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RESUMEN

Se realiz6 una investigacion observacional, analitica de casos y controles, con el
objetivo de identificar los factores de riesgo del Cancer de Colon en el municipio
Ciro Redondo, desde enero a diciembre de 2016. El universo de estudio estuvo
constituido por todos los pacientes con el diagnostico de Cancer de colon,
pertenecientes al municipio Ciro Redondo, en el periodo estudiado. Se
encontraron 43 casos; de ellos 2 no pudieron participar en el estudio por
encontrarse bajo tratamiento fuera de la provincia y 2 no aceptaron participar en la
investigacion, por lo que la muestra finalmente quedo constituida por 39 casos que
cumplieron con los requisitos de inclusion y emitieron su consentimiento informado
previamente. Se procesaron las variables y se encontr6é un predominio de edades
entre 60 y 69 afos, asi como del sexo femenino sobre el masculino; se hallé que
los casos con una dieta inapropiada, con antecedentes de Colitis Ulcerosa y/o
Enfermedad de Crohn, pdlipos del colon y familiares con este diagndstico fueron
los mas afectados, demostrandose una asociacion estadistica significativa entre la

presencia de esta patologia y la exposicion al factor de riesgo.

Palabras claves : céancer de colon, factores de riesgo para el cancer de colon
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[I-INTRODUCCION

El cancer colorrectal (CCR) es un problema creciente de salud publica a nivel
mundial. Es el cuarto cancer mas comun en el hombre y el tercero en la mujer. En
la actualidad, el cancer colorrectal (CCR) es el padecimiento maligno mas comun
del tubo digestivo. Ocurre en todas las edades, pero es mas frecuente en la sexta
y séptima décadas. Afecta a ambos sexos, pero es mas comdn en los varones.
Existen variaciones significativas entre los paises desarrollados y aquellos en vias

de desarrollo (1).

En 2012 en Estados Unidos se registraron 150,000 casos nuevos de cancer
colorrectal y 50,000 defunciones por CCR (1), con un incremento de 52% al 66%
en un periodo de 30 afios. En 2010 en México la incidencia de cancer de colon en
hombres represento el tercer lugar (3,189 casos con una tasa ajustada por edad
de 7.0) y en mujeres el quinto lugar (3,158 casos con una tasa ajustada de 6.1).
En cuanto a la mortalidad también represent6 el tercer lugar en hombres (2,017

casos) y en mujeres se mantuvo en el quinto lugar (1,992 casos) (2).

En Espafia, se estima que en el afio 2013 se diagnosticaron 14.564 casos de
cancer colorrectal en hombres y 7.766 casos en mujeres, lo que representa una
tasa de incidencia ajustada por poblacién europea de 54,4 en hombres y de 25,4
en mujeres, siendo estas tasas mas elevadas a partir de los 40 afios y, sobre todo,
a partir de los 50 afios, a diferencia de otras areas geograficas como Ameérica del
Sur y Africa donde las tasas son hasta 10 veces menores, se ha considerado que
este llamativo contraste depende de factores ambientales, especialmente de los
habitos dietéticos. Para el 2030 se registraran mas de 11 millones de decesos por

esta causa en el planeta (1,2).

En Cuba la distribucion de la mortalidad tiene un patron comparable al de los
paises mas desarrollados, ocupando en las tasas de mortalidad por cancer el

segundo lugar en todos los grupos de edades, con excepcion del grupo de 1 a 4



afos. El cancer rectocolénico ocupa el tercer lugar entre los canceres mas
frecuentes en ambos sexos, precedido solamente por el cancer de piel y del
pulmon (1,2).

Datos recientes aportados por la Direccion Nacional de Estadisticas de Cuba,
sefialan al cancer colorrectal en el afio 2013 como la tercera causa de mortalidad
por tumores malignos, con 2 032 victimas, casi el 10 % de todas las defunciones
por tumores malignos, superado por el cancer del pulmén, de mayor mortalidad en

ambos sexos, seguido por el de préstata en el hombre y el de mama en la mujer

(3).

El cancer colorrectal es prevenible y responde de manera efectiva al tratamiento
en etapas tempranas de su desarrollo, por lo que cada dia cobran mas valor los
trabajos encaminados al estudio y la deteccibn temprana de las lesiones
precursoras de esta enfermedad, muestra de lo anterior es que desde el afio 2000,
en paises con programas de prevencion establecidos, ha habido una disminucién

en la mortalidad anual por esta causa (4-6).

El desarrollo de modernos medios diagnosticos endoscépicos ha conseguido
mayor efectividad en la deteccion temprana de lesiones con potencial maligno, tal
es el caso de la cromoendoscopia, la tecnologia de amplificacion y la endoscopia
de alta resoluciéon. Sobre la base de la utilizacion de estos métodos especiales en
el estudio precoz de las lesiones precursoras del cancer colorrectal , Kudo y otros
crearon una clasificacion con 5 tipos de patrones de vellosidades, para diferenciar

las lesiones neoplasicas de otras no neoplasicas (5).

La colonoscopia es especialmente util en la prevencion y el seguimiento del
cancer colorrectal. Aunque este tipo de cancer sigue siendo muy frecuente, se
puede prevenir y/o eliminar en su fase mas precoz, siendo la colonoscopia la

técnica de imagen de eleccion con esta finalidad.



La mayoria de las organizaciones médicas (OMS, American College of Physicians,
etc) recomiendan practicar colonoscopias de exploracion a partir de los 50 afios
de edad, en particular en pacientes con historia familiar de cancer de colon, o en
pacientes con enfermedad intestinal inflamatoria. En los pacientes asintomaticos,

el American College of Physicians recomienda una colonoscopia cada 10 afios

(4).

Aunque el cancer colorrectal constituye un problema importante de salud, del
cual se han estudiado muchos posibles factores de riesgo, los resultados de
estudios epidemiolégicos han mostrado pocas asociaciones de manera
consistente; las razones posibles son: no se han realizado muchos estudios que
involucren factores genéticos y ambientales a la vez; la diversidad de disefios
utilizados, con excepcién de la edad, la distribucién geografica y el grupo racial. El
cancer colorrectal se presenta con mayor frecuencia en edades avanzadas de la
vida, de no orientarse una estrategia preventiva, el nimero de sujetos afectados
se incrementara en los proximos afios, al continuar el envejecimiento de la

poblacion (5).

El cancer de colon constituye una de las causas mas importante de morbilidad y
mortalidad en el mundo entero, que afecta especialmente a las personas mayores
de 45 afos. (6).

En los paises industrializados como Inglaterra, Alemania y Espafia, el cancer de
colon representa la tercera causa de mortalidad por tumores malignos en el
hombre, solo superado por el cancer de pulmén y prostata, en la poblaciéon
femenina, es también la tercera causa de muerte por tumores malignos, solo
superados por el cancer de mama y el cervicouterino. Su tasa de incidencia es
estimada, en valores que oscilan entre 101 y 285 x 100 000 habitantes, para los
hombres, y entre 47 y 198 para las mujeres. Se estima que en los Estados Unidos
ocurren cerca de medio millon de casos nuevos cada afio y en Chile figura entre

las diez primeras causas de muerte a partir de los 20 afios de edad, con tasas que



aumentan a medida que se envejece. (7)

En Espafia se pueden obtener datos sobre la incidencia de esta enfermedad del
programa Monica-Cataluiia y mas recientemente del estudio Iberica (Identificacion,

Busqueda Especifica y Registro de enfermedades gastroentéricas y cancer). (8)

Se observa que la incidencia del cancer de colon, al igual que ocurre con la
mortalidad, es mas baja que en otros paises desarrollados. La tasa anual,
ajustada por edad en varones de 35 a 64 afios es de 210 por 100.000 en el
estudio MONICA-Catalufia, cifra muy inferior a la media de todo el proyecto
MONICA, que fue de 434 por 100.000. En las mujeres la tasa fue de 35 por
100.000, que es la mas baja de todo el MONICA (media de 103 por 100.000). En
los varones fue del 37% en el MONICA-Cataluiia frente al 49% de media en todo
el MONICA, y del 46% en las mujeres (media del 54%). (9).

En paises como Alemania, Inglaterra, Japon, Estados Unidos, el cancer de colon
en el aflo 2012 causo6 aproximadamente 470 muertes por 100.000 habitantes y se
encuentran cada afio en incremento, que estan relacionadas directamente por los
estilos de vida inadecuados. Se estima que para el presente afio fallezcan por esta

causa casi el doble de los fallecidos en el afio 2012. (10)

En Cuba el cancer de colon constituye la tercera causa de muerte y se observa en
las dltimas tres décadas un ascenso de los mismos en tasas brutas detectandose
una tendencia al desplazamiento de la muerte por estas causas hacia edades mas
tempranas. (11). En Cuba, la nueva concepcién del programa nacional del médico
y la enfermera de la familia le da extraordinaria prioridad a la atencion a las
enfermedades cronicas no trasmisibles, como uno de los programas priorizados

del ministerio (12).

Las provincias con mas altas tasas de mortalidad por cancer de colon en el adulto

mayor en el afio 2003 fueron Ciudad de La Habana, Santiago de Cuba y Sancti



Spiritus. La sobremortalidad femenina esta presente en 8 de las 14 provincias del
pais, siendo mayor en Granma, Sancti Spiritus y Ciego de Avila, donde la tasa de
incidencia de esta enfermedad superé los 58 por cada 100.000 habitantes. (13)

En Ciego de Avila la tasa de morbilidad por esta patologia fue de 59 por cada
100.000 habitantes, lo que significé el aporte de mas de la mitad de toda la
incidencia acumulada en el pais, lo que demuestra la alta tendencia con relacion a
la registrada en el afio 2012 de 38 por cada 100.000 habitantes y a su vez de la
poblacion avilefia a padecer de la misma. A estas estadisticas contribuye
significativamente el aporte realizado por el municipio de Ciro Redondo, donde el
area de salud aport6 21 pacientes por cada 100.000 habitantes(14). En el
municipio Ciro Redondo tales eventos muestran una tendencia similar a la
exhibida por la provincia, cuantificandose una tasa de incidencia acumulada de 32
por cada 100.000 habitantes(15).

El conocimiento de los factores de riesgo que se sefialan hoy en dia, ligados a los
factores predisponentes como la alta ingestion de alcohol, las
hipercolesterolemias, las hiperlipidemias y el elevado indice de consumo del
tabaco que presenta la poblacion cubana, es de suma importancia para el

diagnéstico precoz y la prevencion de la enfermedad. (16)

En las actividades de promocion y prevencion de los médico de la familia estriban
las principales acciones a desarrollar, pues es el escenario donde acuden un
elevado numero elevado de pacientes por diversas razones, es la primera fila de
defensa y combate a esta enfermedad, por lo que la capacidad de accionar de
este puntal tiene que tener implicito siempre la capacidad de percepcidon de riesgo
para lograr hacer un diagnostico efectivo y temprano de la enfermedad, que

permita a su vez tratamiento oportuno, y rehabilitacién de sus secuelas(17).

Problema cientifico:

¢, Cual seréa el grado de relacion existente entre el Cancer de Colon y sus factores



de riesgo asociados en los pacientes del municipio Ciro Redondo, durante el

periodo comprendido entre enero - diciembre 20167

Hipotesis: Al determinar los diferentes grados de correlacion de la afeccion con
sus factores asociados en la poblacion objeto de estudio entonces se abre un
campo de accion en la prevencion e interseccion del cancer de colon en estadios y

edades tempranas evitando las complicaciones y secuelas de la enfermedad.



OBJETIVOS Objetivo
General

1 - Determinar la asociacion de los factores de riesgo en la incidencia del cancer
de colon en el policlinico docente Raul Ortiz Avila, del municipio Ciro Redondo, de
enero a diciembre 2016.

Objetivos especificos

1. . Describir el comportamiento de las diferentes variables socio demogréficas

en la muestra de estudio.

2. ldentificar los factores de riesgo del cancer de colon en la muestra de
estudio.



II-MARCO TEORICO

El cancer de colon es una enfermedad que se desarrolla debido a que la mucosa
del colon contenida en un pdlipo existente evoluciona por diferentes causas hasta
convertirse en un tumor maligno. Normalmente las células malignas se localizan

en la porcién intermedia y mas larga del intestino grueso.

Este tipo de cancer es uno de los mas comunes a nivel mundial y también de los
mas faciles de diagnosticar. Ademas, las tasas de curacidon son elevadas si se
detecta precozmente y tarda mucho en desarrollarse. Es la tercera forma mas
comun de cancer y la segunda causa mas importante de mortalidad asociada a
cancer en Ameérica. El cancer colorrectal causa 639 000 muertes a nivel mundial

cada afio (18).

El colon, junto con el recto (porcion final del intestino grueso) es el lugar donde se
almacenan las heces antes de ser expulsadas al exterior a través del ano. Al
encargarse de esta labor, acumula sustancias de desecho, por lo que es un lugar
propicio para la aparicion de un cancer. Por eso es importante reducir el tiempo de
acumulacion al minimo adoptando una dieta equilibrada que facilite el transito

intestinal adecuado evitando el estrefimiento.

El riesgo de contraer cadncer de colon es de alrededor del 7%. Ciertos factores
aumentan el riesgo de que una persona desarrolle esta enfermedad, entre ellos
podemos encontrar: La edad, el riesgo de contraer cancer colorrectal se
incrementa al aumentar la edad. La mayoria de los casos ocurren entre los 60 y 70
afios, mientras que antes de los 50 afios es poco comun, a menos que haya una
historia familiar de aparicién temprana de cancer colorrectal (19). Pdélipos de colon:
en particular pélipos adenomatosos. La eliminacion de poélipos del colon durante la
colonoscopia reduce el riesgo subsecuente de cancer de colon (20).
Historia de cancer: Los individuos que previamente hayan sido diagnosticados y

tratados por tener cancer tienen un mayor riesgo que la poblacién general de
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contraer cancer colorrectal en el futuro. Las mujeres que hayan tenido cancer de
ovario , utero o de mama tienen un riesgo aumentado de la apariciébn de cancer
de colon (21,22).

Herencia: Historia en la familia de cancer colorrectal, en especial de un familiar

cercano menor de 55 afios o mdltiples familiares La Poliposis adenomatosa

familiar, conlleva cerca de un 100% de riesgo de contraer cancer colorrectal para
la edad de 40 afios, si no ha sido tratado .EI Sindrome de Lynch o cancer

colorrectal hereditario no asociado a poliposis.

Colitis ulcerosa cronica o enfermedad de Crohn, aproximadamente 30% a partir de

los 25 afios si el colon entero esté afectado (23).
Con respecto al habito de fumar, es mas probable que una persona que fuma
muera de cancer colorrectal que una persona no fumadora. La Sociedad

Americana de cancer hizo un estudio donde se encontré que era un 40% mas

probable que las mujeres que fuman murieran de cancer colorrectal que una mujer
que nunca haya fumado. Los fumadores masculinos tienen un riesgo 30% mayor
de morir de esta enfermedad que sus homodlogos no fumadores (22,23).

Los estudios demuestran que una dieta rica en carne y baja en frutas, vegetales,

aves de corral y pescados aumenta el riesgo de cancer colorrectal (lo cual es
discutible, pues otros estudios han mostrado mayor incidencia en

vegetarianos(24).

En junio de 2005, una investigacion por el Estudio Prospectivo Europeo Sobre
cancer y nutricién sugirié que las dietas altas en carnes rojas, al igual que aquellas
bajas en fibra, estan asociadas a un riesgo de cancer colorrectal. Aquellos que
frecuentemente comen pescado mostraron un riesgo disminuido. Sin embargo,
otros estudios ponen en duda la aseveracion de que una dieta rica en fibra
disminuya el riesgo de cancer colorrectal, mas bien, las dietas bajas en fibra estan
asociadas a otros factores de riesgo que es lo que ha causado la confusiéon de
asociarla con cancer (25). De modo que la relacion entre la fibra dietética y el
riesgo de cancer colorrectal permanece aun en controversia.

Aquellos pacientes que son activos fisicamente tienen un menor riesgo de

desarrollar cancer colorrectal (26). El estar expuesto a ciertos virus, en particular el
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virus del papiloma humano puede estar asociado con cancer colorrectal. (27).0tro

factor es la Colangitis esclerosante primaria, ofrece un riesgo independiente a la

colitis ulcerativa (28) El bajo contenido corporal de selenio y por ultimo el alcohol

La pagina del Instituto Nacional de Cancer de los Estados Unidos no contempla el

alcoholismo como uno de los riesgos del cancer colorrectal (28). Sin embargo,
otros articulos del mismo instituto citan que el abuso en el consumo de bebidas
alcohdlicas puede aumentar el riesgo de cancer colorrectal

Otros informes citan estudios epidemiologicos en los que se ha notado una leve,
aunque consistente asociacion del consumo dosis-dependiente de alcohol y el
cancer de colon (27,28). aunque se esté controlando la fibra y otros factores
dietéticos (29,30). A pesar del gran ndmero de estudios, la causa de las
relaciones alcohol y cancer de colon aun no ha sido determinada a partir de los
datos disponibles (31).

Un estudio encontré que quienes beben mas de 30 gramos de alcohol cada dia, y
en especial aquellos que beben 45 gramos por dia, tienen un riesgo mayor de
contraer cancer colorrectal (32,33). Otro estudio demostré que el consumo de una
0 mas bebidas alcohdlicas cada dia se asocia con una incidencia un 70% mayor
de la media de cancer de colon (34,35). Mientras que se encuentra un duplicado
riesgo de cancer de colon por consumir alcohol, incluyendo cerveza, aquellos que
beben vino tienen un riesgo disminuido (36).

Las conclusiones de un estudio citan que para minimizar el riesgo de céncer

colorrectal, es mejor beber con moderacioén (37).

Los signos del cancer de colon son sangre en la materia fecal o cambios en los
habitos intestinales. El cancer de colon u otras afecciones pueden producir estos y
otros signos y sintomas:

cambio en los habitos intestinales, sangre en las heces (ya sea color rojo muy vivo
0 muy oscuro),diarrea, estrefiimiento o sensacién de que el intestino no se vacia
completamente, heces mas delgadas de lo normal, dolor frecuente ocasionado por
gases, distension abdominal, sensacién de llenura o célicos , pérdida de peso sin

razén conocida, sensacion de mucho cansancio y vomitos.
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El cancer colorrectal no suele dar sintomas hasta fases avanzadas y por eso la
mayoria de pacientes presentan tumores que han invadido toda la pared intestinal
o han afectado los ganglios regionales. Cuando aparecen, los sintomas y signos
del carcinoma colorrectal son variables e inespecificos. La edad habitual de
desarrollo del cancer colorrectal es entre los 60 y 80 afios de edad. En las formas
hereditarias el diagndstico acostumbra a ser antes de los 50 afios. Los sintomas

mas frecuentes incluyen hemorragia rectal, cambios en las defecaciones y dolor

abdominal. La presencia de sintomas notables o la forma en que se manifiestan

depende un poco del sitio del tumor y la extension de la enfermedad (38).

cancer de colon derecho: Los sintomas principales son dolor abdominal, sindrome
anémico y, ocasionalmente, la palpacion de un tumor abdominal. Como el

contenido intestinal es relativamente liquido cuando atraviesa la valvula ileocecal y

pasa al colon derecho, en esta localizacion los tumores pueden llegar a ser
bastante grandes, produciendo una estenosis importante de la luz intestinal, sin
provocar sintomas obstructivos o alteraciones notables del habito intestinal. El
dolor abdominal ocurre en mas del 60% de los pacientes referido en la mitad
derecha del abdomen. El sindrome anémico ocurre también en mas del 60% de
los casos y se debe a pérdida continuada, aunque minima, de sangre que no
modifica el aspecto de las heces, a partir de la superficie ulcerada del tumor. Los
pacientes refieren fatiga (cansancio, debilidad) palpitaciones e incluso angina de
pecho y se les descubre una anemia microcitica e hipocromica que indica un
déficit de hierro. (39-41). Sin
embargo, como el cancer puede sangrar de forma intermitente, una prueba
realizada al azar para detectar sangre oculta en heces puede ser negativa. Como

consecuencia, la presencia de una anemia ferropénica en cualquier adulto, con la

posible excepcion de la mujer multipara premenopausica, obliga a hacer un

estudio preciso endoscépico y radiolégico de todo el colon. Por razones
desconocidas, las personas de raza negra tienen una incidencia mayor de

lesiones en el colon derecho que las personas de raza blanca. Puede pasar
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desapercibido si se localiza en el angulo hepatico del colon y éste se oculta bajo la

parrilla costal (39-41).

cancer de colon izquierdo: Por ser mas estrecho, el dolor célico en abdomen
inferior puede aliviarse con las defecaciones, en el caso de algunos pacientes
puede desarrollar anemia por falta de hierro igual que en el caso de cancer de
colon derecho es importante darse cuenta que no solo pierda sangre por las heces
sino también por otros orificios del cuerpo como puede ser por los orificios
nasales(nariz) o por la boca. Es mas probable que estos pacientes noten un
cambio en las defecaciones y eliminacion de sangre roja

a brillante (rectorragia) condicionados por la reduccién de la luz del colon. El
crecimiento del tumor puede ocluir la luz intestinal provocando un cuadro de
obstruccion intestinal con dolor célico, distension abdominal, vomitos y cierre
intestinal (39-41).

Céancer de rectosigmoides: Como las heces se van concentrando a medida que
atraviesan el colon transverso y el colon descendente, los tumores localizados a
este nivel tienden a impedir su paso al exterior, lo que origina un dolor abdominal
tipo célico, a veces con obstruccion intestinal (ileo obstructivo) e incluso con
perforacion intestinal. En esta localizacion es frecuente la rectorragia, tenesmo
rectal y disminuciéon del diametro de las heces. Sin embargo, la anemia es un
hallazgo infrecuente. A veces la rectorragia y el tenesmo rectal son sintomas

frecuentes de hemorroides, pero ante una rectorragia con o sin trastornos del

hébito intestinal (diarrea o estrefiimiento) es preciso realizar un tacto rectal y una
proctosigmoidoscopia. La uretritis ocurre cuando el tumor se encuentra muy cerca

de la uretra y puede comprimirla y originar infecciones recurrentes urinarias.

Cuando su extension sobrepasa los limites de la pared rectal, el paciente puede
aguejar sintomas urinarios atribuibles a invasién vesical como hematuria y
polaquiuria. Si aparece una fistula rectovesical hay hematuria e infecciones

urinarias recidivantes (39-41).

El cancer es la segunda causa de muerte a nivel mundial y dentro de ellas el 9%
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en mujeres y el 8% en hombres corresponden al Cancer de Colon (21). Las
muertes por cancer estan aumentando. Se estima que a lo largo del siglo XXl el
cancer serd la principal causa de muerte en los paises desarrollados. A pesar de
esto, se ha producido un aumento en la supervivencia media de los paciente
diagnosticados de cancer. (42) El cancer de colon es la tercera forma mas comun
de céncer y la segunda causa mas importante de mortalidad asociada a cancer en
Ameérica. El cancer colorrectal causa 639 000 muertes a nivel mundial cada afio
(18).

El conocimiento de los factores de riesgo que se sefialan hoy en dia, ligados a los
factores predisponentes como la alta ingestion de alcohol, las
hipercolesterolemias, las Hiperlipidemias y el elevado indice de consumo del
tabaco que presenta la poblacion cubana, es de suma importancia para el

diagnéstico precoz y la prevencion de la enfermedad. (43)
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II-MATERIALES Y METODO:

Se realizé una investigacion observacional, analitica de Casos y Controles, con el
objetivo de incrementar el diagndstico precoz en pacientes con factores de riesgo
del cancer de colon en el municipio Ciro Redondo, desde enero a diciembre 2016.

Universo de estudio.

El universo de estudio estuvo constituido por todos los pacientes con el
diagnoéstico de cancer de colon, pertenecientes al municipio Ciro Redondo, en el
periodo comprendido desde enero a diciembre de 2016, lo que estuvo en

correspondencia con el numero de controles.

Seleccion de los casos:

Todos los pacientes diagnosticados con cancer de colon del municipio de Ciro
Redondo desde enero a diciembre de 2016, segun el control de enfermedades
malignas del registro estadistico municipal y provincial, ademas se reviso el
registro estadistico existente en el hospital provincial “Dr. Roberto Rodriguez” al
que pertenece el Area de Salud. Se encontraron 43 casos; de ellos 2 no pudieron
participar en el estudio por encontrarse bajo tratamiento fuera de la provincia y 2
no aceptaron participar en el estudio, por lo que la muestra finalmente quedd6

constituida por 39 casos que cumplieron con los requisitos de inclusion.

Criterio de Inclusion para el grupo estudio:

» Pacientes con el diagnéstico de cancer de colon sin importar la fecha de
aparicion de la enfermedad, pertenecientes al municipio Ciro Redondo y
gue estén dispuestos a colaborar con la investigacion.

Seleccion de los controles:

Se selecciond un control para cada caso, constituido por pacientes seleccionados
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al azar y que constituyeron un grupo con caracteristicas similares al grupo de
casos (homogenizacion de la muestra), pertenecientes a la misma localidad; para
lo mismo se tuvo en cuenta el sexo, la edad, la raza, la escolaridad y el lugar de

procedencia. El grupo control qued6 conformado por 39 pacientes.
Criterios de inclusion para el grupo Control:

» Pacientes sin el diagnostico de cancer de colon, pertenecientes al municipio
Ciro Redondo y que estén dispuestos a colaborar con la investigacion y
otorgaron su consentimiento por escrito.

Criterio de Exclusion para ambos:

» Pacientes con alteraciones de la esfera cognitiva que no sean capaces de
responder solos la encuesta.

» Pacientes que no estén dispuestos a participar en el estudio a través de un
consentimiento informado. (Anexo 1)

» Las defunciones

» Pacientes en cuyas historias clinicas no se recogieron los datos necesarios

para el estudio.

Criterios de salida:
> Aquellos pacientes que se mudaron de la provincia de Ciego de Avila o que

abandonaron el estudio.

Métodos de obtencion de informacion.
Los métodos que se aplicaron durante la investigacion fueron:
Métodos del nivel tedrico:

Andlisis histérico-l6gico: Se seleccioné este método con el objetivo de poder
estudiar la trayectoria real de los fendbmenos y acontecimientos en el de cursar de
su historia, para indagar sobre el cancer de colon.

Andlisis-sintesis: Permiti6 penetrar en lo fundamental de lo observado, separar lo



esencial de lo secundario, determinar lo importante a partir de la bibliografia
revisada y extraer lo necesario para la solucion del problema.
Induccién-deduccion: En la investigacion se establecieron generalizaciones que
permitieron confirmar o rechazar empiricamente la hipétesis.
Hipotético-deductivo: Para deducir la hipotesis como respuesta al problema de la

investigacion trazado en la misma.

Métodos empiricos:

El cuestionario ( anexo 2): se utiliz6 como técnica para la obtencién de la
informacion dadas sus caracteristicas de busqueda de informacion répida y
econdémica, la cual se aplicé tanto a los casos como a los controles que
constituyen la poblacion objeto de estudio. Validado por expertos y probado en un
pilotaje de 10 individuos al azar. Los datos fueron recogidos solo por el autor de la

investigacion para evitar algun tipo de sesgo en la recoleccién de la informacion.
Método estadistico-matematico:

Estadistico-descriptivo: se utilizd para comparar los datos obtenidos como
resultado del instrumento aplicado. Como medida de resumen de la informacion se
utilizé la frecuencia absoluta y relativa dada en nimeros absolutos y por cientos
(%), se tuvo en cuenta un Odds Ratio (OR), como medidas de intensidad de la
asociacion y como medida de significacién estadistica el Chi Cuadrado Ponderado
de Mantel y Haenszel con su valor p.

Para la obtencién de informacién necesaria en la investigacion se realiz6 una
exhaustiva revision bibliografica del tema objeto de estudio utilizando buscadores

como: Google Académico, Medline y Pubmed.

La técnica de recoleccion de la informacion fue la encuesta la que se confeccioné
de acuerdo a los objetivos del estudio, donde se recogio el dato primario que
contempla la informacion sobre la exposicion o no y las condiciones del riesgo

para los pares de casos y controles.



Principales variables de medicidn de respuesta:

Operacionalizacion de las variables

. . Operacionalizacion Indicador
Variables Tipo —
Escala Descripcion
o » <de 50 afios Edad en afios Numero y
Cuantitativ ~ ) porcentaje
. » e/ 50y59 afos | cumplidos B
Edad a continua ~ ., segun grupo
> e/ 60y 69 anos |segun Cl. de edad
» >de 70 afios '
Cualitativa Ngrrgeer:?aye
Sexo nominal » Masculino segun Cl e HC porcenta
PR . segun grupo
dicotomica » Femenino
de edad.
Procedenci Cualitativa NUumero y
a nominal » Urbana segun Cl e HC | porcentaje
dicotdmica » Rural segun grupo.
Individuos que
. . Cualitativa . Si prewamente Numeroy
Historia de , hayan sido porcentaje
. nominal e NoO . . g
Cancer SR diagnosticados | segun
dicotomica
y tratados por | corresponda
tener cancer
Individuos que
previamente NGmero
. Cualitativa e Si. hayan sido y
Pdlipos de : . ) porcentaje
nominal e No diagnosticados g
Colon NS segun
dicotomica y tratados por
e corresponda
tener polipos
de colon
- Cualitativa . si - Numero y
Habito : Segun estilo porcentaje
P nominal e No - ¢
tabaquico P de vida. segun
Dicotomica
corresponda
Antecedent NGmero
es Cualitativa e Si. Segun y
. : porcentaje
familiares | nominal e NoO antecedentes 8
. P - segun
de Cancer | Dicotomica familiares.
corresponda
de Colon
Antecedent Cualitativa . Si Segun el Numeroy
es de . antecedentes | porcentaje
» Nominal e No {
Colitis L de esta segun
dicotomica
Ulcerosa enfermedad corresponda

cronica.




Antecedent Segun el NGmero y
es de Cualitativa Si. antecedentes orcentaie
Enfermeda | Nominal No de esta P 8 J
NS segun
d de dicotdbmica enfermedad
L corresponda
Crohn. cronica.
oL . NUmero
Cualitativa Si. . y
. . Rica en carnes | porcentaje
Dieta Nominal No . . p
NP rojas y baja en | segun
dicotdbmica .
fibras. corresponda
o Numero
. Cualitativa . . y
Sedentaris . Si. Caminar porcentaje
Nominal A
mo o No menos de 1 segun
dicotdmica P
Km/dia corresponda
L Beber mas de | Numeroy
Cualitativa Si 30 gramos de orcentaje
Alcohol Nominal P p J
VP No alcohol cada segun
dicotdmica .
dia corresponda
Sangre o Resultado NUmero
9 Cualitativa . " y
Oculta en . Si. positivo porcentaje
Nominal .
HF NP No Resultado segun
. dicotébmica .
Positiva negativo corresponda

Métodos de procesamiento de la informacion y técnicas a utilizar.

Para dar salida a los objetivos de este trabajo, la informacion de las variables
cualitativas se resumio utilizando los porcentajes como medidas de resumen. Por
otra parte el promedio con su respectiva desviacion estandar se usé para resumir

la informacioén de las variables cuantitativas.

Para comparar la media de edad entre ambos grupos de estudio (casos y

controles) se utilizé la prueba de Student para dos muestras independientes.

Para identificar la asociacion entre el cancer de colon (variable dependiente) con
cada uno de los factores de riesgo (variable independiente), se realizé en una
primera etapa un analisis bivariado, utilizando la prueba estadistica de Chi

cuadrado de independencia 0 asociacion. Se considero que existe relacion entre el
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cancer de colon con el factor de riesgo, si el valor p resultante de la prueba de

hipotesis resulto ser inferior a 0,05 (Nivel de confianza del 95%).

Estadigrafos utilizados: El Chi cuadrado Ponderado de Mantel y Haenszel como

medida de asociacion estadistica y el Odds Ratio (OR) como medida de intensidad

de la asociacion.

Calculo del Odds Ratio:

CASOS CONTROLES
EXPUESTOS A B
NO EXPUESTOS C D

El Odds Ratio estimado OR = (ax d) / (c x b)

Para establecer la existencia de asociacion entre el posible factor de riesgo y el

Cancer de Colon se tendra en cuenta los resultados del calculo del OR, donde:

e Siel OR <1 La exposicion tiene un efecto protector, es decir, la exposicion

disminuye la probabilidad de padecer un Cancer de Colon.

e Siel OR =1 La exposicién no se asocia con Cancer de Colon.

e Siel OR > 1 La exposiciobn aumenta las posibilidades de desarrollar Cancer

de Colon.

Se consideraron las siguientes hipotesis:

e Ho: No existe asociacién estadisticamente significativa entre el factor de

riesgo y/o el cancer de colon.

H,: Existe asociacion estadisticamente significativa entre el factor de riesgo
y/o el cancer de colon.

Ho: No existe asociacion estadisticamente significativa entre el factor de

riesgo y la presencia de sangre oculta en heces fecales.



e H;: Existe asociacion estadisticamente significativa entre el factor de riesgo
y la presencia de sangre oculta en heces fecales.

» Para lo que se considerd utilizar el valor del estadigrafo Chi
Cuadrado calculado anteriormente y el valor p, teniendo en cuenta
que:

> Region critica: X?p.05 ™ = 3.84

e Si el Chi cuadrado calculado (X?) fue mayor que Chi cuadrado
tabulado(X? .05y " ™Y ® V) y el valor de p < 0.05, se rechaza la
hipétesis nula (Ho) y se acepta la hipotesis alternativa (H1) de
gue existe asociacion estadisticamente significativa entre el
factor de riesgo y/o el Cancer de Colon.

e Si el Chi cuadrado calculado (X?) es menor que Chi cuadrado
tabulado(X? .05y " ™ & ) y el valor de p > 0.05, se acepta la
hipétesis nula (Ho) de que no existe asociacion
estadisticamente significativa entre el factor de riesgo y/o el
cancer de colon.

Posteriormente se realiz6 un andlisis multivariado, donde aquellas variables que
mostraron asociacion estadisticamente significativa con el cancer de colon fueron
incluidas en un modelo de regresion logistica multiple, para controlar el efecto de
aguellas que pudieron actuar como confusoras y de esta forma ver la relacion
conjunta de estos factores de riesgo con el cancer de colon. Las variables que
resultaron significativas fueron las que se relacionar6én con la entidad, prefijando

como significativa la probabilidad de error obtenida (p) menor que 0,05.
Formas de presentacion de lainformacion.

Para facilitar su comprension los resultados obtenidos se presentaron en textos, y
tablas disefiados al efecto, donde se resumio la informacion con el fin de abordar
cada objetivo propuesto comparandolos con los de otros autores; se realiz6
posteriormente un analisis del fendbmeno estudiado; que permitid, a través del

proceso de sintesis y generalizacion, arribar a conclusiones.

Aspectos éticos.



Durante todo el desarrollo de esta investigacion se respetaron todos los principios
bioéticos que van implicitos en los estudios con seres humanos, del mismo modo
se aplicaron las pautas personalistas del respeto a la dignidad humana. La
informacion del estudio, se obtuvo a través de una entrevista individual, se recogio
en los formularios que se llenaron por el autor de la investigacion. De la misma
manera, con privacidad y lenguaje claro, se ejecutaron las entrevistas con los

controles seleccionados.

Se pidi6 a todos los pacientes que participaron en el estudio su consentimiento
(Anexo 1) para participar en el mismo. Se explicé el caracter voluntario de declarar
aguellos aspectos que no dafiaban su dignidad, se insisti6 en el caracter
confidencial de los datos y el manejo anénimo de los participantes, con el uso de
cadigos de identificacién. La autonomia se mantuvo desde la decision individual
de participar o no en la investigacion, por lo que cada paciente ley0, en presencia
del investigador, la informacion necesaria y oportuna sobre el estudio, para

posteriormente ambos firmar el acta de consentimiento informado.



IV-RESULTADOS Y DISCUSION:

Tabla 1. Caracterizacion de la muestra segun la edad.

Grupo Grupo Estudio Grupo Control
Edad No. % No. %
< de 50 afos 2 5,12 2 5,12
e/ 50 y 59 afnos 6 15,38 6 15,38
e/ 60 y 69 afos 19 48,71 19 48,71
> de 70 afos 12 30,76 12 30,76
Total 39 100 39 100

Fuente: Cuestionario de datos primarios.

En la tabla se puede observar que el mayor por ciento de los diagnésticos se
realizd en pacientes entre 60 y 69 afios (19 casos para un 48,71%) y mayores de

70 afios (12 casos para un 30,76%).

Estos resultados pueden estar dados por la exposicién a factores de riesgos de
cancer de colon desde edades tempranas; fundamentalmente con antecedentes
familiares de cancer de colon, enfermedades como colitis ulcerosa y enfermedad
de Crohn y una dieta inadecuada donde haya deficiencia de fibras y vegetales (8,
14). Los mismos coinciden con los de varios autores como Jaeck D, Bachellier P,
Guiguet M. Safi F, Link KH, Beger HG. Quienes afirman que los antecedentes
familiares, las enfermedades del colon y una dieta pobre en fibras y rica en grasa
animal son factores predisponentes para la aparicion de cancer de colon con

aumento de riesgo proporcional al tiempo de exposicion (44).

La autora considera que debido a una tendencia observada de una mayor
incidencia de factores de riesgo que actlan proporcionalmente con el tiempo de
exposicion a los mismos para diagnosticarse la enfermedad en edades tardias,
responde a la necesidad inminente de incrementar la promocién de salud como
primer eslabdn de la prevencion, donde una dieta adecuada conlleva a una calidad

general de vida mejor.



Tabla 2. Caracterizacion de la muestra segun el sexo.

Grupo Grupo Estudio Grupo Control
Sexo No. % No. %
Masculino 17 43,58 17 43,58
Femenino 22 56,41 22 56,41
Total 39 100 39 100

Fuente: Cuestionario de datos primarios.

En la Tabla 2 se muestra un predominio del sexo femenino con 22 pacientes para
el 56,41% del total de casos. En 1995, la incidencia hallada en Cuba en ambos
sexos fue de 10,1 por 100 000 habitantes; pero ya en 1999, la tasa bruta
encontrada era mayor: 14,5 por 100 000 habitantes. En el 2005 y 2006, la
incidencia en los hombres se mantuvo en 12,5, pero en las mujeres la tasa bruta
pas6é de 16,9 a 18,8 por 100 000 habitantes. Sin embargo, durante el 2008 se
informd que 946 varones, predominantemente mayores de 60 afios, presentaban

cancer de colon, para una tasa de 21,3 por 100 000 habitantes (45).
El predominio de mujeres en el estudio también pudiera explicarse por una tasa
mayor de poblacion femenina en el area de salud y a una migracién por diferentes

causas de la masculina.

Tabla 3. Caracterizacion de la muestra segun procedencia.

Grupo | Grupo Estdio Grupo Control
Procédenci No. % No. %
a
Urbana 26 66,6 26 66,6
Rural 13 33,3 13 33,3
Total 39 100 39 100

Fuente: Cuestionario de datos primarios.

Predominé segun resultados expuestos en la Tabla 3 los pacientes de
procedencia urbana con 26 de ellos, para un 66,6% del total incluido. En la
literatura revisada no encontramos aportes considerables pero en nuestro medio
pensamos que segun los habitos dietéticos y el estilo de vida de la poblacion rural
pudiera hablar a favor de ello como un factor protector; aunque también




consideramos que la mayoria de la poblacion general del territorio es de

procedencia urbana.

Tabla 4. Antecedentes de Cancer de Colon.

Grupo Grupo Estudio \ Grupo Control
Antc. No. % No. %
Antecedentes 19 48,71 0 -
Positivos
Antecedentes 20 51,28 39 100
Negativos
Total 39 100 39 100

Fuente: Cuestionario de datos primarios.

X?=0.01714318 p<0.05

En la Tabla 4 se puede observar que 19 pacientes se encuentran expuestos al
factor de riesgo de tener antecedentes de cancer de colon para un 48,71%, los
que clinicamente estaban clasificados como portadores de céancer de colon
recurrente; no se encontraron casos en el grupo control ya que este fue uno de los
criterios de exclusion determinado para el estudio. No obstante se encontraron
diferencias estadisticamente significativas de padecer cancer de colon aquellos
gue estan expuestos a este factor de riesgo que aquellos que no lo estan en el

grupo control (p <0.05).

Se coincide con la literatura revisada donde los individuos, quienes previamente
hayan sido diagnosticados y tratados por tener cancer, tienen un mayor riesgo que
la poblacion general de contraer cancer colo-rectal en el futuro. Las mujeres que

hayan tenido cancer de ovario, utero o de mama tienen un riesgo aumentado de la

aparicion de cancer de colon (46). El cancer recurrente es aquel
que, luego de un periodo (intervalo libre de enfermedad) durante el cual no podia
ser detectado, reaparece en el mismo sitio del tumor original (primario) y se
denomina recidiva, o en otro lugar, después de que habia desaparecido (46) en el
95 % de los pacientes el tipo histopatoléogico del cancer de colon es el
adenocarcinoma y para catalogar a un tumor como recurrente debe ser de su

misma variedad (46). Los 19 pacientes reportados con antecedentes positivos en
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el estudio eran considerados recurrentes.

Tabla 5. Cancer de Colon y Antecedentes Familiares de Cancer de Colon.

Grupo Grupo Estudio Grupo Control
Antc. No. % No. %
Antecedentes 17 43,58 5 12,82
Positivos
Antecedentes 22 56,41 34 87,17
Negativos
Total 39 100 39 100

Fuente: Cuestionario de datos primarios.
X?=0.002014161 p<0.05

En la Tabla 5 se puede apreciar que el 43,58 % de los casos y el 12,82% de los
controles tenian antecedentes familiares de cancer de colon, encontrdndose que
a los pacientes con antecedentes positivos tienen mayor probabilidad de padecer
esta patologia en una proporcion de 5/1; también se encontraron diferencias

estadisticamente significativas entre un grupo y otro ( p< 0.05).

Son multiples los estudios que han comprobado la relacion entre el antecedente
de historia en la familia de cancer colorrectal, en especial de un familiar cercano
menor de 55 afios o multiples familiares (47). Resultados similares son publicados
por Rainoldi JL. En Argentina 2015 donde sefiala que alrededor del 60% de los
pacientes estudiados tenian antecedentes familiares de cancer colorectal (37, 38).
En el cancer de colon desempefa un importante papel la genética, ya que existe
la posibilidad de que se transmita hereditariamente y predisponga a la persona a
sufrir la enfermedad (39). De ahi la importancia de conocer la existencia de
parientes de primer o segundo grado que también han tenido cancer de colon;

para poder detectarse y permitir trata el cancer de manera precoz.



Tabla 6. Cancer de Colon y Antecedente de Polipos del Colon.

Grupo Grupo Estudio Grupo Control
Antc. No. % No. %
Antecedentes 23 58,97 6 15,38
Positivos
Antecedentes 16 41,02 33 84,61
Negativos
Total 39 100 39 100
Fuente: Cuestionario de datos primarios.
X%=0.03151723 p<0.05

En la Tabla 6 se puede observar que el mayor por ciento de casos se encuentran
expuestos al factor de riesgo de tener antecedentes de Pdlipos del Colon (23
casos para el 58,97%) y se encontr6 que tienen 8 veces mas probabilidad de
desarrollar CCR los pacientes con estos que los que no lo tienen (OR>1).
Encontrandose diferencias estadisticamente significativas de padecer cancer de
colon aquellos que estan expuestos a este factor de riesgo que aquellos que no lo

estan en el grupo control (p <0.05).

Estos resultados coinciden con los datos encontrados en la literatura revisada que
hablan de un riesgo mayor en aquellos que estan expuestos a padecer pélipos del
colon. Los polipos de colon, en particular pélipos adenomatosos se asocian con
un mayor riesgo de desarrollar Cancer de Colon. El eliminar pdlipos del colon
durante la colonoscopia reduce el riesgo subsecuente del mismo (48-50).

Tabla 7. Cancer de Colon y Antecedentes de Colitis Ulcerosa y/o Enfermedad
de Crohn.

Grupo Grupo Estudio | Grupo Control
Antc. No. % No. %
Antecedentes 17 43,58 4 10,25
Positivos
Antecedentes 22 56,41 35 89,74
Negativos
Total 39 100 39 100

Fuente: Cuestionario de datos primarios.



X?=0.0072626197 p<0.05

Al analizar en la tabla 7 el grado de relacién existente entre el antecedente de
Colitis Ulcerosa y el cancer de colon se constatd que el 43,58% de los casos y el
10,25% de los controles estan expuestos a este factor de riesgo; observandose
una asociacion estadistica significativa (p< 0.05) entre el factor de riesgo y la
aparicion de la enfermedad, teniendo su presencia la probabilidad de incrementar

en 8 veces la aparicién del CCR en relacion a los controles.

Park Y, Hunter DJ sefialan en un informe sobre la aparicién de cancer colorrectal

gue tenian antecedentes de Colitis ulcerosa cronica aproximadamente un 30% a

partir de los 25 afios si el colon entero esta afectado (43). Ademas, las personas

con antecedentes de enfermedad intestinal inflamatoria (como la colitis ulcerosa o

enfermedad de Crohn) tienen un riesgo mas alto de cancer colorrectal que las

personas que no tienen esas enfermedades (43).

Tabla 8. Cancer de Colon y Dieta

Grupo Grupo Estudio Grupo Control
Dieta No. % No. %
Dieta rica en
fibras y 7 17,94 14 35,89
baja en grasa
animal
Dieta escasa en
fibras y 32 82,05 25 64,10
abundante en
grasa animal
Total 39 100 39 100
Fuente: Cuestionario de datos primarios.
X?=0.1701402011 p>0.05

En la tabla se aprecia que el mayor por ciento de los pacientes que conforman el
Grupo Estudio, como los del Grupo Control se encuentran expuestos al factor de
riesgo “dieta” con un 82,05% y un 64,10% respectivamente, con un OR < 1; lo que
rechaza la H; de que la exposicion aumenta el riesgo de padecer la enfermedad,
no observandose diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos a

este factor (p> 0.05) .No obstante en la literatura revisada se considera la dieta
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baja en fibras como un factor a tener en cuenta para el desarrollo de CCR.

El cancer de colon parece estar asociado a dietas ricas en grasas y pobres en
fibora. En este sentido, actualmente se estan llevando a cabo numerosas
investigaciones. Los estudios demuestran que una dieta rica en carne y baja en

frutas, vegetales, aves de corral y pescados aumenta el riesgo de cancer Colo-

rectal. En junio de 2005, una investigacion por el Estudio Prospectivo Europeo
Sobre Cancer y Nutricion, sugirié que las dietas altas en carnes rojas, al igual que
aguellas bajas en fibra, estdn asociadas a un riesgo de cancer colo-rectal.
Aquellos que frecuentemente comen pescado mostraron un riesgo disminuido. Sin
embargo, otros estudios ponen en duda la aseveracion de que una dieta rica en
fibra disminuya el riesgo de cancer colo-rectal, mas bien, las dietas bajas en fibra
estan asociadas a otros factores de riesgo que es lo que ha causado la confusién
de asociarla con cancer. De modo que la relacion entre la fibra dietética y el riesgo

de  cancer  colo-rectal permanece  aun en controversia  (47).


http://www.dmedicina.com/vida-sana/alimentacion/diccionario-de-alimentacion/fibra.html
http://www.ecured.cu/Carne
http://www.ecured.cu/Frutas
http://www.ecured.cu/Los_Vegetales_y_la_Salud
http://www.ecured.cu/Aves_de_corral
http://www.ecured.cu/Pescados
http://www.ecured.cu/2005
http://www.ecured.cu/Nutrición
http://www.ecured.cu/Fibra_dietética

Tabla 9. Cancer de Colon y Sedentarismo.

Grupo Grupo Estudio \ Grupo Control
Sedt. No. % No. %
Sedentario 14 35,89 10 25,64
No 25 64,10 29 74,35
Sedentario
Total 39 100 39 100
Fuente: Cuestionario de datos primarios.
X?=0.09155923 p>0.05

En la tabla se puede ver como el 35,89% de los casos estd considerado
sedentario segun nuestra investigacion, mientras que el 25,64% de los controles
también lo estaba; con un OR < 1 la exposicion a este factor de riesgo no resultd
determinante, no encontrandose diferencias estadisticamente significativas entre

ambos grupos (p > 0.05).
Algunos estudios realizados sobre el tema hablan de que aquellos que son activos
fisicamente tienen un menor riesgo de desarrollar cancer colo-rectal (44, 47). Sin

embargo esto no fue valido para el nuestro.

Tabla 10. Cancer de Colon y Consumo de alcohol.

Grupo Grupo Estdio Grupo Control
C. de alch. No. % No. %
Consumo de 18 46,15 14 35,89
alcohol positivo
Consumo de 21 53,84 25 64,10
alcohol negativo
Total 39 100 39 100
Fuente: Cuestionario de datos primarios.
X?=071418117 p>0.05

En la tabla se puede ver como el 46,15% de los casos ingeria mas de 30 gramos
de alcohol al dia, mientras que el 35,89% de los controles también lo hacia; con un
OR > 1, la exposicion a este factor de riesgo resultd en 1,5 veces mayor para los

que tienen este antecedente, sin embargo no se encontraron diferencias



estadisticamente significativas entre ambos grupos (p > 0.05).

Un estudio encontré que quienes beben mas de 30 gramos de alcohol cada dia, y
en especial aguellos que beben 45 gramos por dia, tienen un riesgo mayor de
contraer cancer colo-rectal (30). Otro estudio demostré que el consumo de una o
mas bebidas alcohdlicas cada dia se asocia con un riesgo cercano al 70% de
cancer de colon (31). Mientras que se encuentra un duplicado riesgo de cancer de
colon por consumir alcohol, incluyendo cerveza, aquellos que beben vino tienen un
riesgo disminuido (32). Las conclusiones de un estudio citan que para minimizar el
riesgo de cancer colo-rectal, es mejor beber con moderacion. El consumo de

alcohol puede causar la aparicion temprana de cancer colo-rectal (29-33).

Tabla 11. Cancer de Colon y Habito de fumar.

Grupo Grupo Estudio Grupo Control
Fumad. No. % No. %
Habito 24 61,53 8 20,51
tabaquico
positivo
Habito 15 38,46 31 79,48
tabaquico
negativo
Total 39 100 39 100
Fuente: Cuestionario de datos primarios.
X%=0.004011123 p<0.05

Se puede observar en la Tabla 11 que mas de la mitad de las pacientes con CCR
(61,53%) fumaban, mientras solamente el 20,51% de los controles lo hacia,
constatdndose que las pacientes con este antecedente tienen 6.2 veces mas
probabilidad de desarrollar CCR que los controles encontrandose diferencias
estadisticamente significativa entre ambos grupos (p< 0.05).

Es mas probable que una persona que fuma muera de cancer colo-rectal que una
persona no fumadora. Se hizo un estudio donde se encontré que era un 40% mas
probable que las mujeres que fuman murieran de cancer colo-rectal que una mujer

gue nunca haya fumado. Los fumadores masculinos tienen un riesgo 30% mayor
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de morir de esta enfermedad que sus homélogos no fumadores(42,43).

El habito de fumar también incrementa el riesgo de CCR, la nicotina una vez en el
torrente sanguineo, al llegar al colon se transforma en un oncdgeno capaz de
inducir cambios mitogénicos en las células epiteliales (T1).De lo planteado
anteriormente se deduce que el habito de fumar constituye un factor importante en
la génesis del CCR ya que provoca acumulacion de nicotina y su producto de
degradacion la cotinina en célula de vigilancia inmunolégica de las glandulas
productoras del moco colorrectal, interfiriendo en el normal funcionamiento de esta

célula, creando el terreno propicio para la accion de otros agentes (42).

Tabla 12. Cancer de Colon y Prueba de Sangre Oculta en Heces Fecales.

Grupo Grupo Estudio Grupo Control
PSO No. % No. %
Positiva 32 82,05 8 20,51
Negativa 7 17,94 31 79,48
Total 39 100 39 100
Fuente: Cuestionario de datos primarios.

X?=0.03123517 p<0.05

En la Tabla 12 se puede ver como el 82,05% de los pacientes estudiados
resultaron positivos en la Prueba de Sangre Oculta en Heces Fecales (PSOH)
antes del diagnéstico y solamente 8 resultados positivos en el Grupo Control
donde la prueba fue realizada en el 100% de los incluidos en ambos grupos;
aunque existe un 17,94% que resulté negativa dentro del Grupo Estudio y un
79,48% dentro del Grupo Control. Constatandose que esta prueba tuvo una
probabilidad 17,7 veces mayor de resultar positiva en los casos portadores de
cancer colorrectal; encontrdndose diferencias estadisticamente significativas entre

ambos grupos (p<0.05).

La prueba de sangre oculta en las heces (PSOH) se usa para detectar sangre

invisible en los excrementos. Los vasos sanguineos que se encuentran en la
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superficie de los polipos, adenomas o tumores colo-réctales, frecuentemente son
fragiles y se dafian facilmente durante el paso de las heces. Los vasos dafiados
normalmente liberan una pequefia cantidad de sangre en el excremento (54-57).
Solo raramente hay sangrado suficiente para que las heces se tifian de rojo
(rectorragia 0 hematoquecia). La PSOH detecta la presencia de sangre mediante
una reaccion guimica. Si esta prueba es positiva, es necesario realizar una
colonoscopia para ver si es un cancer, un polipo o si hay otra causa del sangrado,

como por ejemplo hemorroides, diverticulitis o enfermedad inflamatoria intestinal.

Tabla 13. Factores de riesgo y Prueba de Sangre Oculta en Heces Fecales.

Grupo | Grupo Estudio Grupo Control
PSOH No. % No. %
con algun tipo de 35 89,74 22 56,41
factor de riesgo
Positiva 32 91,42 3 13,63
Negativa 3 8,57 19 86,36

Fuente: Cuestionario de datos primarios.
X?=0.0821925001 p>0.05

En la Tabla 13 se tiene en cuenta la positividad de la Prueba de Sangre Oculta en
Heces Fecales en relacién con la presencia de algun tipo de factor de riesgo de
los estudiados, presentes en el grupo. Dentro del grupo de Casos 35 de ellos para
un 89,74% del total (39) tenia al menos un factor de riesgo y en 32 de estos la
prueba resulté positiva para el 91,42%. Dentro del grupo tomado como control 22
presentaban al menos un factor de riesgo (56,41%) y en ellos solamente en el
13,63% la prueba resultd positiva. No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre ellos (p>0.05).

La deteccion precoz es fundamental por ello se deben realizar a pacientes con
factores de riesgo y PSOH positiva, exploraciones preventivas como el tacto
rectal, la rectoscopia, y colonoscopia;. se realiza también un analisis de sangre

para detectar el antigeno carcinoembrionario (CEA), que se eleva en la sangre en

este tipo de cancer (43,46).
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En todos los casos incluidos en ambos grupos a continuacion se realizé una
colonoscopia para ver el origen de sangrado. Esta prueba sirvi6 para conseguir
detectar y extirpar los polipos para evitar que se desarrolle el tumor (grupo control)
o resultd negativa. Esta prueba se recomienda, como norma general, cada dos
afios a partir de los 50 afios (55-59). Una vez que se tiene la sospecha de que
puede haber un posible problema o lesion en el colon, el médico debe elaborar

una historia clinica, realizar una exploracion fisica y un tacto rectal (47,48).

Tabla 14. Cancer de Colon y Tacto Rectal.

rupo Grupo Estudio Grupo Control
TR No. % No. %
Positivo 21 53,84 0 -
NegativO 18 46,15 39 100
Total 39 100 39 100
Fuente: Cuestionario de datos primarios.
X?=0.007211235 p<0.05

En la Tabla 12 se puede ver como el 53,84% de los pacientes estudiados
resultaron positivos al Tacto Rectal antes del diagnoéstico ninguno en el grupo
control donde la prueba fue realizada en el 100% de los incluidos en ambos
grupos; aunque existe un 46,15% que resultd negativa dentro del grupo,
encontrandose diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos
(p<0.05).

Mediante el tacto rectal se pueden palpar el 20 % de los carcinomas colorrectales
y valorar su grado de fijacion al tejido vecino (41). El tacto rectal puede llegar casi
8 cm por encima de la linea pectinea. Aunque se ha demostrado que casi la mitad
de los canceres colorrectales ocurrirAn cerca del angulo esplénico (y serian
inaccesibles), un restante 20 % puede palparse. En caso de un cancer de recto es
necesario hacer un tacto rectal cuidadoso, para valorar el tamafo, fijacion y
ulceracion del cancer, asi como el estado de los ganglios u 6rganos vecinos y la

distancia del extremo distal del tumor al margen anal (41,42).
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El tacto rectal debe formar parte de cualquier exploracion fisica de rutina en
adultos mayores de 40 afios, ya que sirve como prueba de deteccion de cancer de
prostata en hombres, y es parte de la exploracion de la pelvis en las mujeres, y
una maniobra barata para detectar masas en el recto. El tacto rectal no se
recomienda como Unica prueba para el cancer colorrectal, porque no es muy
preciso debido a su alcance limitado, pero es necesario realizarlo antes de
introducir el sigmoidoscopio o el colonoscopio (41,42).

Si bien esta préactica es ampliamente conocida, y facil de realizar, la mayoria de
los tumores no se encuentran al alcance del dedo, y cuando estos son palpables
el prondstico ya suele ser ominoso. Quedando de esta manera otras alternativas
como la solicitud de Sangre oculta en materia fecal como un método mas fiable y
que ha demostrado disminuir la mortalidad por cancer de colon en un 33 % en

algunos estudios (41).
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V- CONCLUSIONES

En el periodo comprendido entre Enero 2016 -diciembre 2016 en el municipio Ciro
Redondo se encontré una prevalencia de cancer colorrectal de 39 casos para una
tasa de 0,14 x mil habitantes. EI mayor por ciento de los casos fueron
diagnosticados entre los 60 y 69 afios de edad siendo el sexo femenino el mas
afectado con 22 pacientes. En cuanto a los factores de riesgos asociados al
cancer colorrectal se hall6 que los casos con una dieta inapropiada, con
antecedentes de Colitis Ulcerosa y/o Enfermedad de Crohn, polipos del colon y
familiares con este diagnostico fueron los mas encontrados, demostrandose una
asociacion estadistica significativa entre la presencia de esta patologia y la
exposicion al factor de riesgo. No se encontrd asociacion estadistica significativa

real entre el tipo de dieta, el sedentarismo y el consumo de alcohol.



VI- RECOMENDACIONES

1. Mantener sistematicidad y control del trabajo en la deteccion oportuna del
cancer colorrectal mediante la prueba de Sangre Oculta en Heces Fecales
y el Tacto Rectal que permita variar el curso de la patologia para lograr su
diagnadstico precoz y no llegar a estadios avanzados.

2. Incrementar el desarrollo de estrategias educativas sobre el control de los
factores de riesgos de cancer cervicouterino, especialmente los
modificables para aumentar la percepcion del riesgo en la poblacion y
fomentar la practica de estilos de vida saludables.

3. Se recomienda tanto a hombres como mujeres a partir de los 50 afios de
edad, una de las siguientes opciones de deteccion precoz: prueba anual de
sangre oculta en heces (PSOH) y tacto rectal a pacientes mayores de 50
anos.

Debe someterse a pruebas de deteccion precoz de cancer colorrectal a una edad
mas joven o hacérselas con mayor frecuencia, si existe cualquiera de los
siguientes factores de riesgo de cancer colorrectal: Antecedentes familiares de
cancer o pélipos colorrectales ,antecedentes familiares conocidos de sindromes
de cancer colorrectal hereditarios, antecedentes personales de cancer colorrectal
0 pélipos adenomatosos y antecedentes personales de enfermedad inflamatoria

intestinal.
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ANEXO 1:

CONSENTIMIENTO INFORMADO:

El que suscribe

Hago constar por este medio, mi disposicion y consentimiento a participar en el
estudio, declaro que he sido informado del objetivo del estudio, para lo cual se me
aplicara una encuesta, asi mismo se me explico las ventajas para nuestra Salud

Pulblica y para la familia.

Doy mi consentimiento para que realice la encuesta de acuerdo a la valoraciéon
meédica y criterios de inclusién para la admisién de esta investigacion y para

constancia de lo antes expuesto firmo este documento.

En Ciro Redondo a los del mes de del afo

Firma:




ANEXO 2.

CUESTIONARIO PARA LA RECOGIDA DE DATOS DE FACTORES DE
RIESGO.

Datos generales:

Nombre: ler Apellido: 2do Apellido:

Edad

Direccion Particular:

Municipio: Provincia:

Area de Salud:

Caso____ Control

Sexo: M F

Antecedentes de Cancer: Si No

Pdlipos de Colon: Si No
Habito de Fumar: Si No

Cantidad de cigarro diario
Antecedentes Familiares de Cancer de Colon: Si

No
Antecedentes de Colitis Ulcerosa: Si No
Antecedentes de Enfermedad de Crohn: Si
No
Dieta predisponente: Si No
Sedentarismo: Si No
Alcohol: Si No

Sangre Oculta en HF: Positiva Negativa




