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Prevalencia de cáncer de colon y recto en pacientes mayores de 50 años 
relacionado a la herencia genética por el servicio de consulta externa del 

Hospital Teodoro Maldonado Carbo en el período de Abril - Octubre de 2013 

  

RESUMEN 

Introducción: El Cáncer de colon y recto es una neoplasia muy común que afecta al tubo digestivo, 

en varones corresponde a la segunda causa de muerte después del cáncer de próstata a diferencia 

de la mujer que ocupa segundo lugar después del cáncer de mama. Se presenta a la edad de 50 

años, con diferentes factores que condicionan esta enfermedad como la herencia genética, la 

alimentación, el tabaco, entre otros, con una alta prevalencia e incidencia sobre todo en países 

desarrollados. Objetivo: Determinar la prevalencia de cáncer colorrectal en pacientes mayores de 

50 años y relacionados a la herencia genética. Métodos: Este es un estudio descriptivo, 

observacional y retrospectivo que registra los resultados de las variables que se determinaron de 

acuerdo a su frecuencia en el cáncer colorrectal.  Resultados: Se observo la presencia de cáncer 

de colon y recto a la  edad de 50 años, inclinado hacia el  sexo masculino, de localización más 

frecuente en el recto y de origen o causa alimenticia por dieta rica en grasa. Conclusión: Se 

determino que la prevalencia de cáncer colorrectal aumento significativamente con el 34,2%. Se 

presentan a la edad de 50 años pero su desencadenante no necesariamente es la herencia 

genética puede originarse por otros factores causales, en este estudio se debió a la alimentación, es 

recomendable  realizar programas de prevención diagnostica para disminuir la  tasa de incidencia y 

prevalencia. 

 

Palabras claves: CÁNCER COLORECTAL, HERENCIA GENÉTICA, PREVALENCIA  
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Prevalence of colorectal cancer in patients over 50 years related to genetic inheritance 

service outpatient Hospital Teodoro Maldonado Carbo in the period April-October 2013 

 

ABSTRACT 

Introduction: Colorectal cancer is a common malignancy that affects the gastrointestinal tract in 

males corresponds to the second cause of death after prostate cancer unlike the woman who 

occupies second place after breast cancer. Presented at the age of 50 years with different factors 

influencing this disease as genetics, diet, snuff, among other, with a high prevalence and incidence 

especially in developed countries. Objective: To determine the prevalence of colorectal cancer in 

patients over 50 years old and related to genetic inheritance. Methods: This is a descriptive and 

retrospective study records the results of the variables were determined according to their frequency 

in colorectal cancer. Results: The presence of colorectal cancer at the age of 50, leaning males, the 

most frequent location in the rectum and food source or cause fat diet was observed. Conclusion: It 

was determined that the prevalence of colorectal cancer increased significantly with 34.2%. 

Presented at the age of 50 years but is not necessarily trigger genetic inheritance may be caused by 

other causal factors in this study was due to food, always take diagnosed prevention programs to 

reduce incidence and prevalence. 

 

Keywords: COLORECTAL CANCER, GENETIC INHERITANCE, PREVALENCE 
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INTRODUCCIÓN 

 

La presente investigación refiere al  cáncer de colon, una patología caracterizada por  el crecimiento 

celular anormal localizado en  diferentes partes del intestino o recto, que pueden o no originar 

síntomas que den indicios de cáncer  como sensibilidad, dolor abdominal, rectorragia, diarrea, 

estreñimiento y pérdida de peso.   

Se ubica como segundo tumor cancerígeno más frecuente en países desarrollados como E.U. y 

España con una alta prevalencia anual seguidos del cáncer de próstata en el hombre y de cáncer de 

mama en la mujer (3). Afecta principalmente a personas de edad avanzada, que oscilan entre los 

50-60 años de edad, afecta a ambos sexos y se   debe a  factores como el consumo de 

alimentación rica en grasa, bajas en fibra o procesadas, la herencia familiar, antecedente personal 

de cáncer, por presencia de pólipos colorrectales o  por malos hábitos como el alcohol o el tabaco. 

Se realizará un estudio observacional y retrospectivo para determinar la prevalencia de cáncer 

colorrectal en pacientes mayores de 50 años con relación a la herencia genética que será 

demostrado de acuerdo a sus variables como el género, la edad, la ubicación o localización del 

tumor y factores de riesgo como la alimentación, la genética, el tabaco y el alcohol en base a los 

antecedentes patológicos personales de los pacientes para la realización de programas de 

prevención y de diagnostico temprano y evitar complicaciones posteriores de esta enfermedad.  Los 

archivos de las historias clínicas serán otorgados por el  departamento de Estadística del Hospital 

Teodoro Maldonado Carbo a través de la base de datos AS400. 
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MATERIALES Y MÉTODOS: 

Se toma como población de estudio a pacientes con diagnostico de cáncer de colon y recto 

correspondientes al cie-10 c18-c21, cuyas historias clínicas, reporte de exámenes constan en el 

sistema AS400  del  Hospital Teodoro  Maldonado Carbo de la ciudad de Guayaquil, perteneciente 

al IESS, en los que constará  su atención por el servicio de consulta externa, durante el período  1 

de abril hasta 1 de octubre del año 2013.  

Los pacientes que se incluyan para el estudio deben cumplir con los siguientes criterios. 

Criterios de inclusión: 

1. Edad mayor o igual a los 50 años. 

2. Pacientes diagnosticados con cáncer de colon y  recto. 

3. Historias clínicas que no carezcan de información para la investigación. 

4. Antecedentes heredo familiares. 

 

Criterios de exclusión: 

1. Edad de menos de 50 años.  

2. Pacientes no diagnosticados con cáncer de colon y recto. 

3. Pacientes fallecidos. 

 

Objeto de estudio: 137 pacientes. 

Se realizó un estudio descriptivo, observacional, retrospectivo en pacientes diagnosticados de 

cáncer de colon y de recto que realizan su control médico por la consulta externa del H.T.M.C. a 

través de la base de datos AS400. 
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El universo está constituido por 400 pacientes con diagnóstico de cáncer de colon y de recto, el 

objeto de estudio de acuerdo a los datos de inclusión y exclusión es de 137 pacientes 

Se procede a la revisión de historias clínicas, examen físico, procedimientos de laboratorio y otras 

pruebas complementarias para la observación y estatificación de la frecuencia del cáncer de colon y 

recto a la edad de 50 años y de origen hereditario, con lo que se desarrollará a través del paquete 

de datos estadísticos de Microsoft office Excel 2007. 

 

Las variables que serán estudiadas serán:  

 

1. Edad: cuantitativa discreta, mayores de 50 años de edad. 

2. Sexo: cualitativo, masculino y femenino.    

3. Antecedentes patológicos familiares: herencia genética, medida cualitativa  

4. Localización tumoral: medida cualitativa.  
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RESULTADOS: 

 

Se estudiaron 400 pacientes diagnosticados de cáncer de colon y de recto, que de acuerdo a los 

criterios de inclusión y exclusión se obtuvo como objeto de estudio un total de 137 pacientes.  

De los cuales 111 pacientes se diagnóstico de cáncer de colorrectal a la edad de 50 años 

representado con el 81%, con predominio en el sexo masculino con un total de 83 pacientes 

representado con el 61%, en el femenino correspondió a un total de 54 pacientes representado con 

el 39% 

La ubicación más frecuente se presentó en el recto correspondiendo a 42 pacientes representado 

con el 31%, seguido del ciego con 23%, colon ascendente con el 19%, el colon transverso con el 

15% y por último el sigmoide con 12%. 

de acuerdo a los factores de riesgo se observo que  cumple  un rol importante los antecedentes 

personales y hábitos en esta enfermedad en la que se destacó por causa alimenticia 64 casos 

representado con 46,71% seguida de pólipos adenomatosos que se encontró 52  casos 

representando con un 37,95% seguido por el tabaquismo con 9 casos representado con el 6,56%, 

seguida por el síndrome de Lynch con 8  casos que se representó con el 5,83%,  y por poliposis 

familiar con 4 casos representado con  2,91% 

 

 

 

 



 

GRÁFICOS: 
 

TABLA 1: Pacientes mayor e igual de 50 años
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TABLA 2: Distribución  de pacientes de acuerdo al sexo
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: Distribución  de pacientes de acuerdo al sexo 
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MASCULINO: 83 60,58394161
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TABLA 3: Distribución de los pacientes con cáncer colorrectal de acuerdo a la localización de tumor 
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: Distribución de los pacientes con cáncer colorrectal de acuerdo a la localización de tumor 
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TABLA 4: Distribución de pacientes con cáncer colorrectal de acuerdo a su factor de riesgo 
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: Distribución de pacientes con cáncer colorrectal de acuerdo a su factor de riesgo 
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DISCUSIÓN: 
 

Se presentó una población de 400 pacientes de los cuales de acuerdo a criterios de inclusión y 

exclusión se obtuvo 137 pacientes como objetivo de este estudio. 

De acuerdo a la variable edad se obtuvo 111 pacientes  mayores e iguales a la edad de 50 años con 

diagnóstico de cáncer de colon y recto representado   con el 81%, de acuerdo al sexo es más 

frecuente en el hombre que en la mujer con 83 casos representado con el 60,58%,   estos 

resultados indican que hay una mayor afinidad por el sexo masculino sin embargo esto no quiere 

decir que afecte a ambos géneros. (5-11) 

De acuerdo a la localización del tumor  se obtuvo una mayor frecuencia a nivel de recto con  un total 

de 42 casos representado con el 30,65%, seguida del ciego con 32 casos representado con el 

23,57%, continúa con el colon ascendente con 26 casos representado con el 18,97%, después el 

colon transverso con 20 casos representado con el 14,59% y por último el sigmoide con 17 casos 

representado con el 12,40%, según datos bibliográficos hay mayor afinidad por la región sigmoidea, 

sin embargo esto demuestra que el cáncer puede aparecer en cualquier parte del intestino o recto, 

no tiene una variable que especifique su afinidad de localización de la neoplasia (15), es importante 

saber que el cáncer colorrectal cuando se encuentra en estadios muchos más avanzados, es decir,  

un grado lll o lV con metástasis la resección del tumor es más complicada y  la supervivencia del 

paciente disminuye (17). 

Es recomendable establecer las condiciones que pueden originar ciertos factores de riesgo, como 

es la alimentación, rica en grasa o en fibra que pueden predisponer a un cáncer de colon y o de 

recto, al igual que la herencia genética predispone a padecer de esta enfermedad, no olvidar que los 

hábitos como el cigarrillo, el alcohol también predispone a esta patología, en este caso  tuvo como 

mayor causante a la  alimentación con un total de 64 casos representado con el 46,71% seguida de 



12 

 

La presencia de pólipo adenomatoso en 52 casos representado con 37,95%, seguida del 

tabaquismo con 9 casos representado con el 6,56%, y por último por el factor genético, el Síndrome 

de Lynch con 8 casos representado con el 5,83% y poliposis familiar con 4 casos representado con 

el 2,91%, esto indica que el factor hereditario corresponde a una frecuencia del 9%, que de acuerdo 

a la literatura, la herencia genética  predispone a cáncer colorrectal en un 10%. (22).    Con este 

resultado queda demostrado que no cumple con la hipótesis de este estudio, el de corroborar como 

causante de esta enfermedad a la herencia genética. 

La prevalencia de cáncer colorrectal en este estudio demostró una estimación del 34,2 % a 

diferencia de  países desarrollados como España que se estima una prevalencia de 65.000 casos 

con el 33.8 % y una incidencia anual de 22.000 casos (26). Se observa claramente el aumento de la 

prevalencia de esta enfermedad anualmente. 
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CONCLUSIÓN: 

 

 

Con el estudio realizado se llega a la conclusión de que la  prevalencia de cáncer de  colon y de 

recto ha aumentado de manera significativa  con un 34,2 %,  la edad promedia a partir de los 50 

años de edad,  los factores genéticos  predisponen y originan  esta neoplasia sin embargo no se 

obtuvo una alta frecuencia como origen causal por lo que no cumple con la hipótesis establecida del 

estudio, ya que su causa principal se debe al factor alimenticio. 

Lo ideal es tratar de evitar factores ambientales de alto riesgo como la alimentación,   que no sea 

rica en grasa, cuidando el peso y los malos hábitos como el tabaquismo, el alcohol que tienen como 

fin la degeneración de nuestro organismo.  

Se debería operar  programas de prevención diagnostica en  aquellos  pacientes que presenten un 

factor de riego y así lograr disminuir la tasa de prevalencia e incidencia  de esta enfermedad. 
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