos, capacidad para detectar 

anomalías extracolónicas significativas y una localización más precisa de las lesiones. 

No obstante, su principal limitación radica en la incapacidad para obtener muestras de 

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

 

3.8.3.4. Resonancia Magnética 

 Se utiliza para el diagnóstico del cáncer de colon, demuestra una alta 

efectividad en la estadificación del nivel clínico. Este método es favorable y cómodo 

para los pacientes y poco invasivo que la colonoscopia, lo que le permite explorar las 

condiciones patológicas y probable diseminación a órganos distantes. En contraste con 

la tomografía, la resonancia magnética proporciona una mayor resolución en los tejidos 
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blandos, lo que facilita la evaluación precisa de la invasión del tumor. Además, la 

resonancia magnética puede ser especialmente útil en pacientes con contraindicaciones 

para otros métodos de imagen, como la colonoscopia, y permite una evaluación 

exhaustiva de la extensión de la enfermedad en el colon y áreas adyacentes, brindando 

así una visión integral del estado de la enfermedad y facilitando la planificación del 

tratamiento. (37) 

 

3.8.3.5. Ultrasonido endorrectal 

Se ha destacado como el primordial método para evaluar el cáncer de recto 

debido a su alta sensibilidad, especialmente en la detección 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. Además, para obtener una 

imagen completa y detallada del área afectada, Se introduce una esfera repleta de una 

disolución salina en el extremo del transductor, lo que facilita una observación 

completa en un ángulo de 360 grados. Esta técnica proporciona información crucial 

sobre el tamaño, la extensión y la localización precisa del tumor, lo que facilita la 

planificación del tratamiento. Además, es menos invasivo que otros métodos de 

diagnóstico, lo que lo convierte en una opción atractiva tanto para pacientes como para 

médicos. (21). 

 

3.8.3.6. PET Y PET-CT 

La Tomografía por Emisión de Positrones (PET) con fluorodeoxiglucosa (FDG) 

y el PET-CT son herramientas cruciales en la estadificación del cáncer colorrectal, ya 

que ofrecen información detallada sobre la extensión del tumor (T), la participación 

ganglionar (N) y la presencia de metástasis (M) en una sola sesión de imágenes (20). 

El PET-CT en combinación con la colonografía virtual proporciona una mayor 

precisión en la detección y localización de lesiones colorrectales en comparación con 

la Tomografía Computarizada sola y el PET-CT individualmente. Esta técnica 

combinada no solo mejora la capacidad de diagnóstico, sino que también puede ofrecer 

una evaluación más completa de la anatomía del colon, lo que es fundamental para el 

manejo adecuado del cáncer colorrectal. 
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3.9. Estatificación 

El sistema de estatificación universal para el cáncer colorrectal, según el 

American Joint Committee on Cancer (AJCC), conocido como TNM (Decanini-Terán), 

se fundamenta en la profundidad de la invasión local, la extensión a los ganglios 

linfáticos y la presencia de metástasis a distancia. Este sistema considera la extensión 

del tumor (T), la afectación de ganglios linfáticos (N) y la existencia de metástasis a 

distancia (M) como criterios clave para la clasificación del cáncer colorrectal (23)(Ver 

Figura 1.): 

 

1. Las categorías T del cáncer colorrectal describen la extensión de la propagación 

o grado de penetración tumoral a través de las capas que forman la pared del 

colon y el recto. 

• Tx: No hay descripción de la extensión del tumor debido a una 

información incompleta. 

• Tis: El cáncer se encuentra en la etapa más temprana. 

Compromete sólo la mucosa. No ha crecido más allá de la 

muscularis mucosa (capa muscular interna). 

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

extiende hasta la submucosa. 

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

hasta la muscular propia (capa muscular externa). 

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

subserosa, pero no a los órganos o tejidos adyacentes. 

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

y en los tejidos cercanos u órganos. 

 

2. Las categorías N indican si el cáncer se ha diseminado a los ganglios linfáticos 

cercanos: 

• NX: No hay descripción de la afectación ganglionar debido a una 

información incompleta. 

• N0: No hay afectación de los ganglios linfáticos. 

• N1: Compromiso en uno a tres ganglios linfáticos regionales. 

• N2: Compromiso en cuatro o más ganglios linfáticos regionales. 
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3. Las categorías M indican si hay metástasis a órganos distantes: 

• MX: No hay descripción de la diseminación a distancia debido 

a una información incompleta. 

• M0: No hay propagación a distancia. 

• M1: Diseminación a distancia presente. 

 

Figura 1. Criterios histológicos y subcategorías del sistema de clasificación de los 

tumores colorrectales 

 

Fuente: Pérez B, Diaz E. Análisis de la expresión génica global en pacientes con 

cáncer colorrectal: clasificación, significado biológico y relevancia clínica. 

 

3.10. Estadios 

Algunas etapas se subdividen utilizando letras. (21) Etapa-0: Tis, N0, M0. El 

cáncer está en la etapa más temprana. No ha crecido más allá de la mucosa del colon o 

del recto. 

 

● Etapa-I: T1, N0, M0 o T2, N0, M0. El cáncer ha crecido a través 

de la muscularis mucosa hasta la submucosa (T1) o también puede haber 

crecido en la muscular propia (T2). 

● Etapa-IIA: T3, N0, M0. El cáncer ha crecido en las capas más 

externas del colon o del recto (serosa), pero no ha llegado a órganos adyacentes. 

● Etapa-IIB: T4, N0, M0. El cáncer ha crecido a través de la pared 

del colon o del recto y en otros tejidos cercanos u órganos. 
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● Etapa-IIIA: T1, N1, M0 o T2, N1, M0. El cáncer 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 linfáticos 

regionales, pero no a sitios distantes. 

● Etapa-IIIB: T3, N1, M0 o T4, N1, M0. El cáncer ha crecido en 

las capas más externas del colon o del recto, pero no ha llegado a órganos 

adyacentes (T3) o el cáncer ha crecido a través de la pared del colon o del recto 

y en otros tejidos u órganos cercanos (T4). 

● Etapa-IIIC: Cualquier T, N2, M0. El cáncer puede o no crecer 

a través de la pared del colon o el recto, pero se ha propagado a cuatro o más 

ganglios linfáticos cercanos. No se ha propagado a áreas de órganos distantes. 

● Etapa-IV: Cualquier T, Cualquier N, M1. El cáncer puede o no 

crecer a través de la pared del colon o del recto y puede o no haberse propagado 

a ganglios linfáticos regionales. Se ha propagado a órganos distantes como el 

hígado, el pulmón, el peritoneo o el ovario. 

 

Figura 2. Estadios del cáncer colorrectal según la American Cancer Society 

 

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

sobre el cáncer colorrectal. 
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3.11. Tratamiento 

El manejo del paciente con cáncer implica un enfoque interdisciplinario, lo que 

implica un seguimiento integral desde el diagnóstico hasta la curación. Para este tipo 

de enfermedad, existe una amplia variedad de opciones terapéuticas que se combinan 

entre sí para potenciar su efectividad contra el tumor. Para seleccionar la terapia ideal 

se deben tomar en cuenta las siguientes: antecedentes patológicos, el estadio de la 

enfermedad, entre otros aspectos. (19). 

 

La cirugía es la piedra angular del tratamiento del cáncer colorrectal. Del 70 al 

80% de los pacientes tienen tumores que pueden ser resecados con intención curativa. 

La radioterapia adyuvante, quimioterapia o ambos son útiles en pacientes 

seleccionados. Entre los pacientes que han sido sometidos a resección por enfermedad 

localizada la supervivencia a los cinco años es del 90%. El rango es de sólo el 65% si 

están presentes nódulos linfáticos metastáticos. Del 30 al 40% de los pacientes recurren 

dentro de los primeros dos a tres años. Los sitios más frecuentes de recaída son el 

hígado, el sitio local, el abdomen y el pulmón (21). 

 

Las pautas actuales para el seguimiento postoperatorio comprenden visitas 

médicas cada tres a seis meses durante los primeros tres años, con una disminución 

gradual de la frecuencia posteriormente. Se recomienda realizar colonoscopias cada 

tres a cinco años, dependiendo de los resultados, con vigilancia continua después de 

los cinco años.  
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CAPÍTULO 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 continuación. 

 

4.1. Definición de términos 

● Edad: La edad hace alusión al número de años 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. 

● Género: Aquella condición orgánica, masculina o femenina, de los animales y de 

las plantas. Se refiere a aquellas características tanto biológicas, anatómicas, 

fisiológicas y cromosómicas de la especie humana, vinculadas así con la 

procreación. 

● Procedencia: Lugar donde reside de manera fija, tomando el valor de urbano o 

rural, en esta investigación.  

● Historia familiar de cáncer: Presente o ausente, de acuerdo al registro médico. 

● Comorbilidades: Presente o ausente, de acuerdo al registro médico. 

● Hábitos tóxicos: Estimado como el uso actual o anterior de alcohol o tabaco. 

● Tipo histológico: Definido por el corte histopatológico por toma de biopsia en el 

procedimiento de colonoscopia. 

❖ Adenocarcinoma 

❖ Carcinoma en anillo de sello 

❖ Carcinoma indiferenciado 

❖ Otros tipos de carcinoma  

● Localización del cáncer: Según el área que abarca la lesión por estudio 

colonoscópico. 

❖ Colon ascendente 

❖ Colon transverso 

❖ Colon descendente 

❖ Colon sigmoideo 

❖ Recto  



36 
 

CAPÍTULO 5 

MÉTODOS Y TÉCNICAS 

 

5.1. Tipo de estudio  

Para esta investigación, se realizó un estudio retrospectivo, de diseño 

observacional, descriptivo, de corte transversal y de fuente secundaria. Es un estudio 

descriptivo, ya que se presentaron los resultados obtenidos de acuerdo a la información 

recolectada; de corte transversal por que la información fue obtenida en una única 

revisión, y de fuente secundaria porque los datos se obtuvieron de las historias clínicas de 

los pacientes. 

 

5.2. Universo o Población  

La población de este trabajo fueron los pacientes con diagnóstico de cáncer de 

colon que acudieron a la consulta de gastroenterología de la Clínica Unión Medica del 

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

 

 

5.3. Muestra  

El tipo de muestreo fue no probabilístico por conveniencia, por lo que no se 

extrajo una muestra, sino que se tomaron todos los pacientes que acudieron a la consulta 

de gastroenterología de la Clínica Unión Medica del Norte en el periodo de tiempo del 

estudio y que cumplieron con criterios de inclusión. Por otro lado, el tamaño de la muestra 

se determinó mediante la calculadora electrónica denominada Question Pro, disponible 

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

tomados en cuenta fueron: 

• Población: aún desconocida, pero se utilizó la cantidad que trae por defecto 

la página (400) 

• Margen de error: 5% 

• Intervalo de confianza: 95% 

Pacientes con 
diagnóstico de 

cáncer de colon (n 
= 110)

110 pacientes 
cumplían criterios 

de inclusión

Participantes 
incluidos 

finalmente en el 
estudio (n=110)

https://www.questionpro.com/es/calculadora-de-muestra.html
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La muestra resultó en un total de 197 pacientes con diagnóstico de cáncer de 

colon.  

 

5.4. Criterios de inclusión y exclusión  

5.4.1. Criterios de inclusión  

● Pacientes mayores de 18 años.  

● Pacientes que acudieron a consulta de gastroenterología en la Clínica Unión 

Médica del Norte.  

● Pacientes con diagnóstico de cáncer de colon confirmado por biopsia.  

 

5.4.2. Criterios de exclusión  

● Pacientes embarazadas.  

● Pacientes con récord clínico incompleto  

● Pacientes con cáncer de colon sin reporte histopatológico  

 

5.5. Instrumento de recolección de la información  

Para este estudio, se diseñó un cuestionario con la intención de responder a los 

objetivos.  

 

Sección 1: Correspondió a los datos demográficos que recopilan 3 informaciones 

relevantes en el estudio, la edad, el género, procedencia. La edad será reportada como 

valor numérico, el sexo como dimensiones de femenino y masculino, y la procedencia, 

definido como urbano o rural. 

 

Sección 2: Se registraron los antecedentes personales patológicos del paciente, en 

específico hábitos de consumo de alcohol y hábitos de tabaco, como presencia de 

comorbilidades concomitantes.  

 

Sección 3: Se recopilaron los datos respecto al cáncer de colon, datos de 

localización del tumor, resultado de biopsia e historia familiar de cáncer de colon.  
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5.6. Proceso de recolección de la información  

El objetivo de esta investigación fue determinar la caracterización del cáncer de 

colon en pacientes que acudan a la consulta de gastroenterología de la clínica unión 

médica del norte en el periodo entre enero 2018 - enero 2023. Para el cumplimiento de 

este, luego de la aprobación de COBEFACS, se procedió a la impresión del instrumento 

de recolección. De igual forma, se depositó una carta ante el comité directivo de la Clínica 

Universitaria Unión Medica del Norte a fin de solicitar la aprobación para llevar a cabo 

el dicho estudio en el centro. Una vez aprobado, se dio inicio a la investigación, la cual 

estuvo conformada por 3 residentes de Medicina Interna, y quienes desarrollaron el 

levantamiento de los datos en la consulta de gastroenterología. 

 

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 revisó el registro de los médicos, a fin de captar la población registrada que cumple 

con los criterios de inclusión previamente pautados. Se tuvo acceso a los datos del récord 

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

 

5.7. Procesamiento de los datos  

El procesamiento de los datos de esta investigación se llevó a cabo mediante dos 

fases: física y digital.  

 

● Fase física: una vez identificado el paciente con diagnóstico confirmado de cáncer 

de colon dentro de la información proporcionada en el registro de cada médico 

especialista en gastroenterología de la Clínica Universitaria Unión Médica del 

Norte se procedía a llenar el instrumento de recolección y se guardaba en un folder 

manila. Estos folders manila estaban almacenados en un expediente/caja plástica, 

ubicado en el hogar de uno de los miembros del equipo investigador hasta el 

momento de procesar los datos. Además, es preciso resaltar que solo el equipo 

investigador tendrá acceso a las mismas. 

 

● Fase digital: La tabulación de los datos se llevó a cabo en Microsoft Excel 2016. 

Su posterior procesamiento, se realizó en el paquete estadístico SPSS 21. Los 

resultados más relevantes, su correspondiente análisis y la interpretación de datos 
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fueron redactados y presentados mediante tablas y gráficos en Microsoft Word 

2016 y presentados en formato compatible a Word 97- 2003.  

 

5.8. Plan de análisis  

Una vez recolectados y procesados los datos, se insertaron en la base de datos del 

programa estadístico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), el cual permitió 

presentar en tablas, cuadros y gráficos los resultados. Se procedió a realizar la prueba de 

Chi cuadrado para determinar el grado de asociación que tuvieron las variables cruzadas 

en esta investigación y conocer su significancia estadística. El error máximo permitido 

fue de un 5% con un nivel de confianza del 95%, encontrándose que la investigación tiene 

significancia estadística por un valor de p menor de 0.05.  

 

5.9. Consideraciones éticas  

Con el fin de evaluar las consideraciones éticas de la presente investigación, se 

realizó un análisis del protocolo en comparación con los principios éticos básicos 

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 investigación fue de tipo descriptiva corte transversal, con la 

intención de conocer características presentes en la población que cursa con cáncer de 

colon, no supone una invasión del paciente. Tampoco se recolectaron datos sensibles de 

los mismos ni información que lo pudiesen identificar, por lo que el paciente no fue 

expuesto, respetando así su persona.  

  

5.9.2. Beneficencia  

La beneficencia consiste en no hacer daño y acrecentar al máximo los beneficios 

que surjan en la investigación médica y disminuir los perjuicios en el paciente. Como no 

se realizó ningún tipo de intervención, solo recolección de informaciones pertinentes al 

estudio no existió un daño a la salud de los pacientes. Por otro lado, los resultados 

obtenidos en la investigación pueden brindar información valiosa respecto a factores de 

riesgo presentes en los pacientes que cursan con cáncer 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 población que cumpliera con los criterios propios 

de la población de estudio tuvo la misma oportunidad de participar en la investigación. 

Todos pacientes registrados en la clínica con diagnóstico de cáncer de colon en el periodo 

de tiempo de recolección, era candidato, por lo que se logró la igualdad de participación 

para todo el universo del estudio.  
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CAPITULO 6 

PRESENTACIÓN DE LOS RESULTADOS 

 

Se llevó a cabo un estudio descriptivo, transversal y de fuente secundaria, con una 

muestra de 110 pacientes con cáncer de colon que acudieron a la consulta de 

Gastroenterología en la Clínica Unión Médica del Norte en el periodo comprendido entre 

enero del año 2018 - enero del año 2023. Con los objetivos de caracterizar los pacientes 

con cáncer de colon, determinar los factores sociodemográficos de la población en 

estudio, identificar presencia de antecedentes familiares, determinar el tipo histológico y 

la localización y asociar la presencia de hábitos tóxicos y el tipo histológico. 

 

Tabla 1. Datos sociodemográficos de los pacientes con cáncer de colon que 

acudieron a la consulta de Gastroenterología en la Clínica Unión Médica del Norte 

en el periodo comprendido entre enero del año 2018 - enero del año 2023 

 
 

 

n (110) 

 

% 

 
Edad   

18 - 25 años 0 0% 

26 - 40 años 7 6.% 

41 - 60 años 31 28% 

61 - 80 años 61 56% 

Mayor de 80 años 11 10% 

Genero 

Masculino 65 59% 

Femenino 45 41% 

Procedencia 

Urbano 66 60% 

Rural 44 40% 

Historia familiar de Cáncer 

Si 16 15% 

No 94 86% 

Fuente: Instrumento de recolección Caracterización del cáncer de colon en pacientes 

que acudan a la consulta de gastroenterología de la clínica unión médica del norte 

en el periodo entre enero 2018 - enero 2023. 
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Interpretación 

En la tabla 1 se agrupan los datos sociodemográficos de los pacientes con cáncer 

de colon que acudieron a la consulta de Gastroenterología en la Clínica Unión Médica del 

Norte en el periodo comprendido entre enero del año 2018 - enero del año 2023. Se 

recogió la información 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 años; seguidos por el grupo entre 41 - 60 años para un 

28%; un 10% mayores de 80 años y el 6% restante entre 26 - 40 años. Cabe destacar que 

en la población estudiada no hubo pacientes entre 18 - 25 años. 

 

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 observó que el 

60% viven en el área urbana y el 40% restante en área rural. Finalmente, se indago sobre 

la historia familiar de cáncer, encontrándose que solo 16 pacientes (15% de población) 

tenían antecedente de cáncer asociado, mientras que el resto de los pacientes no 

(n=94.86%). 

 

Tabla 2. Historial de hábitos tóxicos de los pacientes con cáncer de colon que 

acudieron a la consulta de Gastroenterología en la Clínica Unión Médica del Norte 

en el periodo comprendido entre enero del año 2018 - enero del año 2023 

 
 

 

n (110) 

 

% 

 
Fuma   

Si 42 38% 

No 68 62% 

Alcohol   

Si 39 36% 

No 71 65% 

 
Fuente: Instrumento de recolección Caracterización del cáncer de colon en pacientes 

que acudan a la consulta de gastroenterología de la clínica unión médica del norte 

en el periodo entre enero 2018 - enero 2023. 
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Interpretación 

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% había 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 cáncer de colon que acudieron a la 

consulta de Gastroenterología en la Clínica Unión Médica del Norte en el periodo 

comprendido entre enero del año 2018 - enero del año 2023 

 

Fuente: Instrumento de recolección Caracterización del cáncer de colon en pacientes 

que acudan a la consulta de gastroenterología de la clínica unión médica del norte 

en el periodo entre enero 2018 - enero 2023. 

 

Interpretación 

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

restante Vape. Ningún paciente refirió utilizar Hooka ni cigarrillo electrónico. 
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Grafica 2. Comorbilidades presentes en los pacientes con cáncer de colon que 

acudieron a la consulta de Gastroenterología en la Clínica Unión Médica del Norte 

en el periodo comprendido entre enero del año 2018 - enero del año 2023 

 

Fuente: Instrumento de recolección Caracterización del cáncer de colon en pacientes 

que acudan a la consulta de gastroenterología de la clínica unión médica del norte 

en el periodo entre enero 2018 - enero 2023. 

 

Interpretación 

La grafica 2 agrupa las comorbilidades presentes en los pacientes estudiados, 

observándose que entre las patologías que más se evidenciaron se encuentran 39 casos 

de Hipertensión Arterial, 38 de Diabetes Mellitus tipo II, 29 presentaban obesidad y 22 

tenían la presencia de pólipos a nivel intestinal. Posteriormente, fueron seguidos por 

depresión, dislipidemia, evento cerebro vascular, entre otros casos. 
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Grafica 3. Antecedentes familiares de los pacientes con cáncer de colon que 

acudieron a la consulta de Gastroenterología en la Clínica Unión Médica del Norte 

en el periodo comprendido entre enero del año 2018 - enero del año 2023 

 

Fuente: Instrumento de recolección Caracterización del cáncer de colon en pacientes 

que acudan a la consulta de gastroenterología de la clínica unión médica del norte 

en el periodo entre enero 2018 - enero 2023. 

 

Interpretación 

Del total de la población, 16 pacientes refirieron tener historia familiar de cáncer, 

43.8% por parte de padre, 50% por parte de la madre y el 6.3% por tíos y/o abuelos. Cabe 

destacar que ningún paciente perteneciente a este estudio refirió tener familiares de 

segundo grado como hermanos con historia de cáncer.  
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Tabla 3. Tipo histológico y la localización más frecuente de cáncer de colon 

 

 
 

 

n (110) 

 

%

 
Localización    

Colon Ascendente 20 18% 

Colon Transverso 6 6% 

Colon Descendente 3 3% 

Colon Sigmoideo 17 16% 

Recto 64 58% 

     

Tipo Histológico    

Adenocarcinoma 108 98% 

Carcinoma en anillo de sello 2 2% 

Carcinoma indiferenciado 0 0% 

Otros tipos de carcinoma 0 0% 

 
Fuente: Instrumento de recolección Caracterización del cáncer de colon en 

pacientes que acudan a la consulta de gastroenterología de la clínica unión médica 

del norte en el periodo entre enero 2018 - enero 2023. 

 

Interpretación 

En la tabla 5, se observan la localización de cáncer y el tipo histología encontrado 

en los pacientes de estudio. Se observó 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 histológico, el 98% era de tipo adenocarcinoma y el 2% carcinoma en anillo de 

sello. 
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Tabla. 4. Relación entre la presencia de hábitos tóxicos y el tipo histológico en los 

pacientes con cáncer de colon que acudieron a la consulta de Gastroenterología en 

la Clínica Unión Médica del Norte en el periodo comprendido entre enero del año 

2018 - enero del año 2023 

 
 

 

Paciente fumador 

 
Tipo Histológico n % Valor P 

Adenocarcinoma 41 98%  

0.004 Carcinoma en anillo de 

sello 

1 2% 

Carcinoma indiferenciado 0 0% 

Otros tipos de carcinoma 0 0% 

Total 42 100% 

 

 
 

 

Consumo de alcohol 

 
Tipo Histológico n % Valor P 

Adenocarcinoma 38 97%  

0.994 Carcinoma en anillo de 

sello 

1 3% 

Carcinoma indiferenciado 0 0% 

Otros tipos de carcinoma 0 0% 

Total 39 100% 

 
Fuente: Instrumento de recolección Caracterización del cáncer de colon en 

pacientes que acudan a la consulta de gastroenterología de la clínica unión médica 

del norte en el periodo entre enero 2018 - enero 2023. 

 

Interpretación 

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

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

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

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

relación. 
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Al analizar la relación existente entre el consumo de alcohol y el tipo histológico, 

el 97% de los pacientes con historia de consumo presentaron adenocarcinoma y 3% 

restante tenía carcinoma en anillo de sello. El valor de p para esta relación es igual a 

0.994, mostrando que no hay asociación estadísticamente significativa entre ambas 

variables. 
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CAPÍTULO 7 

DISCUSIÓN  

 

En este estudio se evaluaron 110 pacientes con cáncer de colon que acudieron a 

la consulta de Gastroenterología en la Clínica Unión Médica del Norte, quienes se 

caracterizaban por tener una edad media de 64 años, entre un rango de 26 y 80 años, a 

diferencia de la población estudiada por Trujillo et al, que contaba con una población 

cuyo rango de edad se encontraba entre 60 y 69 años en una población de estudio que 

contó con la participación de 87 pacientes del Servicio de Gastroenterología. El 59% de 

los participantes en este trabajo de investigación eran hombres y el 41% mujeres, 

población parecida a la estudiada por Jurado et al, en la cual el 54.6% de su población 

eran hombres. (5)(15) 

 

De los 110 pacientes estudiados, el 15% refirió tener historia familiar de cáncer. 

Resultados parecidos se reportaron en el estudio de Bayas et al, donde el 14.29% tenían 

historia familiar de cáncer de Colon. Sin embargo, estos resultados difieren con los 

obtenidos por Qasim et al, siendo el antecedente familiar de cáncer el factor de riesgo 

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

 

En cuanto a los hábitos tóxicos, solo el 38% tenía historia de fumar, 

principalmente cigarrillo, seguido por tabaco y vape. Por su parte, el 36% de los pacientes 

refirieron consumir alcohol, números parecidos a los pacientes estudiados por Jurado et 

al, donde el 39.7% tenía habito de consumía alcohol diario. Esta población mostro un 

bajo número de historia de hábitos toxicas, no obstante, Vanegas et al, encontraron que 

en más del 80% de los casos, estaban presentes hábitos como el consumo de cigarrillo y 

alcohol. (5)(22) 

 

Las comorbilidades concomitantes también fueron consideradas en este estudio, 

destacándose principalmente la hipertensión arterial y la diabetes mellitus tipo 2, obesidad 

y pólipos. Dichos hallazgos se asocian a los evidenciados en el estudio de Jaramillo et al, 

donde predominaron a diabetes mellitus tipo 2 e hipertensión arterial; y a los de Utrera, 

predominando la obesidad en el 49.5% de las cosas como factor de riesgo presente. 

(21)(25) 



50 
 

En cuanto al tumor, el adenocarcinoma fue el tipo histológico más 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 localización más frecuente lo constituyo el recto (45.1%), 

seguida del colon ascendente (22.9%). Estos resultados patológicos, también se 

encontraron en los estudios de Guibert, Cuevas y González, donde el adenocarcinoma 

estuvo presente en la mayoría de los casos. (6)(13) (23) (17) Por otra parte, en el estudio 

de Montiel et al, la estirpe histopatológica más 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 hábitos tóxicos y el tipo 

histológico, como fumar y el alcohol, los casos reportados desarrollaron adenocarcinoma, 

tal como se mostró en el estudio de Hoyos et al, donde el adenocarcinoma fue el principal 

tipo histológico detectado (82.1%) y dentro de las comorbilidades se destacó el 

tabaquismo (29.8% de los casos).Estos hallazgos no tuvieron similitud con los de Rubin 

et al, donde no se mostró predominio a consumo de tabaquismo y/o consumo de alcohol 

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

 

Tras la investigación “Caracterización del cáncer de colon en pacientes que 

acuden a la consulta de Gastroenterología en la Clínica Unión Médica del Norte”, se 

obtuvieron las siguientes conclusiones: 

 

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

alcohol de manera ocasional. 

 

● El 15% de los pacientes tenía historia familiar de cáncer. 

 

● En cuanto al tipo histológico, el adenocarcinoma fue el principal tipo de cáncer 

presentado en la población de estudio, en un 98% de los casos. 

 

● La localización más frecuente del cáncer en nuestra población fue 58% en recto, 

seguido por colon ascendente (18%), colon sigmoideo (16%), colon transverso 

(6%) y colon descendente (3%). 

 

● Existe una relación entre tipo histológico y método para fumar, p = 0.004 

 

● No existe relación entre tipo histológico y consumo de alcohol, p = 0.994 
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RECOMENDACIONES 

 

Para investigaciones futuras planteamos la necesidad de realizar una exploración 

exhaustiva de los factores genéticos implicados en el cáncer de colon: Se puede llevar a 

cabo un análisis detallado de los genes y las vías genéticas que están asociadas con el 

desarrollo y la progresión del cáncer de colon. Esto puede incluir estudios de 

secuenciación genómica para identificar mutaciones genéticas específicas que 

contribuyen al cáncer de colon, así como la exploración 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 

cáncer de colon. Se pueden realizar ensayos clínicos para evaluar el uso de terapias 

dirigidas basadas en la inmunoterapia en pacientes con cáncer de colon. Esto puede incluir 

el desarrollo de anticuerpos monoclonales u otras terapias biológicas diseñadas para 

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

 

Desarrollo de enfoques terapéuticos personalizados: Se puede trabajar en el desarrollo de 

enfoques terapéuticos personalizados para el cáncer de colon basados en la información 

genética y molecular de cada paciente. Esto puede incluir la identificación de 

biomarcadores genéticos predictivos de la respuesta al tratamiento, así como la 

optimización de estrategias terapéuticas combinadas que aprovechen las vulnerabilidades 

genéticas específicas de cada tumor. 
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APÉNDICES 

Apéndice 1: Tabla de Operacionalización de las variables 

Fuente: Equipo investigador 
 

 

 

 

 

  

Variable Definición Dimensión Indicador Escala de medición 

Características 

sociodemográficas 

Conjunto de elementos que  

definen a la población de estudio 

Edad 

 

 

 

 

 

Género 

 

 

Procedencia 

 

18 a 25 años 

26 a 40 años 

41 a 60 años 

61 a 80 años 

.>80 años 

 

Masculino 

Femenino 

 

Urbano 

Rural 

Intervalo 

 

 

 

 

 

Nominal 

 

 

Nominal 

Localización cáncer  

de colon 

Ubicación anatómico-topográfica 

 del cáncer de colon 

-Colon ascendente 

-Colon transverso 

-Colon descendente 

-Colon sigmoideo 

Recto 

Reporte de  

estudio de 

 imagen 

Cualitativa  

nominal 

Tipo de cáncer  

colorrectal 

Según las características 

 histopatológicas 

Adenocarcinoma 

En anillo de sello 

Indiferenciado 

Otros 

Reporte de 

 biopsias 

Cualitativa 

 nominal 

Consumo de alcohol 
La ingesta de bebidas con 

 contenido de alcohol 

Si 

No 

Instrumento de 

recolección 

Cualitativa nominal 

(Dicotómica) 

 

Consumo de  

productos de tabaco 

El uso de productos de tabaco como 

cigarrillos, cigarro. 

Consume 

No consume 

 

Instrumento de 

recolección 

Cualitativa  

nominal 
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Apéndice 2: Instrumento de recolección de datos 
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Apéndice 3: Reporte de similitud de Ithenticate 
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Apéndice 4: Carta de aprobación de COBE-FACS 

 
 

 


