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GLOSARIO

Cancer: enfermedad que se caracteriza por la transformacion de las células,
que proliferan de manera anormal e incontrolada. (Asociacion de Academias

de la Lengua Espafola (ASALE), 2014).

Carcinoma: del lat. Carcinoma med.tumor maligno derivado de estructuras
epiteliales. (Asociacion de Academias de la Lengua Espafiola (ASALE),

2014).

Polipos: son crecimientos anormales de tejido que surgen la capa interior o
mucosa del intestino grueso (colon) y sobresalen al canal intestinal (luz).
Algunos polipos son planos, otros tienen un tallo (The American Society of

Colon and Rectal Surgeons (ASCRS), 2017).

Adenoma es un tipo de tumor no-cancerigeno o benigno que puede afectar a
diversos ¢rganos. Se deriva del significado “del “adeno de la palabra”

referente a una casquillo del prensaestopas”. (Ananya Mandal, 2016).

Hiperplasia: Aumento del nimero de células en un érgano o tejido. Estas
células parecen normales al microscopio. No son cancerosas, pero se pueden

volver cancerosas. (Instituto Nacional del Cancer (NCI), 2016).
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Aflatoxinas: son un tipo de toxinas producidas por ciertos hongos en cultivos
agricolas como el maiz, el mani o cacahuates, la semilla de algodon y los
frutos secos (de cascara dura como las nueces) (Instituto Nacional del Cancer

(NCI), 2016).

Folatos: es una vitamina b que se encuentra naturalmente presente en muchos
alimentos. Una forma de folato, denominada &cido folico, se utiliza en
suplementos dietéticos y alimentos fortificados. (Office of Dietary

Supplements, 2017).

Hematoquecia: salida de sangre roja a través del recto. Normalmente se
produce por una hemorragia en el colon o en el recto, pero puede ser el
resultado de una hemorragia en tramos superiores del tracto digestivo

(EcuRed, 2017).

Diverticulosis: Es un trastorno que se produce cuando se forman pequefias
bolsas o0 sacos que empujan hacia afuera a través de los puntos débiles de la
pared de su colon. En la diverticulitis, una o varias de las bolsas en la pared
de su colon se inflaman. (National Institute of Diabetes & Digestive &

Kidney Diseases, 2016).

Glioblastoma: Tipo de tumor cerebral de crecimiento rapido del sistema
nervioso central que se forma a partir del tejido glial (de sostén) del cerebro y

la médula espinal (MedinePlus, 2015).
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Colonoscopia:  Aquella que se utiliza para designar a un tipo de
procedimiento médico mediante el cual los profesionales de la salud pueden
observar y revisar el estado del intestino grueso y delgado a fin de descubrir
la presencia de tumores o malformaciones que puedan derivar en diferentes

tipos de céancer. (Definicionabc, 2015).

Quimioterapia: Es el uso de farmacos para destruir las células cancerosas.
Actla evitando que las celulas cancerosas crezcan y se dividan en mas

células. ( Cancer.Net Editorial Board, 2016).
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ABREVIATURAS

CCR: cancer colon rectal

CIIC: centro internacional de investigacion sobre el cancer

DM2: diabetes mellitus 2

OMS. Organizacion mundial de la salud

ADN: &cido desoxirribonucleico

TNF: factor de necrosis tumoral

CCRHNP: sindrome de céancer colon rectal hereditario no proliferativo
DCBE: enema de bario de doble contraste

MR: resonancia magnética

TSOH: test para detectar sangre oculta en heces

IARC: agencia internacional para la investigacion sobre el cancer
GBD: global burden of disease

Behavioral Risk Factor SurveillaNince System
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RESUMEN

Objetivo: Determinar el perfil epidemioldgico y el riesgo de mortalidad del cancer
de colon derecho en el area de gastroenterologia del Hospital Docente de
Especialidades Guayaquil, “Dr. Abel Gilbert Pontén” en el afio 2016.

Metodologia: Descriptiva, cuantitativo.

Disefio de la investigacion: No experimental, prospectivo, indirecto.

Resultados: De los casos de cancer de colon diagnosticados en el Hospital Docente
de Especialidades Dr. Abel Gilbert Ponton 17 pacientes (46%)son de sexo

masculino; mientras que 20 pacientes (54%) son de sexo femenino, 6 casos (16%)



tenian una edad entre los 31 a 39 afios; 11 casos (30%) tenian una edad entre los 40 a
49 afios; 8 casos (22%) tenian una edad entre los 50 a 59 afios; 12 casos (32%) tenian
mas de 60 afios de edad. De todos ellos permanecieron: de 44 a 60 dias 2 pacientes
que corresponde al 5%. 28 De estos pacientes tenian una dieta rica en carnes que
corresponde al 45%, 28 pacientes tenian una dieta rica en grasas que corresponde al
43% y 8 pacientes tenian una dieta rica en fibra que corresponde al 12% 11 pacientes
que corresponde al 16% consumian mas alcohol y 26 pacientes que corresponde al
84% consumian mas tabaco, 24 pacientes que corresponde al 65% presentan
diabetes, 13 pacientes que corresponde al 35% no presentaron APP.

30 pacientes presentaron obstruccion intestinal que corresponde al 17%, 28
presentaron hemorragia digestiva alta que corresponde al 16%, 16 pacientes
presentaron hemorragia digestiva baja que corresponde al 9%, 28 pacientes
presentaron melena que corresponde al 16%, 37 pacientes presentaron nauseas que

corresponden al 21% y 37 pacientes presentaron vomitos que corresponden al 21%.

PALABRAS CLAVES: Cancer de colon, carcinoma, enfermedad inflamatoria,
poliposis, hemorragia digestiva.
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ABSTRACT

Objective: To determine the epidemiological profile and mortality risk of right colon
cancer in the gastroenterology area of the Guayaquil Specialty Teaching Hospital,
"Dr. Abel Gilbert Ponton "in the year 2016.

Methodology: Descriptive, quantitative.

Research design: Non-experimental, prospective, indirect.
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Results: Of the cases of colon cancer diagnosed in the Teaching Hospital of
Specialties Dr. Abel Gilbert Pontén 17 patients (46%) are male; While 20 patients
(54%) are female.

Of the cases of right colon cancer diagnosed in the Teaching Hospital of Specialties
Dr. Abel Gilbert Pontén 6 cases (16%) had an age between 31 to 39 years; 11 cases
(30%) were between 40 and 49 years of age; 8 cases (22%) were between 50 and 59
years of age; 12 cases (32%) were over 60 years of age.

Of all patients diagnosed with right colon cancer at the Abel Gilbert Ponton Specialty
Teaching Hospital, 1 to 10 days remained 13 patients corresponding to 35%; From
11 to 20 days 11 patients corresponding to 30%; From 21 to 38 days 11 patients
corresponding to 30% and from 44 to 60 days 2 patients corresponding to 5%.

Of the patients diagnosed with right colon cancer at the Abel Gilbert Pontdn
Specialty Teaching Hospital, 28 patients had a high-meat diet that corresponded to
45%, 28 patients had a high-fat diet corresponding to 43% and 8 patients Had a diet
rich in fiber that corresponds to 12%.

Of the patients diagnosed with right colon cancer at the Dr. Abel Gilbert Pontén
Specialty Teaching Hospital 11 patients corresponding to 16% consumed more
alcohol and 26 patients corresponding to 84% consumed more tobacco.

Of the patients diagnosed with right colon cancer at the Abel Gilbert Pontdn
Specialty Teaching Hospital, 24 patients corresponding to 65% had diabetes, 13
patients corresponding to 35% did not present with APP.

Of the patients diagnosed with right colon cancer at the Hospital Abel Gilbert Pontén
Specialty Hospital 30 patients presented intestinal obstruction corresponding to 17%,

28 presented high digestive hemorrhage corresponding to 16%, 16 patients presented



XX

low corresponding digestive hemorrhage to 9%, 28 patients presented melena
corresponding to 16%, 37 patients presented nausea corresponding to 21% and 37

patients presented vomiting corresponding to 21%.

KEYWORDS: Colon cancer, carcinoma, inflammatory disease, polyposis



INTRODUCCION

El cancer colon rectal (CCR) es un enfermedad letal y comun. Es la segunda
causa de muerte debido a cancer y envuelve aproximadamente un 9% de las
mismas y un 3% de la mortalidad general total. Aproximadamente una de cada
tres personas muere por esta causa. En los ultimos afios hubo una evolucion
notable en el conocimiento del cancer de colon en distintas disciplinas que se
ocupan del mismo. La genética en plena evolucion, va permitiendo reconocer el
origen genetico en alrededor del 15% de los casos y sentar normas en la pesquisa,
seguimiento y en el tratamiento mas oportuno. La tecnologia ha posibilitado
mejorar el diagndstico basado en imagenes y realizar una mejor evaluacion de los
pacientes.

La colonofibroscopia es uno de los medios mas empleado por sus resultados. Los
factores de riesgo, tanto genéticos como ambientales estan fuertemente asociados
con el desarrollo de esta patologia. Este cancer se diagnostica por un cuadro
clinico que puede ser tanto insidioso como agudo, y en la mayoria de los casos
con sangrado digestivo bajo.

La cirugia sigue siendo la piedra angular del tratamiento, desde una reseccion
localizada hasta una reseccion amplia que involucra los érganos vecinos que
pueden estar comprometidos. Esta se realiza en etapas menos evolucionadas de la
enfermedad y los resultados han mejorado en cuanto a morbilidad, mortalidad y

supervivencia. La preparacion del paciente y los adelantos en los cuidados



perioperatorios han permitido que la mayor parte de los casos sean solucionados
en un solo tiempo quirargico.

La quimioterapia, con el desarrollo de nuevos agentes anticancerosos ha mejorado
las posibilidades de la cirugia. EI mejor conocimiento de esta patologia por parte
de los médicos y de los pacientes con una creciente aceptacion de normas en la
pesquisa del cancer va contribuyendo a una disminucion de los casos avanzados y
una mejoria en la supervivencia.

Clinicamente el carcinoma colorrectal se presenta en dos escenarios: el primero es
el cancer colorrectal esporadico que ocurre de un 80 a 90% de los casos y al
parecer sigue la secuencia adenoma-carcinoma, y el otro escenario lo constituyen
los individuos con riesgo definido por antecedentes familiares, presencia de
enfermedades polipdsicas y no poliposicas del colon y enfermedad intestinal
inflamatoria. Por lo anterior, un adecuado manejo en la deteccion temprana para
individuos a riesgo de CCR cobra importancia debido a las condiciones culturales
de occidentalizacion producto de un proceso de transicion demografica y
epidemioldgica, hecho reflejado en la tendencia ascendente de la incidencia y
mortalidad de la enfermedad.

La carga de la enfermedad del carcinoma colorrectal en Colombia tiene ademas
un segundo item independiente a su incidencia 0 mortalidad, se trata de la
consulta en estadios tardios de la enfermedad, escenario que nos impone una
medicina intervencionista y rehabilitadora.

Existen numerosos factores dietéticos, del estilo de vida y hereditarios implicados

en el desarrollo de CCR. En cuanto a la dieta, a pesar de la constatacion de este



hecho desde hace décadas, ain no ha sido posible determinar inequivocamente
qué alimentos o nutrientes estan involucrados, aunque existen estudios que
muestran una asociacion inversa entre el consumo de fibra, vegetales y fruta, y el
riesgo de CCR, y una relacién directa con el consumo de carne roja y grasas. En
cuanto al estilo de vida se estima que el ejercicio fisico regular reduce el riesgo de

CCR en un 40%, mientras que el consumo de tabaco y alcohol lo incrementan.



CAPITULO I

EL PROBLEMA

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

De acuerdo con la Oficina del Censo de EE.UU., 50.5 millones de estadounidenses, o
sea un total del 16% de la poblacion de EE.UU., se identificaron como hispanos o
latinos en 2010, Los términos “hispano” y “latino” se usan para referirse a las
personas de origen hispano. La palabra “hispano” es una designacién federal de
EE.UU. que se usa en los sistemas nacionales y estatales de reporte. Es un concepto
diferente a la raza, y, por lo tanto, las personas de origen hispano pueden ser de
cualquier raza. “Latino” es un término de etnicidad auto designado. En este
documento ambos términos se usan indistintamente sin preferencias ni prejuicios.
Los hispanos son el grupo minoritario méas grande, de crecimiento mas rapido y mas
joven en Estados Unidos.

Entre los afios 2000 y 2010 la poblacion hispana crecidé un 43%, cuatro veces el
crecimiento de la poblacion total. En 2010, un 30% de los hispanos en EE.UU. eran
menores de 15 afios, en comparacion con el 19% de los no hispanos.
Aproximadamente un 37% de los hispanos nacieron fuera de EE.UU. La mayoria de
los hispanos son de ascendencia mexicana (63%), seguidos de los puertorriquefios

(9%), centroamericanos (8%), sudamericanos (6%), cubanos (4%) y otras personas



de origenes diversos La poblacion hispana no esta distribuida uniformemente en
EE.UU., un 41% esta concentrada en el oeste y un 36% en el sur (figura 1). Mas de
la mitad de todos los hispanos viven en California (28%), Texas (19%) o Florida
(8%). Entre los estados hay una variacion substancial en la poblacion hispana por
pais de origen. Por ejemplo, los mexicoamericanos comprenden mas del 80% de la
poblacion hispana tanto en Texas como en California, en comparacion con sélo un
15% en Florida.

Para la OMS el cancer constituye la causa mas comudn de morbilidad y mortalidad,
registrandose asi, mas de 10 millones de nuevos casos y mas de 6 millones de
defunciones del mismo a nivel mundial.

A nivel mundial el cancer gastrico ocupa el cuarto lugar en frecuencia y es la
segunda causa de muerte por cancer; con una incidencia para el afio 2002 de 22.0 por
100 000 en hombres y 10.4 por 100 000 en mujeres; y con una tasa de mortalidad de
16.3 por 100 000 en hombres y 7.9 por 100 000 en mujeres, siendo Japdn, China,
Corea, paises del Este de Europa, paises tropicales de América del Sur y Costa Rica
los paises con tasas mas altas mientras que las tasas mas bajas ocurren en la
poblacion blanca de los Estados Unidos, Australia y Africa.

En el Canton Cuenca, segun los ultimos datos publicados por el Instituto del Cancer,
SOLCA de la ciudad de Cuenca (2001 -2004), el cancer colorrectal tiene una
incidencia de 4.8 por 100 000 habitantes en mujeres y en el sexo masculino de 2,2
por 100 000; ubicandose en el octavo y décimo tercer lugar respectivamente de los
tumores mas frecuentes. El adenocarcinoma corresponde al 95% de todos los

canceres colorrectales.



Al no existir datos estadisticos especificos sobre la epidemiologia y mortalidad del
cancer de colon derecho me planteo la siguiente pregunta.

¢Cuales son los factores epidemioldgicos, y riesgo de mortalidad del cancer de colon
derecho en pacientes internados en el area de gastroenterologia del Hospital Docente

de Especialidades Guayaquil, “Dr. Abel Gilbert Ponton” en el periodo 20167

DETERMINACION DEL PROBLEMA

Naturaleza: descriptiva

Campo: Perfil epidemiolégico y riesgo de mortalidad de cancer de colon derecho
Area: Gastroenterologia

Tema: Perfil epidemioldgico y riesgo de mortalidad de cancer de colon derecho
periodo 2016.

Lugar: Hospital Docente de Especialidades Guayaquil, “Dr. Abel Gilbert Ponton”

OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

Objetivo general:
e Determinar el perfil epidemioldgico y la mortalidad del cancer de colon
derecho de los pacientes hospitalizados en el area de gastroenterologia del

Hospital Docente de Especialidades Guayaquil, “Dr. Abel Gilbert Ponton”.



Objetivos especificos:
e Determinar la frecuencia de cancer de colon derecho en pacientes
hospitalizados en el area de gastroenterologia del Hospital Docente de

Especialidades Guayaquil, “Dr. Abel Gilbert Ponton”.

e Establecer los factores epidemioldgicos mas frecuentes que se relacionan con

el cancer de colon derecho.

o Clasificar segun la edad, la sintomatologia mas frecuente de éstos pacientes,

por medio de datos de la historia clinica.

e Definir el sexo con mayor prevalencia de cancer de colon derecho.



JUSTIFICACION

Se realizé este estudio, sobre el perfil epidemiol6gico de casos de cancer de colon
derecho, ya que es un importante problema de salud al que nos hemos de enfrentar
los médicos diariamente.

Es importante estar al tanto también, no solo de la semiologia, el diagndstico y el
tratamiento, sino de los datos epidemioldgicos, saber con qué frecuencia se da el
cancer de colon derecho y cual es el sexo mas involucrado en nuestro medio, ya que
la mejor terapéutica para una enfermedad es la atencion primaria.

Los resultados se utilizardn como una herramienta para que los profesionales de la
salud y estudiantes, tengan datos actualizados sobre la realidad de esta patologia y

tomen conciencia de la importancia de la misma.

PREGUNTAS DE INVESTIGACION
1. ¢Cual es el perfil epidemioldgico de casos de cancer de colon derecho en
pacientes hospitalizados en el area de gastroenterologia Hospital Docente de
Especialidades Guayaquil, “Dr. Abel Gilbert Pontén”, Cuales con los factores

predisponentes que se relacionan con el cancer de colon derecho?

2. Clasificar la edad, sintomatologia mas frecuente de los pacientes por medio

de las historias clinicas.

3. ¢Cudl es el sexo de mayor prevalencia con cancer de colon derecho?



CAPITULO II

MARCO TEORICO

El cancer colorrectal (CCR) es el tercer cancer mas comudn en hombres y el segundo
mas comin en mujeres a nivel mundial, la mayoria de los casos ocurren en regiones
desarrolladas, con tasas de incidencia que varian de acuerdo a la region geogréfica.
En Sur América ocupa el quinto lugar entre las patologias oncolégicas mas comunes
en ambos sexos, siendo el cuarto cdncer més frecuente en hombres y el tercero méas
frecuente en mujeres. (ESE, 2013).

El cancer colorrectal se origina en el colon o el recto. A estos canceres también se les
puede llamar cancer de colon o cancer de recto (rectal) dependiendo del lugar donde
se originen. El cancer de colon y el cancer de recto a menudo se agrupan porque
tienen muchas caracteristicas comunes. El cancer se origina cuando las células en el
cuerpo comienzan a crecer en forma descontrolada. Las células en casi cualquier
parte del cuerpo pueden convertirse en cancer y pueden extenderse a otras areas del
cuerpo. (AMERICAN CANCER SOCIETY, 2017)

Clinicamente el carcinoma colorrectal se presenta en dos escenarios: el primero es el
cancer colorrectal esporadico que ocurre de un 80 a 90% de los casos y al parecer
sigue la secuencia adenoma-carcinoma, y el otro escenario lo constituyen los
individuos con riesgo definido por antecedentes familiares, presencia de
enfermedades poliposicas y no polipésicas del colon y enfermedad intestinal

inflamatoria. Por lo anterior, un adecuado manejo en la deteccion temprana para



individuos a riesgo de CCR cobra importancia debido a las condiciones culturales de
occidentalizacion producto de un proceso de transicion demografica y
epidemioldgica, hecho reflejado en la tendencia ascendente de la incidencia y
mortalidad de la enfermedad. La carga de la enfermedad del carcinoma colorrectal en
Colombia tiene ademas un segundo item independiente a su incidencia o mortalidad,
se trata de la consulta en estadios tardios de la enfermedad, escenario que nos impone
una medicina intervencionista y rehabilitadora. (ESE, 2013).

La mayoria de los canceres colorrectales comienza como un crecimiento en el
revestimiento interno del colon o del recto llamado pdlipo. Algunos tipos de pdlipos
pueden convertirse en cancer en el transcurso de varios afios, pero no todos los
polipos se convierten en cancer. La probabilidad de transformarse en un cancer
depende del tipo de polipo. Los dos tipos principales de polipos son:

Pdlipos adenomatosos (adenomas): estos pélipos algunas veces se transforman en
cancer. Debido a esto, los adenomas se denominan afecciones precancerosas.

Pdlipos inflamatorios y pélipos hiperplasicos: estos pdlipos son mas frecuentes, pero
en general no son precancerosos.

La displasia, otra afeccion precancerosa, es un area en un poélipo o en el
revestimiento del colon o del recto donde las celulas lucen anormales (pero no como

células cancerosas verdaderas). (SOCIETY, 2016).

EPIDEMIOLOGIA
La incidencia del cancer colbnico varia en las distintas areas geograficas. La

frecuencia es mayor en paises desarrollados como Norteamérica, Australia, Nueva
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Zelandia y baja en regiones de Asia, Sudameérica y sur del Sahara. Estas variaciones
se deberian en parte a factores ambientales, destacandose los componentes de la
dieta. (GALINDO, 2012)

El cancer colorrectal (CCR) es una de las neoplasias mas prevalentes en los paises
occidentales. En Espafia representa la segunda causa mas frecuente de cancer en
hombres y mujeres detras del cancer de pulmon y de mama, respectivamente. En
Espafia, su incidencia se estima en 26.000 nuevos casos/afio, y constituye la segunda
causa de muerte por cancer.

La incidencia del CCR varia en funcion de la edad, incrementdndose de forma
notoria a partir de los 50 afos. Existen numerosos factores dietéticos, del estilo de
vida y hereditarios implicados en el desarrollo de CCR. En cuanto a la dieta, a pesar
de la constatacion de este hecho desde hace décadas, aun no ha sido posible
determinar inequivocamente qué alimentos o nutrientes estan involucrados, aunque
existen estudios que muestran una asociacion inversa entre el consumo de fibra,
vegetales y fruta, y el riesgo de CCR, y una relacion directa con el consumo de carne
roja y grasas. En cuanto al estilo de vida se estima que el ejercicio fisico regular
reduce el riesgo de CCR en un 40%, mientras que el consumo de tabaco y alcohol lo
incrementan. Por otra parte, estd bien establecido el efecto de los factores
hereditarios en el desarrollo del CCR.

Ciertamente, aunque en la mayoria de casos de CCR no se identifican factores de
riesgo relacionados con la historia familiar (denominado CCR esporadico), en el 2-
3% de los casos, este tumor aparece en el contexto de una enfermedad hereditaria

que incluye el sindrome de Lynch o céancer colorrectal hereditario no asociado a
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poliposis (CCHNP), el CCR asociado a mutaciones en el gen MUTYH y la poliposis
adenomatosa familiar u otros sindromes polipdsicos. En un porcentaje menor de
casos (< 1%), el CCR complica una enfermedad inflamatoria intestinal de larga
evolucion. (Frances Balaguer).

El cancer de colon y recto es el segundo cancer mas comdnmente diagnosticado tanto
en las mujeres como en los hombres hispanos. Las tasas de incidencia de cancer de
colon y recto entre las mujeres y los hombres hispanos son de 15 y 19 por ciento
menores, respectivamente, que las de los blancos no hispanos. No obstante, las tasas
entre hispanos que viven en los EE.UU. son mas altas que las observadas en los
residentes de Puerto Rico y los paises de habla hispana de América Central y
America del Sur. Por ejemplo, en comparacion con las tasas de incidencia de cancer
de colon y recto entre los hombres que viven en Puerto Rico, las tasas entre los
hombres que viven en EE.UU. continental son 8% mayores en los hispanos y 45%
mayores en los blancos no hispanos35.

El cancer de colon y recto es raro en los paises en desarrollo, pero comdn en los
paises economicamente pudientes, donde las dietas tienden a tener alto contenido de
grasas, carbohidratos refinados y proteinas animales y los niveles de actividad fisica
son bajos36. De 2000 a 2009, las tasas de incidencia de cancer de colon y recto se
redujeron 2.3% al afio entre los hombres hispanos y 2.4% al afio entre las mujeres
hispanas, en comparacion con las reducciones anuales de 3.5% y 2.8% entre hombres
y mujeres blancos no hispanos, respectivamente. Los factores que incrementan el
riesgo de padecer cancer de colon y recto incluyen antecedentes personales o

familiares de pdlipos o cancer de colon y recto, enfermedad inflamatoria intestinal
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cronica, sindromes heredados, obesidad, diabetes, consumo de carne roja y procesada
y consumo de alcohol. Los hispanos son desproporcionadamente afectados por la
diabetes y por el mayor riesgo de cancer de colon y recto con el que se asocia esta

enfermedad. (Society, 2012-2014).

Datos y cifras

El cancer es una de las principales causas de morbilidad y mortalidad en el mundo.
En 2012 se registraron alrededor de 14 millones de nuevos casos

Se prevé que el numero de nuevos casos aumente aproximadamente en un 70% en
los proximos 20 afios.

El cancer es la segunda causa de muerte en el mundo; en 2015, ocasioné 8,8 millones
de defunciones. Casi una de cada seis defunciones en el mundo se debe a esta
enfermedad.

Cerca del 70% de las muertes por cancer se registran en paises de ingresos medios y
bajos.

Alrededor de un tercio de las muertes por cancer se debe a los cinco principales
factores de riesgo conductuales y dietéticos: indice de masa corporal elevado, ingesta
reducida de frutas y verduras, falta de actividad fisica, consumo de tabaco y consumo
de alcohol.

El tabaquismo es el principal factor de riesgo y ocasiona aproximadamente el 22% de
las muertes por cancer.

Las infecciones oncogénicas, entre ellas las causadas por virus de las hepatitis o por

papiloma virus humanos, ocasionan el 25% de los casos de cancer en los paises de
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ingresos medios y bajos.

La deteccion de cancer en una fase avanzada y la falta de diagndstico y tratamiento
son problemas frecuentes. En 2015, solo el 35% de los paises de ingresos bajos
informaron de que la sanidad pablica contaba con servicios de patologia para atender
a la poblacion en general. Mas del 90% de los paises de ingresos altos ofrecen
tratamiento a los enfermos oncoldgicos, mientras que en los paises de ingresos bajos
este porcentaje es inferior al 30%.

El impacto econdmico del cancer es sustancial y va en aumento. Segun las
estimaciones, el costo total atribuible a la enfermedad en 2010 ascendi6 a US$ 1,16
billones.

Solo uno de cada cinco paises de ingresos medianos o bajos dispone de los datos
necesarios para impulsar politicas de lucha contra la enfermedad.

Cancer es un término geneérico que designa un amplio grupo de enfermedades que
pueden afectar a cualquier parte del organismo; también se habla de «tumores
malignos» o0 «neoplasias malignas». Una caracteristica definitoria del cancer es la
multiplicacion rapida de células anormales que se extienden mas alla de sus limites
habituales y pueden invadir partes adyacentes del cuerpo o propagarse a otros
Organos, un proceso que se denomina “metastasis”. Las metastasis son la principal

causa de muerte por cancer.

La magnitud del problema
El cancer es la principal causa de muerte en todo el mundo. En 2015 se atribuyeron a

esta enfermedad 8,8 millones de defunciones. Los cinco tipos de cancer que causan
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un mayor numero de fallecimientos son los siguientes:
Pulmonar (1,69 millones de defunciones)

Hepatico (788 000 defunciones)

Colorrectal (774 000 defunciones)

Gastrico (754 000 defunciones)

Mamario (571 000 defunciones

http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs297/es/

FACTORES RELACIONADOS AL ORIGEN Y DESARROLLO DEL
CANCER COLONICO

Los principales factores de riesgo para la aparicién de tumores esporadicos son de
tipo ambiental y estdn particularmente asociados a comportamientos propios del
estilo de vida occidental. Los ultimos estudios de tipo prospectivo parecen confirmar
la asociacion de dietas ricas en carnes rojas, la elevada ingesta de alcohol o la
obesidad con un mayor riesgo de desarrollar este tipo de tumores, mientras que las
dietas ricas en fibra, calcio, vitamina D, acido folico o selenio podrian ser protectoras
frente al desarrollo del mismo.

Otras caracteristicas del estilo de vida occidental como la edad tardia del primer
embarazo o la vida sedentaria han sido igualmente identificadas como factores de
riesgo. Junto a estos, hay que afiadir otros que ya se conocian previamente como el
tabaquismo, la edad avanzada o diversas enfermedades asociadas al intestino grueso

como la enfermedad de Crohn o la colitis ulcerosa. (Lopez, 2010)
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* Edad avanzada * Sexo masculino

* Colecistectomia * Anastomosis ureterocélica

*» Colitis Ulcerosa * Enfermedad de Crohn

* Obesidad * Dieta rica en carnes y grasa

* Estilo de vida sedentario * Dieta baja en fibra, folato y calcio.

* Diabetes melitus * Tabaquismo

+ Irradiacion previa * Elevado consumo de alcohol

* Tabajos peligrosos para la salud: exposicion a asbestos

* F. hormonales: multipara, edad tardia del primer embarazo, menopausia temprana.

El cancer se produce por la transformacion de células normales en células tumorales
en un proceso en varias etapas que suele consistir en la progresion de una lesion
precancerosa a un tumor maligno. Estas alteraciones son el resultado de la
interaccion entre los factores genéticos del paciente y tres categorias de agentes
externos, a saber:

e carcindgenos fisicos, como las radiaciones ultravioletas e ionizantes;

e carcindgenos quimicos, como el amianto, los componentes del humo de
tabaco, las aflatoxinas (contaminantes de los alimentos) y el arsénico
(contaminante del agua de bebida), y

e carcindgenos bioldgicos, como determinados virus, bacterias y parasitos.

La OMS mantiene una clasificacion de los agentes cancerigenos a través de un
organo especializado, el Centro Internacional de Investigaciones sobre el Cancer
(ClIC).

El envejecimiento es otro factor fundamental en la aparicion del cancer. La
incidencia de esta enfermedad aumenta muchisimo con la edad, muy probablemente

porque se van acumulando factores de riesgo de determinados tipos de cancer. La
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acumulacién general de factores de riesgo se combina con la pérdida de eficacia de
los mecanismos de reparacion celular que suele ocurrir con la edad.

http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs297/es/

FACTORES GENETICOS

Por el momento se puede considerar que hay tres grupos de pacientes.

El primero esta relacionado el cancer hereditario poliposico que es tratado en el
capitulo de genética del cancer de colon y sindromes polipdsicos hereditarios. El
segundo gran grupo son los canceres de colon hereditario no poliposico que
conforman los sindromes de Lynch. EI primer grupo representa menos del 3% y el
segundo no sobrepasa el 10%. De los canceres colorectales. En el tercer grupo estan
la mayor parte de los canceres de colon en donde se desconoce si hay causas
genéticas hereditarias, aunque se han sefialado alteraciones en genes reguladores que
Ilevan por pasos sucesivos a la formacion de adenomas y al carcinoma. (GALINDO,

2012)

FACTORES ALIMENTICIOS

Macronutrientes

Grasa. La mayor incidencia de cancer de colon en poblaciones con ingesta elevada
de grasas en la alimentacion (40-45%) sugiere la existencia de esta relacion. Mientras
que en lugares de baja incidencia de cancer coldnico la proporcion de grasas es baja.
Los alimentos grasos aumentarian la sintesis de colesterol y acidos biliares. Estos

estarian incrementados en materias fecales y por accion de las bacterias se
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transforman en acidos biliares secundarios potencialmente toxicos. Los metabolitos
del colesterol y acidos biliares lesionan la mucosa colonica e incrementan la
actividad proliferativa49. También se considera que la ingesta de grasas incrementa
los valores de insulina en sangre y que la hiperinsulinemia aumenta el riesgo de
cancer colorrectal.
Carnes. No habria relacién con la ingesta total de carne sino con la calidad. El riesgo
de cancer colorectal estaria incrementado por las carnes rojas, siendo mayor cuando
esta esta procesada (embutidos, salchichas, jamon, etc.) (GALINDO, 2012)
Fibra. La fibra de la dieta protegeria contra el desarrollo del cancer rectocolonico.
Los estudios epidemiolégicos correlacionan el mayor consumo de fibras con un
menor indice de cancer rectocolénico. En pacientes con adenomas colorrectales, una
dieta rica en fibras reduciria el riesgo de aparicion de estas lesiones. Las fibras son de
origen vegetal y estdn compuestas por celulosa, hemicelulosa y pectina. La accién
favorable se deberia a que aumenta el volumen de las materias fecales, reduce el
contacto con la mucosa, disminuye la concentracion de acidos biliares y agentes
carcinogenéticos. Los estudios prospectivos en la poblacion sometida a una dieta
pobre en grasas y rica en fibras no han dado conclusiones firmes sino dudosas y hasta
negativas. (GALINDO, 2012)
Micronutrientes
e Calcio. El calcio protegeria de la carcinogénesis colonica. Estudios
epidemioldgicos sefialan una relacion inversa entre ingesta de Vit D y calcio
y cancer colon rectal. EI mecanismo favorable del calcio se efectuaria al

unirse a acidos biliares y grasos ionizados, transformandolos en compuestos
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insolubles que no tendrian accién sobre la mucosa ni estimularian la
proliferacion epitelial. Reduciria la recurrencia en caso de adenomas

colénicos.

Folatos. La administracion de folatos disminuiria el riesgo de cancer
rectocolénico en pacientes con adenoma o historia familiar de cancer
colorectal. Estos actuarian por el papel que tienen en la sintesis, reparacion y

metilacion del ADN. (GALINDO, 2012)

CONDICIONES DE SALUD Y HABITOS

Se tratard solo aquellas alteraciones de salud que tienen trabajos a favor de un

aumento del riesgo de céncer rectocoldnico, no obstante, necesitan de una mayor

evidencia

Diabetes: La insulina seria un factor de crecimiento de la mucosa colénica y
también de las células tu-morales. Se ha sefialado que en los diabéticos el
riesgo de cancer colorrectal esta aumentado. El tratamiento crénico con
insulina incrementaria el riesgo de cancer colorrectal.

Colostomizados Se ha observado un incremento de cancer colénico en
colostomizados sobre todo el lado derecho.

Obesidad y actividad fisica. La obesidad estaria relacionado a un incremento
del cancer colorrectal, habria un incremento del 50% en mujeres obesas y del

80% en varones obesos. Una mayor actividad fisica estaria relacionada con
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una disminucion del riesgo de cancer colorrectal, independientemente del
peso.

e Tabaco. ElI consumo de tabaco incrementaria la incidencia de cancer
colorrectal siendo mayor en recto que en colon. Habria un aumento del riesgo
relacionado al nimero de cigarrillos, comienzo de exposicion al tabaco y
edad en que se comenzé a fumar.

e Alcohol. Un trabajo de meta-analisis sefiala una asociacion positiva entre

ingesta de alcohol y cancer colon rectal.

DIABETES MELLITUS TIPO 2 COMO FACTOR DE RIESGO

La diabetes mellitus tipo 2 se caracteriza principalmente por resistencia a la
insulina, hiperinsulinemia e hiperglucemia.

Actualmente, es un serio y creciente problema de salud mundialmente debido a
sus complicaciones agudas y cronicas. La incidencia de la diabetes mellitus
continda aumentando: en el afio 2000 habia al menos 171 millones de diabéticos,
y se estima que aumentara hasta los 366 millones en el 2030.

Diversos estudios epidemiologicos han mostrado que pacientes con DM2
presentan un aumento en el riesgo y mortalidad para diferentes tipos de cancer
particularmente el CCR ha mostrado un riesgo relativo (RR) de 1.36 (1.23-1.50) y
de 1.29 (1.16-1.43) con intervalo de confianza (IC) al 95% respectivamente
Especificamente ambas enfermedades comparten factores de riesgo, como la

obesidad, el sedentarismo y la dieta alta en grasas saturadas.
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Por tal motivo se ha planteado la hipotesis de un mecanismo bioldégico comun
entre las dos enfermedades, estableciendo la DM2 como un posible factor

etioldgico para el desarrollo de CCR.

Mecanismos moleculares relacionados con el desarrollo de ccr en los
pacientes con DM2

Hasta la fecha se han descrito varios mecanismos moleculares que pudieran
explicar la posible relacion entre la DM2 y el CCR. Entre los mecanismos
moleculares involucrados se encuentra la participacion de genes que codifican
para factores de crecimiento y sus receptores, genes pro inflamatorios y la posible

activacion de oncogenes.

Factores de crecimiento

En los pacientes con DM2, la hiperinsulinemia es consecuencia de la resistencia
periférica a la insulina, la cual se complica con el tratamiento de insulina. Este
modelo molecular sugiere que en estado de hiperinsulinemia, el factor de
crecimiento insulinico sus receptores y las proteinas de union ejercen su accion
metabolica y al mismo tiempo llevan a cabo un efecto mitogénico a traves de la
activacion de la apoptosis, proliferacion y crecimiento de células de colon.

Esta es la hipotesis del IGF-1, la cual explica que niveles elevados de insulina e
IGF-1 libres promueven la proliferacion de las células colonicas, resultando en
CCR. De esta forma, las vias de sefalizacion de la insulina y el IGF-1 estarian

implicadas en la carcinogenesis colorrectal
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Genes proinflamatorios

En los pacientes diabéticos cuyo control glucémico es inadecuado, una de las
principales alteraciones metabdlicas es el aumento del estrés oxidativo y la
inflamacion crénica. En el estado inflamatorio, al reducirse la capacidad
antioxidante a nivel intracelular predispone a la transformacion maligna. Las altas
concentraciones de radicales libres y oxidativos ge-neran especies reactivas de
oxigeno (ROS), que pueden dafiar el ADN por oxidacion directa o al interferir con
los mecanismos de reparacion del ADN.

Cerca del 80% de los pacientes con DM2 son obesos, por lo que la obesidad esta
asociada a una alta incidencia y mortalidad por cancer.

El mecanismo por el cual la obesidad aumenta el riesgo de CCR en pacientes
diabéticos es a través de factores como la resistencia a la insulina, aumento de
marcadores inflamatorios como interleucina (IL) 1 y 6, y factor de necrosis
tumoral o TNF-a La molécula TNF-a es producida por el tejido adiposo; ademas,
se sabe que induce el desarrollo y progresion tumoral al activar al factor nuclear
kB (NF-«xB).

Otra hipdtesis propuesta es a través del receptor de proliferacion de peroxisomas vy
que se asocia con CCR, debido a mecanismos que incluyen la insulina e
inflamacion; ademas, esta relacionado con la diabetes mellitus y la obesidad
activacion de oncogenes.

Entre las posibles vias oncogénicas se encuentran: la via de sefializacion de la

proteina cinasa activadora de mitdgenos (MAPK), en donde participan la cinasa
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reguladora de sefial extracelular (ERK), la cinasa de fosfatidilinositol 3 (PI13K) y
la proteina cinasa B (PKB), que forman parte de la via de sefializacion mTOR.
Otra via involucrada seria la Wnt-Bcatenina, ya que el estado de hiperinsulinemia
estimula la fosforilacion y activacion de la proteina cinasa p21 (PAK-1) en
modelos murinos in vivo lo cual sugiere que PAK-1 es una importante conexion
entre la insulina y la via de sefalizacion Wnt, originando la carcinogénesis
intestinal.

Se ha observado que PAK-1 estimula la expresion de CCNDZ1un gen blanco de la
via Whnt.

La PAK-1 es una cinasa serina/treonina que se ha involucrado en el desarrollo y
metastasis de tumores de intestino y otros tejidos. Se ha observado que estas vias
de sefializacion participan en el mecanismo de accion de la insulina, y por ende,

estimulando la expresion oncogenica en células intestinales

Tratamiento farmacologico de la diabetes mellitus y su asociacion con cancer
Recientemente existe controversia con respecto al tratamiento farmacolédgico con
analogos de insulina (insulina glargina), los cuales se ha observado que tienen
mayores efectos mitogénicos y metabodlicos que la misma insulina enddgena,
debido a su mayor afinidad por el receptor de insulina. El tratamiento con insulina
es distribuido en similares concentraciones en todos los tejidos, de esta manera

podria potenciar los efectos de proliferacion y sobrevida celular.
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Existen reportes en donde se ha demostrado que las sulfonilureas, cuyo
mecanismo de accion es aumentar los niveles circulantes de insulina, aumentan el
riesgo de cancer.

Por otro lado, en varios estudios se ha demostrado que la metformina tiene un
efecto antitumoral ya que dicha accion se debe al efecto que ejerce sobre la
inhibicion de la glucogénesis, la lipogénesis, y la glucolisis del musculo
esquelético, por estableciera un algoritmo diagndstico y terapeutico que incluya,
ademas de las enfermedades concomitantes (hipertension arterial, dislipidemia,
complicaciones micro- y macro vasculares), el seguimiento adecuado para el
manejo oportuno del cancer, sobre todo en los pacientes tratados con analogos de
insulina y sulfonilureas.

(http://www.anmm.org.mx/GMM/2013/n3/GMM_149 2013 3 322-324.pdf)

ENFERMEDADES INFLAMATORIAS DEL COLON

En procesos inflamatorios crénicos como la colitis ulcerosa y la enfermedad de
Crohn se ha observado una mayor incidencia de cancer colon rectal. En las colitis
ulcerosas de larga evolucion (>20 afios) hay un franco aumento de la incidencia
de cancer colorectal. Con 10 afios de evolucion la incidencia es de 2% de cancer
colon rectal, con 20 afios 8%, y con 30 afios 18%. En pacientes con 35 afios 0 mas
de evolucion de la enfermedad 21 a 33%55-34-73. Esto obliga a un control
periédico con tomas de biopsias multiples y ser un argumento mas para el
tratamiento quirdrgico en las formas de pancolitis de larga evolucion y poca

repuesta al tratamiento. (GALINDO, 2012).
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AGENTES MEDICAMENTOSOS

La aspirina y otros agentes AINE producen una reduccion, tras la polipectomia,
del 40-50% del riesgo de cancer colorectal48-43. Este efecto seria méas notable en
lesiones avanzadas, polipos mayores a 1 cm. con displasia de alto grado,
estructura vellosa o cancer. EI mecanismo seria a través de una alteracion en la
produccion de metabolitos a partir del acido araquidénico, como prostaglandinas,
tromboxanos, leucotrienos y &cidos hidroscieicosatetraenoicos. La ciclooxidasa
(COX2) se encuentra aumentada en las neoplasias colorectales humanas La
inhibicidn de esta enzima con agentes inhibidores selectivos de la COX-2 como el
celecoxib, produce disminucion del desarrollo de polipos en la poliposis
adenomatosa familiar. Se piensa que los Aines pueden influenciar en la
disminucion del cancer colorectal, habiéndose observado un aumento de la
apoptosis cuando la COX2 esta disminuida pese a todos los estudios sobre los
AINE, de la Cox 1y Cox 2, no se ha llegado a su recomendacion en el cancer
colorectal. Ademas, los efectos tdxicos desaconsejan el empleo en la prevencion
general y Unicamente se esta utilizando en la poliposis adenomatosa familiar y en
pacientes tratados por adenomas, estando los resultados en evaluacion

(GALINDO, 2012).
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EDAD Y SEXO

El 60% de los canceres colorectal se observan entre los 60 a 80 afios. Su
incidencia es muy baja por debajo de los 40 afios, pero a partir de esta edad se
observa un incremento.

Una persona tiene la posibilidad de un 5%4-6 tener un carcinoma colorectal si
vive hasta los 80 afos. Los canceres originados en formas hereditarias polipdsica
y no polipdsica o en enfermedades inflamatorias cronicas del colon aparecen en
sujetos mas jovenes. No hay diferencias significativas en cuanto al sexo.

(GALINDO, 2012).

TIPOS DE CANCER EN EL COLON Y EL RECTO

Los adenocarcinomas representan mas del 95% de los canceres colorrectales.
Estos canceres se originan de las células glandulares que producen mucosidad
para lubricar el interior del colon y del recto. Cuando los médicos hablan de
cancer colorrectal, casi siempre se refieren a este tipo de cancer.

Otros tipos de tumores menos comunes también pueden comenzar en el colon y
en el recto; entre estos se incluye:

Los tumores carcinoides que se originan a partir de células intestinales
especializadas productoras de hormonas. Se discuten en Gastrointestinal

Carcinoid Tumors.
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Los tumores estromales gastrointestinales se originan de células especializadas en
la pared del colon llamadas células intersticiales de Cajal. Algunos no son
cancerosos (benignos).

Estos tumores se pueden encontrar en cualquier parte del tracto digestivo, aunque
es poco comun que se originen en el colon. Se discuten en Gastrointestinal
Stromal Tumors (GIST).

Los linfomas son canceres de las células del sistema inmunitario que tipicamente
se forman en los ganglios linfaticos, pero que también pueden comenzar en el
colon y el recto o en otros organos. Se incluye informacion sobre los linfomas del
sistema digestivo en linfoma no Hodgkin.

Los sarcomas pueden originarse de los vasos sanguineos, asi como de las capas
musculares, u otros tejidos conectivos de la pared del colon y del recto. Los
sarcomas del colon o del recto son poco frecuentes, y se discuten en Sarcoma:

cancer de tejidos blandos en adultos. (AMERICAN CANCER SOCIETY, 2017).

CLINICA

Los pacientes con CCR pueden presentarse en tres formas: Aquellos que tengan
sintomas o signos sospechosos, los individuos asintomaticos descubiertos por
tamizaje de rutina (el 30% de todos los CCR se diagnostican mediante tamizaje),
0 los pacientes que ingresan de emergencia por una obstruccion intestinal,
peritonitis o sangrado digestivo bajo agudo. Los sintomas del tumor local tipicos
estan asociados con Hematoquecia 0 melena dependiendo de la localizacion e

intensidad de dafio al colon, dolor abdominal, anemia ferropénica y un cambio en
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los habitos defecatorios. Otros sintomas menos comunes son distencion
abdominal, nauseas y vomitos los cuales pueden ser indicadores de una
obstruccion intestinal. Los tumores que produzcan obstruccion usualmente
presentan una presentacion en forma de corazon de manzana en las iméagenes
radiologicas. El cuadro también depende de la localizacion del tumor: un cambio
en el habito defecatorio, o estrefiimiento, es mas comun observarlo en un cancer
de colon izquierdo debido a que los contenidos son mas liquidos en el colon
proximal o derecho y el calibre luminal de este ultimo es mas amplio, por lo que
es menos probable que se asocie a sintomas obstructivos. La Hematoquecia y el
estrefiimiento es mas frecuente verlos en cancer de colon recto sigmoideo que en
el derecho. El dolor abdominal puede ocurrir con tumores en cualquier parte, ya
sea causado por pseudo-obstruccién o perforacion intestinal con peritonitis. El
cancer rectal por su parte se puede presentar con tenesmo, dolor rectal, sangrado y
disminucion del calibre de las heces. El cancer de colon derecho tiende a ser mas
asintomatico que el distal por su gran calibre y contenido liquido. EI CCR puede
esparcirse a traves de los nodulos linfaticos, higado, pulmones y peritoneo. Los
pacientes se pueden presentar con signos y sintomas en cualquiera de estas partes.
Un dolor abdominal en los cuadrantes superiores, distencion abdominal, saciedad
temprana, adenopatia supraclavicular, o nddulos periumbilicales, usualmente

habla hacer de enfermedad metastasica. (Mora, 2014).
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FORMAS CLINICAS COMPLICADAS

Obstruccion. Entre un 10 a 20% de los carcinomas colorectales consultan por
obstruccion. Es mas frecuente en colon izquierdo. EI médico debe saber detectar
los cuadros subobstructivos para evitar llegar a una obstruccién total. Una dieta
sin residuos evitara en muchos casos una operacion de urgencia y realizar la
operacion con un colon limpio.

La obstruccidén aguda es un cuadro de urgencia quirargico en donde el colon
proximal distendido no esta limpio.

Abscesos perineoplasicos. Estos pueden ocurrir en cualquier sitio, pero el colon
derecho y principalmente en ciego es donde mas se observan. Muchas veces
simulan un cuadro apendicular. Se debe sospechar una neoplasia en sujetos de
edad avanzada y anémicos. Frecuentemente es posible palpar la tumoracion.
Perforacion. La perforacion es poco frecuente y rara vez dan lugar a una
peritonitis generalizada. Por lo general es bloqueada y queda limitada.

Fistulas. Es una complicacion rara. Es mucho mas frecuente en los linfomas que
en el carcinoma. En el colon transverso vecino al duodeno es posible observar
fistulas coloduodenales produciéndose pasaje del contenido colénico al delgado
que lleva a la infeccion y a una mala absorcidn de alimentos. Llama la atencion el

aliento fétido. (GALINDO, 2012).

DIAGNOSTICO
El CCR debe sospecharse ante todo paciente que presenta un cambio reciente del

ritmo deposicional (especialmente cuando ello ocurre en edades avanzadas, sin
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una causa aparente), rectorragia, hematoquecia, 0 anemia cronica atribuida a la
presencia de sangre oculta en las heces. Todos estos sintomas 0 signos son
comunes en otras entidades clinicas con las que debe establecerse un diagndstico
diferencial.

Estas incluyen la enfermedad inflamatoria intestinal, angiodisplasias,
diverticulitis, colitis actinica, isquémica o infecciosa, y tuberculosis intestinal.
Casi todas ellas se descubren a través de una colonoscopia, por lo que resulta
imperativo llevar a cabo esta exploracion que ademas de confirmar la
neoformacion, permite la toma de biopsias para su diagndstico histoldgico. En el
caso de la diverticulitis, la exploracion puede efectuarse algunas semanas después
del episodio agudo. No seguir esta recomendacion (especialmente después de un
primer y Unico episodio) puede pasar por alto la presencia de una neoformacion
que puede debutar con fendmenos de necrosis y abscesificacion expresados con
sintomas superponibles a los de una diverticulitis. La endoscopia permite ademas
la identificacion de potenciales lesiones sincronicas.

Cuando el grado de estenosis provocado por el tumor no permite la progresion del
endoscopio, es recomendable completar la exploracion con una colonografia por
tomografia computarizada o, en su defecto, mediante un enema opaco, con el fin
de descartar la presencia de lesiones sincrénicas.

En los casos en los que el CCR se presenta de manera aguda con sintomas de
obstruccion o perforacion intestinal, el diagnéstico habitualmente se realiza

durante una intervencion quirdrgica urgente.
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En ocasiones, si la situacion clinica del paciente lo permite, puede realizarse un
enema opaco con contraste soluble a baja presion con el fin de disponer de un
diagnostico preoperatorio. Una vez establecido el diagnostico de CCR, y dado que
un elevado porcentaje de pacientes presenta diseminacion locorregional o a
distancia, debe efectuarse la estadificacion del tumor.

Las exploraciones complementarias para el diagndstico de extension incluyen una
radiografia de torax con el fin de descartar metastasis pulmonares, y una
ultrasonografia o tomografia computarizada abdominal para investigar la
existencia de metastasis hepatica. La precision diagnostica de ambas técnicas para
esta finalidad es similar, pero la tomografia computarizada es superior en relacion

con la afeccion mesenteérica, ganglionar y pélvica. (Frances Balaguer).

SINDROME DE LYNCH

Cancer de colon hereditario sin poliposis, 0 HNPCC, representa alrededor del 2%
al 4% de todos los canceres colorrectales. En la mayoria de los casos, este
trastorno es causado por un defecto hereditario en el gen MLH1 o el gen MSH2,
pero cambios en otros genes también pueden causar sindrome de Lynch. Estos
genes ayudan normalmente a reparar el ADN que se ha dafiado.

Los canceres en este sindrome se presentan cuando las personas son relativamente
jovenes. Las personas con sindrome de Lynch pueden presentar polipos, pero sélo
suelen tener pocos, no cientos de ellos, como en el caso de la poliposis

adenomatosa familiar. Las personas con esta afeccion pueden llegar a tener un
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riesgo de hasta 80% de padecer cancer colorrectal durante el transcurso de su vida
dependiendo de qué gen este afectado.

Las mujeres con esta afeccion también tienen un riesgo muy alto de cancer de
endometrio (el revestimiento del Utero). Otros canceres asociados con el sindrome
de Lynch incluyen el cancer de ovario, estobmago, intestino delgado, pancreas,
rifidn, encéfalo, uréteres (los conductos que llevan la orina desde los rifiones hasta

la vejiga) y las vias biliares. (AMERICAN CANCER SOCIETY, 2017).

SINDROME DE TURCOT

Esta afeccion hereditaria se presenta en raras ocasiones, y las personas estan en
mayor riesgo de padecer polipos adenomatosos y cancer colorrectal, asi como
tumores del encéfalo. En realidad, hay dos tipos de sindrome de Turcot:

e Uno es causado por cambios genéticos similares a aquellos vistos en poliposis
adenomatosa familiar, en cuyos casos los tumores encefalicos son
meduloblastomas.

e EIl otro es causado por cambios genéticos similares a aquellos vistos en el
sindrome de Lynch, en cuyos casos los tumores encefalicos son glioblastomas.

(AMERICAN CANCER SOCIETY, 2017).

SINDROME PEUTZ-JEGHERS
Las personas con esta afeccion hereditaria tienden a presentar pecas alrededor de la
boca (y algunas veces en sus manos y pies) y un tipo especial de pdlipo llamados

hamartomas en sus tractos digestivos. Estas personas tienen un riesgo



significativamente mayor de cancer colorrectal, asi como de otros canceres, y
usualmente se presentan a una edad mas temprana que lo normal. Este sindrome es
causado por mutaciones en el gen STK1l (LKB1). (AMERICAN CANCER

SOCIETY, 2017).

POLIPOSIS RELACIONADA CON MUTYH

Las personas con este sindrome desarrollan polipos en el colon que casi siempre se
tornaran cancerosos Si no se examina minuciosamente el colon mediante
colonoscopias que deben hacerse regularmente. Estas personas también tienen un
mayor riesgo de canceres de intestino delgado, piel, ovario y vejiga. Este sindrome es
causado por mutaciones en el gen MUTYH (que participa en la “correccion” del
ADN para corregir cualquier error) y a menudo conduce a cancer a una edad mas

temprana. (AMERICAN CANCER SOCIETY, 2017).

PRUEBA DE SANGRE OCULTA EN LAS HECES.

Una forma en la que se presenta el cancer de colon es mediante la pérdida crénica de
sangre por las heces. A veces, tal pérdida de sangre puede ser tan minima que no se
puede ver al inspeccionar las heces en el inodoro. Su médico le pedira que recoja una
muestra pequefa de heces en una tarjeta especial, que luego devolvera al doctor o al
laboratorio médico para hacer pruebas para sangre oculta o escondida en las heces.
Esta prueba se puede hacer anualmente. Si el resultado es positivo, se debe realizar

una colonoscopia.
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En un estudio descriptivo observacional a partir del registro de atenciones en el
consultorio de Oncogenetica del INEN durante el periodo 2009 al 2013. Se
incluyeron los pacientes con antecedentes personales o familiares de CCR y/o con
poliposis colonica que fueron referidos para la evaluacion clinica genética al
consultorio de Oncogenética del INEN. De los cuales el 59,3% fueron mujeres,
40,7% varones, 69,8% fueron menores de 50 afios, 60,5% presentd un CCR Unico,
23,2% mas de un CCR o un CCR asociado a otra neoplasia extracolonica y el 32,6%
poseian antecedentes familiares de cancer con patron de herencia autosomico
dominante. Segun el diagnostico clinico genético, el 93,1% de los casos incluidos
correspondieron a sindromes hereditarios de predisposicion al CCR, siendo el 33,8%
sindromes de poliposis colonica, 23,3% sindromes de CCR hereditario no polipésico
(CCRHNP) vy el 36,0% casos probables de sindrome CCRHNP. (Maria del Carmen
CastroMujica, 2014).

En la clasificacion TNM (de la Unidn Internacional contra el Céancer), que es la
aconsejada por el Colegio Americano de Cirujanos, obtenemos datos del grado de
infiltracion tumoral (T), del estado de los ganglios linfaticos regionales (N) y de si

hay evidencia de metastasis a distancia (M). (Saez, 2014).
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Tis cancer in situ. Es intraepitelial y no atraviesa la muscularis mucosae
o ldmina propia, con lo cual no llega al sistema linfatico y por tanto no se

disemina.

T1: el tumor invade hasta la capa submucosa.

T2: el tumor invade la muscular propia.

T3: el tumor invade la subserosa o la grasa perirrectal.

T4a: el tumor ha crecido a traves de la serosa (también conocida como
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peritoneo visceral) el revestimiento mas externo de los intestinos.

T4b: el tumor ha crecido a través de la pared del colon o del recto y esta

unido o invade a los tejidos u 6rganos adyacentes.

NO: los ganglios linfaticos regionales no estan infiltrados por el tumor.

N1: se encuentran células cancerosas en uno a tres ganglios linfaticos

adyacentes.

N1a: se encuentran células cancerosas en un ganglio linfatico

adyacente.

N1b: se encuentran células cancerosas en dos a tres ganglios linfaticos

adyacentes.

N1c: se encuentran depdsitos de células cancerosas en la grasa del

mesenterio o en la grasa perirrectal, pero no en los ganglios linfaticos en si.

N2: se encuentran células cancerosas en cuatro o0 mas ganglios

linfaticos adyacentes.

N2a: se encuentran células cancerosas en cuatro a seis ganglios

linfaticos adyacentes.

N2b: se encuentran células cancerosas en siete 0 mas ganglios linfaticos

adyacentes.

MO: no hay evidencia de metastasis.

M1: hay evidencia de metastasis a distancia.

(Séez, 2014)

ESTUDIOS POR IMAGENES

Enema de bario de doble contraste (DCBE).

El bario es un liquido blanco que ayuda a ver las imagenes internas del colon y recto
en una radiografia. Mediante un tubo rectal, se llena el colon de bario liquido, y se
toman varias radiografias para buscar polipos o un cancer. El DCBE es mas barato
que la colonoscopia, pero su eficacia es menor. Ningun estudio cientifico minucioso

ha establecido que el DCBE sea una prueba confiable para detectar el cancer



colorrectal. Un estudio cientifico denominado Estudio Nacional sobre Polipos,
detecto tan solamente el 50% de los adenomas mayores, es decir de mas de 1cm, y el
DCBE es inferior a la colonoscopia en la deteccion de polipos colorrectales. Debido
a estas limitaciones, no se usa ampliamente al DCBE como prueba de deteccion para
el cancer colorrectal. Si se emplea como medio de deteccion, debe hacerse cada 5
afios. Si se encuentran polipos, se debe realizar una colonoscopia. Generalmente se
considera que otra prueba radiologica con enema de bario de contraste simple
(SCBE) es inferior al DCBE para detectar pélipos, y por ello, no se recomienda el
SCBE para la deteccion del cancer colorrectal. (Dr. Douglas K. Rex, 2016)

Las lesiones del colon derecho son en su mayoria vegetantes o ulcero vegetantes,
dando imagenes de falta de relleno. Estas formas vegetantes hacia la luz dan lugar a
un escalon en relacion a la parte sana. Las estenosis de la luz se desarrollan mas
tardiamente comparadas con el colon izquierdo. En caso de intususcepcion la
sustancia de contraste llena el conducto central y puede llegar a verse el espacio que
hay entre la vaina y el intususceptum dando una imagen en resorte. (GALINDO,

2012).

Sigmoidoscopia.

Es un examen por el cual el médico usa un instrumento delgado y con luz,
denominado sigmoidoscopio, para ver el interior de la parte inferior del colon y recto
(normalmente, los 60cm inferiores) para buscar pdlipos o un cancer. Si se encuentra
un adenoma, se debe realizar una colonoscopia. La sigmoidoscopia no examina el

colon entero y, por tanto, es menos confiable que la colonoscopia para la deteccion
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de polipos. Normalmente, no se usan sedantes en la sigmoidoscopia. Debe realizarse
una sigmoidoscopia cada 5 afios, normalmente en combinacion con una prueba anual

para buscar sangre oculta en las heces. (Dr. Douglas K. Rex, 2016).

Colonoscopia.

Su meédico puede examinar el colon entero y el recto durante la colonoscopia. Este
procedimiento se utiliza para buscar los signos tempranos de un cancer en el colon y
recto, en los sitios a donde no puede llegar la sigmoidoscopia. Durante la
colonoscopia, se pueden extirpar los polipos. Normalmente se requiere sedar al
paciente para la colonoscopia. Actualmente, la colonoscopia es la Unica prueba
recomendada, con intervalos de 10 afios, para la deteccion del cancer colorrectal en
las personas que tienen riesgo promedio. Colonografia por tomografia computarizada
(CT) y colonografia por resonancia magnética (MR).

A veces, a estas pruebas se les denomina “colonoscopia virtual”. Estas dos pruebas
son métodos muy nuevos que permiten a los medicos buscar pélipos y cancer
colorrectal. La colonoscopia virtual es una técnica desarrollada recientemente que
emplea un escaner de tomografia computarizada (colonografia por CT) o un escaner
para resonancia magnética (colonografia por MR) junto con la ayuda de un software
de computadora que permite mirar dentro del cuerpo sin que se requiera insertar un
colonoscopio largo en el colon o sin tener que llenar el colon de bario liquido. Los
radidlogos son quienes realizan estas dos pruebas. Puesto que todavia estan en

desarrollo, aun no se ha establecido su confiabilidad como pruebas de deteccion, y no
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han recibido aprobacion como pruebas de deteccion para cancer colorrectal. (Dr.

Douglas K. Rex, 2016).

Ecografia y Tomografia computada

La mayor utilidad de la ecografia y de la tomografia computada es el estudio de la
probable diseminacién neoplédsica en abdomen, principalmente en higado y
adenopatias en los troncos principales (mesentérica superior e inferior y peri aorticos.
La ecografia es mas corrientemente utilizada, dejando la tomografia para precisar
mejor los resultados de la ecografia o cuando por la extension local de la lesion sea
conveniente precisar graficamente la misma. La tomografia con contraste
endovenoso es Util para detectar metastasis hepatica y en menor proporcion para
mostrar el tumor y las adenopatias. La ecografia intraoperatoria permite detectar
metastasis no descubiertas en el preoperatorio sobre todo en higado y tener
precisiones de la ubicacién y relaciones vasculares antes de emprender una

reseccion. (GALINDO, 2012).

OTROS ESTUDIOS

La resonancia magnética tiene una sensibilidad igual a la tomografia computada para
el estudio de las metastasis hepaticas y en las extrahepaticas (adenopatias) no ha
demostrado su superioridad. La radiografia de torax sirve para detectar metastasis
pulmonares. Las imagenes poco claras obligaran a estudiarlas con tomografia
computada tordcica. La sospecha de metastasis Oseas obligara a efectuar un

centellograma 0seo. (GALINDO, 2012).
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Prevenir

¢Qué lo puede causar? Y ¢Se puede prevenir? Diagnostico precoz del cancer

colorrectal.

A partir de los 50 afios, existe especial riesgo de desarrollar cancer colorectal.
Si es mayor de esta edad, realice las pruebas de deteccién precoz
periddicamente. El Sistema Nacional de Salud en Espafia recomienda realizar
un test para detectar Sangre Oculta en Heces (TSOH) cada dos afos.

Si sus padres, hermanos o hijos han padecido cancer colorectal o si usted
padece enfermedades inflamatorias, como la Enfermedad de Crohn o la
colitis ulcerosa, puede que le recomienden pruebas antes de los 50 afos.

Anime y acompafie a sus familiares y amigos a realizarse estas pruebas.

Un estilo de vida saludable puede prevenir la muerte por cancer. Mantener el
peso adecuado, comer bien y permanecer activo pueden ayudar a reducir los

riesgos.

Ante la enfermedad

Pedir informacion

Trate de acompanar a la persona afectada a las visitas médicas, ya que es una
manera de brindarle apoyo. Ademas, el impacto del diagnéstico y los efectos
de los tratamientos conllevan que muchas veces la persona no esté receptiva
para asimilar la informacion suministrada por los profesionales sanitarios.

Aunque usted tome nota de estas cuestiones, evite tomar decisiones que le
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corresponde tomar al paciente junto a su médico. Por otro lado, durante la
visita meédica, los profesionales sanitarios podran ofrecerle pautas para el

cuidado de su familiar o amigo.

e Conocer més acerca del cancer colorrectal le permitira ayudar de forma mas
precisa y personalizada a la persona afectada, adaptando los cuidados a sus

caracteristicas especificas y a los tratamientos que recibe.

e Las Asociaciones de Pacientes y Grupos de Ayuda Mutua pueden brindarle
informacién confiable, ademas de la que pueden ofrecerles los profesionales

sanitarios.

Comunicacién
e La comunicacion con la persona afectada de cancer colorrectal puede verse
perjudicada. Es necesario que reflexione sobre estos cambios, en lugar de

ignorarlo o dar por sentado que “es lo normal”.

e Pregunte explicitamente a la persona cémo se le puede ayudar, evitando

atribuirle un rol pasivo.

e Escuche a su familiar o amigo, favoreciendo la expresion de los sentimientos

sin presionar, sin provocar.


http://www.pydesalud.com/recursos-de-informacion-y-apoyo/

Respete en todo momento los sentimientos y estados animicos de su ser

querido, tratando de no interferir sobre ellos (por ejemplo, juzgandolos).

Tenga en cuenta que tranquilizar al paciente no significa ignorar o0 minimizar
la enfermedad, por lo tanto evite “hacer como que no ha pasado nada o que
todo esta bien” y demuestrele a la persona afectada que esta a su lado para

darle apoyo.

Acompanar

Tenga en cuenta que las necesidades de la persona varian a lo largo del
proceso de la enfermedad. Esté atento a los cambios fisicos y emocionales
que experimente su familiar o amigo, ya que pueden requerir por su parte

ajustes en la forma de acompariamiento.

Es habitual que la atencion de la familia y de los amigos se concentre en las
primeras fases de la enfermedad y que vaya decreciendo a medida que el
paciente acepta la enfermedad. Reparta sus momentos de cuidado, para evitar

que la persona llegue a sentirse sola.

Recuerde que el cancer colorrectal puede considerarse una enfermedad
cronica que no finaliza cuando se acaban los tratamientos, pues aun queda
realizar un seguimiento periodico. Por tanto, su familiar o amigo puede

requerir de su atencion y compafiia “una vez que todo ha terminado”.
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Acuérdese que tanto un ambiente de excesiva sobreprotecciobn como

minimizar la gravedad de la enfermedad son contraproducentes.

Intente ayudar a la persona enferma a recuperar su vida cotidiana: celebrar los
cumplearios, reanudar las actividades de ocio y tiempo libre, recibir amigos,

etc.

El cancer colorrectal puede implicar cambios en los roles familiares y en la
distribucion de las responsabilidades domésticas y familiares. Busque junto a
su familiar la mejor solucion para hacer frente a la nueva situacion, no dando

por sentado lo que es “mas conveniente para él/ella”.

Buscar apoyo

Los miembros méas cercanos de las personas con cancer colorrectal pueden
desarrollar una gran preocupacion por su familiar o amigo, temiendo por su
vida. Por ello, es necesario que estas personas, aungque asuman el papel de

cuidadores, no descuiden sus momentos de descanso y de ocio.

Es recomendable que usted comparta con otras personas de su entorno los
sentimientos que la enfermedad de su ser querido le producen. Esto le

ayudara a reconocerlos y a manejarlos mejor.
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e Los familiares y allegados también pueden encontrar apoyo en las

Asociaciones de Pacientes y Grupos de Ayuda Mutua.

e También puede requerir la asistencia de un psicooncélogo que le ayude a
aceptar y a afrontar la enfermedad de su familiar o amigo.

(http://www.pydesalud.com/como-ayudar-al-paciente-de-cancer-colorrectal/)

RESPUESTA DE LA OMS

En 2013, la OMS puso en marcha el Plan de accion mundial para la prevencién y
el control de las enfermedades no transmisibles 2013-2020, cuyo objetivo es
reducir en un 25% la mortalidad prematura causada por el cancer, las
enfermedades cardiovasculares, la diabetes y las enfermedades respiratorias
cronicas de aqui a 2025.

Plan de accion mundial para la prevencion y el control de las enfermedades no
transmisibles 2013-2020.

La OMS vy el Centro Internacional de Investigaciones sobre el Cancer colaboran
con otras organizaciones que forman parte del Equipo de Tareas Interinstitucional
de las Naciones Unidas sobre la Prevencion y el Control de las Enfermedades No
Transmisibles y con otros asociados, con el fin de: aumentar el compromiso
politico con la prevencién y el tratamiento del cancer; coordinar y llevar a cabo
investigaciones sobre las causas del cancer y los mecanismos de la carcinogénica
en el ser humano; hacer un seguimiento de la carga de cancer (como parte de la

labor de la Iniciativa mundial para la elaboracion registros oncologicos);
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determinar cuéles son las estrategias prioritarias para prevenir y tratar el cancer;
generar nuevos conocimientos y divulgar los existentes, con el fin de facilitar la
aplicacion de metodos de tratamiento del cancer basados en datos cientificos;
elaborar normas e instrumentos para orientar la planificacion y la ejecucion de las
intervenciones de prevencion, diagnéstico temprano, tratamiento, cuidados
paliativos y atencion a los supervivientes a la enfermedad; facilitar la formacién
de amplias redes mundiales, regionales y nacionales de asociados y expertos en el
tratamiento del cancer; fortalecer los sistemas de salud locales y nacionales para
que presten servicios asistenciales y curativos a los enfermos oncoldgicos; liderar
la accién mundial y prestar asistencia técnica para ayudar a los gobiernos y sus
asociados a elaborar y mantener programas sostenibles y de calidad contra el
cancer cervicouterino; y prestar asistencia técnica para la transferencia rapida y
eficaz de las practicas Optimas a los paises en desarrollo.

(http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs297/es/)

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIA ESCALA FUEN
BLES DEFIFNICION INDICADORES VALORATIVA TES
El cancer de Obstruccion
intestinal
V. colon es una
INDEPE | €nfermedad que

se desarrolla Pacientes con

. i Peritonitis . . i i
NDIEN debido a que la §|gnos y diagnostico de H|§t9r|a
TE sintomas . clinica
Cancer mucosa _ cancer de colon
de colon del colon Hemorragia
contenida en un digestiva

polipo existente alta o baja



evoluciona por
diferentes
causas hasta
convertirse en
un tumor
maligno.

Factores de
riesgo: cualquier
rasgo,

V. caracteristica o
DEPEN exposicion de un
DIENTE  XPOSK

individuo que
Factores
riesgo aume:n_ta su
probabilidad de
sufrir una
enfermedad

Factores
genéticos

Factores
alimenticios

Alcoholi
sSmo

o o T

o

Tabaquis
mo

Diabetes

Colostomiza
dos

Melena

Distencién
abdominal

Nauseas
Vomitos
Cancer hereditario poliposico

Cancer hereditario no poliposico

Cancer sin causa hereditaria

. Grasas
Macronutrie

ntes Carnes

Fibras

Micronutrien Calcio

tes Folatos

Padecimiento que genera una
fuerte necesidad de

ingerir alcohol de forma que
existe una dependencia fisica del
mismo

Adiccion al tabaco, provocada

principalmente por uno de sus

componentes mas activos, la
nicotina

Enfermedad crénica e
irreversible del metabolismo en
la que se produce un exceso de
glucosa o azUcar en la sangre y

en la orina; es debida a una
disminucion de la secrecién de
la hormona insulina 0 a una
deficiencia de su accion

Una colostomia es un tipo de
estoma que permite unir el colon
a la pared del abdomen como
consecuencia de un acto

45

Historia
clinica



Obesidad

Fendmeno que
sobreviene en el Edad
curso de una
enfermedad,
distinto de las
manifestaciones
habituales Las
complicaciones
agravan
generalmente el Sexo
prondstico.

INTER
VINIEN
TE

46

quirurgico, para tratar por
ejemplo un cancer de colon o de
ano. Asi, el transito intestinal es
derivado hacia el exterior y las
materias fecales pueden llegar a
una protesis especifica.
Estado patoldgico que se
caracteriza por un exceso o una
acumulacién excesiva y general
de grasa en el cuerpo.

Tiempo que ha vivido una
persona u otro ser vivo contando
desde su nacimiento.

Historia
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hembras



CAPITULO IlI

MATERIALES Y METODOS

TECINCAS DE RECOLECCION DE LA MUESTRA

Historia clinica

METODOLOGIA

Tipo de investigacion
Descriptiva, cuantitativo
Disefio de la investigacion

No experimental, prospectivo, indirecto

CARACTERIZACION DE LA ZONA DE TRABAJO

Guayaquil, (oficialmente Santiago de Guayaquil) es la ciudad méas poblada y la méas
grande de laRepublica del Ecuador, con wuna poblacion en suarea
metropolitana cercana a los 3.113.725 habitantes. La ciudad se divide en
16 parroquias urbanas, aunque dentro de una nueva administracion municipal, su
organizacion consiste de 74 sectores. Es la ciudad con mayor densidad
poblacional en el Ecuador, con un total de 2 526 927 habitantes, en su aglomeracion
urbana, incluyendo la poblacion urbana de Guayaquil, la poblacién urbana de Duréan
y la de parroquia samborondefia de La Puntilla (excluyendo la parroquia daulefia
de La Aurora)-. Actualmente la ciudad de Guayaquil tiene una poblacion flotante con

la que alcanza los 2 684 016 habitantes dentro de su &rea metropolitana, teniendo en
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cuenta una tasa anual promedio de crecimiento poblacional de 2,70%. La ciudad de
Guayaquil esta compuesta de 347 km2de superficie, de los cuales 316 km2,
equivalentes al 91,9% del total, pertenecen a la tierra firme (suelo); mientras que los
restantes 29 km?, equivalentes al 8,1%, pertenecen a los cuerpos de agua que
comprenden rios y esteros. La Conurbacion de Guayaquil, que es el Area
Metropolitana de Guayaquil mas alla de los limites de la aglomeracion urbana,
incluye las ciudades de Milagro, Daule, Playas, entre otras, dandole una poblacion

consolidada de 3 113 725 habitantes.

LUGAR DE LA INVESTIGACION

Hospital Docente de Especialidades Guayaquil, “Dr. Abel Gilbert Ponton”

PERIODO DE LA INVESTIGACION

Junio del 2016 a diciembre del 2016

PERIODO DE RECOLECCION DE DATOS

Enero y febrero del 2017

RECURSOS UTILIZADOS
Recursos Humanos
e Estudiante de medicina

e Tutor

48


https://es.wikipedia.org/wiki/Kil%C3%B3metro_cuadrado
https://es.wikipedia.org/wiki/R%C3%ADo
https://es.wikipedia.org/wiki/Estero
https://es.wikipedia.org/wiki/Conurbaci%C3%B3n_de_Guayaquil

Recursos fisicos
e Computadora
e Papel bond
e Boligrafos

e Programa estadistico

UNIVERSO Y MUESTRA
Universo
Pacientes hospitalizados en el Hospital Docente de Especialidades Guayaquil, “Dr.

Abel Gilbert Pontdn” con diagnéstico cancer de colon derecho.

MUESTRA

Para llevar a cabo la investigacion se empled formulas estadisticas por lo cual se ha
tomado una muestra de 100 pacientes con perfil epidemiologico y riesgo de
mortalidad de cancer de colon derecho con estudio realizado en el area de
gastroenterologia del Hospital Docente de Especialidades Guayaquil, “Dr. Abel

Gilbert Ponton” en el afio 2016.

VIABILIDAD
La presente investigacion es viable porque cursa con el apoyo de las autoridades y el
departamento de docencia de la institucion, el permiso correspondiente de la

universidad y los recursos econémicos del investigador.
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CRITERIOS DE VALIDACION DE LA MUESTRA

CRITERIOS DE INCLUSION:

1. Los pacientes con diagnostico de Cancer de colon derecho.

2. Todos los pacientes que hayan sido hospitalizados en el departamento de

gastroenterologia y tengan historia clinica.

CRITERIOS DE EXCLUSION:
1. Todos los pacientes que hayan sido hospitalizados en el departamento de

gastroenterologia sin diagnostico de cancer de colon derecho.

METODOS, TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE
DATOS:

Los datos seran obtenidos de forma indirecta de la historia clinica de los pacientes
que se encuentren en el departamento de estadistica del Hospital Docente de
Especialidades Guayaquil, “Dr. Abel Gilbert Ponton”. Se recolectaran los datos en

un formulario elaborado por el autor con las respectivas variables.

PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCION DE LA INFORMACION:

Los datos se recolectaran de las historias clinicas que se encuentren en el
departamento de estadistica del Hospital Docente de Especialidades Guayaquil, “Dr.
Abel Gilbert Ponton” de todos los pacientes que fueron hospitalizados, luego los

datos obtenidos se llenaran en el formulario elaborado por el autor.
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CAPITULO IV

RESULTADOS Y ANALISIS DE DATOS

TABLA N°1:
PACIENTES INGRESADOS CON DIAGNOSTICO DE CANCER DE
COLON DERECHO EN HOSPITAL DOCENTE DE ESPECIALIDADES

GUAYAQUIL, “DR. ABEL GILBERT PONTON SEGUN GENERO

GENERO VALOR PORCENTAJE

MASCULINO 17 46%

FEMENINO 20 54%

TOTAL 37 100%
GENERO

® MASCULINO
m FEMENINO

GRAFICO N°1:

PACIENTES INGRESADOS CON DIAGNOSTICO DE CANCER DE COLON
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DERECHO EN HOSPITAL DOCENTE DE ESPECIALIDADES GUAYAQUIL,

“DR. ABEL GILBERT PONTON SEGUN GENERO

ANALISIS: De loscasos de céancer de colon diagnosticados en el Hospital
Docente de Especialidades DR. ABEL GILBERT PONTON 17 pacientes
(46%) son de sexo masculino; mientras que 20 pacientes (54%) son de sexo
femenino, incidencia mas alta en mujeres que tiene igual relacion que el estudio
realizado por los célculos de la Sociedad Americana Contra EI Cancer para este
cancer en los Estados Unidos aproximadamente 1 en 21 (4.7%) para los hombres

y de 1 en 23 (4.4%) para las mujeres.

TABLA N°2: PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE CANCER DE
COLON DERECHO EN HOSPITAL DOCENTE DE ESPECIALIDADES

GUAYAQUIL, “DR. ABEL GILBERT PONTON SEGUN EDAD

EDAD VALOR PORCENTAJE
31 A 39 ANOS 6 16%
40 A 49 ANOS 11 30%
50 A 59 ANOS 8 22%
> 60 ANOS 12 32%

EDAD

m31A39ANOS

40 A 49 ANOS

50 A 59 ANOS

> 60 ANOS




GRAFICO N°2: PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE CANCER DE COLON
DERECHO EN HOSPITAL DOCENTE DE ESPECIALIDADES GUAYAQUIL,

“DR. ABEL GILBERT PONTON SEGUN EDAD

Analisis: Podemos observar que las edades de los pacientes diagnosticados con CCR
en el Hospital Docente de Especialidades Dr. Abel Gilbert Ponton correspondientes a
6 casos (16%) tenian una edad entre los 31 a 39 afios; 11 casos (30%) tenian una
edad entre los 40 a 49 afios; 8 casos (22%) tenian una edad entre los 50 a 59 afios; 12
casos (32%) tenian mas de 60 afios de edad.

Realizando la comparacion del estudio realizado en el consultorio de Ontogenética
del INEN Lima Peru en el 2015; donde predomino el sexo femenino con el 59,3%

con diagndstico de cancer colon rectal, y el 69,8% fueron menores de 50 afios.

TABLA N°3: PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE CANCER DE COLON
DERECHO EN HOSPITAL DOCENTE DE ESPECIALIDADES
GUAYAQUIL, “DR. ABEL GILBERT PONTON SEGUN LOS DIAS DE
HOSPITALIZACION.

DIAS HOSPITALIZACION

1 A 10 DIAS 13 35%
11 A 20 DIAS 11 30%
21 A 38 DIAS 11 30%

44 A 60 DIAS 2 5%
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44 A 60 DIAS

5% DIAS HOSPITALIZACION

21 A38DIAS _g

30% :
11 A20 DIAS
30%

m1A10DIAS 11A20DIAS m21A38DIAS m44A60DIAS

GRAFICO N° 3: PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE CANCER DE
COLON DERECHO EN HOSPITAL DOCENTE DE ESPECIALIDADES
GUAYAQUIL, “DR. ABEL GILBERT PONTON SEGUN LOS DIAS DE

HOSPITALIZACION.

Analisis: De todos los pacientes diagnosticados con cancer de colon derecho en el
Hospital Docente de Especialidades Dr. Abel Gilbert Ponton permanecieron: de 1
a 10 dias 13 pacientes que corresponde al 35%; de 11 a 20 dias 11 pacientes que
corresponden al 30%; de 21 a 38 dias 11 pacientes que corresponde al 30% y de

44 a 60 dias 2 pacientes que corresponde al 5%.



TABLA N°4: PACIENTES CON DIAGNOSTICODE CANCER DE
COLON DERECHO EN HOSPITAL DOCENTE DE ESPECIALIDADES
GUAYAQUIL, “DR. ABEL GILBERT PONTON SEGUN SUS HABITOS

ALIMENTICIOS.

HABITOS ALIMENTICIOS

CARNES 29 45%
GRASAS 28 43%
FIBRAS 8 12%

HABITOS ALIMENTICOS

FIBRA
12%

GRAFICO N°4: PACIENTES CON DIAGNOSTICODE CANCER DE
COLON DERECHO EN HOSPITAL DOCENTE DE ESPECIALIDADES
GUAYAQUIL, “DR. ABEL GILBERT PONTON SEGUN SUS HABITOS

ALIMENTICIOS.

Anélisis: Dentro del estudio realizado a los pacientes diagnosticados con céncer
de colon derecho en el Hospital Docente de Especialidades Dr. Abel Gilbert

Ponton 28 pacientes tenian una dieta rica en carnes que corresponde al 45%, 28
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pacientes tenian una dieta rica en grasas que corresponde al 43% y 8 pacientes
tenian una dieta rica en fibra que corresponde al 12%.

El resultado de un estudio exploratorio hecho por Niesl, Cynthia Yanina Rocio de
la universidad FASTA de Mar de plata Argentina de la facultad de ciencias
médicas en el 2016 dice que La dieta es uno de los factores relacionados con el
estilo de vida mas importantes, al analizar el patrén de consumo se puede observar
que la mayoria de los encuestados prefieren consumir productos lacteos en un
68%, huevo en un 93%, cereales 54% Yy agua diariamente en un 89%,
restringiendo asi el consumo de carnes en un 40%, preferentemente las rojas, los
embutidos y fiambres; y el alcohol en un 93%. En cuanto a la fibra, presente
fundamentalmente en frutas y verduras, hay que reconocer que su consumo es
deficiente comparandolo con la recomendacion de las guias alimentarias. La
mayoria de los encuestados tienen un conocimiento bueno, el 60%, sobre cuales
son los habitos de vida que deberian tomar para mejorar su pronéstico de vida,
pero la mayoria no lo lleva a cabo, ya sea por falta de interés, desgano o solo por

el hecho de que les parece imposible cambiar ciertos habitos.
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TABLA N°5: PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE CANCER DE
COLON DERECHO EN HOSPITAL DOCENTE DE ESPECIALIDADES
GUAYAQUIL, “DR. ABEL GILBERT PONTON SEGUN SUS HABITOS.

HABITOS
ALCOHOL 11 16%
TABACO 26 84%
HABITOS
ALCOHOL
16%
-
TABACO

84%

GRAFICO N°5: PACIENTES CON DIAGNOSTICODE CANCER DE
COLON DERECHO EN HOSPITAL DOCENTE DE ESPECIALIDADES
GUAYAQUIL, “DR. ABEL GILBERT PONTON SEGUN SUS HABITOS.

Analisis: De los pacientes diagnosticados con cancer de colon derecho en el
Hospital Docente de Especialidades Dr. Abel Gilbert Pontdén 11 pacientes que
corresponde al 16% consumian mas alcohol y 26 pacientes que corresponde al
84% consumian mas tabaco.

Un estudio realizado por Edwin Valencia en el Servicio de estadisticas Del
HPDA- IESS, base de datos INEC en el 2016. Los principales factores de riesgo
para el cancer colorrectal son: en primer lugar se encuentra la falta de actividad
fisica con un 55.10% seguidos por el aumento del IMC con sobre peso y obesidad

cada una con un 11.5%, los paciente con antecedente de ser fumadores tiene
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5,7%, seguidos por pacientes con antecedentes de Cancer en la familia con 4,5%,
los paciente con antecedentes de alcoholismo obtuvieron 3,4%; Podemos decir
que el CCR en Tungurahua tiene un origen multifactorial encontrandose en los
parametros de estudios similar a otros lugares del mundo.

En recientes estudios, a los fumadores a largo plazo se les ha encontrado 1,5 a 3
veces mayor riesgo de presentar CCR. Se ha estimado que uno de cinco casos de
CCR en USA es atribuible al tabaco, y reducir el fumar en la poblacion puede
tener efecto en el cancer colorrectal como también en otros resultados adversos

del mismo.

TABLA N°6: PACIENTES CON DIAGNOSTICODE CANCER DE
COLON DERECHO EN HOSPITAL DOCENTE DE ESPECIALIDADES
GUAYAQUIL, “DR. ABEL GILBERT PONTON

SEGUNANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES.

DIABETES 24 65%
OBESIDAD 0 %
COLOSTOMIZAD 0 %
OS

NO PRESENTA 13 35%

APP
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GRAFICO N°6: PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE CANCER DE
COLON DERECHO EN HOSPITAL DOCENTE DE ESPECIALIDADES
GUAYAQUIL, “DR. ABEL GILBERT PONTON SEGUN ANTECEDENTES

PATOLOGICOS PERSONALES.

ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES

m DIABETES

m OBESIDAD
COLOSTOMIZADOS
NO PRESENTA APP

Analisis: De los pacientes diagnosticados con cancer de colon derecho en el
Hospital Docente de Especialidades Dr. Abel Gilbert Pontdn 24 pacientes que
corresponde al 65% presentan diabetes, 13 pacientes que corresponde al 35% no
presentaron APP

Segun la Sociedad Americana del Cancer (2011), los factores genéticos explican
entre 5% y 10% de todos los casos de cancer colorrectal. Las personas con
historial familiar de primera linea de cancer colorrectal tienen aproximadamente
dos veces el riesgo de desarrollar cancer colorrectal en comparacion con las
personas sin historial familiar de primera linea de cancer colorrectal; el riesgo
puede aumentar segun el niamero de personas afectadas en la familia (Macklin,

1960; Potter y Hunter, 2002).
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TABLA N°7: PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE CANCER DE
COLON DERECHO EN HOSPITAL DOCENTE DE ESPECIALIDADES

GUAYAQUIL, “DR. ABEL GILBERT PONTON SEGUNN SIGNOS Y

SINTOMAS.

SIGNOS Y SINTOMAS VALOR PORCENTAJ

E

OBSTRUCCION 30 17%
INTESTINAL

HEMORRAGIA DIGESTIVA 28 16%
ALTA

HEMORRAGIA DIGESTIVA 16 9%
BAJA

MELENA 28 16%

NAUCEAS 37 21%

VOMITOS 37 21%

SIGNOS Y SINTOMAS

m OBSTRUCCION INTESTINAL

B HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA

1 HEMORRAGIA DIGESTIVA BAJA
MELENA

m NAUCEAS

mVOMITOS

GRAFICO N°7: PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE CANCER DE
COLON DERECHO EN HOSPITAL DOCENTE DE ESPECIALIDADES
GUAYAQUIL, “DR. ABEL GILBERT PONTON SEGUNN SIGNOS Y

SINTOMAS.



Analisis: De los pacientes diagnosticados con cancer de colon derecho en el
Hospital Docente de Especialidades Dr. Abel Gilbert Pontdn 30 pacientes
presentaron obstruccion intestinal que corresponde al 17%, 28 presentaron
hemorragia digestiva alta que corresponde al 16%, 16 pacientes presentaron
hemorragia digestiva baja que corresponde al 9%, 28 pacientes presentaron
melena que corresponde al 16%, 37 pacientes presentaron nauseas que
corresponden al 21% y 37 pacientes presentaron vOmitos que corresponden al
21%.

Segun, la encuesta nacional Behavioral Risk Factor Surveillance System (BRFSS,
por sus siglas en inglés) solo el 26.4% (IC 95%: 24.7%-28.1%) de los
puertorriquefios de 50 afios 0 méas durante el afio 2012 reportd una prueba de
sangre oculta en excreta durante los pasados dos afios. Por otro lado, solo el
47.2% (1C 95%: 45.3%-49.2%) de los puertorriquefios de 50 afios 0 mas durante
el aflo 2012 reportd haberse realizado una sigmoidoscopia o0 colonoscopia en

algin momento de su vida.
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CAPITULO V

DISCUSION
e De los casos de cancer de colon derecho diagnosticados en el Hospital
Docente de Especialidades Dr. Abel Gilbert Ponton se presenta con mas
frecuencia en pacientes de sexo femenino en un 54%.
El predominio en grupo etario se da en pacientes de méas de 60 afios de edad en un
32%.
Realizando la comparacion del estudio realizado en el consultorio de Ontogenética
del INEN Lima Pert en el 2015; predomino el sexo femenino con el 59,3% con
diagnostico de cancer colon rectal, y el 69,8% fueron menores de 50 afios. Segun
estudios realizados en pacientes con 35 afios 0 mas de evolucién de la enfermedad
son mayores de 55 afios, esto obliga a un control periédico con biopsias maltiples y
tener un argumento mas para el tratamiento quirdrgico.
e De todos los pacientes diagnosticados con cancer de colon derecho en el
Hospital Docente de Especialidades Dr. Abel Gilbert Ponton permanecieron:
de 1 a 10 dias 13 pacientes que corresponde al 35%; de 11 a 20 dias 11
pacientes que corresponden al 30%; de 21 a 38 dias 11 pacientes que
corresponde al 30% y de 44 a 60 dias 2 pacientes que corresponde al 5%.
e En relacion a la dieta que llevaban los pacientes del Hospital Docente de
Especialidades Dr. Abel Gilbert Ponton basada en carnes rojas que

corresponde al 45%, y una dieta rica en grasas que corresponde al 43%.
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El resultado de un estudio exploratorio hecho por Niesl, Cynthia Yanina Rocio de la
universidad FASTA de Mar de plata Argentina de la facultad de ciencias médicas en
el 2016 dice que La dieta es uno de los factores relacionados con el estilo de vida
mas importantes, al analizar el patron de consumo se puede observar que la mayoria
de los encuestados prefieren consumir productos lacteos en un 68%, huevo en un
93%, cereales 54% y agua diariamente en un 89%, restringiendo asi el consumo de
carnes en un 40%, preferentemente las rojas, los embutidos y fiambres; y el alcohol
en un 93%. En cuanto a la fibra, presente fundamentalmente en frutas y verduras, hay
que reconocer que su consumo es deficiente comparandolo con la recomendacion de
las guias alimentarias. La mayoria de los encuestados tienen un conocimiento bueno,
el 60%, sobre cudales son los habitos de vida que deberian tomar para mejorar su
prondstico de vida, pero la mayoria no lo lleva a cabo, ya sea por falta de interés,
desgano o solo por el hecho de que les parece imposible cambiar ciertos habitos.
e De igual manera los pacientes diagnosticados con cancer de colon derecho
consumian mas tabaco en un 84%
En recientes estudios, a los fumadores a largo plazo se les ha encontrado 1,5 a 3
veces mayor riesgo de presentar CCR. Se ha estimado que uno de cinco casos de
CCR en USA es atribuible al tabaco, y reducir el fumar en la poblacion puede tener
efecto en el cancer colorrectal como también en otros resultados adversos del mismo.
e Se observa también prevalencia en pacientes con diabetes, en un 65% tal
como lo describe C.I. Juarez-Vazquez, M.A. Rosales-Reynoso en uno de sus

articulos publicado en Gaceta Médica de México.2013 donde ppresenta una
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breve descripcion de los posibles mecanismos moleculares asociados a la
carcinogenesis colorrectal en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2
e De los pacientes diagnosticados con cancer de colon derecho el signo que
més prevalencia tuvo fue obstruccion intestinal que corresponde al 17%,
hemorragia digestiva alta que corresponde al 16% y melena que corresponde
al 16%,
Un enfoque actualizado del tamizaje y epidemiologia de cancer colon rectal describe
que el cuadro clinico también depende de la localizacién, siendo el cancer de colon
derecho el menos asociado a sintomas obstructivos.
Segun, la encuesta nacional Behavioral Risk Factor Surveillance System (BRFSS,
por sus siglas en inglés) solo el 26.4% (IC 95%: 24.7%-28.1%) de los
puertorriquefios de 50 afios 0 mas durante el afio 2012 report6é una prueba de sangre
oculta en excreta durante los pasados dos afios. Por otro lado, s6lo el 47.2% (IC 95%:
45.3%-49.2%) de los puertorriquefios de 50 afios 0 mas durante el afio 2012 reportd

haberse realizado una sigmoidoscopia o colonoscopia en algin momento de su vida.
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CAPITULO VI

CONCLUSIONES

De los casos de cancer de colon derecho diagnosticados en el Hospital
Docente de Especialidades Dr. Abel Gilbert Ponton se presenta con mas
frecuencia en pacientes de sexo femenino en un 54%, el mismo que se
presenta mas en pacientes de mas de 60 afios de edad correspondiendo al
32%.

De igual manera este estudio demuestra con un porcentaje alto que los
pacientes no llevaban una dieta adecuada la misma que era basada en carnes
que corresponde al 45%, y una dieta rica en grasas correspondiente al 43%.
Un porcentaje correspondiente del 84 %consumia mas tabaco.

Como antecedente mayor al 50% presentan diabetes mellitus 2 (65%)

De los pacientes diagnosticados con cancer de colon derecho el signo que
mas prevalencia tuvo fue obstruccion intestinal que corresponde al 17%,
hemorragia digestiva alta que corresponde al 16% y melena que corresponde

al 16%.
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CAPITULO VII

RECOMENDACIONES

Alrededor de un tercio de las muertes por cancer de colon derecho se debe a los
cinco principales factores de riesgo conductuales y dietéticos: indice de masa
corporal elevado, ingesta reducida de frutas y verduras, falta de actividad fisica,
consumo de tabaco y consumo de alcohol, por lo cual el control de dichos factores de
riesgo son necesarios como tarea imprescindible para reducir tasas altas de
mortalidad a nivel mundial

Se prevé que el numero de nuevos casos aumente aproximadamente en un 70% en
los proximos 20 afios.

Si el cancer se diagnostica tempranamente, es mas probable que el tratamiento sea
eficaz. La probabilidad de supervivencia aumenta, la morbilidad se reduce y el
tratamiento es mas barato. El diagnostico y tratamiento precoces comportan mejoras
notables en la vida de los pacientes.

El objetivo principal es curar el cancer o prolongar en lo posible la vida del paciente.
Otro objetivo importante es mejorar la calidad de vida del enfermo, lo cual se puede

lograr ofreciéndole cuidados paliativos y apoyo psicosocial.
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ANEXOS

CANCER DE COLON DERECHO EN PACIENTES

HOSPITAL DOCENTE DE ESPECIALIDADES GUAYAQUIL

“DR. ABEL GILBERT PONTON

HISTORIA CLINICA

1.

2.

3.

EDAD
SEXO

HABITOS ALIMENTICIOS GRASAS CARNES

FIBRA

4.

ANTECEDENTES DE:
TABACO SI__ NO

ALCOHOL SI___ NO__

ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES
ANTECEDENTES PATOLOGICOS FAMILIARES
SIGNOS Y SINTOIMAS:

OBSTRUCCION INTESTINAL  SI__ NO___

HEMORRAGIA DIGESTIVAALTA SI__ NO___

HEMORRAGIA DIGESTIVABAJA SI__ NO



MELENA SI___
NAUCEAS SI

VOMITOS SI___

NO_
NO_

NO_
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