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Resumen

Introduccién: El cdncer colorrectal es una amenaza importante para la salud publica a nivel mundial. En México no se
conoce cudl es la verdadera epidemiologia debido a que existe un subregistro de esta enfermedad. Ademds, no sabemos
si los factores de riesgo establecidos sean los mismos para nuestra poblacion. Objetivo: Conocer las caracteristicas de-
mogréficas del cancer colorrectal en la poblacidn del Hospital de Oncologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI del IMSS.
Material y métodos: Estudio retrospectivo, descriptivo de una cohorte. Se revisaron todas las colonoscopias de pacientes
con sospecha o con diagndstico ya conocido de cancer colorrectal en el HO del CMN Siglo XXI del IMSS en los ultimos
5 afios (2014-2019). Se analizaron los siguientes datos: edad de presentacion, género, factores de riesgo asociados, sintomas,
antecedentes heredofamiliares, localizacion anatémica, histologia; asi como la estadificacion del cdncer, presencia de anemia
y de metastasis al momento del diagndstico; porcentaje de enfermedades de alto riesgo que desarrollaron dicha neoplasia.
Resultados: Se revisaron 7302 colonoscopias en los tltimos 5 afios, 3436 tuvieron cancer colorrectal. 1871 hombres (54.45%)
y 1565 mujeres (45.55%), edad promedio de diagndstico 60 afios (24-95), 722 personas detectadas antes de los 50 afios
(21%), el adenocarcinoma fue el mds frecuente (96.1%), antecedentes heredofamiliares de primer grado positivos en 7.74%,
diabetes mellitus en 19.78%, tabaquismo en 24.9%, etilismo en 21.1%, obesidad en 795%. El colon derecho fue la localiza-
cion mas frecuente (39.49%). Sintomas como pérdida de peso, dolor abdominal crdnico y rectorragia presentes en mas del
60% de la poblacion, 44.44% estaba en etapa clinica 1V, anemia en 47.85% y metdstasis en 41.96% al momento del diag-
néstico. De la poblacion estudiada 1.2% ya contaba con el diagnostico de sindrome de Lynch, 0.8% con poliposis adeno-
matosa familiar y el 0.2% con enfermedad inflamatoria intestinal. Conclusiones: El HO es un hospital de concentracion, lo
que explica el alto porcentaje de neoplasia encontrada. Los sintomas gastrointestinales cronicos como dolor abdominal vago
y rectorragia deben ser abordados con profundidad en todos los grupos etarios, por una parte, porque cerca de la mitad
de los pacientes se presentaron en una etapa incurable, y por otra porque se detectd un porcentaje considerable de la
poblacion antes de los 50 afios. En el IMSS y en nuestro pais se debe continuar mejorando en los programas de prevencion,
tamizaje y deteccion oportuna de esta neoplasia, por lo que deben ser implementados para la poblacion mexicana en
riesgo, de esa manera los médicos de primer contacto podrdn derivar en forma oportuna a un centro terciario especializa-
do para complementacion diagnostica y tratamiento, para que estas personas en edad productiva permanezcan de esa
manera sin afectar a la poblacion dependiente y a la sociedad en general, ya que el cancer colorrectal es curable y preve-
nible cuando es detectado en etapa temprana.
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Abstract

Introduction: Colorectal cancer is a major threat to public health globally. In Mexico, it is not known what the true epidemiology
is because there is an under-registration of this disease. In addition, we do not know if the established risk factors are the
same for our population. Objective: To know the demographic characteristics of colorectal cancer in the population of the
Hospital de Oncologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI del IMSS. Material and methods: Retrospective, descriptive
study of a cohort. All colonoscopies of patients with suspected or already known diagnosis of colorectal cancer in HO del
CMN Siglo XXI del IMSS in the last 5 years (2014-2019) were reviewed. The following data were analyzed: age of presenta-
tion, gender, associated risk factors, symptoms, heresedling history, anatomical location, histology; as well as the staging of
cancer, the presence of anemia and metastases at the time of diagnosis; percentage of high-risk diseases that developed
neoplasm. Results: 7302 colonoscopies were reviewed in the last 5 years, 3436 had colorectal cancer. 1871 men (54.45%)
and 1565 women (45.55%), average age of diagnosis 60 years (24-95), 722 people detected before the age of 50 (21%),
adenocarcinoma was the most common (96.1%), positive first-degree inherited history at 774%, diabetes mellitus at 19.78%,
smoking at 24.9%, ethylism at 21.1%, obesity at 795%. The right colon was the most frequent location (39.49%). Symptoms
such as weight loss, chronic abdominal pain and rectal hemorrhage present in more than 60% of the population, 44.44%
were in clinical stage 1V, anemia at 47.85% and metastasis at 41.96% at the time of diagnosis. Of the population studied 1.2%
already had the diagnosis of Lynch syndrome, 0.8% with familiaal adenomatous polyposis and 0.2% with inflammatory bowel
disease. Conclusions: HO is a concentration hospital, which explains the high percentage of neoplasm found. Chronic
gastrointestinal symptoms such as vague abdominal pain and rectorate should be dealt with in depth in all age groups, on
the one hand, because about half of the patients were presented at an incurable stage, and on the other because a signifi-
cant percentage of the population before the age of 50. In the IMSS and in our country we must continue to improve in the
programs of prevention, screening and timely detection of this neoplasm, so they must be implemented for the mexican
population at risk, so that first contact doctors can lead to in a timely manner to a specialized tertiary center for diagnostic
supplementation and treatment, so that these productive-age people remain so unaffected to the dependent population and
society at large, as colorectal cancer is curable and preventable when detected at an early stage.

primeras 10 causas de morbilidad por neoplasias ma-
lignas. En el Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS), notifico el 36% de los casos nuevos de cancer
de colon y el 37% de los casos nuevos de cancer de
recto; por su parte, la Secretaria de Salud report6 el
15% de los casos de cancer de colon y el 18% de los
casos de recto, equivalentes a una tercera parte del
total de casos registrados en México. Del total de de-
funciones registradas para el 2002 (58612), el 4.48%

Introduccion

El cancer o adenocarcinoma colorrectales es un
tumor maligno que se origina dentro de las paredes del
intestino grueso, incluye los segmentos: ciego, colon
ascendente, colon transverso, colon descendente, sig-
moides y recto. (1)

A nivel mundial, el cancer colorrectal, es el tercero
mas comun en hombres y en mujeres, después del de

préstata y pulmén en hombres, y después del de mama
y pulmon en mujeres, y la tercera causa de muerte por
cancer en Estados Unidos. Sin embargo, es el segun-
do mas comun y como causa de muerte tanto en hom-
bres como en mujeres entre los 20 y 49 afos. Es mas
comun en hombres. (2)

En México, el cancer de colon ocupd el segundo
lugar en las enfermedades del tubo digestivo de acuer-
do con el Registro histopatoldgico de neoplasias del
afo 2000. Los registros reportaron 2964 casos de
cancer de colon y recto que significa el 3% de todos
los casos nuevos por neoplasias en el pais. En el 2002,
se registraron un total de 108064 casos nuevos con
diagndstico histopatoldgico de cancer; del total de ca-
sos nuevos, 3791 (3.5%) correspondieron a cancer de
colon (2.3%) y cancer de recto (1.2%), situacion que
motivd que esta neoplasia se ubique dentro de las

(2602) correspondieron a cancer de colon (2178) y a
cancer de recto (424), lo que represent6 una tasa de
2.1y 0.4 por 100000 habitantes, de manera respectiva.
Cerca del 85% de estos tipos de cancer corresponde
a colon. (3)

Las tasas de incidencia y de mortalidad muestran
que la mayoria de los casos son diagnosticados des-
pués de los 50 afios, entre las personas con edad de
65-74 afos, con un promedio de 67. El porcentaje de
muerte es mas alto en personas entre los 75 y 84 afos,
con una edad media de muerte a los 72. Cerca del 4%
de los canceres colorrectales aparecen en pacientes
menores de 50 afios. La disminucién mas rapida de
incidencia respecto a la tasa anual ha aparecido en
hombres y mujeres con edad de 65 afios 0 mas, pero
incidencia a corto plazo tiende a aumentar anualmente
para pacientes menores de 50 afios. (4)



Asi como sucede con muchos canceres, la edad es
un factor de riesgo para cancer colorrectal, especial-
mente en aquellas personas mayores de 50 afios, ya
que un 90% de todos los canceres colorrectales son
diagnosticados después de esta edad. Otros factores
de riesgo incluyen historia familiar de cancer colorrec-
tal, especialmente si aparece antes de los 55 afos,
doblando el riesgo de padecerlo, mientras que una
historia personal de cancer colorrectal o0 adenomas de
alto riesgo (por ejemplo, adenomas tubulares grandes
mayores de 1cm, adenomas serrados sésiles o multi-
ples adenomas) indica un riesgo futuro incrementado
de cancer, el seguimiento de estas personas después
de que se someten a un escrutinio es considerado
vigilancia, y no escrutinio. Hasta el 75% de las perso-
nas con esta neoplasia tienen historia familiar negativa.
Otros factores de riesgo son tabaquismo, ingesta ex-
cesiva de alcohol, pobre nutricion, falta de actividad
fisica y obesidad. (5,6)

Estudios genéticos, experimentales y epidemioldgi-
cos, sugieren que el cancer colorrectal resulta de inte-
racciones complejas entre factores de estilo de vida,
del medio ambiente y de susceptibilidad adquirida. El
cancer colorrectal a veces inicia como un pdlipo, un
crecimiento no cancerigeno que puede crecer hacia la
pared interna del colon o recto. Si no es tratado o re-
movido, el pdlipo puede convertirse en un cancer que
amenaza la vida. El hallazgo y remocion de un pdlipo
precanceroso puede prevenir cancer colorrectal. (7)

Sintomas comunes incluyen cambios en el habito
defecatorio con evacuaciones mas delgadas de lo nor-
mal, constipacion, sangre roja brillante u oscura sobre
las heces, diarrea, fatiga constante, y dolor abdominal
con distension. Cuando la enfermedad metastatiza a
otros organos, otros sintomas incluyen perdida de
peso, dolor dseo, ictérica, coluria, entre otros. Del 14
al 18% ya presentan metéstasis al momento del diag-
nostico, principalmente a higado, la incidencia es mas
alta (35%) cuando los pacientes se someten a un
estudio tipo tomografia computarizada o ultrasonido
abdominal. Eventualmente, cerca del 70% de los pa-
cientes desarrollaran metastasis hepaticas. (8)

La localizacion anatdmica del cancer colorrectal se
relaciona con la edad, sin diferencia en relacién con el
género y raza, la migracion proximal del cancer colo-
rrectal se atribuye al envejecimiento de a poblacion.
Con la consiguiente disminucion en la incidencia del
cancer colorrectal distal y un incremento en la region
proximal. Lesiones significativas son mas comunes en
el colon proximal posterior a la edad de 65 afios. (9)

En nuestra poblacién no se han realizado estudios
poblacionales del cancer colorrectal, se sugiere conside-
rar las caracteristicas epidemioldgicas publicadas: edad
> 50 anos, genero masculino, raza negra, localizacion
proximal del cancer colorrectal con la consiguiente dis-
minucion en la incidencia del cancer colorrectal distal. (1)

Existen dos sindromes genéticos especificos que
predisponen al cancer colorrectal: poliposis adenoma-
tosa familiar (PAF), con mayor riesgo al mismo hasta
en un 60 a 90%,; y el cancer colorrectal hereditario no
asociado a poliposis (sindrome de Lynch). (10)

Diversas guias (American College of Gastroentero-
logy, the American Gastroenterological Association,
and the American Society for Gastrointestinal Endos-
copy) proponen el escrutinio del cancer colorrectal en
los individuos asintomaticos de 50 afos, de igual ma-
nera en los que no tienen historia personal de pdlipos
o cancer colorrectal, sin enfermedad inflamatoria intes-
tinal, sin historia familiar de cancer colorrectal en fami-
liar de primer grado diagnosticado antes de los 60 afos,
dos familiares de primer grado diagnosticados a cual-
quier edad, sin historia familiar de pélipos adenomato-
sos en un familiar de primer grado diagnosticado antes
de los 60 afios. (11)

El estandar de oro para el diagndstico y como forma
de escrutinio de cancer colorrectal y los pdlipos ade-
nomatosos es la colonoscopia, por medio de la cual es
posible la toma de biopsia, para la confirmacion histo-
patoldgica. Este estudio invasivo, permite visualizar en
forma directa toda la extension del colon, con un riesgo
de perforacion de 2 en 1000. Esta indicada como es-
tudio inicial en los grupos de alto riesgo para la visua-
lizacion completa en todo el colon. (12)

La supervivencia a 5 afos en general es del 64.4%.
La etapa del cancer al diagndstico, lo cual se refiere a
la extension del céncer en el cuerpo, determina las
opciones de tratamiento y tiene una fuerte influencia
en la duracion de la supervivencia. Mientras mas tem-
prano el cancer colorrectal sea detectado, mejor sera
la oportunidad de una persona de sobrevivir en los
siguientes 5 afios después de haber sido diagnostica-
da. EI 38.8% de este cancer es diagnosticado en etapa
temprana (confinado al sitio primario), con superviven-
cia del 89.9%, el 35% es diagnosticado con infiltracién
a nodos linfaticos regionales con supervivencia del
71.3%, mientras el 22% es diagnosticado ya con me-
tastasis con supervivencia del 14.2%, todos a 5 afos.
Aproximadamente 4.2% de los hombres y mujeres se-
ran diagnosticados con cancer colorrectal durante al-
gun punto de su vida, y el riesgo de por vida de fallecer
por dicha neoplasia es del 1.9%. (13)
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El céancer colorrectal es una amenaza importante
para la salud publica a nivel mundial. En México no se
conoce cual es la verdadera epidemiologia de este
debido a que existe un subregistro de esta enferme-
dad, de la misma manera, aunque conocemos factores
de riesgo mencionados en la literatura internacional no
sabemos si estos sean los mismos para nuestra po-
blacion, asi como tampoco se conocen las caracteris-
ticas demograficas de nuestra poblacion.

Obijetivo: conocer las caracteristicas demograficas
del cancer colorrectal en la poblacion del Hospital de
Oncologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI del
IMSS.

Material y métodos

— Diseiio de estudio: estudio retrospectivo descriptivo
de una cohorte.

— Tipo de muestreo: secuencial no probabilistico.

— Poblacién y lugar de estudio: Se revisaron todas
las colonoscopias de pacientes con sospecha o con
diagnostico ya conocido de cancer colorrectal en el
HO del CMN Siglo XXI del IMSS en un periodo de
5 afios (abril del 2014 - marzo del 2019).

Criterios de seleccion

Criterios de inclusion

— Pacientes hombres o mujeres de 18 afos o0 mas.

— Pacientes que pertenecen al HO del CMNSXII.

— Pacientes con sospecha de diagndstico o con diag-
nostico ya conocido cancer colorrectal a los cuales
se les haya realizado una colonoscopia por algun
motivo en este hospital.

Criterios de exclusion

— Pacientes con antecedente de cancer con localiza-
cion primaria ya identificada que no sea a nivel
colorrectal.

— Pacientes que no cuenten o que tengan expediente
incompleto.

Analisis estadisticos: Se realiz6 una base de datos
electronica capturando todos los pacientes con sospe-
cha de diagndstico o con diagnostico ya conocido de
cancer colorrectal, al revisar todos los reportes de
colonoscopias realizadas en el Hospital de Oncologia
del Centro Médico Nacional del Siglo XXI, entre el pe-
riodo de abril del 2014 a marzo del 2019. Posteriormen-
te se revisaron los expedientes de dichos pacientes.

Se analizaron los siguientes datos: edad de presenta-
cion, género, factores de riesgo asociados, sintomas,
antecedentes heredofamiliares, localizacién anatdémi-
ca, histologia; asi como el estadio del cancer, presen-
cia de anemia y de metastasis al momento del
diagndstico; porcentaje de enfermedades de alto ries-
go que desarrollaron dicha neoplasia. Las variables se
expresan con medidas de tendencia central, media
(promedio), mediana (intervalos) y proporciones
(porcentajes).

Resultados

Se revisaron en total 7302 reportes de colonosco-
pias durante los ultimos 5 afos, detectando 3436 pa-
cientes con sospecha o con diagnostico ya conocido
de cancer colorrectal, representando el 47% del total
de las colonoscopias realizadas en dicho periodo de
tiempo.

1871 fueron hombres (54.45%) y 1565 fueron muje-
res (45.55%). La edad promedio de diagnostico en esta
poblacién fue a los 60 afios (24-95), 722 pacientes se
les realizo el diagnostico antes de los 50 afios repre-
sentando méas de un quinto de la poblacion total (21%).
Respecto a la histologia de la actividad tumoral
detectada en las colonoscopias realizadas, el adeno-
carcinoma fue el mas frecuente (96.1%). El resto de las
histologias detectadas se muestran en la Grafica 1.

Respecto a los factores de riesgo analizados: los
antecedentes heredofamiliares de primer grado positi-
vos en solo el 7.74% (266 pacientes). Diabetes mellitus
tipo 2 presente en el 19.78% (680 pacientes), tabaquis-
mo positivo en el 24.9% (856 pacientes), etilismo posi-
tivo en el 21.1% (725 pacientes), el indice de masa
corporal promedio fue de 23.97 (12.46-38), la obesidad
presente solo en 7.95% (273 pacientes). La distribucién
de estos pacientes de acuerdo con el indice de masa
corporal se muestra en la Grafica 2.

La principal localizacién fue el colén derecho (incluye
al ciego) en un 39.49%, lo que equivale a 1357 pacien-
tes. El resto de la distribuciéon de los pacientes de
acuerdo con la localizacion anatdmica del cancer se
muestra en la Gréfica 3.

Al momento del diagnéstico de céancer colorrectal,
sintomas como dolor abdominal crénico, distension
abdominal, pérdida de peso, cambio en el habito
defecatorio, diarrea cronica, estrefiimiento, hemorra-
gia de tubo digestivo bajo manifestado como recto-
rragia o hematoquecia, se presentaron en 2088 pa-
cientes (60.77%), en todos con una combinacion de
algunos de los sintomas ya mencionados. Como



m Adenocarcinoma 96% ® Tumor neuroendocrino 1.8%

m Linfoma No Hodgkin 1.43% m Tumor del estroma gastrointestinal 0.67%

Grafica 1. Distribucion del tipo histoldgico del cancer colorrectal.

Obesidad Sobrepeso Normal Bajo peso

Grafica 2. Distribucion de la poblacion con cancer colorrectal al momento del diagndstico de acuerdo al indice de
masa corporal.
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Grafica 3. Distribucion de acuerdo a la localizacion anatomica del cancer colorrectal.
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Grafica 4. Distribucion de la poblacion de acuerdo a la
estadificacion del cancer al momento del diagnostico.

dato bioquimico analizado, anemia estuvo presente
en 1644 pacientes (47.85%). 1442 pacientes (41.96%)
ya tenian identificadas metéstasis, principalmente a
nivel hepatico.

Respecto a la estadificacion del cancer al momento
del diagnostico, la mayoria de los pacientes se encon-
traban en etapa clinica IV (1527 pacientes, 44.4%). La
distribucién del resto de los pacientes de acuerdo con
la estadificacion del cancer se muestra en la Grafica 4.

De la poblacion estudiada 1.2% ya contaba con el diag-
nostico de sindrome de Lynch (41 pacientes), 0.8% con
poliposis adenomatosa familiar (27 pacientes) y el 0.2%
con enfermedad inflamatoria intestinal (7 pacientes).

Discusién

Existen pocos estudios en México que hablen acerca
de la demografia de la poblacién de dicho pais que
padece cancer colorrectal, en un articulo del 2010, por
Emma Verastegui y Alejandro Mohar, “Colorectal can-
cer in Mexico: should a middle income country invest
in screening or in treatment” concluyen que las tras-
formaciones en el estilo de vida han llevado a un
aumento en la proporcién de personas con riesgo in-
crementado de desarrollar este tipo de cancer, y que
el uso de procedimientos de escrutinio a pesar de la
evidencia demostrada de los mismos, incluyendo la
colonoscopia, contintan con poca utilizacion en nues-
tro pais; por lo que los pacientes suelen buscar aten-
cién cuando la enfermedad esta en etapas avanzadas,
se hace hincapié en la necesidad de realizar cambios
en los programas de prevencién del sistema de salud
en México.

Las limitaciones de este estudio fueron no determi-
nar prevalencia, incidencia y mortalidad; los cuales
serian datos importantes para conocer por completo la
magnitud de esta enfermedad. Las fortalezas se basan

en dar a conocer las caracteristicas de nuestra
poblacién, respecto a la edad, genero, y factores de
riesgo modificables que le acompafan, sintomas, y
sobre todo la etapa de la enfermedad al momento del
diagndstico para de esa manera detectar en forma
oportuna a la poblacién que tenga alguna o varias de
dichas caracteristicas, asi como el realizar el escrutinio
de manera adecuada para detectar lesiones premalig-
nas o al cancer en etapas tempranas, el cual tiene una
alta sobrevida y es curable con procedimientos quirur-
gicos en su gran mayoria si esta en etapa temprana.

En base a los resultados obtenidos, muchos de ellos
coinciden con lo establecido con la literatura a nivel
mundial, el género que prevalecio fue el masculino, sin
embargo, una alta proporcién de mujeres también fue-
ron identificadas. La edad promedio de diagndstico fue
60, y existié un porcentaje importante (>20%) de pa-
cientes menores de 50 afios detectados con cancer
colorrectal. La histologia como era de esperarse mas
comun fue el adenocarcinoma en mas del 95% de los
casos totales, sin embargo, fue importante dar a cono-
cer los otros tipos histoldgicos detectados para infor-
mar al personal médico en general de su existencia.
Los factores de riesgo presentes aproximadamente en
un cuarto de la poblacion total fueron: diabetes mellitus
tipo 2, tabaquismo y etilismo; no fue asi para la obesi-
dad porque estuvo presente en menos del 8%, y fue
superada de hecho por bajo peso (indice de masa
corporal menor de 18.5), lo que refleja que hay una
mayor proporcion de pacientes que es detectada con
la neoplasia en un estado de desgaste y desnutricion
concomitante; sin embargo, el indice de masa corporal
promedio fue normal, y la gran mayoria de la poblacién
fue detectada dentro de rangos normales de dicha
variable. La principal localizacion anatémica fue el co-
lon derecho, seguido del recto, fortaleciendo lo descrito
en la literatura a cerca de la tendencia de dicho cancer
hacia la localizacién proximal del colon, por lo que esto
seria relevante desde el punto de vista del uso de la
rectosigmoidoscopia como método de escrutinio, ya
que puede dejar pasar un diagnostico oportuno de la
neoplasia al no lograr la visualizacion del colon dere-
cho. Mas de la mitad de los pacientes (>60%) se les
registro la presencia de un sintoma de alarma al mo-
mento del diagndstico (dolor o distension abdominal
crénico, hemorragia de tubo digestivo bajo, pérdida de
peso, debilidad generalizada) por lo que esto es rele-
vante a considerar al momento de evaluar a un pacien-
te por sintomas gastrointestinales inespecificos, y no
solo catalogarlo como un trastorno de tipo “funcional”.
De la misma manera un dato de alarma bioquimico



detectado al momento del diagndstico en casi la mitad
de los pacientes fue anemia, por lo que ante la pre-
sencia de dicho parametro bioquimico, aun sin la pre-
sencia de algun sintoma, debe ser tomado en cuenta
para descartar organicidad como medida primordial.
Todo lo anteriormente mencionado toma fuerza con el
siguiente resultado: >40% de la poblacion fue detecta-
da en etapa clinica avanzada (incurable, con metasta-
sis presentes). Finalmente, ya es conocido que ciertas
enfermedades tienen un riesgo incrementado de
desarrollan cancer colorrectal como enfermedad infla-
matoria intestinal, poliposis adenomatosa familiar y sin-
drome de Lynch, y lo encontrado, aunque es un bajo
porcentaje de la poblacion estudiada, nos hace re-
flexionar sobre la atencion especial que debemos tener
con este tipo de poblacién en especial.

En nuestra investigacion se intent6 dar a conocer la
gran proporcion de pacientes con cancer colorrectal y
las caracteristicas de éstos, con la intencion de hacer
hincapié en el gran impacto que tiene dicha enferme-
dad en nuestra poblacion, por lo que debemos sentar
bases para una mejor deteccién y prevencion de este
cancer.

Conclusiones

EI' HO es un hospital de concentracion, lo que explica
el alto porcentaje de neoplasia encontrada. Aunque los
hombres son los mas afectados, el porcentaje de mu-
jeres es elevado. Los sintomas gastrointestinales cré-
nicos como dolor abdominal vago y rectorragia deben
ser abordados con profundidad en todos los grupos
etarios, por una parte, porque cerca de la mitad de los
pacientes se presentaron en una etapa incurable, y por
otra porque se detecté un porcentaje considerable de
la poblacion antes de los 50 afos. En el IMSS y en
nuestro pais se debe continuar mejorando en los

programas de prevencion, tamizaje y deteccion
oportuna de esta neoplasia por lo que deben ser im-
plementados para la poblacion en riesgo desde los
médicos de primer contacto y derivar en forma oportu-
na a un centro terciario especializado para comple-
mentacion diagnostica y tratamiento, para que estas
personas en edad productiva permanezcan de esa
manera sin afectar a la poblaciéon dependiente y a la
sociedad, ya que el cancer colorrectal es curable y
prevenible cuando es detectado en etapa temprana.

Referencias

1. Deteccién oportuna y diagnéstico de cancer de colon y recto no heredi-
tario en adultos en primero, segundo y tercer nivel de atencién. Eviden-
cias y recomendaciones. Catalogo maestro de guias de practica clinica:
IMSS-145-08.

2. Imperiale TF, Abhyankar PR, Stump TE, et al.: Prevalence of Advanced,
Precancerous Colorectal Neoplasms in Black and White Populations:
A Systematic Review and Meta-analysis. Gastroenterology 155 (6): 1776-
1786.e1, 2018.

3. Tirado-Gémez L, Mohar A; Epidemiologia del cancer de colon y recto;
Gamo Vol. 7 Suplemento 4, 2008.

4. Lieberman DA, Rex DK, Winawer SJ, et al.: Guidelines for colonoscopy
surveillance after screening and polypectomy: a consensus update by
the US Multi-Society Task Force on Colorectal Cancer. Gastroenterology
143 (3): 844-57, 2012.

5. Johns LE, Houlston RS: A systematic review and meta-analysis of fami-
lial colorectal cancer risk. Am J Gastroenterol 96 (10): 2992-3003, 2001.

6. Imperiale TF, Juluri R, Sherer EA, et al.: A risk index for advanced
neoplasia on the second surveillance colonoscopy in patients with pre-
vious adenomatous polyps. Gastrointest Endosc 80 (3): 471-8, 2014.

7. Young GP, Rozen P, Levin B: How does colorectal cancer develop? In:
Rozen P, Young G, Levin B, et al.: Colorectal Cancer in Clinical Practice:
Prevention, Early Detection, and Management. London, UK: Martin Du-
nitz, 2002, pp 23-37.

8. Benson AB 3, Bekaii-Saab T, Chan E, et al. Metastatic colon cancer,
Version 3.2013. Featured updates to the NCCN guidelines. J Natl Com-
pr Canc Netw 2013,11:141-52.

9. Brenner H, Hoffmeister M, Volker A, et al. Protection from right-and
left-sided colorectal neoplasms after colonoscopy: Population-based
study. J Natl Cancer Inst 2010;102:89-95.

10. Mork ME, You YN, Ying J, et al.: High Prevalence of Hereditary Cancer
Syndromes in Adolescents and Young Adults With Colorectal Cancer.
J Clin Oncol 33 (31): 3544-9, 2015.

11. Kahi CJ, Anderson JC, Rex DK. Screening for colorectal cancer: State
of the art. Gastrointest Endosc 2013;77:335-50.

12. Lansdorp-Vogelaar I, Kuntz KM, Knudsen AB, et al.: Contribution of
screening and survival differences to racial disparities in colorectal cancer
rates. Cancer Epidemiol Biomarkers Prev 21 (5): 728-36, 2012.

13. Cancer Stat Facts: Colorectal Cancer, National Cancer Institute. Survei-
llance, Epidemiology, and End Results Program 18 2009-2015.

369





