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RESUMEN

Contexto: EI cancer colorrectal (CCR) es la tercera causa de malignidad mas
diagnosticada en el mundo; siendo la segunda causa de mortalidad por cancer. Los
incrementos rapidos en incidencia y mortalidad se observan en muchos paises de nivel
socioecondémico medio y alto, como un marcador de la transicion etiolégica del cancer,
con reemplazo de los canceres relacionados con infeccion hacia los vinculados a los
estilos de vida occidentalizados. Sin embargo, en Cartagena no existian datos
actualizados sobre el perfil epidemiolégico de esta patologia.

Objetivo: Caracterizar desde el punto de vista sociodemografico, clinico e histoloégico el
CCR en pacientes atendidos en la E.S.E. Hospital Universitario del Caribe (HUC) en el
periodo comprendido entre 2015y 2019.

Metodologia: Investigacion cuantitativa observacional descriptiva transversal sobre CCR
en pacientes atendidos en el HUC durante el periodo 2015- 2019. Se describieron
caracteristicas sociodemograficas, clinico-patoldgicas y quirurgicas de los pacientes que
cumplieron criterios de seleccidn. Se realizé digitacion de datos en Excel® y analisis de
datos con EPI-INFO 7.2.2. Se realiz6 analisis univariado, presentando las variables
cualitativas en porcentajes y las cuantitativas en medidas de tendencia central y
dispersion. Se analizé de forma bivariada comparando los grupos segun tipo histolégico,
localizacion y estadiaje con las diferentes variables sociodemograficas y habitos. Las
comparaciones grupales se realizaron, con prueba U de Mann Whitney. Para las variables
cualitativas se utilizé prueba de Chi-cuadrado o exacta de Fischer. Se considerd una
significancia estadistica con p < 0.05 con un intervalo de confianza del 95%.
Resultados: Se identificaron 480 historias con diagnéstico de CCR, de las cuales 275
cumplieron con los criterios de seleccion. La mediana de la edad fue de 62.0 anos
(RIC:39-85), IMC de 25.0 kg/m* (RIC:18.7-31.3) y los dias de hospitalizacion
postquirargica 3.0 (RIC:1.0-5.0), prevalencia de mujeres con 53.5%, consultantes directo
-no remitidos- al HUC en 65.5%, asistencia por servicio de urgencias en 54.5%, afiliados
al régimen subsidiado en 75.6%, con comorbilidades en 49.5%, alto consumo de alcohol
en 14.2% y tabaquismo en 30.5%. Antecedentes familiares de Ca de colon en 14.9% y
antecedente personal de pdlipo en 13.1%. En la sintomatologia destaca el dolor
abdominal con 56.4%, constipacion con 38.5%, rectorragia/melena en 28.4%, sensacion
de pérdida de peso en 26.9%, sensacion de masa en 22.2% y distension en 19.5%; la
histopatologia reporta 81.1% adenocarcinoma, 9.5% escamocelular, 4.7% tumores
neuroendocrinos, 1.8% polipos y 1.1% linfomas. El 57.9% con localizaciéon en colon y
42.1 % en recto.

Conclusién: El perfil epidemiolégico de los pacientes con Ca colorrectal del HUC
corresponde a persona femenina con edad comprendida entre los 39 y 85 afios, ingreso
primario al servicio de urgencia afiliada al régimen subsidiado con alguna comorbilidad,



sobrepeso y sintomatologia de dolor abdominal, constipacion, rectorragia/melenas y
sensacion de pérdida de peso; cuya lesion tumoral se ubica en colon con estadiaje |Il.
Palabras claves: Epidemiologia, neoplasia colorrectal, neoplasia del recto,
adenocarcinoma

SUMMARY

Context: Colorectal cancer (CRC) is the third most diagnosed cause of malignancy in the
world; being the second cause of cancer mortality. Rapid increases in incidence and
mortality are observed in many countries of medium and high socioeconomic status, as a
marker of the etiological transition of cancer, with replacement of cancers related to
infection towards those linked to westernized lifestyles. However, in Cartagena there were
no updated data on the epidemiological profile of this pathology.

Objective: To characterize from the sociodemographic, clinical and histological point of
view the CRC in patients attended in the E.S.E. Caribbean University Hospital (HUC) at
period between 2015 and 2019.

Methodology: Retrolective cross-sectional descriptive observational quantitative
research on CRC in patients treated at the HUC during the period 2015-2019.
Sociodemographic, clinical-pathological, and surgical characteristics of the patients who
met selection criteria were described. Data typing in Excel® and data analysis were
performed with EPI-INFO 7.2.2. Univariate analysis was performed, presenting the
qualitative variables in percentages and the quantitative variables in measures of central
tendency and dispersion. It was analyzed in a bivariate way comparing the groups
according to histological type, location and staging with the different sociodemographic
variables and habits. Group comparisons were made using the Mann Whitney U test or
the Kruskal-Wallis test. Chi-square or Fischer's exact test was used for qualitative
variables. Statistical significance was considered with p <0.05 with a 95% confidence
interval.

Results: 480 histories with a diagnosis of CCR were identified, of which 275 met the
selection criteria. The median age was 62.0 years (IR: 39-85), BMI of 25.0 kg/m? (18.7-
31.3) and the days of post-surgical hospitalization 3.0 (1.0-5.0), prevalence of women
(53.5%), direct consultants to the HUC —Not referred- (65.5%), emergency service
assistance (54.5%), affiliated to the subsidized regime (75.6%), with comorbidities in
49.5%, high alcohol consumption in 14.2% and smoking in 30.5%. Family history of CCR
in 14.9% and personal history of polyp in 13.1%. In Symptomatology, abdominal pain
(56.4%), constipation (38.5%), rectal bleeding / melena (28.4%), sensation of weight loss
(26.9%), sensation of mass (22.2%) and bloating (19.5%) stand out; Histopathology
reports 81.1% adenocarcinoma, 9.5% squamous cell, 4.7% neuroendocrine tumors, 1.8%
polyps, and 1.1%lymphomas. The 57.9% with location in the colon and 42.1% in the
rectum.

Conclusion: The epidemiological profile of patients with colorectal cancer of the HUC
corresponds to a female person aged between 39 and 85 years, with primary admission
to the emergency department affiliated to the subsidized regimen with some comorbidity,
overweight and symptoms of abdominal pain, constipation, rectal bleeding and feeling of
weight loss; whose tumor is located in the colon with stage II.

Key words: Epidemiology, neoplasms colorectal, neoplasms recto, adenocarcinoma.



INTRODUCCCION

El cancer colorrectal (CCR) es la tercera causa de malignidad mas diagnosticada en
el mundo, después del cancer de pulmon y de mama con una incidencia de 1.8
millones de casos en 2018 y 861.663 muertes estimadas en este mismo ano siendo
la segunda causa de mortalidad por cancer en el mundo (1).

La distribucién del CCR varia ampliamente, con mas de dos tercios de todos los
casos estimados de cancer concentrados en algunas zonas del mundo; igualmente
corresponde a alrededor del 60% de todas las muertes por esta patologia en las
mismas regiones (1). Segun las estimaciones y calculos del Global Cancer Statistics
2018: GLOBOCAN, el CCR comprende uno de los tumores con mayor crecimiento
en incidencia a nivel mundial y esto puede ser debido a los cambios en estilos de
vida cada vez mas ‘occidentalizados’ en los paises pobres o en vias de desarrollo,
siendo la mortalidad mas alta en los paises poco desarrollados, por lo que esta
patologia podria constituir indirectamente un marcador del estado socioecondémico
del pais (2).

Los incrementos rapidos tanto en la incidencia de CCR como en la mortalidad se
observa en muchos paises de nivel medio a alto, particularmente en Europa del Este,
Asia y Sudamérica (2).

En Colombia, el cancer es un problema de salud publica en aumento, que representa
grandes repercusiones psicoafectivas, sociales y econémicas imponiendo un reto
para el sistema de salud (3). En cuanto al CCR, se sabe que tiene una prevalencia
de 8.3% de las patologias neoplasicas diagnosticadas, lo que lo ubica en el tercer
lugar, solo por detras del cancer de prostata y mama (femenino), guardando relacién
respecto a los hallazgos a nivel mundial (4), fendbmeno similar ocurre con la
mortalidad, la cual ha disminuido gracias a la implementacion de estudios de tamizaje
en la poblacién general y la disponibilidad de nuevas de estrategias de tratamiento
temprano de esta patologia (5).

Con respecto a la distribucién en el territorio colombiano, existe un predominio en la
region central del pais: las tasas de incidencia de CCR ajustada por edad por 100000
hombres predominaron en Quindio (18.3 x 100000), Bogota (18.0 x 100000) y
Risaralda (16.0 x 100000); mientras en mujeres predominaron en Quindio (18.5 x
100000), Risaralda (16.6 x 100000) y Caldas (16.2 x 100000) (6).

En cuanto a la mortalidad se evidencia una mayor concentraciéon que el promedio
nacional en las ciudades ubicadas en la cordillera central, como Cali, Bogota y
Medellin, o en departamentos como Caldas, Risaralda, Valle del Cauca, Antioquia y
Santanderes, en donde las Tasas ajustadas por edad superan entre el 30% y el 50%
el valor nacional (6).

En un analisis realizado en Colombia de los Registro Individual de Prestacién de
Servicios de Salud (RIPS) durante los anos 2009 a 2013 se establecié que el cuarto
cancer mas frecuente de acuerdo con la tasa de incidencia ajustada para la edad por
100000 habitantes fue el colorrectal con 5.7, en contraposicion con el reportado por



Globocan et al. (7), con 12.9. En Bucaramanga durante el periodo 2008-2012, el
CCR representaba el 14.3% en hombres y el 13.7% en mujeres (8), mientras en
Medellin entre 2010-2014, el CCR representaba el 7.8% en hombres y el 7.0% en
mujeres (9).

Segun la informacién reportada por la cuenta de alto costo del Ministerio de Salud y
Proteccion Social hasta enero de 2017, en Colombia se reportd una prevalencia de
15744 casos en ambos sexos, con 2605 casos incidentes durante 2016 y 1802
fallecimientos en este mismo periodo (10); mientras en el afo 2018 se presentaron
3179 casos nuevos (55.2% hombres y 44.8% mujeres) con 2017 fallecidos
presentando una prevalencia de 19258 casos(11).

Hasta el momento el estudio mas completo sobre caracterizaciéon epidemiologica y
clinica de cancer colorrectal en Colombia, publicado en el afio 2016 (5) reportd una
mayoria significativa (563.2%) a favor del sexo femenino, siendo algunos factores de
riesgo asociados a la presencia de esta patologia como el sobrepeso y la obesidad,
edad mayor a 50 afios y el consumo de cigarrillo y de alcohol. En dicho estudio se
evidencié que el linaje tumoral mas frecuente era el adenocarcinoma, con una tasa
de 91.5%, y la localizacién mas frecuente era a nivel rectal (42.7% de los casos
tenian tumores rectales, en comparacién con 30% con distal y 27.3% con tumores
en la ubicacion proximal) (5).

La costa Atlantica presenta pocos estudios sobre las caracteristicas epidemioldgicas
e histopatologicas del CCR, esta carencia de estudios afecta la presencia de
publicaciones y registros que nos permitan iniciar una caracterizacion epidemioldgica
en pro de encontrar posibles causas prevenibles del cancer colorrectal en nuestra
poblacion.

En Cartagena para el ano 2013 se reportaron 39 casos de muerte por CCR
representando el 1% dentro de las primeras 20 causas de mortalidad con una tasa
de 3.9 por 100000 habitantes, siendo la quinta causa de muerte por neoplasia
durante este periodo con una frecuencia relativa del 5.9% (12), lo que ubica a esta
ciudad como zona de bajo riesgo para CCR.

Sin datos recientes especificos de CCR no se puede realizar una evaluacion de la
tendencia de esta patologia a través del tiempo, ni su comportamiento con respecto
a la epidemiologia mundial; por tal motivo se considera como forma de aportar al
enriquecimiento de las estadisticas, actualizar datos acerca de esta patologia, siendo
el objetivo final de esta investigacion la caracterizacién sociodemografica, clinica e
histolégica del cancer colorrectal en pacientes atendidos en la ESE. Hospital
Universitario del Caribe en el periodo comprendido entre 2015 a 2019.



MATERIALES Y METODOS

Investigacion descriptiva, retrospectiva y transversal en pacientes atendidos en el
Hospital Universitario del Caribe y que cumplieron los criterios de inclusion de ser
mayores de 18 afos y diagndstico clinico de CCR evidenciado en historia clinica
durante el periodo 2015- 2019, excluyéndose pacientes embarazadas, historias
incompletas o no reporte de los datos requeridos, diagnosticos errados por mala
utilizacion de diagnésticos CIE10 de CCR en el software utilizado en Hospital
Universitario del Caribe (sistema SIOS) y aquellos que no hubiesen recibido atencion
por cirugia general.

Se realizd un muestreo no probabilistico por conveniencia consistente en la seleccidon
a partir de la informacion contenida en los registros prequirurgicos de pacientes con
diagndstico clinico y/o histolégico de CCR de los servicios de Cirugia del HUC,
gracias a los convenios docente asistenciales se contd con acceso a todas las
historias clinicas para evaluacion.

Toda la informacién sociodemografica, clinica, patoldgica, histoldgica y la descripcion
quirurgica se obtuvo de las historias clinicas de los pacientes incluidos con ayuda de
un instrumento para recoleccién de los datos, el cual fue diligenciado por el residente
de cirugia general investigador, teniendo en cuenta los criterios de participacion.

Analisis estadistico

En este estudio se realizd el analisis descriptivo de las variables cualitativas en
frecuencia relativas y absolutas, las variables cuantitativas se expresaron con
medida de tendencia central y de dispersion segun criterio de normalidad.

Para el analisis bivariado se tuvo en cuenta la histoldgico, localizacion y estadiaje de
CCR con las variables sociodemograficas, habitos y sintomas. Para las variables
cuantitativas con distribucién no normal, se realizé la prueba de U de Mann Whitney
y para las cualitativas, se realizo el test de X? Cuadrado o con la prueba exacta de
Fisher segun los valores esperados. Se consideraron intervalos de confianza del
95% y un valor de p < 0.05 como significativo. Se utilizé el programa IBM SPSS
Statistics version 22.0.

Aspectos éticos:

Se considera esta investigacion sin riesgo por la utilizacién de fuente secundaria. Se
solicité aval al Departamento de Investigaciones de la Universidad de Cartagena y
del Hospital Universitario del Caribe para su evaluacion. Ademas, cumpliendo con lo
consagrado en la declaracion de Helsinki y acatando las disposiciones de la
Asociacion Médica Mundial (13); se protegi6 la dignidad, la integridad, la intimidad y
la confidencialidad de la informacion de los pacientes que participaron en esta
investigacion.



Resultados

Durante el periodo 2015-2019 se lograron identificar 480 historias con diagndstico de
cancer colorrectal, de las cuales 275 cumplieron con los criterios de seleccion. Figura
1.

480 Registros
de Historias Clinicas
con diagnostico de CCR

Duplicidad ———| 20 Registros

460 Historias clinicas

Codigo CIE-10 S
—_—p
errlado 39 Registros

421 Historias clinicas
disponibles

|
Historias clinicas incompletas .
con respecto a variables del estudio »|E2diRegistey

327 Historias clinicas
1
Sin atencion directa » | 52 Registros
por servicio de cirugia general
275 Historias clinicas con
cumplimiento de criterios de seleccion

Figura 1: Seleccion de la muestra.
Fuente propia. Realizado en Cmaptools.

Caracteristicas generales de la muestra

En la Tabla 1, se describen las caracteristicas sociodemograficas, antecedentes y
antropometria de la muestra. Se inici6 con el andlisis de toda la muestra encontrando
que la mediana de la edad fue de 62.0 afios (RIC=50.5-73.5), el peso de 67.0 Kg
(RIC=60.5-73.5), la talla de 1.66 metros (RIC=1.5-1.76) y el indice de masa corporal
de 25.0 kg/m? (RIC=21.9-28.1)

Resalta la prevalencia de mujeres con 53.4%, pacientes consultantes directo — no
remitidos- al HUC en un 65.5%, cuya asistencia se di6 por el servicio de urgencias
en 54.5%, y quienes contaban con afiliacién al régimen subsidiado en 75.6%;
ademas, se evidencio la presencia de comorbilidades en 49.5% de la muestra,
siendo la mas prevalente la hipertension con 24.0% seguida de diabetes mellitus con
17.01%. En cuanto a habitos se reportdé alto consumo de alcohol en 14.2% y
tabaquismo en 30.5%. (Tabla 1).

Los antecedentes familiares de Ca de colon se registraron en 14.9% y el antecedente
personal de polipos colorrectales en el 13.1% de la poblacion estudiada. (Tabla 1).

Para el grupo con diagnostico histopatolégico de adenocarcinoma la mediana de la
edad fue de 62.5 afios (RIC:50.4-74.6), el peso de 67.0 Kg (RIC:58.5-75.5) , la talla
de 1.67 metros (RIC:1.62-1.72) y el indice de masa corporal de 24.5 kg/m? (RIC:21.4-
27.6 (Tabla 1).



Cabe destacar que en el subtipo adenocarcinoma de colon o recto predominé la
distribucién de mayores de 50 afos. Con un 72.1%, sexo femenino en 53.5%,
presencia de comorbilidades en 51.3% con predominio de HTA con 26.1%, DM en
17.7% y enfermedades cardiovasculares en 6.2%. Ademas, se observé un consumo
alto de alcohol en 15.5% de estos pacientes y tabaquismo en 34.5%; por otro lado,
se evidencio antecedente familiar de Ca de colon en 14.6% y un diagnéstico previo
de presencia de polipos en 14.2% de estos pacientes. Predomind el estado
nutricional de peso normal con 47.3% seguido de sobrepeso en 43.4%. (Tabla 1).

Para las variables cualitativas se observo diferencia estadisticamente significativa en
tipo de ingreso a HUC (directo o remitido) (p<0.05), servicio de ingreso (p<0.01) y
tabaquismo (p<0.01) (Tabla 1).

En lo que respecta a la sintomatologia, se destaca la presencia de dolor abdominal
en 56.4% de los pacientes, constipacion en 38.5%, rectorragia/melena en 28.4%,
sensacion de pérdida de peso en 26.9%, sensacion de masa en 22.2% y distension
abdominal en 19.5%. En cuanto a la sintomatologia presentada especificamente en
los casos de adenocarcinoma de colon o recto, se evidencié dolor abdominal en
55.8%, constipacion en 41.6% y sensacién de pérdida de peso en 30,5% mientras
en los otros tipos histolégicos, ademas del dolor con 61.2% prevalece la rectorragia
con 38.8% y sensacion de masa en 30.6% (Tabla 2).

Se encontrd que las caracteristicas histologicas de los CCR correspondieron a un
82.2% para el tipo adenocarcinoma, 9.5% escamo-celular, 4.7% tumores
neuroendocrinos, 1.8% polipos y 1.1% linfomas. La localizacion mas frecuente fue el
recto anal con un 38.2 %, seguido por el hemicolon derecho con 24.7% y sigmoide
con 16.7%, el 26.9% de los casos presentaban metastasis cuya ubicacién mas
frecuente fue el higado con 13.8%. El estadio mayormente reportado fue el Il (Ila con
13.8% y llb con 17.5%) (Tabla 2).

La localizacion tumoral del adenocarcinoma colorrectal predominé en el canal recto
anal con un 33.6%, seguida del hemicolon derecho en 23.9%; se evidencio la
presencia de metastasis en 23.0% con prevalencia de metastasis hepaticas en 11.9%
y compromiso ganglionar del 23.9%. Predominé el estadiaje IV en 20.4% y llb en
18.1% (Tabla 2).

En cuanto a las caracteristicas quirurgicas, se observd que la intervencion mas
realizada fue la hemicolectomia derecha en un 25.5%, seguida de la sigmoidectomia
con un 15.3%; la finalidad de la intervencion fue curativa en un 60.0%, siendo
prevalente el abordaje laparoscopico en 42.9% (Tabla 2).

La mortalidad se report6 en 12.7% de la muestra (Tabla 2).
En las caracteristicas quirurgicas del adenocarcinoma colorrectal se identificé que la

intervencidn mas realizada fue la hemicolectomia derecha con 25.7%, seguida de
sigmoidectomia con 18,1% y colostomia derivativa en 14,6%; el 63,7% de las



intervenciones fueron con finalidad curativa, de abordaje laparoscopico en 48,2% de
los casos con una mortalidad del 12,8% (Tabla 2).

Caracteristicas segun localizacion

Se procedio a realizar la diferenciacion de la patologia en subgrupos segun la
localizacion entre cancer de colon vs cancer de recto; ante lo cual se observé que
hubo diferencias estadisticas entre distribucion de muestra por tipo de ingreso a HUC
-remision- (p=0.02), servicio de ingreso (p<0.01), consumo de alcohol (p=0.02),
antecedente de pdlipo (p<0.01)(Tabla 3).

En el cancer de colon predominaron los pacientes con edades mayores de 50 afios
en 76.1% de los casos, ademas una mayoria para sexo femenino con 56.6%
pacientes. El ingreso directo al HUC (no remitido) fue el mas observado con un
91.2%, siendo el servicio de urgencias, con el 57.2%, la fuente primaria de acceso a
los servicios de atencion; presentaban afiliacion al régimen subsidiado en 76,1%, y
se documento la presencia de comorbilidades en 44.7% con predominio de HTA en
22.6%, DM en 20.8 % y enfermedades cardiovasculares en 3.1%. Se observo un
consumo alto de alcohol en 18.2% y tabaquismo en 32.1%; los pacientes referian
antecedente familiar de Ca de colon en 14.5% de los casos y antecedente personal
de pdlipo en 18.2%. Predomind el estado nutricional de sobrepeso en 47.2% seguido
de peso normal en 45.3% (Tabla 3).

En el cancer rectal predomin® la distribucion de mayores de 50 afios en 69.0%, sexo
femenino en 50.9%, paciente con ingreso directo al HUC en 62.1% vy al servicio de
urgencias en 50.9%; respecto al tipo de afiliacion, el 75.0% pertenecia al régimen
subsidiado. ElI 56.0% cursaba con alguna comorbilidad, entre las cuales la mas
comun fue la HTA en 25.9% de los pacientes, DM en 12.1 % y enfermedades
cardiovasculares en 15.5%. Se observé un consumo alto de alcohol en 8.6% de los
casos y tabaquismo en 28.4%; referian antecedente familiar de Ca de colon en 15.5%
y presentaban antecedente personal de pdlipo en 6.0%. El estado nutricional fue
compartido en proporcion por el peso normal y el sobrepeso con 44.0% cada uno
(Tabla 3).

Con respecto a la presentacion clinica se observaron diferencias estadisticamente
significativas en presencia de dolor (p<0.01), vomitos (p<0.01), distension abdominal
(p<0.01), rectorragia/melenas (p<0.01), y sensacion de masa (p<0.01). Al igual que
histologia (p<0.01), presencia de metastasis p<0.01), localizacion de la metastasis
p<0.01), estadiaje (p<0.01), intervencién realizada(p<0.01), finalidad de la
intervencién y abordaje quirargico (p<0.01) (Tabla 4).

Se observé predominio de adenocarcinoma tanto en cancer de colon con un 88.1%
como en cancer de recto con un 74.1% , mayor presencia de metastasis en el cancer
rectal con 44.9% en contraste con el 23.0% reportado para el cancer de colon (Tabla
4).

Caracteristicas segun estadiaje



Al realizar el analisis segun el estadiaje se observo que hubo diferencias estadisticas
entre distribucién de muestra por sexo (p=0.02), servicio de ingreso (p<0.01),
presencia de comorbilidades (p=0.03), consumo de alcohol (p<0.01) y antecedente
de pdlipo (p<0.01) (Tabla 5). Cabe destacar que las personas menores de 50 afios
se presentaron en estadio IV con 30.9%, mientras que los mayores de 50 afios se
encontraban en estadio Il con un 76,7%. El sexo femenino mostr6 una mayor
proporcion de pacientes en estadio |l con 66,3% mientras en el estadio | y IV
predominé el sexo masculino con 57.6% y 55.9% respectivamente (Tabla 5).

Con respecto a la presentacion clinica se observaron diferencias estadisticamente
significativas en presencia de vomitos (p=0.02), distension abdominal (p<0.01),
rectorragia/melenas (p<0.01), sensacion de pérdida de peso (p=0.03),
constipacidén(p<0.01), sensacién de masa (p=0.04) y ascitis (p<0.01) (Tabla 6).

Entre la sintomatologia en general se destaca la presencia de dolor abdominal como
sintoma mas frecuente con 49.2% en estadio |, 61.6% en estadio Il, 63.3% en estadio
[lI'y 51.5% en estadio IV. En el estadio | se presenté ademas sensacion de masa en
un 35.6% y vomitos en 23.7%; en el estadio II: Constipacion en 48.4% y distension
en 29.1%; en el estadiaje Ill: constipacion con 50.0% y sensacion de pérdida de peso
en 40,0% y en el estadio IV: rectorragia/melenas en 44.1% y constipacion en 35.3%
(Tabla 6).

En cuanto a las caracteristicas tumorales, se observé que la histologia (p<0.01), la
localizacion (p<0.01), la presencia de metastasis (p<0.01) y compromiso
ganglionar(p<0.01) tuvieron diferencias estadisticas entre los grupos. Al igual que las
caracteristicas quirargicas como tipo de intervencion(p<0.01), finalidad de la misma
(p<0.01) y abordaje (p<0.01). (Tabla 6).



Discusion

La literatura universal reporta que el riesgo de CCR aumenta con la edad (4)(14)(15),
siendo la mayoria de casos diagnosticados después de los 50 afios y una edad
promedio de 70 afos (16), el presente estudio mostré un promedio de edad inferior
aunque con la tendencia similar a la mundial (mayor a 50 afios) independiente a la
histologia, localizacion y estadiaje, sin embargo cabe resaltar que los pacientes que
presentaron CCR de estadio temprano, en cuanto a la edad, fue mucho menor a la
media de los demas estadios. En un estudio multicéntrico realizado en diferentes
ciudades de Colombia en 2016, la edad promedio en el diagndstico de CCR fue de
57.4 afios (RIC: 19-75 afos), con hombres y mujeres que tenian una edad promedio
similar en el momento del diagndstico (57 y 58 afios, respectivamente) (5). Esta
tendencia se ve explicada por la disminucion de los mecanismos de regulacion
celular al dafo(17).

En este estudio, aunque se observd predominio del sexo femenino, no hubo
diferencia estadistica entre los grupos segun histologia y localizacion, sin embargo,
al analizar los grupos por estadiaje se observd una inversion de la tendencia en el
estadio | y IV con predominio de sexo masculino. Una cohorte colombiana mostré un
numero significativamente mayor de casos femeninos con diferencia
estadisticamente significativa (811 casos femeninos versus 714 casos masculinos; P
=0.009) (5), mientras los resultados mostrados en Estados Unidos durante el periodo
2009 a 2014 ubican en mayor proporcion a los hombres con una prevalencia de 46.9
por 100000 habitantes(4). Varios factores genéticos y ambientales como la dieta, la
exposicion hormonal, el historial reproductivo y mayor disposicion a buscar ayuda
médica pueden contribuir a estas disparidades relacionadas con el sexo (5).

Las comorbilidades se identificaron en aproximadamente la mitad de la muestra,
siendo la hipertension arterial la mas prevalente, teniendo una distribucion mayor
entre pacientes con estadio lll, aquellos con cancer rectal y pacientes con
adenocarcinoma. No es clara la posible asociacién que existe entre hipertension
arterial y CCR. Un metaanalisis (18) que incluyé 17 estudios y 11462 casos de CCR,
reportd un riesgo relativo de 1.09 (IC 95 %: 1.01-1.18) de las personas hipertensas
para desarrollo de CCR, sin embargo por no ser el objetivo de esta investigacion no
se identifico la asociacion entre HTA'y CCR en especial con el adenocarcinoma.

Con respecto a la diabetes mellitus, una revision sistematica y metaanalisis (17)
mostré que pacientes con DM tipo 2 presentan un mayor riesgo y mortalidad para el
CCR con un riesgo relativo (RR) de 1.36 (IC 95%: 1.23-1.50) y de 1.29 (IC 95%: 1.16-
1.43) respectivamente, sin embargo otro estudio realizado en 2018 en Estados
Unidos, mostro que la mortalidad se encuentra relacionada con la duracion de la DM
no con la presencia de la misma (19), lo que motivaria el estudio futuro de este
hallazgo para la poblaciéon de Colombia.

La presente investigacion mostro que la relacion de prevalencia de diabetes no
difiere significativamente entre los grupos definidos por histologia, aunque se
encontré que en este grupo de pacientes la ubicacién fue mas frecuente en el colon
que en el recto (p= 0.05); siendo esta una diferencia no estadisticamente significativa,



sin embargo, se podria tomar como una tendencia. Entre los mecanismos
moleculares que se han propuesto como asociacion de DM y CCR se encuentra la
participacion de genes que codifican el aumento de factores de crecimiento y sus
receptores, genes proinflamatorios, la posible activacion de oncogenes y la
potenciacion de los procesos de envejecimiento biolégicos que conllevan a la
carcinogénesis (20).

Por otro lado, se ha sugerido algun efecto de los medicamentos hipoglicemiantes
sobre el CCR. Un metaanalisis de estudios observacionales sugieren que el uso de
metformina en pacientes diabéticos tipo 2 se asocia a reduccion de riesgo de
adenomas y CCR (21), este metaanalisis evalué 10 estudios con 8726 pacientes y
muestra que el uso de metformina reduce el riesgo de adenoma (OR: 0,76; IC 95 %:
0,63-0,92). Ademas, la metformina redujo el riesgo de adenoma en una poblacion de
alto riesgo compuesta por pacientes con diabetes mellitus (OR agrupado: 0,75; IC
95 %: 0,62-0,91). Por el contrario, un estudio experimental realizado en Londres en
2010, reporté que las sulfonilureas, cuyo mecanismo de accion es aumentar los
niveles circulantes de insulina, aumentan el riesgo de cancer y en especial de CCR
(22). Esta investigacion no evalué el manejo farmacolégico de las comorbilidades
existente, lo que abre una posibilidad de investigacion para préximas investigaciones.

Para el consumo de cigarrillo, en el departamento de Narifio se identifico un OR de
9,1 (IC95% 1,7-70); con mayor probabilidad de desarrollar CCR (23). Estos
resultados concuerdan con los resultados de un metaanalisis de 42 estudios
observacionales donde se encontrd una asociacion entre fumadores y el desarrollo
de adenomas colorrectales, (RR= 2,14; IC del 95%, 1,86-2,46) (24). Un reciente
metaanalisis con datos de 803.910 participantes con CCR mostrd asociacion entre
el consumo de cigarrillos y el riesgo de desarrollar CCR, diferenciando los riesgos en
fumadores activos (HR= 1,30; IC 95 %: 1,07-1,34) y exfumadores (HR=1,20; IC 95 %:
1,15-1,25) frente a no fumadores(25). La asociacion entre el habito tabaquico y el
CCR se ha explicado por el papel de los diferentes sustancias carcinogénicas
derivadas del cigarrillo encontrando que estos carcinégenos alcanzan la mucosa
colorrectal a través del tracto digestivo o de la circulaciéon y pueden dafar la
expresion de genes importantes iniciando la carcinogénesis colorrectal (23).

El consumo de alcohol también aumenta el riesgo de padecer adenomas colénicos
(26) vy polipos asociado al alcoholismo. Un aumento de 25 g de alcohol al dia
conlleva un riesgo de desarrollar adenomas colonicos de aproximadamente el 27 %
(RR: 1,27; IC 95 %: 1,17-1,37)(26). Un estudio realizado en Espana en 2016 (27)
mostré que el alcohol se asocié con CCR en 1.3 [IC95%=1.12-1.60]. Dentro de las
limitaciones de esta investigacion podemos incluir el hecho de no cuantificar
explicitamente el consumo de alcohol.

La predisposicidn genética puede jugar un papel importante en aquellos pacientes
con antecedente familiar de Ca de colon el cual se reporté en 14.9% sin diferencias
significativas segun localizacion (p=0.8), estadiaje (p=0.17) e histologia (p= 0.7), sin
embargo, no se evalud su interaccion con otras variables; como si lo realizé un
estudio colaborativo realizado en Australia , Canada y Estados Unidos en el afio 2019,



que mostro que la carga acumulada de las variantes genéticas comunes asociadas
al CCR esta fuertemente asociado con el cancer de inicio temprano y no con el de
inicio tardio, (OR=4.3 [1C95%=3.61-5.01] vs OR=2.9 [2.70-3.00])(28) .

Otro estudio realizado en Tokio, mostré que la historia familiar de CCR en primer
grado se asocio con una mayor prevalencia de neoplasia avanzada en individuos
mas joévenes con un impacto particularmente alto en la mortalidad por CCR. Por el
contrario, el impacto fue mas débil en las personas mayores, excepto en las que
tenian 2 familiares de primer grado de consanguinidad con afeccion o mortalidad por
CCR (29); en este estudio no se evalud el grado de consanguinidad del antecedente
familiar lo cual limita la evaluacion de este fendmeno en la poblacion estudiada.

Los datos hallados con respecto a estado nutricional concuerda con los hallados en
un estudio nacional multicéntrico que reporta que 49.2% de pacientes con CCR
tenian sobrepeso u obesidad (5) en concordancia con 49.1% reportado en este
estudio (45.8% sobrepeso y 3.3% obesidad). Se ha sugerido que la obesidad podria
asociarse con un 30 a 60 % de riesgo mayor de cancer colorrectal (CCR), donde los
mecanismos bioldgicos que asocian el riesgo de exceso de peso y de cancer no
quedan completamente entendidos, se plantean tres sistemas hormonales como
posibles mecanismos de relacion: la insulina y el factor crecimiento de insulina (IGF-
1), alteraciones de las hormonas sexuales (p. ej., estrégeno, progesterona y
androgenos), y adipoquinas (leptina y adiponectina). Otros mecanismos también
pueden ser involucrados, tales como: inflamacion local, el estrés oxidativo, alteracion
en respuesta inmune y la hipertension (30) como disparadores del proceso
carcinogenico.

En cuanto a la relacion rectorragia, enfermedad cardiovascular y el cancer de recto
es conocida la relacion de las alteraciones cardiovasculares con el riesgo de
sangrado, en este estudio no se evalué la asociacién antes mencionada, ni la posible
asociacion con el manejo farmacoldgico cardiovascular. En Estados Unidos se
recomienda iniciar el uso de dosis bajas de aspirina para la prevencion primaria de
enfermedad cardiovascular y CCR en adultos de 50 a 59 afos que tienen un 10% o
mas de riesgo a 10 anos; sin embargo la evidencia actual es insuficiente para evaluar
el equilibrio de beneficios y danos del inicio del uso de aspirina para la prevencion
primaria en adultos de 70 afios 0 mas (31).

La ubicacién tumoral mas comun fue hacia el lado izquierdo del tracto gastrointestinal
bajo en 70.9% de la poblacion total, similar a lo hallado entre los pacientes evaluables
en los estudios de PROVTTA (n=200), AVF2107g(n=559) y NO16966 (n=1268), con
un 72.0%, 63.1% y 73.7% respectivamente (32), esta ubicacion condiciona la
sintomatologia propia del CCR. En un estudio realizado en 2017 en ltalia, se reporto
el dolor y la obstruccién intestinal como la sintomatologia aguda mas prevalente para
cancer de colon y el sangrado rectal y la sensacion de masa palpable en recto como
desarrollo subagudo de cancer rectal (33).

Con respecto a la distribucion dicotomizada se observé una gran proporciéon de ca
de recto (42.1%) pero similar a la reportada a nivel nacional (42.7%)(5).



Los pacientes con CCR distal y rectal, ademas de presentar sintomas de mayor
impacto clinico (sangrado y constipacion), presentan una distribucion histolégica
diferente encontrando en primer lugar el adenocarcinoma (74.1%) y en segundo
lugar la estirpe escamocelular (21.6%) lo que puede empeorar su pronostico y lleva
a rapida progresion; estos datos pueden explicarse por las diferencias histolégicas
determinadas por el origen embrioldgico de los tejidos (34).

Un estudio realizado en atencion primaria (35) mostro el valor predictivo positivo de
los sintomas clinicos reportando que el sangrado rectal , predijo un 8.1%
[1C95%=6.0-11.0] en las personas mayores a 50 afos, en esta investigacion no se
utilizaron modelos predictivos de las variables sin embargo se observa la alta
prevalencia de rectorragia con un 59.9%.

El estadiaje mas prevalente en nuestra investigacion fue el ll, el cual correspondio al
31.1%; dicho hallazgo va acorde con un estudio realizado en la ciudad de
Barranquilla, donde se identificé el estadio Il como el mas prevalente pero con 59.4%
de la poblacién estudiada (36), lo que podria significar una mejor captacioén de los
pacientes en estadios tempranos, sin embargo tal estudio presenta la limitacion que
solo admitio para su analisis los pacientes intervenidos por via laparoscopica, lo cual
crea sesgos.

En cuanto a las variables quirurgicas se observd diferencia estadisticamente
significativa entre los tipos de abordaje quirurgico y la clasificacion de CCR segun
histologia, siendo prevalente en la poblacién total el abordaje laparoscépico con 42.9%
igual que en el grupo de adenocarcinoma con 48.2%, lo que muestra el
afianzamiento de esta técnica quirurgica en nuestras instituciones, sin embargo, en
otros tipos histolégicos predominé el abordaje abierto , lo que implica un tiempo de
recuperacion teorico mayor y mayor riesgo de complicaciones incluida la mortalidad
(37).

De igual modo, en compromiso rectal se sigue afianzando la técnica laparoscépica
con un 58.6% de las intervenciones observadas en esta localizacion tumoral, debido
a los resultados postquirdrgicos avalados por la literatura, indicando un éxito
oncolégico equivalente entre la cirugia laparoscoépica y la abierta en el tratamiento
del cancer de recto. En 2016 un estudio estadounidense reporté que se logro la
reseccion completa en 81.7% de los casos laparoscopicos y 86.9% de los caos
abiertos (p=0.41) y reseccién completa de la lesion primaria se logré en el 82.0% en
comparacion con el 89.0% en el grupo de cirugia abierta (p=0.38)(38), lo que
evidencia la eficacia y efectividad de la técnica laparoscopica.

La mortalidad reportada del 12.7% (12.8% para adenocarcinoma y 12.2% en otros
tipos histologicos) es elevada con respecto a la reportada en Michigan (Estados
Unidos) donde se observo 1.5% (39); en este aspecto son predominantes los aportes
de genéticos (14) y de diagndstico que pueden influir sobre la prontitud en cuanto a
diagndstico y manejo (15), lo que impacta de forma directa la mortalidad.



Como limitaciones del estudio, en primer lugar esta el ser un disefio retrolectivo, por
otro lado, la no recoleccidn de datos asociados con habitos tales como consumo
exacto de bebidas alcohdlicas y consumo promedio de cigarrillos dias (paquetes/afio
o calculo de IPA) que hubiesen enriquecido la investigacién, ademas de la informacién
del grado de consanguinidad del antecedente de cancer colorrectal familiar.

Otro aspecto que puede afectar su validez externa, es el hecho que no abarca a la
poblacién de una forma homogénea, dado al tipo de contratacion de nuestra institucion,
mayormente asociada al régimen subsidiado, lo cual puede causar un sesgo de
seleccion.

Se recomienda para futuros estudios abarcar los aspectos no evaluados y reportados
como limitantes ademas de expandir de forma minuciosa las variables de habitos y
antecedentes incluyendo loas antecedentes farmacoldgicos para medir el impacto.
Ademas, se propone un estudio de mayor evidencia estadistica de tipo casos y
controles.

Conclusién:

El perfil epidemiologico de los pacientes con cancer colorrectal (CCR) del Hospital
universitario del Caribe (HUC) corresponde a paciente femenina con edad entre los 39
y 85 afos, con ingreso primario al servicio de urgencia afiliada al régimen subsidiado
con alguna comorbilidad, sobrepeso y sintomatologia de dolor abdominal, constipacion,
rectorragia/melenas y sensaciéon de pérdida de peso; cuya lesidén tumoral se ubica en
colon izquierdo sin metastasis con estadiaje Il.
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ANEXOS:

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas, antecedentes y antropometria seglin caracteristicas

histoldgicas de CCR en pacientes atendidos en el HUC 2015 a 2019 n= 275

TOTAL ADENOCARCINOMA OTROS
VARIABLES N =275 N=226 (82,2%) N=49 (17,8%) P
n (%) n (%) n (%)
Caracteristicas Sociodemograficas
Edad (afios) 62.0 ( RIC: 50.5-73.5) 62.5 (RIC: 50.4-74.6) 61.1 (RIC: 53.0-69.2) 0.6
< 50afios 74 (26.9) 63 (27.9) 11 (22.4) 0.4
>50 afios 201(73.1) 163 (72.1) 38 (77.6)
Sexo
Femenino 147 (53.4) 121 (53.5) 26 (53.1) 0.9
masculino 128 (46.5) 105 (46.5) 23 (46.9)
Remitido
Si 81(29.5) 58 (25.7) 23 (46.9) <0.05*
No 180 (65.5) 154 (68.1) 26 (53.1)
Sin informacién 14 (5.1) 14 (6.2) 0(0.0)
Servicio
Urgencia 150 [(54.5) 121 (53.5) 29 (59.2) <0.01*
Consulta externa 53(19.3) 35 (15.5) 18 (36.7)
Cirugia 72(26.2) 70 (31.09 2(47.1)
Afiliacion
Contributivo 65 (23.6) 52 (23.0) 13 (26.5) 0.4
Subsidiado 208 (75.6) 173 (76.5) 35(71.4)
Particular 2(0.7) 1(0.4) 1(2.0)
Antecedentes
Comorbilidades 136 (49.5) 116 (51.3) 20 (40.8) 0.4
HTA 66 (24.0) 59 (26.1) 7 (14.3) 0.1
DM 47 (17.1) 40 (17.7) 7(14.3) 0.1
Cardiovascular 23 (8.4) 14 (6.2) 9(18.4) <0.01*
Insuficiencia Renal 3(1.1) 2(0.9) 1(2.0) 0.7
Asma 3(1.1) 1(0.4) 2(4.1) 0.02*
EPOC 15 (5.5) 13 (5.8) 2(4.1) 0.1
Alcohol 39(14.2) 35 (15.5) 4(8.2) 0.2
Tabaquismo 84 (30.5) 78 (34.5) 6(12.2) <0.01*
Antecedente 41 (14.9) 33 (14.6) 8(16.3) 0.7
familia de Ca de
Colon
Antecedente de 36 (13.1) 32(14.2) 4(8.2) 0.2
pdlipo
Antropometria
Peso (Kg) 67.0 (RIC:60.5-73.5) 67.0 (58.5-75.5) 67.0 (61.3-72.5) 0.8
Talla (mas) 1.66 (RIC: 1.5-1.76) 1.67 (1.62-1.72) 1.60 (1.57-1.63) 0.8
IMC 25.0 (RIC: 21.9-28.1) 24.5(21.4-27.6) 26.5 (23.5-29.8) 0.6
Estado
nutricional
Desnutricion leve 16 (5.8) 13 (5.8) 3(6.1) 0.4
Desnutricidn severa 1(0.1) 1(0.4) 0(0.0)
Peso normal 123 (44.7) 107 (47.3) 16(32.7)
Sobrepeso 126 (45.8) 98 (43.4) 28 (57.1)
Obesidad grado | 9(3.3) 7(3.1) 2(4.1)

* significancia estadistica p<0,05



Tabla 2. Caracteristicas clinicas, tumorales y quirdrgicas seglin caracteristicas histolégicas de CCR
en pacientes atendidos en el HUC 2015 a 2019 n= 275

TOTAL ADENOCARCINOMA OTROS
VARIABLES N =275 N=226 (82,2%) N=49 (17,8%) P
n (%) n (%) n (%)
Caracteristicas clinicas
Sintomatologia Dolor 156 (56.4) 126 (55.8) 30(61.2) 0.5
Vémitos 54 (19.5) 40 (18.1) 13 (26.5) 0.1
Distension 53(19.3) 51(23.0) 2(4.1) 0.02
Rectorragia/melenas 78 (28.4) 59 (26.1) 19 (38.8) 0.08
Sensacion de pérdida de 74 (26.9) 69 (30.5) 6(12.2) <0.01*
peso
Constipacion 106 (38.5) 94 (41.6) 12 (24.5) <0.05*
Anorexia 49 (17.8) 45(19.9) 4(8.2) 0.05
Masa 61(22.2) 46 (20.4) 15 (30.6) 0.1
Ascitis 13 (4.7) 11 (4.9) 2(4.1) 0.8
Caracteristicas tumorales
Histologia Adenocarcinoma 226(82.2) 226(100.0) 0(0.0)
Neuroendocrino 13 (4.7) 0(0.0) 13(26.5)
Pélipo 5(1.8) 0(0.0) 5(10.2)
Linfoma 3(1.1) 0(0.0) 3(6.1) <0.01*
Escamo-celular 26(9.4) 0(0.0) 26(53.1)
Otros 2(0.7) 0(0.0) 2(4.1)
Localizacion Hemicolon derecho 69 (24.7) 54 (23.9) 15 (30.6) <0.05
Hemicolon izquierdo 32 (11.6) 30(13.3) 2(4.1)
Sigmoide 46 (16.7) 45(19.9) 1(2.0)
Unidn rectosigmoidea 11 (4.4) 10 (4.4) 1(2.0)
Recto anal 105 (38.2) 76 (33.6) 29 (59.2)
Colon transverso 12 (4.4) 11 (4.9) 1(2.0)
Metastasis 74 (26.9) 52 (23.0) 22 (44.9) <0.05*
Localizacion de metastasis Higado 38 (13.8) 27 (11.9) 11 (22.4) 0.02*
Pulmoén 20(7.3) 11(4.9) 9(18.4)
Hueso 2(0.7) 2(0.9) 0(0.0)
Peritoneo 8(2.9) 6(2.7) 2(4.1)
Compromiso ganglionar 57 (20.7) 54 (23.9) 3(6.1) <0.01*
Estadiaje | 54 (19.6) 40(17.7) 14 (28.6) <0.01*
lla 38 (13.8) 35 (15.5) 3(6.1)
b 48 (17.5) 41(18.1) 7(14.3)
llla 4(1.5) 3(1.3) 1(2.0)
llb 32(11.6) 32(14.2) 0(0.0)
lllc 24 (8.47) 23(10.2) 1(2.0)
v 68 (24.7) 46 (20.4) 22 (44.9)
Desconocido 2(0.7) 1(0.4) 1(2.0)
Caracteristicas Quirurgicas
Tipo de intervenciéon Hemicolectomia derecha 70 (25.5) 58 (25.7) 12 (24.5) <0.01*
Hemicolectomia izquierda 18 (6.5) 17 (7.5) 1(2.0)
Sigmoidectomia 42 (15.3) 41(18.1) 1(2.0)
Reseccion baja de recto 11 (4.0) 10 (4.4) 1(2.0)
Reseccion ultra baja de 21(7.6) 18(8.0) 3(6.1)
recto
Colostomia derivativa 40 (14.5) 33 (14.6) 7 (14.3)
Procedimiento 27 (9.8) 21(9.3) 6(12.2)
endoscopico
Colectomia total 6(2.2) 6(2.7) 0(0.0)
Neoadyuvancia 33(12.0) 15 (6.6) 18(36.7)
Reseccion abdomino- 5(1.6) 5(1.9) 0(0.0)
peritoneal
Finalidad Diagnostica 30(10.9) 26 (11.5) 4(8.2) <0.05*
Curativa 165 (60.0) 144 (63.7) 21(42.9)
Paliativa 79 (28.7) 55 (24.3) 24 (49.0)
Abordaje Laparoscépico 118 (42.9) 109 (48.2) 9(18.4) <0.01*
Abierto 102 (37.1) 86 (38.1) 16 (32.7)
Endoscépico 29 (10.5) 23(10.2) 6(12.2)
Sin informacién 10(3.8) 8(3.5) 2(4.1)
Hospitalizacion 3.0 (RIC: 1.0-5.0) 3.5((RIC:1.0-7.5) 2.0((RIC:1.0-4.0) 0.6
postquirurgicos (dias)
Mortalidad 35(12.7) 29 (12.8) 6(12.2) <0.01*

* significancia estadistica p<0,05



Tabla 3. Caracteristicas sociodemograficas, antecedentes y antropometria segun localizacién de

CCR en pacientes atendidos en el HUC 2015 a 2019. N = 275

TOTAL COLON RECTO
VARIABLES N =275 N=159 (57,9%) N=116 (42,1%) P
n (%) n (%) n (%)
Caracteristicas Sociodemograficas
Edad (afios) 62.0 (RIC: 50.5-73.5) 61.6(60.4-62.8) 60.4 (59.4-61.4) 0.5
< 50afios 74 (26.9) 38(23.9) 36 (31.0)
>50 afios 201(73.1) 121 (76.1) 80 (69.0) 0.1
Género Femenino 147 (23.5) 90 (56.6) 57 (49.1) 0.2
masculino 128 (46.5) 69 (43.4) 59 (50.9)
Remitido Si 81(29.5) 37(23.3) 44 (37.9) 0.03*
No 180 (65.5) 145 (91.2) 72 (62.1)
Sin informacién 14 (5.1) 14 (8.8) 0(0.0)
Servicio Urgencia 150 [(54.5) 91 (57.2) 59 (50.9) <0.01*
Consulta externa 53(19.3) 17 (10.7) 36 (31.0)
Cirugia 72(26.2) 51(32.1) 21(18.1)
Afiliacion Contributivo 65 (23.6) 38(23.9) 27 (23.3) 0.2
Subsidiado 208 (75.6) 121 (76.1) 87 (75.0)
Particular 2(0.7) 0(0.0) 2(1.7)
Antecedentes
Comorbilidades 136 (49.5) 71 (44.7) 65 (56.0) 0.06
HTA 66 (24.0) 36 (22.6) 30 (25.9) 0.5
DM 47 (17.1) 33(20.8) 14 (12.1) 0.05
Cardiovascular 23 (8.4) 5(3.1) 18 (15.5) <0.01*
Insuficiencia Renal 3(1.1) 1(0.6) 2(1.7) 0.3
Asma 3(1.1) 3(1.9) 0(0.0) 0.2
EPOC 15 (5.5) 2(1.3) 13 (11.2) <0.01*
Alcohol 39 (14.2) 29(18.2) 10 (8.6) 0.02*
Tabaquismo 84 (30.5) 51(32.1) 33 (28.4) 0.5
Antecedente familia de Ca de Colon 41 (14.9) 23 (14.5) 18(15.5) 0.8
Antecedente de pdlipo 36 (13.1) 29 (18.2) 7 (6.0) <0.01*
Antropometria
Peso (Kg) 67.0 (RIC:60.5-73.5) 67.0(60.0-77.0) 66.5(59.0-72.5) 0.2
Talla (mas) 1.66 (RIC: 1.5-1.76)  1.67 (1.60-1.70) 1.64 (1.58-1.70) 0.1
IMC 25.0 (RIC: 21.9-28.1) 25.0(21.7-27.3) 24.5(20.4-26.8) 0.9

Estado nutricional

Desnutricidn leve
Desnutricidn severa
Peso normal
Sobrepeso
Obesidad grado |

16 (5.8)
1(0.1)
123 (44.7)
126 (45.8)
9(3.3)

9(5.7)
0(0.0)
72 (45.3)
75 (47.2)
3(1.9)

7(6.0) 0.4
1(0.9)
51(44.0)
51(44.0)
6(5.2)

* significancia estadistica p<0,05



Tabla 4. Caracteristicas clinicas, tumorales y quirdrgicas segun localizacion de CCR en pacientes
atendidos en el HUC 2015 a 2019 n= 275

TOTAL COLON RECTO
VARIABLES N =275 N=159 (57,9%) N=116 (42,1%) p
n (%) n (%) n (%)
Caracteristicas clinicas
Sintomatologia Dolor 156 (56.4) 115 (72.3) 41 (35.3) <0.01*
Vémitos 54 (19.5) 49 (30.8) 5(4.3) <0.01*
Distension 53 (19.3) 44 (27.7) 10 (8.6) <0.01*
Rectorragia/melenas 78 (28.4) 9(5.7) 69 (59.5) <0.01*
Sensacion de pérdida de 74 (26.9) 50 (31.5) 25 (21.6) 0.06
Peso
Constipacién 106 (38.5) 54 (34.0) 52 (44.8) 0.06
Anorexia 49 (17.8) 35(22.0) 14 (12.2) 0.03*
masa 61 (22.2) 22 13.8) 39 (33.6) <0.01*
Ascitis 13 (4.7) 8 (5.0) 5(4.3) 0.7
Caracteristicas tumorales
Histologia Adenocarcinoma 226 (82.2) 140 (88.1) 86 (74.1) <0.01*
Neuroendocrino 13 (4.7) 10 (6.3) 3(2.6)
Pélipo 5(1.8) 4(2.5) 1(0.9)
Linfoma 3(1.1) 3(1.9) 0(0.0)
Escamo celular 26 (9.5) 1(0.6) 25 (21.6)
Otros 2(0.7) 1(0.6) 1(0.9)
Localizacién Hemicolon derecho 69 (24.7) 54 (23.9) 15 (30.6)
Hemicolon izquierdo 32 (11.6) 30 (13.3) 2(4.1)
Sigmoide 46 (16.7) 45 (19.9) 1(2.0)
Unidn rectosigmoidea 11 (4.4) 10 (4.4) 1(2.0)
Recto anal 105 (38.2) 76 (33.6) 29 (59.2)
Colon transverso 12 (4.4) 11 (4.9) 1(2.0)
Metdstasis 74 (26.9) 52 (23.0) 22 (44.9) <0.01*
Localizacién de metastasis
Higado 38(13.8) 16 (11.9) 22 (22.4) <001*
Pulmén 20(7.3) 0(0.0) 20 (18.4)
Hueso 2(0.7) 0(0.0) 2 (0.0)
Peritoneo 8(2.9) 7(2.7) 1(4.1)
Compromiso ganglionar 57 (20.7) 37(23.3) 20(17.2) 0.4
Estadiaje | 59 (21.4) 42 (26.4) 17 (14.7) <0.01*
I 86 (31,3) 54 (34.0) 32(27.6)
1 60 (21,57) 39 (24.5) 21(18.1)
vV 68 (24.7) 23 (14.5) 45 (38.8)
Desconocido 2(0.7) 1(0.6) 1(0.9)
Caracteristicas Quirurgicas
Tipo de intervencién Hemicolectomia derecha 70 (25.5) 72 (45.3) 0(0.0) <0.01*
Hemicolectomia izquierda 18 (6.5) 18 (11.3) 0(0.0)
Sigmoidectomia 42 (15.3) 41 (25.8) 1(0.9)
Reseccion baja de recto 11 (4.0) 0(0.0) 11(9.5)
Reseccidn ultra baja de recto 21(7.6) 0(0.0) 21 (18.1)
Colostomia derivativa 40 (14.5) 2(1.3) 38 (32.8)
Procedimiento endoscdpico 27 (9.8) 16 (10.1) 11 (9.5)
Colectomia total 6(2.2) 6(3.8) 0(0.0)
Neoadyuvancia 33 (12.0) 3(1.9) 30 (25.9)
Reseccion abdomino-peritoneal 5(1.6) 1(0.6) 3(2.6)
Finalidad Diagnostica 30(10.9) 19 (11.9) 13 (11.2) <0.01*
Curativa 165 (60.0) 128 (80.5) 37 (31.9)
Paliativa 79 (28.7) 12 (7.5) 66 (56.9)
Abordaje Laparoscépico 118 (42.9) 70(44.0) 68 (58.6) <0.01*
Abierto 102 (37.1) 72 (45.3) 31(26.7)
Endoscopico 29 (10.5) 16 (10.1) 13 (11.2)
Sin informacién 10 (3.8) 1(0.6) 4(3.4)
Dias de Hospitalizacion 3.0 (RIC:1.0-5.0) 4 (RIC:2.0-6.0) 2(RIC:1.0- <0.01*

postquirurgicos 6.8)



Mortalidad 35(12.7) 24(15.1) 11(9.5) 0.1

* significancia estadistica p<0,05



Tabla 5. Caracteristicas sociodemograficas, antecedentes y antropometria seguin estadiaje de CCR en pacientes atendidos en el HUC 2015 a

2019. N = 275
VARIABLES TOTAL ESTADIO 1 ESTADIO 2 ESTADIO 3 ESTADIO 4 p
N =275 N=59 (21.4%) N=86 (31.2%) N=60 (21.8%) N=68 (24.7%)
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Caracteristicas Sociodemograficas
Edad (afios) 62.0 ( RIC: 50.5-73.5) 58.4 (RIC: 48-69.5) 61.7 (RIC: 51.0-72.0) 63.7(RIC: 51.0-77.0) 60.3 (49.0-74.5) 0.7
< 50afios 74 (26.9) 17 (28.8) 20(23.3) 15 (25.0) 21(30.9)
>50 afios 201(73.1) 42 (71.2) 66 (76.7) 45 (75.0) 47 (69.1) 0.7
Género Femenino 147 (23.5) 25 (42.4) 57 (66.3) 34 (56.7) 30(44.1) 0.02*
masculino 128 (46.5) 34 (57.6) 29 (33.7) 26 (43.3) 38 (55.9)
Remitido Si 81 (29.5) 26 (44.1) 18(20.9) 15 (25.0) 21(30.9) 0.06
No 180 (65.5) 33(55.9) 66 (76.7) 38 (63.3) 42 (61.8)
Sin informacién 14 (5.1) 0(0.0) 2(2.3) 7 (11.7) 5(7.4)
Servicio Urgencia 150 [(54.5) 17 (28.8) 46 (53.5) 43 (71.1) 42 (61.8) <0.01*
Consulta externa 53(19.3) 10 (16.9) 21 (24.4) 4(6.7) 18 (26.5)
Cirugia 72(26.2) 32 (54.2) 19(22.1) 13 (21.7) 8(11.8)
Afiliacion Contributivo 65 (23.6) 22 (37.3) 18(20.9) 12 (20.0) 13(19.1)
Subsidiado 208 (75.6) 35 (59.3) 68 (79.1) 48 (80.0) 55(80.9) 0.03*
Particular 2(0.7) 2(3.4) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0)
Antecedentes
Comorbilidades 136 (49.5) 21(35.6) 40 (46.5) 26 (43.3) 26 (38.2) 0.03*
HTA 66 (24.0) 6(10.2) 20 (23.3) 19 (31.7) 20 (29.4) 0.04*
DM 47 (17.1) 13 (22.0) 11(12.8) 8(13.3) 15(22.1) 0.36
Cardiovascular 23 (8.4) 1(1.7) 3(3.5) 8(13.3) 11 (16.2) <0.01*
Insuficiencia Renal 3(1.1) 0(0.0) 1(1.2) 1(1.7) 1(1.5) 0.91
Asma 3(1.1) 2(3.4) 0(0.0) 0(0.0) 1(1.5) 0.32
EPOC 15 (5.5) 1(1.7) 10 (11.6) 1(1.7) 3 (4.4) 0.04*
Alcohol 39 (14.2) 16 (27.1) 13(15.1) 7 (11.7) 3(4.4) <0.01*
Tabaquismo 84 (30.5) 22 (37.3) 28 (32.6) 19 (31.7) 15(22.1) 0.32
Antecedente familia de 41 (14.9) 13 (22.0) 7(8.1) 11 (18.3) 10 (14.7) 0.17
Ca de Colon
Antecedente de pdlipo 36 (13.1) 15 (25.4) 6(7.0) 13 (21.7) 1(1.5) <0.01*
Antropometria
Peso (Kg) 67.0 (RIC:60.5-73.5) 67.0 (RIC:58.0-68.0) 69.0 (RIC:59.0-69.0) 67.0(RIC:64.0-70.0) 67.0 (RIC:55.5-71.5) 0.60
Talla (mas) 1.66 (RIC: 1.5-1.76) 1.65 (RIC:1.60-1.75) 1.70 (RIC:1.6-1.72) 1.6.0 (RIC:1.60-1.68) 1.60 (RIC:1.58-1.68) 0.91
IMC 25.0 (RIC: 21.9-28.1) 22.6 (RIC:20.6-26.5) 25.6 (RIC:20.4-27.3) 25.0 (RIC:22.6-26.9) 24.9 (RIC:19.6-26.8) 0.60
Estado nutricional Desnutricion leve 16 (5.8) 3(5.1) 5(5.8) 2(3.3) 6(8.8)
Desnutricidn severa 1(0.1) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 1(1.5) 0.81
Peso normal 123 (44.7) 32 (54.2) 34(39.5) 29 (48.3) 27 (39.7)
Sobrepeso 126 (45.8) 23 (39.0) 42 (48.8) 27 (45.0) 33 (48.5)



VARIABLES TOTAL ESTADIO 1 ESTADIO 2 ESTADIO 3 ESTADIO 4
N =275 N=59 (21.4%) N=86 (31.2%) N=60 (21.8%) N=68 (24.7%)
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Obesidad grado | 9(3.3) 1(1.7) 5(5.8) 2(3.3) 1(1.5)

* significancia estadistica p<0,05

Tabla 6. Caracteristicas clinicas, tumorales y quirurgicas segun estadiaje de CCR en pacientes atendidos en el HUC 2015 a 2019 n= 275

TOTAL ESTADIO 1 ESTADIO 2 ESTADIO 3 ESTADIO 4 p
VARIABLES N =275 N=59 (21.4%) N=86(31.2%) N=60 (21.8%) N=68 (24.7%)
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Caracteristicas clinicas
Sintomatologia Dolor 156 (56.4) 29 (49.2) 53 (61.6) 38 (63.3) 35 (51.5) 0.39
Vémitos 54 (19.5) 14 (23.7) 24 (27.9) 8(13.3) 7 (10.3) 0.02*
Distensidn 53(19.3) 3(5.1) 25(29.1) 18 (30.0) 8(11.8) <0.01*
Rectorragia/melenas 78 (28.4) 8(13.6) 27 (31.4) 13(21.7) 30 (44.1) <0.01*
Sensacion de pérdida de Peso 74 (26.9) 12 (20.3) 17 (19.8) 24 (40.0) 22 (32.4) 0.03*
Constipacién 106 (38.5) 9(15.3) 42 (48.8) 30 (50.0) 24 (35.3) <0.01*
Anorexia 49 (17.8) 4(6.8) 18 (20.9) 10 (16.7) 17 (25.0) 0.07
masa 61 (22.2) 21 (35.6) 19 (22.1) 8(13.3) 13 (19.1) 0.04*
Ascitis 13 (4.7) 0(0.0) 1(1.2) 1(1.7) 11 (16.2) <0.01*
Caracteristicas tumorales
Histologia Adenocarcinoma 226 (82.2) 45 (76.3) 76 (88.4) 58 (96.7) 46 (67.6) <0.01*
Neuroendocrino 13 (4.7) 12 (20.3) 1(1.2) 0(0.0) 0(0.0)
Pélipo 5(1.8) 2(3.4) 2(2.3) 0(0.0) 0(0.0)
Linfoma 3(1.1) 0(0.0) 1(1.2) 1(1.7) 1(1.5)
Escamocelular 26 (9.5) 0(0.0) 5(5.8) 1(1.7) 20 (29.4)
Otros 2(0.7) 0(0.0) 1(1.2) 0(0.0) 1(1.5)
Localizacién Hemicolon derecho 69 (24.7) 16 (27.1) 36 (41.9) 11 (18.3) 6(8.8) <0.01*
Hemicolon izquierdo 32 (11.6) 13 (22.0) 4(4.7) 3(5.0) 11 (16.2)
Sigmoide 46 (16.7) 13 (22.0) 9 (10.5) 18 (30.0) 6 (8.8)
Unidn rectosigmoidea 11 (4.4) 2 (3.4) 2(2.3) 3(5.0) 4(5.9)
Recto anal 105 (38.2) 15 (25.4) 30 (34.9) 18 (30.0) 41 (60.3)
Colon transverso 12 (4.4) 0(0.0) 5(5.8) 7 (11.7) 0(0.0)
Metastasis 74 (26.9) 1(1.7) 1(1.2) 5(8.3) 67 (98.5) <0.01*
Localizacién de metastasis Higado 38 (13.8) 0(0.0) 0(0.0) 1(1.7) 37 (54.4)
Pulmoén 20(7.3) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) <0.01*
Hueso 2(0.7) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 20(29.4)
Peritoneo 8(2.9) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 2(2.9)
Compromiso ganglionar 57 (20.7) 0(0.0) 0(0.0) 44 (73.3) 42 (61.8) <0.01*



TOTAL ESTADIO 1 ESTADIO 2 ESTADIO 3 ESTADIO 4 p
VARIABLES N =275 N=59 (21.4%) N=86 (31.2%) N=60 (21.8%) N=68 (24.7%)
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Estadiaje Desconocido 2(0.7)
Caracteristicas Quirurgicas
Tipo de intervencién Hemicolectomia derecha 70 (25.5) 17 (28.8) 40 (46.5) 12 (20.0) 2(2.9) <0.01*
Hemicolectomia izquierda 18 (6.5) 11 (18.6) 4(4.7) 3(5.0) 0(0.0)
Sigmoidectomia 42 (15.3) 13 (22.0) 10 (11.6) 17 (28.3) 2(2.9)
Reseccidn baja de recto 11 (4.0) 5(8.5) 1(1.2) 5(8.3) 0(0.0)
Reseccidn ultra baja de recto 21(7.6) 2(3.4) 16 (18.6) 2(3.3) 2(2.9)
Colostomia derivativa 40 (14.5) 5(8.5) 7(8.1) 11 (18.3) 16 (23.5)
Procedimiento endoscdpico 27 (9.8) 6(10.2) 4(4.7) 2(3.3) 14 (20.6)
Colectomia total 6(2.2) 3(3.5) 6(10.0) 29 (42.6)
Neoadyuvancia 33 (12.0) 1(1.2) 1(1.7) 3(4.4)
Reseccién abdomino-peritoneal 5(1.6) 0(0.0) 1(1.7)
Finalidad Diagnostica 30(10.9) 6(10.2) 5(5.8) 5(8.3) 15 (22.1) <0.01*
Curativa 165 (60.0) 50 (84.7) 74 (86.0) 41 (68.3) 0(0.0)
Paliativa 79 (28.7) 3(5.1) 7(8.1) 14 (23.3) 53(77.9)
Abordaje Laparoscépico 118 (42.9) 29 (49.2) 46 (53.5) 24 (40.0) 19 (27.9) <0.01*
Abierto 102 (37.1) 24(40.7) 33(38.4) 33 (55.0) 19 (27.9)
Endoscépico 29 (10.5) 6(10.2) 4(4.7) 2(3.3) 14 (23.3)
Sin informacién 10(3.8) 0(0.0) 2(2.3) 1(1.7) 16 (23.5)
Hospitalizacién postquirurgicos 3.0 (RIC: 1.0-5.0) 3.0 (3.0-5.0) 4.0 (3.0-5.5) 4.0 (2.0-5.5) 1.4 (1.0-2.0) <0.01*
(dias)
Mortalidad 35 (12.7) 4(6.8) 3(3.5) 16 (26.7) 11 (16.2) <0.01

* significancia estadistica p<0,05



