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RESUMEN

Se realizé un estudio epidem iolégico observacional descriptivo transversal en el area
de salud Florencia durante el periodo junio/2018 a mayo/2019. Con el objetivo de
describir el comportamiento del Céancer Colorrectal en esta &area de salud. E |
universo estuvo constituido por 23 pacientes con Cancer Colorrectal. EIl Cancer
Colorrectal resulto ser méas frecuente entre los pacientes de 60 a 64 afios,
predominando en el sexo masculino. En el estudio se encontr6 que en cuanto a los
antecedentes patolégicos personales el tabaquismo es mas frecuente que el
alcoholismo y la enfermedad inflam atoria intestinal predominé en el sexo masculino.
Los antecedentes patolégicos familiares de Poliposis adenom atosa fam iliar
predominan en el sexo masculino .EIl total de los pacientes consume grasas
saturadas y la mayoria carbohidratos. Se observé adem as que la mayor parte de los
pacientes estudiados no préactican ejercicios fisicos y que los pacientes con
sobrepeso son los mas afectados .Dentro de los factores de riesgo que mas
incidencia tienen en esta area de salud son la edad, el sexo, los antecedentes
patolégicos personales y familiares, los habitos alimenticios el estado nutricional y la
practica de ejercicios fisicos. Actualmente la prevenciéon para evitar elcancer se basa
en actuar sobre los factores de riesgo modificables como son la dieta y el tabaco, y
en las campafias de diagnéstico precoz entre la poblaciobn mayor de 50 afios, o
menores de esta edad, sipor antecedentes personales o familiares se estd expuesto

a mayorriesgo de desarrollar un cancer colorrectal.

Palabras clave: Céancer Colorrectal, sobrepeso, estado nutricional, estilo de vida,

poliposis.
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INTRODUCCION.

El cancer es un crecimiento celular maligno que se produce como resultado de un
desarrollo incontrolado de células anormales o defectuosas, también denominado
aplasicas, que tienden a infiltrarse, extenderse y m etastatizar, o invadir, otros tejidos,
circundantes o distantes del organismo en el que se ha iniciado la enfermedad. Las
células de casi cualquier parte del cuerpo pueden convertirse en cancer y pueden
extenderse a otras 4reas delcuerpo, para muchos tipos comunes de cancer. Puede
afectar a cualquier edad pero la edad media al momento del diagndéstico es de 61
afios para el cancer de seno, 68 afos para el cancer colorrectal, 70 afios para el
cancer de pulmén y 66 para elcancer de prostata, elcancer de hueso se diagnostica
m as frecuentemente entre personas menores de 20 afios, y mas de una cuarta parte
de los casos ocurren en este grupo de edad y el diez por ciento de las leucemias se
diagnostican en nifios y en adolescentes menores de 20 afios, mientras que solo uno
por ciento del cancer en general se diagnostica en ese grupo de edad. Algunos tipos
de cancer, como el neuroblastoma, son mas comunes en niffos y adolescentes que
en adultos.

El Cancer Colorrectal es considerado el tumor mas comun del tubo digestivo en los
paises industrializados y muestra una curva de frecuencia ascendente. En relacion
con su localizacién dentro del propio 6rgano, su incidencia es mayor en el recto que
en elcolon, y éste se presenta mas en ellado izquierdo que en el derecho.®?

El cadncer de colon y recto surge habitualmente a partir de la edad media de la vida.
La méaxima incidencia se observa en elgrupo de edad de 60 a70 afios, menos del 20
por ciento ocurre antes de los 50 ¢?)

El carcinoma Colorrectalgue se considera llegarada a ser la neoplasia mas frecuente en
el siglo X XI| constituye un problema sanitario de gran magnitud, debido a su alta
morbilidad y mortalidad. Solo en los Estados Unidos de Norteamérica se
diagnostican anualmente alrededor de 130 000 a 165 000 casos nuevos, por lo cual
deviene la segunda causa de muerte por cancer en esa nacién y también en Europa.
Durante el 2005, el Instituto Nacional del Cadncer de los Estados Unidos estim6 que
habia 104 950 nuevas personas con cancer de colon, el cual junto con el céancer del

recto habia provocado la muerte de 56 290 de dichas personas.(3)



En el 2000, la incidencia hallada en Cuba en ambos sexos fue de 10,1 por 100 000
habitantes; pero ya en 2005, la tasa bruta encontrada era mayor: 14,5 por 100 000
habitantes. En el 2010 y 2013, la incidencia en los hombres se mantuvo en 12,5,
pero en las mujeres la tasa bruta pas6 de 16,9 a 18,8 por 100 000 habitantes. Sin
embargo, durante el 2015 se inform 6 que 946 varones, predominantemente mayores
de 60 afios, presentaban cancer de colon, para una tasa de 21,3 por 100 000
habitantes. Lamentablemente, el nimero de defunciones por esa causa hasta el afio
2017 ha crecido de forma sostenida en los Ultimos afios, hasta alcanzar un valor 1,8
veces mayor que un decenio atras. Con el transcurso del tiempo el Cancer
Colorrectal ha ido aumentando en nUimero y frecuencia ya que tiene mdltiples
factores deriesgo.(“

Segun datos de la Academia Latinoamericana de Medicina, en 2018 la incidencia de
este cancer se di6 en 34.331 pacientes, siendo responsable de 14.700 fallecimientos
(4)

En Cuba en elafio 2017 hubo un totalde 4921 y para el 2018 un totalde 5323.

En la provincia de Ciego de Avila el CC ha sido causa de mltiples defunciones con
un totalde 85 para elafio 2017 y 102 para elafio 2018.

En el municipio de Florencia el (CC) tiene una alta incidencia incrementadndose en los
Gltimos afios, debiéndose =este incremento al alto indice de envejecimiento
poblacional. Ante esta problem atica se plantea el siguiente problema cientifico,
¢cCOmo se comporta el Cancer Colorrectal en el pacientes mayores de 60 afios en el
municipio de Florencia?,

Como objetivos se declararon:

Objetivo General:

Describir elcomportamiento del Cancer Colorrectal en pacientes mayores de 60 afios
del Area de Salud de Florencia.

O bjetivos Especificos.

l1-Fundamentar los sustentos tedricos sobre el Cancer Colorrectal en la poblacién
mayorde 60 afios.

2-ldentificar a los pacientes con Cancer Colorrectal.



3-Distribuir a los pacientes con Céancer Colorrectal segun edad, sexo, antecedentes

patolégicos personales y familiares,habitos alimenticios, estado nutricional y practica

de ejercicios fisicos.



MARCO TEORICO.

El Cadncer Colorrectal es el que 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. EIl cancer de colon y el cancer de recto a menudo se
agrupan porque tienen muchas caracteristicas comunes.®

La mayoria de los CC comienza como un crecimiento Illamado poélipo en el
revestimiento interno del colon o del recto. Algunos tipos de poélipos pueden
convertirse en cancer en el transcurso de varios afios, pero no todos los pdélipos se
convierten en cancer. La probabilidad de transformarse en un cadncer depende del
tipo de po6lipo. Los dos tipos principales de poélipos son:

Po6lipos adenom atosos (adenomas): estos poOlipos algunas veces se transforman en
cancer. Debido a esto, los adenomas se denominan afecciones precancerosas.
Po6lipos inflam atorios y po6lipos hiperplasicos: estos po6lipos son mas frecuentes, pero
en generalno son precancerosos.

Ademas del tipo, otras caracteristicas de los poélipos que pueden aumentar las
probabilidades de que contengan cadncer o que un individuo padezca de CC incluyen:
el tamafio (mayor de 1cm ), el nimero encontrado (mas de dos), y si se observa
displasia en el pdlipo después de extirparlo. ()

La displasia, otra afeccién precancerosa, es un area del po6lipo o del revestimiento
delcolon o delrecto en el que las células tienen un aspecto anormalpero sin llegar a
tener la apariencia de células cancerosas verdaderas. ®)

Sise forma cancer dentro de un po6lipo, con el pasar del tiempo, puede comenzar a
invadir el espesor de la pared delcolon o del recto.‘®

La pared delcolon y delrecto estd compuesta por varias capas. Elcancer colorrectal
se origina en la capa maéas interna (la mucosa) y puede crecer hacia el exterior a
través de algunas o de todas las dem s capas. Cuando las células cancerosas se
encuentran en la pared, éstas pueden crecer hacia los vasos sanguineos o los vasos
linfaticos (canales diminutos gque transportan material de desecho y liquido). Desde

alli, las células cancerosas pueden desplazarse a los ganglios linfaticos cercanos o a

partes distantes del cuerpo.4 La etapa (extensién) de un cancer colorrectal depende



de cuan profundamente crece en la pared y si se ha extendido fuera del colon o del
recto. "’

El colon y el recto son partes del sistema digestivo, el cual también se denomina
sistem a gastrointestinal o G 1, por sus siglas en inglés Elcolon y elrecto conforman el
intestino grueso.(g)

La mayor parte del intestino grueso estd compuesto por el colon, el cual es un
conducto muscular de aproximadamente 5 pies de longitud. Las partes del colon
reciben sus nombres segln la direccién en que se desplazan los alimentos. ®)

La primera seccion se llama colon ascendente; comienza con una bolsa llamada
ciego, donde llegan los alimentos no digeridos del intestino, y se extiende hacia
arriba en el lado derecho delabdomen.

La segunda secciéon se llama colon transverso, porque atraviesa el organismo de
derecha a izquierda.

La tercera secciéon se llama colon descendente, ya que desciende (se dirige hacia
abajo) en ellado izquierdo.

La cuarta seccion se Illama colon sigmoide, debido a su forma de “S”; el colon
sigm oide se une alrecto, que conecta con elano.

Las secciones ascendentes y transversales se denominan colectivamente como el
colon proximal, mientras que el descendente y el sigmoide se denominan el colon
distal ®

El colon absorbe agua y sal de los alimentos restantes después de que pasan por el
intestino delgado. EIl material de desecho que queda después de pasar por el colon
llega al recto (el recto es la parte final del sistem a digestivo cuya longitud es de 6
pulgadas), donde se almacena hasta que sale delcuerpo por medio del ano.®

Tipos de cancer en elcolon y elrecto

Los adenocarcinomas representan mas del 95% de los canceres Colorrectales. Estos
cadnceres se originan de las células que producen mucosidad para lubricar el interior
del colon y delrecto. Cuando los médicos hablan de cadncer colorrectal, casi siempre
se refieren a este tipo de cancer. Algunos subtipos de adenocarcinoma, como el
adenocarcinoma con células en anillo de sello, pueden tener un peor prondstico

(perspectiva). @0



O tros tipos de tumores menos comunes también pueden comenzar en elcolon y en
elrecto. Entre estos se incluye:

Los tumores carcinoides que se originan a partir de células intestinales
especializadas productoras de horm onas. 9

Los tumores estrom ales gastrointestinales que se originan de células especializadas
de la pared del colon Illamadas células intersticiales de Cajal. Algunos no son
cancerosos (benignos). Estos tumores pueden ser encontrados en cualquier parte
del tracto digestivo, aunque no son comunes en elcolon. a0

Los linfomas son canceres de las células del sistema inmunitario que tipicamente se
forman en los ganglios linfaticos, pero que también pueden comenzar en elcolon vy el
recto o en otros 6rganos. %

Los sarcomas pueden originarse de los vasos sanguineos, asi como de las capas
musculares, u otros tejidos conectivos de Ila pared del colon y del recto. Los
sarcomas del colon o del recto son poco frecuentes. EIl colon es una estructura
funcional en la que con frecuencia pueden aparecer diferentes tipos de canceres.*?
El cancer puede ser causado por mutaciones (cambios) en el ADN que activan los
oncogenes o desactivan los genes supresores de tumores, lo que provoca que las
células crezcan fuera de control. Los cambios en muchos genes diferentes son
usualmente necesarios para que se origine elcancer colorrectal. an

M utaciones genéticas adquiridas

Algunas mutaciones ocurren durante la vida de una persona y no son trasmitidas a la
préoxima generacion. So6lo afectan las células que provienen de la célula original que
muté. Estos cambios en el ADN se deben a mutaciones adquiridas. an

En la mayoria de los casos de Cancer Colorrectal, las mutaciones del ADN que
conducen a cancer son adquiridas durante la vida de una persona en lugar de haber
sido heredadas. Ciertos factores de riesgo probablemente desempefian un papelen
causar estas mutaciones adquiridas, pero hasta el momento se desconoce qué
causa la mayoria de estas mutaciones. "

Tal parece que no hay una UGnica via genética para Cancer Colorrectal que sea la

misma en todos los casos. En muchos casos, la primera mutacién ocurre en el gen



APC,lo que causa un aumento en elcrecimiento de células Colorrectales debido a la
pérdida de este. Y

Si tiene antecedentes familiares de poé6lipos o de Cancer Colorrectal, usted tiene un
mayor riesgo de padecer dicha enfermedad. Este riesgo puede ser aldn mayor en
personas con un fuerte antecedente familiar de Cancer Colorrectal. EIl caAncer en los
fam iliares cercanos (de primer grado), tal como padres, hermanos, y hermanas
causa mas preocupacion, aunque también puede ser importante en familiares mas
lejanos. Tener dos o mas familiares con cancer colorrectal causa mas preocupacién
que tener un solo familiar con la enfermedad. También es mas preocupante si sus
fam iliares fueron diagnosticados con cancer a una edad mas temprana de Ilo
habitual ®*)

Concepto

El cancer de colon es el tumor que se desarrolla por degeneracion maligna de las
células del intestino grueso, desde la valvula ileocecal hasta la flexura
rectosigmoidea, desde esta Gltima hasta el afio se denomina cadncer de recto.
Etiologia

Un factor de riesgo es todo aquello que aumenta la probabilidad de que una persona
desarrolle cancer. Si bien los factores de riesgo con frecuencia influyen en el
desarrollo del cdncer, la mayoria no provoca cancer de forma directa. Algunas
personas con varios factores de riesgo nunca desarrollan cancer, mientras que otras
personas sin factores de riesgo conocidos desarrollan cancer. Conocer los factores
de riesgo y hablar con el médico alrespecto puede ayudarlo a tomar decisiones m as
informadas sobre las opciones de estilo de vida y atencién m édica. (12)

Actualmente estan disponibles los resultados de numerosos trabajos donde se
intenta evaluar los variados factores relacionados con la aparicion de céancer de
colon, entre los cuales sobresalen los hereditarios y ambientales, asi como las
enfermedades preexistentes. «EIl pélipo es el punto en el que podemos intervenir
para evitar el cancer colorrectal», plantea el doctor Arthur Schatzkin, director de la
O ficina de Epidemiologia Nutricional del Instituto Nacional del Cancer (NCI, por sus
siglas en inglés) y principal investigador del Estudio Clinico para la Prevenciéon de

Po6lipos. t2)



Aunque es imposible establecer una relacién absoluta entre el cadncer Colorrectal y
los factores etiologicos que mas frecuentemente se sefialan, ciertas alteraciones
patolégicas relacionadas con los antecedentes patolégicos familiares y deficiencias
inmunitarias predisponen a su aparicién, asi como algunos agentes fisicos,
alteraciones funcionales y los haéabitos alimentarios relacionados con el marco
geografico. En los tumores del colon la herencia parece desempefiar un papel mas
importante que en otras localizaciones. La predisposicibn genética a padecerlo se
observa en pacientes con poliposis familiar, y en algunas familias aparecen varios
miembros afectados; se acepta que ello ocurre con una frecuencia doble que la
norm al, pero también pueden intervenir factores am bientales y no genéticos. (3)

Los estados de deficiencia inmunitaria, que influyen sobre todos Ilos 6rganos,
parecen ser mas importantes en el colon. La colitis ulcerosa y granulomatosa
predisponen evidentemente al cancer. Otras enfermedades benignas, como los
polipos y el adenoma velloso, son elementos de estimulo neopladsico mas que
factores predisponentes'(“)

Cuando se encuentra un Cancer Colorrectal en una persona joven, debe
sospecharse colitis ulcerativa preexistente o algdn sindrome de poliposis. La lesidén
precursora es un adenoma; todavia no se conoce con precisiéon sieste cadncer pueda
originarse a partirde mucosa plana. (4

La flora intestinal es esencial para el proceso de carcinogénesis. Se ha demostrado
que los enfermos con carcinom a del intestino grueso tienen elevadas
concentraciones de sales biliares fecales, de manera especifica, acido desoxicélico,
por interferencia en su mecanismo de reabsorcién %

La alimentacion es un factor que se debe tener en cuenta en la presentacién de esta
enfermedad. Las personas de alimentacion escasa en residuos, es decir,
preferentemente proteica, grasa e hidrocarbonada, con poca proporcién de celulosa
(fibra vegetal) y de micronutrientes protectores (vitaminas A, C y E) como ocurre en
las poblaciones de los paises occidentales, tienen mayor proporcién de Carcinom a

Colorrectal. Esta alimentacion lleva a una menor masa fecaly a una mayor lentitud

en el transito intestinal, es decir, que habrda mas concentracién y mayor tiempo de



accion de cualquier carcin6geno derivado de este tipo de dieta. Actualmente esta
teoria es la mas aceptada.ls)

Sobre la base de lo antes expuesto, algunas teorias sostienen que la dieta rica en
grasas y pobre en fibras vegetales, probablemente influye en la formacién de
carcin6genos a partir de los esteroles neutros, o que el aumento de acidos biliares
libres estimulados por las grasas dietéticas actuarian modificando la flora bacteriana,
lo cual condicionaria el incremento relativo del nimero de anaerobios, en particular
Clostridiums y bacteroides, los que estarian en condiciones de transformar los acidos
biliares y el colesterol en metabolitos potencialmente iniciadores de la neoplasia.
Varios autores realizaron diversos estudios clinicos para determinar si el cambio de
dieta puede evitar que esas personas presenten mas polipos y, por tanto, reducir el
riesgo de aparicion de Cancer Colorrectal, y a la vez tratar de explicar las diferencias
encontradas en algunas regiones del mundo, tales como Estados Unidos, Canada,
Nueva Zelanda, Dinamarca y Suecia, entre otros, donde es alta la incidencia de este
tipo de neoplasia en comparacién con la escasa estadistica correspondiente a India,
Sudam érica y Africa, lo que los hace suponer que los habitos alimentarios pudieran
incidir com o factor desencadenante.®®

Sin embargo, los efectos de <cambios dietéticos no aportaron los resultados
esperados. De cualquier forma, estos investigadores de INC hacen referencia al
hecho de que seguir una dieta baja en grasa anim al, alta en cereales enteros y rica
en frutas y vegetales puede mejorar nuestra salud general, aunque sin repercusioén
especial sobre la mejoria delcancer colorrectal. (16)

Es bien conocida la afirmacién de autores como Schofentel, quien sostiene que la
colecistectomia en pacientes del sexo femenino constituye un riesgo evidente de
aparicion de cancer de colon. Para otros, esta relacion significativa entre
colecistectomia y cadncer colorrectal atn no estd deltodo clara. La constipacién seria
también otro factor predisponente del desarrollo de un tumor maligno en colon y
recto, segun algunos trabajos publicados desde hace ya algun tiem po'(le)

En un sentido mas abarcador, algunos estudios retrospectivos que buscan predecir

factores de riesgo inicial en pacientes con cancer de colon, que luego podrian

asociarse a recurrencias, han destacado que las transfusiones perioperatorias de



sangre perjudican el proné6stico de los pacientes con cancer colorrectal, sustentados
por el hecho de que la necesidad de transfusiones alogénicas después de la
reseccion del céancer colorrectal es un indicador independiente que predice la
recurrencia deltumor; sin embargo, otro estudio mayor, multicéntrico, no proporcioné
resultados favorables en cuanto a beneficios de autotransfusiones en comparacién
con transfusiones alogénicas(”)

En resumen, si los factores genéticos e inmunolégicos desempefan un papel
importante en la etiologia del cancer de colon y recto, parece existir un proceso
m ultifactorial que <condiciona los cambios degenerativos malignos inducidos por
carcin6genos ex6genos o endégenos. Comun a todos los factores mencionados es el
tiempo prolongado de exposicién del carcinégeno ala mucosa intestinal. *7
Fisiopatologia

En casi todos los Carcinomas Colorrectales se encuentran alteraciones genéticas,
cuyo estudio sum inistra conocim ientos profundos de los mecanismos generales de la
carcinogénesis.

Poliposis adenom atosa coli.

El defecto hereditario subyacente a los sindromes de poliposis adenom atosa familiar
y sindrome de G ardner se ha “mapeado” sobre el cromosoma 5g21, donde se
identifica el gen supresor de tumor de poliposis adenomatosa coli. Se cree que la
proteina modificada participa en la adhesion histica. La mutacion de la poliposis
adenomatosa coli es también un acontecimiento inicial en la evolucion del cancer
esporadico del colon. %

Secuencia adenoma-carcinom a.

La presentacién de carcinoma a partir de lesiones adenomatosas se conoce com o
secuencia adenoma-carcinom a.

1. Las poblaciones con mas alto indice de adenom as tienen mayor prevalencia de
Cancer Colorrectaly viceversa.

2. La distribucién de los adenomas del colon y recto es mas o menos comparable
con la del Cancer Colorrectal.

3. La edad de la incidencia maxima de los pélipos adenomatosos, precede por

algunos affios a la edad de incidencia maxima del Cancer Colorrectal.



4. Cuando se identifica un carcinoma invasivo en etapa inicial, con frecuencia se
observa tejido adenom atoso alrededor.

5. Elriesgo de cadncer se relaciona de manera directa con el nimero de adenomas vy
de ahila certeza virtualde cadncer en pacientes con sindromes de poliposis familiar.
6. Los programas de seguimiento persistente de enfermos para detectar el
surgimiento de adenomas y retirar todos los identificados, reducen la incidencia del
cancer colorrectal %

Cambios musculares y morfolé6gicos en la secuencia adenoma-carcinom a.

Se postula que la pérdida de una copia normaldelgen supresor de cancer, APC, vy la
pérdida de genes reparadores de ADN son los hechos iniciales. En realidad, los
individuos pueden nacer con el alelo mutante que los hace muy susceptibles a
padecer de cancer del colon. Es decir, en el colon normal ocurren mutaciones en la
linea germinal (hereditaria) o som atica (adquirida) de los genes supresores de cancer
y la pérdida de genes reparadores de incom patibilidades. Este es el “primer golpe”. A
continuacién, en la mucosa de riesgo hay pérdida de la copia normal de APC o
M SH2. Ocurren anom alias de la metilacion e inactivacion de los alelos normales.
Este es el “segundo golpe”. De inmediato, en eladenom a tiene lugar mutacién de los
protoncogenes y pérdida homocigo6tica de los genes supresores de céancer
adicionales, lo que condiciona finalmente la aparicién del carcinoma, en el cual
ocurren mutaciones adicionales con alteraciones cromosémicas burdas.®®

Vias de diseminacion

Las vias de diseminacién m as frecuentes son la linfatica (alrededor del 50 % de los
casos presentan afectacién ganglionar en el momento del diagndstico); la
hem atégena (por lo general con metastasis hepaticas y mas raramente pulmonares,
cerebrales y 6seas) y la propagacién por contiguidad a 6rganos vecinos, que origina
una carcinosis peritoneal. *

La diseminacién linfatica es la mas comdudn, por lo que es importante conocer la rica
red linfatica del colon. Los plexos submucosos y subserosos drenan hacia los
ganglios linfaticos epicodlicos, situados por detras del peritoneo y a lo largo de todo el

trayecto colénico; estos ganglios desaguan en los intermedios, localizados en el

trayecto de las arterias nutricias del colon; la linfa se dirige entonces hacia los



ganglios principales junto a las arterias mesentéricas, desde donde, por intermedio
de las cadenas ileolumbares, llega al conducto toracico. Sin embargo, esta
diseminacién no es forzosamente escalonada, sino que suelen haber grupos
ganglionares saltados, sin colonizacién neoplasica. @s)

La diseminacién por via sanguinea ocurre en el 20 % de los casos a través de las
venas coOlicas, ypor via portalse producen las metastasis hepaticas. 19)

La diseminacién peritoneal, por simple desprendimiento celular o por siembra dentro
de la cavidad, lleva a la carcinom atosis generalizada. En estos casos, las células
anidan muchas veces en la pelvis y en el fondo de saco de Douglas, y entonces
pueden detectarse masas tumorales por tacto rectal o ginecolégico, elemento
diagndstico fundamentaly sencillo de practicar.(lg)

La diseminacién intraluminal, es decir, el implante de células distalmente al tumor,
ocurre, aunque es raro. Por ello es necesario, durante una operacién de exéresis,
hacer ligaduras previas intestinales, tanto distales com o proxim ales. %

Cuadro clinico

Las manifestaciones clinicas del Cancer Colorrectal dependen de su localizacién en
el lado derecho o izquierdo no sélo por las diferencias anatémicas y fisiolégicas, sino
porqgue eltumor adopta caracteristicas diferentes. ®%

Cuando estéd localizado en elcolon derecho, a veces transcurre largo tiempo sin dar
m anifestaciones clinicas, o el paciente presenta una anemia inexplicable o bien se
palpa una tumoracién en el lado derecho del abdomen. Los tumores de esa
localizacién son masas vegetantes o polipoideas, blandas y friables, que sangran de
manera lenta y progresiva y se ulceran con facilidad, lo cual propicia infeccién localy
pericolitis, que evoluciona como un proceso inflamatorio que en algunos casos llega
a la abscedacion y mas raramente se perfora y determina un cuadro de abdomen
agudo peritonitico. Este mismo proceso de ulceracién crea las condiciones para la
infecciobn exégena, cambios de la flora intestinaly manifestaciones dispépticas, como
son las diarreas. ®%

El cancer del colon izquierdo es morfolégicamente anular, escirroso, de tipo

estenosante, lo cualunido a las caracteristicas anatémicas y fisiold6gicas provoca que

las manifestaciones de oclusiéon intestinal sean las predominantes en estos



pacientes, la cual suele evolucionar como obstruccién incompleta o completa; esta
Gltim a origina un cuadro clinico de abdomen agudo. El tumor localizado en este sitio
puede sangrar y ocasionar una verdadera enterorragia, por estar mas préximo al
ano, o ulcerarse y originar un cuadro toxinfeccioso inflam atorio, o crecer lo suficiente
para manifestarse como una masa palpable de tamafo variable, cuya movilidad
depende de su localizacién en el hemiabdomen izquierdo. @%

En resumen, el cancer del colon derecho adopta las formas clinicas siguientes:
tumoral, inflamatoria, anémica y dispéptica, y el del colon izquierdo: obstructiva,
hem orragica, inflamatoria y tumoral. En los periodos finales de la enfermedad, se
affiaden deposiciones mucosanguinolentas, astenia, anorexia, pérdida de peso, que
con frecuencia llevan alenfermo a la caquexia'(zo)

Diagndstico.

Diagnod6stico positivo

El diagndstico positivo de los tumores malignos de colon y recto se basa en

1. Los antecedentes delenfermo. Tienen gran valorlos factores de riesgo sefialados.
2. Los sintomas y signos clinicos. Cambios en el habito intestinal, trastornos
dispépticos, astenia, anorexia, pérdida de peso, adinamia, cuadros oclusivos o
suboclusivos, mucorrea, heces acintadas y anemia de origen oscuro. En el examen
fisico, el hallazgo de un tumor abdominal o en el tacto rectal.

3. Los examenes complementarios. Son de mayor importancia diagnéstica los
estudios imagenolégicos, endoscoépicos y la biopsia.(“)
Diagno6stico diferencial del cadncer del colon segun su localizacidén.

Localizacién derecho:

Forma dispéptica: Litiasis vesicular, Glcera gastroduodenal y pancreatopatias.

Forma tumoral: Plastron apendicular, plastrén vesicular, tiflitis, tuberculosis cecal de
forma tumoral, tumores delriidn y enteritis regionalde forma tumoral.

Forma anemizante: Neoplasia géastricay anemias de causa desconocida.

Form a inflam atoria: Absceso apendicular, diverticulitis y procesos ginecolégicos.
Localizacién izquierda:

Forma hemorragica:Poliposis, diverticulosis y hemorroides.



Form a tumoral: Plastrén diverticular, esplenomegalia, tumores del rifién y
retroperitoneales.

Forma obstructiva Bridas posoperatorias y congénitas, hernias internas, vélvulo,
cuerpos extrafios e invaginacion.

Form a inflam atoria Diverticulitis y procesos ginecolégicos. (21)

Prevencion:

El nimero de nuevos casos de céancer se puede reducir y se pueden prevenir
muchas muertes causadas por el céancer. EIl riesgo que tiene una persona de
contraer cadncer se puede reducir al adoptar un estilo de vida saludable, evitar el
tabaquismo, ponerse la vacuna contra el virus del papiloma humano (VPH),
aumentar la actividad fisica, alcanzar y mantener un peso 6ptimo, mejorar la nutricién
y evitar la exposiciéon alsol. (22)

Hacerse las pruebas de detecciéon significa que usted se harda examinar su cuerpo
para detectar el cancer antes de que presenten sintomas. Al hacerse las pruebas de
deteccion con regularidad se puede detectar de manera temprana el cancer de
mama, de cuello uterino y Colorrectal (colon), cuando el tratamiento suele ser mas
eficaz.Actualmente la prevencién para evitar el cadncer se basa en actuar sobre los
factores de riesgo modificables como son la dieta y el tabaco, y en las campafias de
diagno6stico precoz entre la poblacién mayor de 50 afios, o menores de esta edad, si
por antecedentes personales o familiares se estd expuesto a mayor riesgo de
desarrollar un Cancer Colorrectal. ??

La investigacién médica sugiere que las dietas con bajo contenido en grasas y ricas
en fibra frutas y verduras, pueden disminuir el riesgo de padecer este tipo de cancer.
Asi mismo, se aconseja no fumary no beber alcohol, ya que su consumo aumenta el
riesgo de padecer poélipos precursores del Cancer Colorrectal. ??

Por Ultimo, es recomendable realizar alguna actividad fisica y mantener habitos de
vida saludables, porque la vida sedentaria y la obesidad favorecen la retencion
intestinaly elriesgo de aparicioén de esta enferm edad ??

Elmédico debe pensar en cdncer de colon y recto ante los hechos siguientes:

1. Cambios en el héabito intestinal. Periodos de diarreas que alternan con

constipacién. Heces acintadas.



2. Dolor aldefecar, trastornos abdominales vagos, exageracion de la peristalsis.
3.Sangre en elrecto, deposiciones mucosanguinolentas o enterorragia.

4. Anemia, pérdida de peso progresiva sin causa aparente.

5. Tumoraciéon en el hemiabdomen derecho o izquierdo.

6. Trastornos dispépticos.

7.Protrusion de un tumor a través delano.

8. Tumor descubierto al tacto rectal.

9. Oclusién intestinal sin otra causa que lo justifique'(“’

Examenes complementarios

Hemograma .Casi siempre se encontrara anemia microcitica e hipocrémica, por
pérdida de sangre, trastornos de la eritropoyesis, destruccion de eritrocitos por el
tumory disminucién de la supervivencia de los hem aties.

Eritrosedim entacion. Estd acelerada.

Heces fecales. Para detectar la presencia de sangre oculta.

Pruebas funcionales hepaticas. Cuando hay metastasis hepaticas, la fosfatasa
alcalina se eleva en ausencia de hiperbilirrubinem ia; puede haber aumento de las
transaminasas y retencién de la bromosulftaleina.

Antigeno carcinoem brionario (CEA). Fue descubierto en 1965 por Golg y Freedm an.
Este marcador tumoral es una glicoproteina que durante la corrida electroforética se
ubica en el sector de las betaglobulinas, por lo que también se le conoce como
betafet o proteina. Con su estudio por radioinmunoensayo, los valores norm ales son
hasta 2,5 ng/ml, y resultan francamente patolégicas cifras de mas de 20. EI 80 % de
los pacientes con CC tienen niveles de este antigeno tumoral elevados en el suero.
Otros canceres digestivos también lo elevan, asi como enfermedades distintas del
cancer (cirrosis, pancreatitis, etc.). Existen otros marcadores tumorales, como el Ca
19,9 o la fosfohexosa-isomerasa (PHI), que tienen wuna sensibilidad diagnoéstica
inferior al CEA.

Rectosigmoidoscopia y colonoscopia transanal. Permiten visualizar cualguier lesién
tumoral, determinar su numero, tamafio aproximado, distancia del borde anal,
aspecto macroscépico, asi como la toma de muestras para biopsia por ponchamiento

de cualquier zona tumoral o sospechosa; hacer lavados y raspados de la mucosa



con cepillos escarificadores para tomar muestras y poder hacer el diagnéstico de
afecciones concomitantes desde el punto de vista histolégico. La biopsia es el
examen fundamental.

Laparoscopia. Deja ver el tumor y sus caracteristicas macrosco6picas externas, asi
como determinar la presencia de metadstasis peritoneales y viscerales, sobre todo a
nivel hepatico, adem as de ser Gtil para la toma de biopsia de éstas.

US abdominal. Descubre la masa tumoralcomo una imagen ecogénica, y también la
presencia de metastasis ganglionares y hepaticas, ascitis.

Cistoscopia. Es uatil en el cancer del recto para detectar infiltracion tumoral de la
vejiga y permite, adem as, la toma de biopsia.

TAC del recto. Esta indicada para determinar si existe infiltracion tumoral alrededor
de este 6rgano, en caso de cancer rectal. Puede hacerse en el abdomen para
identificar m etastasis ganglionares y hepéaticas.

Radiografia de térax. Se indica para la detecciéon de posibles metastasis pulmonares.
Radiografia simple de abdomen con vistas de pie, lateraly acostado. Tiene valor en
los cuadros oclusivos, donde muestra el patrén de una oclusiéon del intestino grueso;
pueden apreciarse, adem &s, calcificaciones o delimitacién del defecto de lleno por el
gas delcolon.

Colon por enema. Realizado bajo pantalla fluoroscépica, deja ver la reducciéon de la
luz delcolon, ausencia de la motilidad, pérdida de los pliegues normales, defectos de
lleno, irregularidad de los bordes de una zona y detencién intempestiva de la
columna de bario en la regi6én afectada, con caracteres de infiltracién, asi como
trayectos fistulosos. En la porcién cecal, el diagnéstico no resulta facil, y ello se debe
al relleno incompleto, a mala eliminaciéon del residuo cecal, a defectos de lleno por
una valvula ileocecal prominente o a la presencia de granulom atosis.

M étodo de Fisher (aire y bario) y técnica de Weber. Son métodos de doble contraste
para precisarcon mas detalles las lesiones sospechosas en elcolon por enem a.
Colon por ingestién. EI| transito de la sustancia de contraste permite observar
compresion o infiltracién gastrica, distorsion de los pliegues de la tercera porcion del
duodeno por ganglios metastasicos, defectos de lleno del borde de la columna de

bario o manchas suspendidas y distorsién de la mucosa del colon. Generalmente se



indica cuando el enfermo no retiene el enema de bario, como sucede en |los
ancianos.

Enemas con espuma de silicon. Con este método de diagnéstico se obtiene wun
moldeado tridimensional del colon, donde queda impresa cualquier masa tumoral en
el molde. Debe tenerse cuidado al establecer el diagnéstico radiografico de un
proceso tumoral del colon, pues algunas imagenes de estrechamiento pueden ser
producidas por elespasmo de los esfinteres fisiolé6gicos del é6rgano.

M esenteriografia. Se ha utilizado también para ver la disposicién de los vasos y el
aumento de la vascularizacion de los tumores malignos.

G ammagrafia. Es Gtil para la deteccion de metastasis hepaticas, 6seas y cerebrales.
US endoscépico. Se indica en Ilos casos de cancer del colon y recto, para
diagnosticar una infiltracién extralum inal @%

Comentario de la Autora: La pesquisa activa del cancer de colon mediante la
realizacion de sangre oculta en heces fecales ha sido de gran ayuda en nuestro
municipio para el diagnéstico precoz y tratamiento oportuno de Ilos pacientes
afectados por esta enfermedad.

Tratamiento

El cancer CC es una enfermedad que en muchos casos se cura, sobre todo cuando
el tumor estad localizado en el intestino. La cirugia continta siendo la forma prim aria
de tratamiento y da como resultado la curacion de aproximadamente el 50 % de los
pacientes. Sin embargo, frente a una recurrencia tum oral, la posibilidad de una nueva
cirugia con intencién curativa solo estaria disponible para el 10 a 20 % de estos
pacientes.(zs)

La exéresis quirdrgica es el Unico medio terapéutico que tiene posibilidad de curar el
cancer de colon y recto en sus comienzos, antes del establecimiento de metastasis.
Cuando éstas se han producido a distancia, puede aun emplearse este proceder
como recurso paliativo si el tumor es resecable; esta conducta es preferible a una
colostom ia definitiva. Con la exéresis, aunque no sea curativa, se evitaran alenfermo
las molestias inherentes al ano abdominal, al mismo tiempo que se librarda de las
complicaciones que fatalmente han de presentarsele (hemorragias, infeccién,

perforacion, fistulas, obstruccién, etc.)y que haran insoportables sus Ultimos dias. (25)



El procedimiento quirGrgico dependerda del estado del enfermo, de la ubicacién vy
extension localdel proceso y de la presencia o no de metastasis. La existencia de un
sindrome oclusivo impondrd previamente el establecimiento de una colostomfa
derivativa, que excluira del transito intestinal al segm ento afectado, lo cual actuara de
manera favorable al disminuir la infeccién y el estado inflam atorio de la lesién. Con
su implantaciéon, el cuadro local mejorara de forma apreciable, y esto permitira
realizar la operacioén proyectada con mayores garantias. E xisten m Ultiples
alternativas de tratamiento y se utilizan dependiendo del estadio en que se
encuentren. ®%
La quimioterapia con 5-fluoracilo se indicarda como complemento del tratamiento
quirdargico en casos seleccionados y como tratamiento UGnico en los tumores no
resecables o con metastasis a distancia, que no presenten obstruccién. Se
comenzard su administracion consecutiva a la cirugia al mes de la operacion, previo
chequeo clinico-humoral, en la dosis de 15 mg/kg diarios, sin pasar de 1 g, diluidos
en 500 ml de dextrosa al5 % en agua, durante 4dfas; sino se presentan signos de
intolerancia, se continuard con la mitad de la dosis en dias alternos 4 veces mas. Se
repetira el ciclo cada 6 semanas hasta completar 12 ciclos. Se puede asociar este
citostatico al levamisol como inmunomodulador. La quimioterapia se utilizara luego
de la cirugia. ®®

La radioterapia estara indicada en el carcinom a de la am polla rectal
preoperatoriamente, para reducir el tamafio del tumor y facilitar el tratamiento
quirargico posterior. También se debe usar en los linfomas malignos acompafiada de
citostaticos, en el carcinoma epidermoide del ano, asi como en los pacientes que
rehusan la operacién. 25)

Después de la reseccion quirtrgica, las cifras del CEA se suelen normalizar y la
persistencia de valores elevados es muy sugerente de reseccién no radical. Luego
en el controlevolutivo, la elevacién del CEA es el primer signo de recidiva en el 60%
de los pacientes'<25)
Evoluci6on y pronoé6stico

En realidad, sé6lo después de resecada la neoplasia y realizado el examen

anatomohistolégico <correspondiente, se estda en condiciones de establecer wun



prondstico. Por medio del estudio microscépico del tumor es posible determinar los
factores pronésticos del CC en relaciobn con su grado histolégico (segun Bloom vy
Richardson); asi, corresponde a los indiferenciados (méas del 75 % de mitosis) un alto
grado de malignidad. La supervivencia global a los 5 afflos de la resecci6on quirargica
es de 40 %, con porcentajes marcadamente diferentes para cada estadio, segun el
examen anatomohistolégico. La invasion de los ganglios linfaticos regionales es un
dato de alto valor prondstico; si la invasion regional afecta a 5 o mas ganglios, la
supervivencia a los 5 affios no sobrepasa el 10 % .en

El Cancer Colorrectal presenta una elevada tendencia a la diseminaciéon a distancia,
debido a lo dificil gue resulta el diagnéstico precoz porrazonesanatémicas, asi com o
a la infiltracién de visceras y ganglios linfaticos que tiene lugar tem pranamente en la
evolucién del tumor. Ello explica que el 50 % de los pacientes a quienes se les
realiza una intervencién quirdrgica con intencién curativa, presente ganglios positivos
y que en el 15 % de éstos exista metastasis a distancia, por todo lo cualel 40 % de
ellos muere antes de los 5 afios de tratados. En la actualidad se crean las bases para
programas de detecciéon precoz del CC. La cirugia, las radiaciones ionizantes y la
guim ioterapia, constituyen la base del tratamiento para esta neoplasia. Las cifras de
sobrevida reportadas a los 5 afios de diagnosticada la enfermedad en estadios
iniciales, son de 91 % en el colon y 85 % en el recto; con diseminacién local o
regional, 60 % en elcolon y 51 % en elrecto; pero sila enfermedad es diagnosticada
en etapa avanzada (diseminaciéon a distancia) es menos del 7 % .@n

Es evidente que el desafio consiste en descubrir estas neoplasias cuando aun es
posible la resecciéon curativa, de preferencia cuando son todavia polipos
adenomatosos. Del paciente. Se sabe que las recurrencias seran locales y hepaticas
en el 33 % de los casos respectivamente, intraabdominales en el 14 % y
generalizadas en el 20 % . Para otros autores, en el 19 a 45 % la recidiva se produce
en el sitio quirdrgico, mientras que en el 25 a 44 % se descubren metastasis a
distancia. Después de resecada la neoplasia y realizado el examen
anatomohistolégico <correspondiente, se esta en condiciones de establecer un

pronéstico.(ﬂ)



Seguimiento

Un aspecto de especial relevancia en el tema del cancer de colon recurrente |lo
constituye el seguimiento de los pacientes. Después del tratamiento del cancer de
colon, las evaluaciones peri6dicas pueden conducir a la pronta identificacién y control
de la enfermedad recurrente; sin embargo, el impacto de tal seguimiento en la
mortalidad general de los pacientes con cancer recurrente del colon se ve limitado
por la proporcion relativamente pequefia de afectados en quienes se encuentran
recurrencias localizadas potencialmente curables. Hasta la fecha no ha habido
pruebas aleatorias a gran escala que documenten la eficacia de un programa
estandar de seguimiento posoperatorio. ?%

La recurrencia después de la cirugia es un problema principaly a menudo la causa
definitiva de muerte. EIl prondéstico del cancer del colon estad claramente relacionado
con el grado de penetracion deltumor a través de la pared intestinaly la presencia o
ausencia de toma o infiltracién ganglionar en el momento de la cirugia; sin embargo,
el proné6stico de la enfermedad recurrente no parece estar basado solo en estos dos
indicadores. @®%

Hay que recordar que entre 10 y 30 % de los pacientes con cancer colorrectal sin
m etastasis, que fueron tratados inicialmente, sufren recurrencias y mueren a
consecuencia de la enfermedad, por lo que predecir cuadles pacientes sin evidencia
clinica o patolégica de metastasis, o de ambas, tienen mas probabilidades de
recurrencias seria de gran valor. @%

Aunque no existe una pauta bien =establecida de c6émo debe realizarse el
seguimiento, pueden plantearse algunas pruebas diagnoésticas, buscando el equilibrio
entre rendimiento, costo para el sistema de salud y aceptacién recurrente
locorregional donde la cirugia tiene mayor eficacia, especialmente sila reseccion del
tumor prim ario produjo resultados inadecuados. Ilgualmente, cuando las recurrencias
pulmonares son operadas en casos seleccionados, es posible esperar wuna
supervivencia efectiva a los 5 afios. %

En el caso de las recurrencias hepaticas, es necesario considerar que hasta el 50%

de los pacientes con cancer de colon sometidos a cirugia con intencién curativa

pueden presentar cancer recurrente en el higado antes de 5 afios, y que solo el 10 a



20 % podran ser operados. Estas resecciones hepéaticas tienen un prondéstico del 33
al 44 % de supervivencia a los 5 afios, con solo un 22 % de pacientes libres de
enfermedad en este tiem po.(”’

En el caso de las metastasis hepaticas irresecables, la ablacién con radiofrecuencia
ha surgido como una técnica segura, con una mortalidad menor del 1 % y wun
eficiente control tumoral a largo plazo. Otras técnicas ablativas locales han sido
utilizadas con resultados variables, como son la embolizacion y la radioterapia
intersticial.??

El valor de la quimioterapia paliativa en pacientes con recurrencia hepatica mediante
eluso de 5-fluoruracilo como Unico agente quimioterapico sistémico o combinado con
floxuridina arterial hepatica o leucovorina sistémicos, no reportan ninguna diferencia
significativa en la supervivencia mediana, e incluso se alude a la toxicidad de los
tratam ientos com binados. ?°

La radioterapia paliativa es utilizada en pacientes seleccionados; estd restringida a
localizaciones como la locorregional y la metacréonica en segmentos relativamente
fijos del intestino. Sin embargo, con la utilizacion de un acelerador lineal se superan
estos inconvenientes, lo que la convierte en un arma m as efectiva . ?%

Un grupo de estudios coinciden en que para la deteccion precoz de recurrencia, la
elevaciéon del antigeno carcinoem brionario (ACE) es el primer signo en alrededor del
60 % de los enfermos. Para estos autores una elevacion significativa del ACE
constituye una indicacién para utilizar los métodos diagnésticos necesarios. Ante la
elevacion persistente de los niveles de ACE sin que las pruebas diagnoésticas hayan
localizado el tumor, sugieren indicar una laparotomia exploradora conocida por
algunos como second look. EIl momento en que se realiza esta laparotomia seria
fundamental para el éxito terapéutico, ya que si se hace muy precozmente, con
pequefias elevaciones de ACE, se corre el peligro de que no exista tumor y que la
elevacion de la ACE haya sido un resultado positivo falso. Por otra parte, si se
demora la intervenciéon en espera de mayores incrementos de ACE, serdn escasas
las probabilidades de que la recidiva local o a distancia sea resecable. (30)

EI ACE no puede diagnosticar el sitio de recurrencia de la enfermedad, lo que

constituye un inconveniente real, ya que entre el 15 y 25 % de los pacientes con



enfermedad recurrente local necesitan reseccion curativa. Al parecer, estos
inconvenientes pueden ser superados por los estudios de radioinmunodeteccién con
ACE monoclonal, que parecen ser GOtiles para localizar la recurrencia. Sin embargo,
otros estudios sugieren que el ACE no es un estudio de deteccién de céancer
colorrectal confiable debido a la gran cantidad de resultados falsamente positivos o
negativos, sostienen gque la prueba posoperatoria de ACE debe ser restringida a
pacientes que seran operados del higado o de metadstasis pulmonares y que no se
recomienda el uso sistem atico del ACE para seguimiento de la respuesta al
tratamiento. La utilidad de otros marcadores séricos delcancer de colon, como el CA
19/9 y la fosfohexosa-isomerasa, es escasa ©%

Considerando la necesidad de estructurar un programa de seguimiento efectivo, se
han propuesto modelos basados en factores prondsticos conocidos, en algunos de
los cuales se combinan variables clinicopatolégicas y pardametros biolégicos. EI
Servicio de G astroenterologia de la Universidad de Navarra propone un modelo
nuevo, fundamentado en la determinacion de 5 variables: antigeno
carcinoem brionario posoperatorio; estadificacion segun Dukes y Astler-Coller; grado
histolégico, invasién linfatica y ploidia tum oral. Gn

Segun la autora es evidente el problema que representa la recurrencia del cancer de
colon hoy dia, puesto que es responsable de la muerte de pacientes que ya habian
sido tratados <con fines curativos, o al menos motivan nuevos e invasores
tratamientos con alto grado de morbilidad en un mismo paciente, sin que se haya
logrado definirun modelo efectivo de enfrentamiento.

El estudio realizado representa un esfuerzo por aportar elementos de interés que
ayuden a definir con mayor exactitud en cuales pacientes podemos prever la
reaparicion de la enfermedad, qué estudios serian de mayor beneficio para el
diagnodstico oportuno y cémo deberia conducirse el tratamiento ante esta lamentable
eventualidad.

Consultas médicas

Su médico probablemente recomendara que se haga un examen fisico cada 3 a 6

meses por los primeros afios después del tratamiento, luego cada 6 meses por los



préximos afios. Puede que las personas que fueron tratadas por cadnceres en etapas
iniciales requieran exdmenes con menos frecuencia. &Y

Colonoscopia

En la mayoria de los casos, su médico recomendara una colonoscopia dentro de un
afio después de la cirugia. Si los resultados son normales, la mayoria de los
pacientes no necesitara otra hasta que transcurran 3 afios. En caso de que los
resultados de ese examen sean normales, entonces a menudo se deben hacer
examenes futuros aproximadamente cada 5 afios. Sila colonoscopia muestra areas
anormales o polipos, puede que se requiera hacer la misma con mas frecuencia. EI
m édico debe valorar cada paciente con Cancer Colorrectal para asi darles el
seguimiento necesario  ©%

Recidiva y recurrencia

Segun el Diccionario de Términos Oncolégicos del Instituto Nacional del Céancer de
los Estados Unidos, el cadncer recurrente es el cancer que ha regresado después de
un tiempo durante el cualno podia ser detectado (intervalo libre de enfermedad). EI
cadncer puede regresar almismo sitio del tum or original (prim ario) o a otro lugar en el
cuerpo. La recurrencia es elregreso delcancer al mismo sitio del tumor original o a
otro lugar del organismo, después de haber sido considerado como desaparecido, y
la recidiva es elregreso deltumor al mismo sitio de donde habia sido resecado. Es
decir una recidiva es considerada una modalidad de recurrencia, pero no todas las
recurrencias son una recidiva. ©¢?

La variedad histolégica presente en alrededor del 95 % de los pacientes con cancer
de colon es el adenocarcinoma, por lo cual en los casos de recurrencia es esta la
variedad mas comun. Aqui se impone recordar que al hablar de recurrencia deltumor
prim ario, la variedad histoléogica tiene que ser la misma que la del tumor original,
pues en caso contrario estariamos en presencia de un nuevo tumor. No obstante,
pueden aparecer otros neoplasmas como elcarcinom a transicional, el carcinoide y el
indiferenciado; todos en muy pequefia proporcién.(”’

En cuanto alcancer de colon recurrente, a diferencia a lo que sucede con elde colon

primario, no han podido identificarse factores de riesgo que permitan definir con



certeza, cuadles de los pacientes operados por cancer de colon con intencién curativa
tendrian mas posibilidades de sufriruna recurrencia. 32)

No se podria hablar de cancer de colon recurrente sin mencionar algunos aspectos
basicos de la enfermedad inicial del proceso. Valdria la pena reflexionar acerca del
hecho de que la UGnica forma de evitar la aparicioén de ese tipo de tumor seria prevenir
precisamente la aparici6n de cancer de colon en los grupos de riesgo aceptados
actualmente y, por otro lado, la detecciéon temprana en los pacientes afectados. Sin
embargo, estos grupos de riesgo son apenas responsables del 23 % de los casos de
Cancer Colorrectal. Si se limita la deteccion selectiva o la deteccion temprana de
cancer solamente a estos grupos con alto riesgo, pasaria inadvertida la mayoria de

32
los tumores Colorrectales. ¢2



MATERIALES Y METODO S

Se realizé un estudio epidemiolégico, de tipo observacional descriptivo trasversal
paradescribir el comportamiento del CaAncer Colorrectal en pacientes mayores de 60
afios del Area de Salud de Florencia durante el periodo junio/2018-mayo/2019

El universo de la investigacién estuvo constituido por 23 pacientes mayores de 60
afios pertenecientes aldrea de salud de Florencia, que cum plieron con los criterios de
inclusion, exclusion y de salida correspondientes.

Criterios de inclusién:

. Pacientesmayores de 60 afios diagnosticados con Cancer Colorrectal,
pertenecientes al drea de salud de Florencia.

Criterios de exclusién:

. Pacientes negados a participar en la investigacion.

Criterios de salida:

. M igracién

. Fallecimiento.

Con vistas a la profundizacién en los contenidos de la tem &atica fueron consultados,
adem as, m ateriales relacionados con Oncologia, Laboratorio, y demandas de
consumo de alimentos de la poblacién en las condiciones socioeconémicas del
territorio, aportadas por elgobierno local.

Para el cumplimiento del objetivo se utilizaron los siguientes m étodos tedricos de la
investigacion:

Andlisis- sintesis: para la interpretacioén y resumen de los contenidos tanto de la
revision bibliografica como los resultados de la investigaciéon.

* Inductivo- deductivo: para realizar inferencias l6gicas sobre los contenidos de la
investigacion.

¢« Histérico-lbgico para seleccionar la informacién de mayor valor que permita
sistem atizar conocimientos sobre los factores de riesgo del Cancer Colorrectal.

« De lo abstracto a lo concreto pensado: para la elaboracién de las definiciones
fundamentales que permitirAn explicar los resultados de la investigacion

Como métodos em piricos se utilizaron:



. Analisis documental mediante las historias clinicas individuales y familiares

con elobjetivo de describirc6mo se comportan los pacientes con Cancer Colorrectal

Los datos de cada paciente se consignaron en una ficha de recoleccién de la

informacién confeccionada por el autor del trabajo, que incluy6é todas las variables

cuantitativas y cualitativas necesarias para el estudio.

Los resultados se presentaron en tablas de contingencia que fueron analizadas para
llegar a conclusiones. Se utilizaron los criterios de medida, nimero y porciento.
resumen de la informacién se utilizé las distribuciones de

Como medida de

frecuencia y porcentaje.

Principales dimensiones e indicadores

Para dar salida al objetivo propuesto se estudiaron las variables siguientes.

Variable Tipo Operacionalizacién Indicador

Escala Descripcion
Grupo de Edad Cuantitativa De 60 a 64afios Segln afios Namero y
continua M ayores de 65 cumplidos. porciento
afios seguln afios
cumplidos
Sexo Cualitativa M asculino Segln sexo Namero y

nominal Femenino biolégico. porciento

dicotém ica segun sexo
biolégico
Antecedentes Cualitativa -Habito de fum ar Segun NUumero y

patolégicos

personales.

nominal

politémica

-Alcoholismo
-Sobrepeso
-Poliposis

-Cancer

enfermedad

trasm isible.

no

porciento
segln
enfermedad
no

trasm isible.




Antecedentes

patolégicos

fam iliares.

Cualitativa

nominal

dicotém ica

-Céancer

Colorrectal

-Poliposis

Segln
enfermedades
créonicas no
trasm isibles

controladas.

Segun
NUmero y
Porciento
segln
enfermeda
des

crénicas no
trasm isibles

controladas

Habitos

alim enticios.

Cualitativa
nominal

politémica

Consumo

exagerado

de:

-grasas

-carbohidratos

ingesta sobre

normada

Segln consum o

de:

-grasas

saturadas

(cuando existe
un consum o
excesivo de
alimentos fritos,
grasas de
origen anim al

y/o vegetal 2 6 3

veces por

semana)

-carbohidratos

(Cuando el

consumo

excesivo de

alimentos

elaborados a

base de harina)

-ingesta

Ndmero y
porciento
seguln
consum o
grasas
saturadas,
carbohidratos
,ingestasobre

norm ada




sobrenormada

(se consum e

mas de 6

comida al dia vy

estas son en

abundantes

cantidades)

Estado Cuantitativa IMC= peso/T2 Segun estado Namero y
N utricional discreta nutricional porciento
Obeso mas de seguln masa
30.

Sobrepeso 25 a
29.9.
Normopeso
18.5 a 24.9.
Bajopeso

menos de 18.5.

Préactica de [ Cualitativa -Préactica Segun actividad Ndadmero y
ejercicios nominal (practica 2 o mas | fisica u ocio porciento
fisicos dicotém ica veces a la | sedentario. seguln
semana) actividad
-No practica fisica u ocio
(practica menos sedentario

de dos veces por

semana)

Aspectos Eticos
El comité de ética aproboé la investigacion y la calificé como de riesgo minimo. EI
estudio se desarroll6 como parte de un trabajo de grado para Especialista de 1°

grado en Medicina General Integral y de acuerdo con la legislaciébn nacional e



internacional para la investigacién con muestras de origen humano. Durante todo el
estudio se mantuvo la confidencialidad y todos los resultados y diagndsticos fueron
dados a los pacientes solamente y en caso de ser necesario a sus familiares o

tutores, previo consentimiento de los mismos.



ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS
abla 1: Distribucién de los pacientes mayores de 60 afios diagnosticadoscon Cancer
olorrectal en el 4rea de salud de Florencia en el periodo comprendido de junio de

018 a mayo de 2019 atendiendo a grupo de edad y sexo.

GRUPO DE MASCULINO FEMENINO TOTAL
EDAD No. % No. % No. %
De 60 a 64afios 5 42 7 58 12
52,2

M ayores de 65

8 73 3 27 11
afos 47,8
TOTAL 13 56,5 10 43,5 23 100

Fuente: Historias Clinicas individuales
En tabla 1 se observa que elgrupo de edad de 60 a 64 afios fue el mas afectado con
un total de 12 pacientes con ligero predominio en el sexo masculino, En
concordancia con Fuchs CS y otros autores que plantean que es el tercer cancer
m as frecuente entre los varones tras el cancer de pulmoén y el de préstata y el
segundo entre las mujeres solo superado por el cancer de mama. Sin embargo,
contando a ambos sexos, pasa a ser el cancer con mayor incidencia entre la
poblacién espafiola representando un 15% del total de tumores en Espafia.Edad
avanzada es el factor de riesgo m as importante de cadncer en generaly para muchos
tipos individuales de cancer. &%
De acuerdo a los datos estadisticos mas recientes del programa Surveillance,
Epidemiology, and End Results del NCI, la edad media del diagno6stico del cancer
Colorrectales de 66 afios. Esto quiere decir que la mitad de los casos de este cancer
ocurren en la gente abajo de esta edad y la otra mitad arriba de esta edad. Una
cuarta parte de los casos nuevos de cancer es diagnosticada en personas de 65 a 74
afios. %

El riesgo de desarrollar cancer colorrectal aumenta con la edad. Elcancer colorrectal

puede aparecer en adultos j6venes y adolescentes, pero la mayoria de los casos de




cancer colorrectal se presenta en personas mayores de 50 afilos. Para el cancer de
colon, la edad promedio al momento del diagndéstico es de 68 afios en hombres y 72
afios en mujeres. Para el cancer de recto, la edad es 63 afios para hombres vy
mujeres. Los pacientes de edad avanzada que reciben un diagndéstico de cancer
colorrectal enfrentan desafios Unicos, especialmente en relacién con el tratam iento
del cancer. Para obtener mayor inform acién, visite la seccién de Cancer.Net sobre
envejecimiento y cancer. (33)

Es importante destacar que aunque el cancer colorrectal aun se diagnostica con
m ayor frecuencia en adultos mayores, la tasa de incidencia para elcancer colorrectal
disminuy6 alrededor del 5 % por afio en adultos de 65 afflos o mayores y disminuyo6
un 1,4 % por afio en adultos de 50 a 64 afos, segun las Gltimas estadisticas.
M ientras tanto, la tasa de incidencia aumenté alrededor del 2 % por afio en adultos
menores de 50 afios. El aumento se debe en gran parte a la cantidad creciente de
casos de cancer de recto. Alrededor del 11 % de todos los diagndsticos de cancer
colorrectal son en personas menores de 50 afios. (33)

La mayoria de los casos se diagnostican entre los 60 y los 75 afios, con un maximo a
los 70, aunque se registran casos desde los 35-40 afilos. Los que aparecen a edades
tem pranas suelen tener una predisposicién genética.(“)

El Cancer Colorrectal afecta con m as frecuencia a los hombres que a las mujeres en

todas las partes del mundo, también en el municipio de Florencia y el grupo de edad

con mas relevancia son los pacientes de 60 a 64 afos.



Tabla 2: Distribucién de los pacientes mayores de 60 afios diagnosticados con

Cancer Colorrectal segun antecedentes patolégicos personales y sexo.

N=23
Antecedentes Patol6gicos Masculino (13) Femenino (10) Total
Personales No. % No. % No. %
Héabitos téoxicos : 5 21.7
23.0 2 20
-Tabaquism o 3
-Alcoholismo 2 15.3 1 10 3 13.0
Enfermedad inflam atoria 9 39.1
5 38,4 4 40
intestinal

Fuente: Historia clinica
En tabla 2 se aprecia que dentro de los antecedentes referidos por los pacientes
estudiados el de mayor incidencia resulto ser la Enfermedad inflam atoria intestinal
que estuvo presente en el 39.1% , con un comportamiento similar en ambos sexos.
La mayoria de los Céanceres Colorrectales aparecen sobre un po6lipo benigno ya
existente en la mucosa del colon, que por diversas circunstancias maligniza
generando un cancer.®®
Sila persona tiene algun tipo de enfermedad inflam atoria intestinal, com o la colitis
ulcerosa o la enfermedad de Crohn, aumenta el riesgo de padecer la enfermedad.).
Las personas con enfermedad inflamatoria intestinal (inflam m atory bowel disease,
IBD), como colitis ulcerosa o enfermedad de Crohn, pueden padecer una inflamacién
crénica del intestino grueso. Esto aumenta el riesgo de cancer colorrectal. (35)
Segun Schatzkin A, Lanza E, Corle D en su estudio “No abusar del alcohol, ni del
tabaco”. EIl tabaco aumenta el riesgo de desarrollar poélipos que pueden ser
precursores de la enfermedad. Respecto al alcohol, su consumo propicia que
crezcan las células de la mucosa del colon. Este crecimiento da lugar a los
polipos.Alcohol: varios estudios han reportado un mayor riesgo de Cancer Colorrectal
debido a un aumento en elconsumo de bebidas alcohdlicas, especialmente entre los

hom bres. Evitar el consumo excesivo de alcohol podria reducir su riesgo. (33)



La Sociedad Americana Contra El Cancer recomienda que las personas que beban
alcohol limiten su consumo a no mas de una bebida aldia, en elcaso de las mujeres
y no mas de dos tragos al dia en el caso de los hombres para ayudar a disminuir el
riesgo de padecer ciertos tipos de cancer (incluyendo Cancer Colorrectal). N o
obstante, para las personas que han completado el tratamiento del céancer, los
efectos del alcohol sobre el riesgo de recurrencia son en gran parte desconocidos.
Este asunto se complica por el hecho de que el consumo de alcohol de bajo a
moderado se ha relacionado con un menor riesgo de enfermedades del corazén.Se
ha sugerido que ciertas sustancias en el vino tinto, como el resveratrol, tienen
propiedades contra el cancer. Sin embargo, no hay evidencia de que beber vino tinto
reduzca elriesgo de cancer. ®%

Debido a que este tema es complejo, es importante discutirlo con su equipo de
atencién m édica, teniendo en cuenta el riesgo de recurrencia del Cancer Colorrectal
(o un nuevo Cancer Colorrectal), el riesgo de enfermedades del corazén y el riesgo
de otros problemas de salud ligados alconsumo de alcohol. (%)

El habito de fumar por un tiempo prolongado estid relacionado con un mayor riesgo
de Céancer Colorrectal, asi como de muchos otros canceres y con problemas de
salud. Dejar de fumar puede ayudar a reducir su riesgo de Céancer Colorrectal y de
otros tipos de cancer. %

Las investigaciones han mostrado que los pacientes con Cancer Colorrectal que
fuman son mas propensos a morir a causa de sus canceres (asi como de otras
causas). Adem as de los efectos en el riesgo de Céancer Colorrectal, dejar de fumar
claramente puede tener muchos beneficios para la salud. @

Segun la autora la mayoria de los pacientes tienen habitos téxicos como causa de
cancer, es muy raro que se diagnostigue cancer en pacientes que no hayan tenido
héabitos téxicos, en el Cancer Colorrectal es méas frecuente el habito de fumar que el
alcoholismo.EIl tabaco es la causa principal de cadncer y de muerte por cadncer. La
gente que usa productos de tabaco o que esta regularmente alrededor de humo de
tabaco en el ambiental (también llamado humo de segunda mano) tiene un mayor

riesgo de cancer porque los productos de tabaco y el humo de segunda mano tienen

muchos compuestos quimicos que dafian el ADN.



No hay un grado sin dafio en eluso de tabaco. Se pide urgentemente a las personas
que usan cualquier tipo de producto de tabaco que dejen de usarlo. Las personas
que dejan de fumar, sin importar su edad, tienen una ganancia sustancial en
expectacion de vida en com paracién con quienes contintan fumando. También, dejar

de fum ar al tiempo de un diagndéstico de cancer reduce el riesgo de muerte.

Tabla 3: Distribucién de los pacientes mayores de 60 afios con Cancer

Colorrectalsegun antecedentes patolégicos familiares y sexo.

N=23
Antecedentes M asculino (13) Femenino(10)| Total
Patolégicos Familiares No. % No. % No. %
Cancer Colorrectal 5 38,4 6 60 11 47.8
Poliposis adenomatosa 12 52.1
8 61,6 4 40
fam iliar (PAF).

Fuente: Ficha familiar
Segun la Tabla 3 el antecedentes patolégico familiares mas frecuente se fue Ila
Poliposis adenom atosa familiar (PAF), presente en mas de la mitad de los pacientes
estudiados.
Segun investigaciones realizadas por Alberts DS, Martinez ME y Roe DJ la poliposis
colénica familiar aparece durante la adolescencia provocando m Gltiples pélipos en el
recto y en el colon. La causa de la aparici6n es la mutacion del gen APC, que se
transmite de padres hijos. Este gen lo pueden heredar tanto las chicas como los
chicos. &7
Elcancer colorrectal se puede transm itir en la familia silos parientes de primer grado
(padres, hermanos, hijos) o muchos otros miembros de la familia (abuelos, tios,
sobrinos, nietos, primos) han tenido cancer colorrectal. E sto se produce
especialmente cuando a los miembros de la familia se les ha diagnosticado cancer
colorrectal antes de Ilos 60 afios de edad. Si una persona tiene antecedentes

fam iliares de cancer colorrectal, su riesgo de desarrollar la enfermedad es casi el

doble. EIl riesgo aumenta mas si otros parientes cercanos también han desarrollado



cancer colorrectal o siun pariente de primer grado recibié6 el diagnéstico a una edad
temprana. ®”
Es importante hablar con los miembros de su familia sobre Ilos antecedentes
fam iliares de cancer colorrectal. Si piensa que puede tener antecedentes familiares
de céancer colorrectal, primero consulte a un asesor genético (en inglés) antes de
realizarse alguna prueba genética. Solo las pruebas genéticas (en inglés) pueden
determinar si tiene wuna mutacién genética, y los asesores genéticos estan
capacitados para explicar los riesgos y los beneficios de las pruebas genéticas. BN

La mayoria de los casos delcancer de colon comienza como un conjunto de células
pequefio y no canceroso (benigno) denominado «pélipo adenomatoso». Con el
tiempo, algunos de estos poélipos pueden convertirse en cancer de colon. 37)

Los pélipos pueden ser pequefios y causar pocos sintomas o no causarlos. Por este
m otivo, los médicos recomiendan realizar analisis para la deteccién en forma regular
con el fin de ayudar a prevenir el cancer de colon mediante la identificacion vy
extirpacion de pélipos antes de que se conviertan en cancer. ©®7

De esta forma, se considera que los antecedentes patolégicos familiares estudiados
inciden, significativamente, en la posibilidad de estar presentes como antecedentes
predisponentes del Cadncer Colorrectal.

Los po6lipos no son tipos de cancer, pero algunos tipos de pdlipos, denominados
adenomas, pueden transformase con el tiempo en cancer colorrectal. Los po6lipos, a
menudo, se pueden extirpar por completo con wun instrumento durante wuna
colonoscopia, un examen en el que el médico introduce un tubo iluminado para ver
dentro del colon del paciente, después de sedarlo. La extirpacion de los poélipos
puede prevenir el cancer colorrectal. Las personas que han tenido adenomas son

mas propensas a tener pélipos nuevamente y a sufrir cancer colorrectal, por lo que

deben realizarse examenes de deteccion de seguimiento en form a periédica



Tabla 4: Distribucién de los pacientes mayores de 60 afios con Cancer

Colorrectal segin habitos alim enticios.

N=23
No. %
Habitos alim enticios.
Grasas Saturadas 23 100,0
Carbohidratos 18 78,2
Ingesta Sobrenormada 14 60,8

Fuente: Historia clinica
Al relacionar los habitos alimenticios presentes en los pacientes estudiados (Tabla 5)
elconsumo de grasas saturadas se manifestd en la totalidad de la muestra estudiada
Thorson AG y otros autores han demostrado una relacién entre una dieta occidental
habitual y el aumento del riesgo de padecer cancer de colon. Una dieta occidental
habitual contiene alto contenido de grasa y poca fibra. 38
La investigacién médica sugiere que las dietas con bajo contenido en grasas y ricas
en fibra, frutasy verduras, pueden disminuir el riesgo de padecer este tipo de cancer.
Asi mismo, el consumo irracional de carbohidratos y la ingesta sobrenormada
estuvieron relacionados con habitos alimenticios desproporcionados por exceso. La
sistem atizacién de estos habitos negativos induce al Cancer Colorrectal.

. Alim entacién: Los especialistas aconsejan seguir una dieta equilibrada vy
recomiendan las siguientes pautas.

. No abusar de comidas ricas en grasas.

. Disminuir el consumo de grasas de manera que no superen el 20 por ciento
del total de calorias de la dieta, consumir preferentemente grasas mono
insaturadas (aceite de oliva) y poliinsaturadas (aceite de pescado).

. Disminuir la ingesta de carnes rojas.

. Aumentarelconsumo de pescado y pollo.

. Incorporar a la dieta alimentos ricos en fibra ya que tomar una cantidad de
fibra de al menos 25 gramos diarios, en forma de cereales y pan integral,

previene la aparicion deltumor.



. Incrementar la ingesta de frutas y verduras. Especialmente coliflor, coles de
Bruselas, brécoliy legum bres. &8
Cuando las personas se mudan de zonas donde la dieta habitual contiene bajo
contenido de grasa y mucha fibra a zonas donde la dieta occidental habitual es mas
frecuente, suriesgo de padecer cancer de colon aumenta de manera significativa. No
queda claro por qgué ocurre esto, pero los investigadores estan estudiando si una
dieta de alto contenido de grasa y bajo contenido de fibra afecta los microorganismos
gue viven en el colon o provoca una inflamacién preexistente que puede contribuir al
riesgo de padecer cadncer. Esta es un area de investigacion activa y los estudios se
realizan de manera continua.®®
Hasta el momento, ningdn suplemento alimenticio ha demostrado claramente que
ayude a reducir el riesgo de que el Cancer Colorrectal progrese o regrese. Esto no
significa que ninguno sera Gtil, aunque es importante saber que ninguno ha
demostrado serlo.
Vitamina D: algunas investigaciones han sugerido que los sobrevivientes de ¢
Cancer Colorrectal con niveles méas altos de vitamina D en la sangre podrian tener
m ejor prondéstico que aquellos con niveles mas bajos. Sin embargo, no esta claro si
el consumo de suplementos de vitamina D puede afectar los resultados del
tratamiento.
Calcio: algunas investigaciones han sugerido que los suplementos de calcio pueden
disminuir el riesgo de pdélipos Colorrectales en personas que previamente han tenido
polipos. Sin embargo, no esta claro silos suplementos de calcio pueden disminuir el
riesgo de que el Cancer Colorrectal regrese.(ss)
En los Estados Unidos, los suplementos alimenticios no estan regulados como los
m edicamentos, pues no tienen que demostrar que son eficaces (o incluso seguros)
antes de ser vendidos, aunque hay limites en lo que se les estd permitido afirmar que
pueden hacer. Si esta considerando tomar cualquier tipo de suplemento nutricional,
consulte con los miembros de su equipo de atencién médica. Ellos pueden ayudarle
a decidir cuales puede wutilizar con seguridad y evitar aquellos que podrian ser

perjudiciales. 38



Refiere la autora gque muchos estudios han sugerido que los sobrevivientes de
Cancer Colorrectal que consumen muchas verduras (vegetales), frutas, granos
enteros, pollo, y pescado podrian vivir mas tiempo que aquellos que tienen dietas
con alto contenido de azUcar refinada, grasas y carnes rojas o procesadas. Sin
em bargo, no esta claro si esto es debido a los efectos sobre el cancer Colorrectal o
posiblemente a otros beneficios para la salud que tiene el adoptar una dieta
saludable.

Aun asi, alimentarse sanamente tiene claramente sus beneficios. Por ejemplo, las
dietas que son ricas en fuentes vegetales son a menudo una parte importante para
lograr y mantener un peso saludable. Consumir alimentos sanos también puede
ayudar a reducir elriesgo de algunos otros problemas de salud, como enfermedades
del corazén y diabetes. Una dieta saludable rica en frutas, vegetales y verduras

previene el Cadncer Colorrectal asicomo las recidivas después que se padecid este.

Tabla 5: Distribucién de pacientes mayores de 60 affios con Cancer Colorrectal

segln practica de ejercicios fisicos y sexo.

Practica de ejercicios M asculino Femenino Total
fisicos No. % No. % No. %
Practica 5 38,4 3 30 8 34,7

No Préactica 8 61,5 7 70 15 65,2
Total 13 100 10 100 23 100

Fuente: Encuesta
En tabla 5 se distribuyen los pacientes estudiados atendiendo a la practica o no de
ejercicios fisicos, donde qgueda demostrado que mas del 60 % de los pacientes no
realizan actividades fisicas de form a sistem atica, hecho que se manifiesta de form a
similar en ambos sexos
Similares resultados obtuvo la Dra. M aria Elena Reyes Gonzalez, en su investigacién
denotando que almenos un 60% de la poblacién mundialno realiza la actividad fisica
necesaria para obtener beneficios para la salud. Esto se debe en parte a la

insuficiente participacién en la actividad fisica durante el tiempo de ocio y a un



aumento de los comportamientos sedentarios durante las actividades laborales vy
dom ésticas. También, hay otras variables como la falta de suefio, la ausencia de
actividad fisica y el tiempo excesivo de horas dedicadas a la television, que de
manera independiente son factores que predicen el sobrepeso y la obesidad en
edades avanzadas. En un estudio previo se identificé, que dos de esas variables se
relacionaban con el incremento de IMC del siguiente modo: por un lado el tiempo
total de ocio sedentario (horas de televisién, consola y ordenador) predecian el
incremento del IMC, y por otro, la falta de suefio predecia la cantidad de ocio
sedentario. ©®%

Las personas con un estilo de vida sedentario, es decir, que no hacen ejercicio fisico
en forma regular y permanecen mucho tiempo sentadas, y quienes tienen sobrepeso
0o son obesos corran un mayor riesgo de contraer cancer colorrectal. %)

Plantea la autora que la inactividad fisica, como problema de salud publica, es
relativamente reciente puesto que el desarrollo econémico y social ha llevado a
estilos de vida cada vez méas sedentarios. A la par del desarrollo tecnolégico, los
pacientes se tornan mas sedentarios, aumentando la prevalencia de sobrepeso y
obesidad en el grupo etario. Por Gltimo, es recomendable realizar alguna actividad

fisica y mantener habitos de vida saludables, porque la vida sedentaria y la obesidad

favorecen la retencién intestinaly elriesgo de aparicién de esta enfermedad.



Tabla 6. Distribucién de pacientes mayores de 60 afios con Céancer Colorrectal

seglun Estado nutricionaly sexo.

Estado Masculino Femenino Total
Nutricional No. % No. % No. %

Obeso 3 23.0 2 20 5 43
Sobrepeso 5 38.4 5 50 10 88.4
Normopeso 5 38.4 3 30 8 68.4
Bajopeso 0 0 0 0 0 0

Total 13 100 10 100 23 100,0

Fuente: Mensuracion
Al evaluar el estado nutricional de los pacientes estudiado segln el sexo (Tabla 6)
predominaron los pacientes con sobrepeso sin diferencias segun el sexo.
Resultados que pudieran estar relacionados con que estos pacientes suelen tener
una vida sedentaria, y los inadecuados habitos alimenticios presentes en estos
pacientes
En un estudio similar Saucedo-Molina donde se evalita el IMC refiere que, aunque no
se hallaron diferencias estadisticam ente significativas entre masculinos y femeninas,
los participantes con sobrepeso y obesidad fueron los que presentaron una media
mayor de minutos por dia de estar sentados. Estos resultados coinciden con lo
propuesto por varios autores quienes encontraron el mismo comportamiento de la
variable. ®%
El problema es mundialy estd afectando progresivamente a muchos paises de bajos
y medianos ingresos como es elcaso de Cuba, tanto en el medio urbano como en el
rural. La prevalencia ha aumentado a un ritmo alarm ante .®%
Se considera, por la autora de este trabajo, que los indices de masa corporal, tanto
de féminas como de varones, sobrepasa el limite del peso ideal para la talla. Esta
situacién epidemiolégica es resultado de mGltiples factores asociados al ambiente,

estilos de vida y la inefectividad del trabajo de promocién y prevencién que se

realiza. La gente que es obesa puede tener un riesgo mayor de varios tipos de



cancer, incluso canceres de seno (en mujeres posmenopausicas), de colon, de recto,
endom etrio (revestimiento del Gtero),de eséfago, riién, pancreas y vesicula biliar.

Por elcontrario, comer una dieta saludable, tener actividad fisica y mantener un peso
saludable puede reducir el riesgo de algunos canceres. Estas conductas saludables
son también importantes para hacer bajar el riesgo de otras enfermedades, como

enfermedades cardiacas, diabetes de tipo 2 y presién arterial alta.



CONCLUSIONES.

El Cancer Colorrectal se considera la neoplasia mas frecuente de este siglo y su
morbi-mortalidad Illevan un ritmo ascendente, el comportamiento de este en el
m unicipio de Florencia ha sido alarmante puesto que de junio de 2017 a mayo de
2018 han sido diagnosticados 23 pacientes, con mayor incidencia en el grupo de
edad de 60 a 64 afios y predominio en el sexo masculino, el tabaquismo y la
poliposis adenom atosa familiar resultaron los antecedentes mas frecuentes mientras
que el total de los pacientes estudiados consume grasas saturadas y casiel 90% no
practica ejercicios fisicos por lo que el sobrepeso estuvo presente en un numero

importante de los pacientes
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Anexo 1. Anéalisis docum ental.

Se elabor6 una guia para la recoleccion de los datos reflejados en la historia clinica
individual y la historia de salud familiar. Con el O bjetivo de obtener la informacién

correspondientes a los pacientes estudiados, requerida para la investigacién,.

1. En historias clinicas Individuales.

Edad.. 60 a 64 ... .65y mas

Sexo: M ___ F

Antecedentes patolégicos personales:

-H&bito de fumar:Si___ No___
-Alcoholismo: Si___ No___
-Sobrepeso Si___ No___
-Poliposis Si___ No___
-Cancer

Héabitos alim enticios:

1. Consumo exagerado de:
-grasas saturadas
-carbohidratos

2.Ingesta sobre norm ada

Estado nutricional

Practica de ejercicios fisicos. ... .S .. NO

2. En Historia de Salud familiar.

-Antecedentes patolégicos familiares:



-Cancer Colorrectal Si___ No

-Poliposis Si___ No



Anexo 2: Acta de Consentimiento Informado.

Yo: estoy de acuerdo con participar en el

estudio “Cancer Colorrectalen pacientes mayores de 60 afios de Florencia.

Se me ha explicado que:

1. Miparticipacién es voluntaria y mino aceptacién o el retiro del estudio cuando yo
lo considere no afectarad mis relaciones con el médico y la institucién que me

seguiran atendiendo seglUn las normas del Estado Cubano.

2. Todos los resultados y diagnésticos me seran dados a miy a mifamilia.

Y para que asi conste y por mi libre voluntad, firmo este documento de
consentimiento informado, junto con el médico que me brindé las explicaciones, a los

dias del mes de de

Firma dellnvestigador Firma del paciente






