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INTRODUCCIÓN

El cáncer es una de las  enfermedades de gran impacto en la salud de las personas, y constituye uno de los mayores problemas en la salud pública a nivel mundial. En el mundo los diversos tipos de neoplasias ocupan el segundo lugar en las estadísticas de mortalidad. 1
El cáncer colon es uno de los tumores más frecuentes en los países desarrollados y, aunque su incidencia en los países en vías de desarrollo como India o los países africanos puede ser hasta 25 veces menor,  se está empezando a observar un aumento del impacto de la enfermedad sobre su población. la   Organización Mundial de la Salud estima que al año se detectan aproximadamente 945.000 nuevos casos en todo el mundo y se producen en torno a 492.000 muertes debido a esta enfermedad.2
El cáncer de cólon es una neoplasia maligna del aparato digestivo frecuente en la actualidad. Constituye el segundo cáncer en frecuencia después del pulmón en el hombre y el de mama en la mujer. Es también conocida la existencia de notables diferencias en la incidencia del cáncer de cólon entre los diferentes países, tasas altas de mortalidad de13 a 25 muertes/100000 habitantes son característicos en los países europeos , EEUU ,y Australia , tasa anuales moderadas de mortalidad de 5 a 12 muertes/100000 habitantes corresponden a países del este de Europa ,España e Israel y tasas anuales de mortalidad anual baja de 0,2 a 4 muertes /100000 habitantes se dan en países asiáticos, América Central y Sudáfrica. En África el cáncer de cólon tiene una incidencia bajísima. 3
Cada año se diagnostican en el mundo 570.000 nuevos casos de CCR. Más de la mitad (300.000) en Europa y en EEUU, donde da lugar a unas 200.000 muertes anuales. Al menos un tercio de los adultos de la población industrializada desarrolla un adenoma de colon, pero sólo un 10% progresa a carcinoma invasivo La prevalencia muestra una amplia variación geográfica, con mayor incidencia en Asia (donde el 10-15% de los adultos tienen uno o más adenomas). 4
El cáncer de colon es la segunda causa de mortalidad por cáncer, después del cáncer de pulmón, en Estados Unidos, y el tercero en orden de frecuencia entre las localizaciones primarias de neoplasias malignas tanto entre los hombres como en las mujeres. Se diagnostican anualmente casi un millón de casos en todo el mundo, y supone un 9-10% de todas las neoplasias malignas del ser humano. Las incidencias máximas se observan en Europa, Estados Unidos, Australia y Nueva Zelanda; las menores se localizan en India y Sudamérica, y entre la población árabe-israelí. 5
Según el Anuario Estadístico de Salud, publicado en 2014, la mortalidad por cáncer de cólon en Cuba  fue de 2081 defunciones en el 2013 y en 2014 existió 2177muertes donde muestra que existió un incremento y  el sexo, el más afectado fue el femenino .En Cuba el cáncer constituye la segunda causa de mortalidad y la neoplasia de cólon constituye el segundo cáncer en orden de frecuencia en la mujer y la tercera en el hombre .En Caibarién hay diagnosticado actualmente 53 pacientes con cáncer de còlon, tres de ellos el pasado año. 6
Dentro de los principales factores de riesgos podemos encontrar la edad. El riesgo de contraer cáncer cólon se incrementa al aumentar la edad. La mayoría de los casos ocurren entre los 60 y 70 años, mientras que antes de los 50 años es poco común, a menos que haya una historia familiar de aparición temprana de cáncer cólon. Otros factores de riesgos que influyen en la aparición del cáncer de colon son los pólipos de cólon, (en particular pólipos adenomatosos), la historia de  haber padecido cáncer en otro sistema de órganos. Los individuos que previamente hayan sido diagnosticados y tratados por tener cáncer, tienen un mayor riesgo que la población general de contraer cáncer cólon en el futuro. Las mujeres que hayan tenido cáncer de ovario, útero o del seno tienen un riesgo aumentado de la aparición de cáncer de cólon. Historia en la familia de cáncer cólon .Las enfermedades del cólon, como la Colitis ulcerosa crónica o enfermedad de Crohn. El fumar. La dieta. Los estudios demuestran que una dieta rica en carne y baja en frutas, vegetales, aves de corral y pescados aumenta el riesgo de cáncer cólon .La actividad física. Aquellos que son activos físicamente tienen un menor riesgo de desarrollar cáncer colon. Los virus. El estar expuesto a ciertos virus, en particular el Virus del papiloma humano puede estar asociado con cáncer de colon. 7 
El cáncer cólon no suele dar síntomas hasta fases avanzadas y por eso la mayoría de pacientes presentan tumores que han invadido toda la pared intestinal o han afectado los ganglios regionales. Cuando aparecen, los síntomas y signos del carcinoma colon son variables e inespecíficos. La edad habitual de desarrollo del cáncer cólon es entre los 60 y 80 años de edad. En las formas hereditarias el diagnóstico acostumbra a ser antes de los 50 años. Los síntomas más frecuentes incluyen hemorragia rectal, cambios en las defecaciones y dolor abdominal. La presencia de síntomas notables o la forma en que se manifiestan depende un poco del sitio del tumor y la extensión de la enfermedad. Topográficamente puede ser izquierdo y derecho y manifiestan síntomas diferentes. El cáncer de cólon derecho los principales síntomas que produce son el dolor abdominal, síndrome anémico y, ocasionalmente, la palpación de un tumor abdominal, síntomas obstructivos o alteraciones notables del hábito intestinal. El cáncer de cólon izquierdo los principales síntomas que produce son la oclusión intestinal, el sangramiento. 8
La sangre oculta en heces fecales es una prueba rápida cualitativa para la detección de sangre humana oculta en heces fecales .Es un inmunoensayo cromatográfico   tipo sándwich muy útil para el diagnóstico precoz y seguimiento de desordenes gastrointestinales que provocan sangramientos .Emplea una combinación de anticuerpos monoclonales y policlonales para la identificación selectiva de hemoglobina humana ,cuando está presente en la muestra .La muestra debe colectarse en recipientes limpios y secos ,no debe colectarse en la siguientes situaciones ;durante el período menstrual, presencia de sangre en orina o sangrados por otras causas .El paciente debe permanecer varios días previos a la realización del análisis sin consumir carnes rojas. La muestra una vez diluida no debe ser almacenada. El examen es positivo cuando aparece una banda de color rosada-púrpura en la región del control (C) y otra en la región de la muestra (T), es negativo cuando aparece una banda de color rosado-púrpura, solo en la región del control(C) y es no válido cuando no aparece la banda de color rosado púrpura en la región del control (C) o aparece una banda de color rosado- púrpura en la región de la muestra (T)2. 9
Un gran por ciento de pacientes que padecen cáncer de cólon, sufren las consecuencias de un diagnóstico tardío que impide una evolución favorable. En la actualidad esta patología tanto en Cuba como en el municipio de Caibarién produce una elevada mortalidad y existe una elevada prevalencia debido a los malos estilos de vida y factores de riesgos que existen en nuestra sociedad. Además es indicado con poca frecuencia la sangre oculta en heces fecales por parte del equipo básico de salud  Por lo que decidimos realizar esta investigación, ya que no existen estudios anteriores sobre el tema y este constituye un problema de salud en Caibarién.

¿Cuáles son los aspectos clínicos epidemiológicos y de laboratorio del cáncer de cólon, en el municipio de Caibarién, en el año 2016?

OBJETIVOS

Objetivo General:
Determinar los aspectos clínicos, epidemiológicos y de laboratorio del cáncer de cólon en el municipio de Caibarién.

Objetivos Específicos:

1.  Describir características demográficas de los pacientes con cáncer de cólon.

2. Identificar los factores de riesgo de cáncer de cólon presentes en el grupo estudiado.

3. Determinar manifestaciones clínicas y localización más frecuentes en los pacientes con cáncer de cólon.

4. Describir el diagnóstico histológico y la positividad de la prueba de sangre oculta en heces fecales en los pacientes con cáncer de cólon.

MARCO TEORICO REFERENCIAL:
El cáncer ha existido siempre y en todas partes del mundo. Momias peruanas y diferentes huesos fosilizados en África que data hace 5000 a 6000 años presentan huellas de cáncer. En la medicina griega y romana se mencionan enfermedades que se corresponden con la forma del cáncer actual .Así, la primera definición de la enfermedad se le agradece a Hipócrates. Él la nombró kakinos, siguiendo el ejemplo del crustáceo. El físico romano Aulus Corneleus Celsusautor de De, re, medica conocido por sus estudios sobre el origen del tumor, color y dolor, pero también porque trabajó con remedios opiáceos, llevo másadelante la teoría de Hipócrates y empleó por primera vez la designación latina canruem. A él le siguió el médico griego galeno de Pergamo, nacido en la actual Bergama en Turquía, en su libro De naturalibus facultatibus, clasificó como cáncer a la maligna y ácida bilis negra. El filósofo francés René Descarte (1596-1650) y el astrónomo italiano Galileo Galilei (1564-1642), retomaron de nuevo la teoría, según la cual el cáncer es una enfermedad general. Descarte señaló la linfa como  el principal causante del mal oscuro, en lugar de la bilis negra .Este es el fluido corporal donde el tumor tiene su origen, y puede coagularse con la relativa rapidez en uno u otro lugar en el organismo y generar un cáncer localizado y claramente delimitado. 10 
El cólon se compone de un tubo de diámetro variable con una longitud aproximada de 150 cm. El íleon terminal desemboca en el ciego a través de una invaginación engrosada y areolar, la válvula ileocecal. El diámetro del cólon derecho es mayor que el del colon izquierdo. El cólon ascendente, cuya longitud es de aproximadamente 15 cm., sube por el lado derecho hasta el hígado. El cólon transverso mide unos 45 cm. de longitud. Esta estructura, que cuelga entre las flexuras hepática y esplénica fijas, está totalmente investida de peritoneo visceral. El cólon descendente queda ventral al riñón izquierdo y baja unos 25 cm. desde la flexura. Su diámetro es menor que el del cólon ascendente.La longitud del cólon sigmoideo, estructura dotada de gran movilidad, varía entre 15 y 50 cm. (promedio de 38 cm.).En un sentido amplio, el cólon recicla los nutrientes, mientras que el recto se encarga de eliminar las heces. El reciclamiento de los nutrientes depende de la actividad metabólica de la flora cólica, la motilidad del cólon y la absorción y secreción de la mucosa. La eliminación de las heces presupone la deshidratación del contenido cólico y la defecación. 11
El cáncer inicia como una alteración celular que provoca un aumento descontrolado de células anormales que crecen de forma invasiva y se propagan a través de los tejidos, lo que perturba el funcionamiento normal del organismo. Cualquier parte del cuerpo es susceptible de verse afectada, de forma tal que existen más de 100 tipos de esta enfermedad. 12 
El cáncer cólon corresponde a todos aquello tumores ubicados en el intestino grueso, pudiendo estos tumores localizarse por lo tanto desde la valva ileocecal hasta el recto. En el mundo, cada año se registran aproximadamente un millón de nuevos casos de cáncer cólon y medio millón de muertes, con una tasa cruda mundial de mortalidad de 8,1/100.000 hab.; las que afectan principalmente a las regiones más desarrolladas (25,1/100.000 hab.), mientras que en las de menor desarrollo la tasa es significativamente inferior (3,9/100.000 hab.). 13
El cáncer cólon  constituye un problema de salud pública a escala Mundial. Tanto en Europa como en la mayoría de los países desarrollados representa el segundo cáncer más frecuente en ambos sexos y la segunda causa de muerte por cáncer. 14 

En España se registraron en el año 2009, 19.166 casos nuevos de cólon con una tasa bruta de 58,9 por 100.000 en hombres y 46,59 en mujeres. 15 En el año 2010 se produjeron 10.952 muertes por cáncer Colorectal (5.951 en hombres y 5.001 en mujeres) 13, siendo la segunda causa de mortalidad por cáncer considerados ambos sexos, detrás del cáncer de pulmón (ambos sexos), siendo la tercera causa de muerte por cáncer en los hombres y segunda en las mujeres. 16
En 2012  aproximadamente 5,900 hombres hispanos y 4,800 mujeres hispanas fueron diagnosticados con cáncer de colon. El cáncer de colon  es el segundo cáncer más comúnmente diagnosticado tanto en las mujeres como en los hombres hispanos. Las tasas de incidencia de cáncer de colon y recto entre las mujeres y los hombres his​panos son de 15 y 19 por ciento menores, respectivamente, que las de los blancos no hispanos. 17
En la población mundial, el cáncer colon es la tercera neoplasia en orden de frecuencia; es la segunda causa de muerte por cáncer en mujeres (luego del de mama) y la tercera entre los hombres (luego del de próstata y pulmón). En Cuba, el cáncer cólon ocupa, dentro de los tumores malignos, el tercer lugar en mortalidad para ambos sexos, es responsable de aproximadamente el 9 % del total de las defunciones por tumores malignos en el presente siglo, con mayores niveles de mortalidad en las mujeres. (18)

 Cánceres esporádicos son aquellos en los cuales al individuo afectado no se le conoce un antecedente familiar con la enfermedad. Los cánceres familiares tienden a ocurrir en varias generaciones de una familia y los individuos afectados frecuentemente tienen familiares cercanos (hermano, hermana, padre) con el mismo tipo de cáncer. Es posible que estos individuos hereden genes defectuosos los cuales resultan en el desarrollo de un tipo particular de cáncer. Individuos con un antecedente familiar de cáncer cólon tienen un riesgo aumentado de desarrollar la enfermedad. El grado de riesgo depende del tipo de familiar afectado. Por ejemplo, el riesgo es mayor si un miembro inmediato de la familia ha sido diagnosticado con cáncer colon. Mientras más cercano se relacione un individuo a alguien con cáncer colon, más alta es la probabilidad de que ellos vayan a compartir los genes defectuosos. El cáncer cólon heredado representa aproximadamente un 5% de todos los cánceres colorrectales. 19
Para casi todos los tipos de cáncer estudiados hasta la fecha, parece como si la transición de una célula normal y saludable a una célula cancerosa es una progresión gradual que requiere de cambios genéticos en varios oncogenes y supresores de tumores diferentes. Ésta es una razón por la cual el cáncer es mucho más frecuente en las personas mayores. Para generar una célula cancerosa, una serie de mutaciones ocurren en la misma célula. Dado que la probabilidad de convertirse en cualquier gen mutado es muy baja, es lógico pensar que la probabilidad de varias mutaciones diferentes que ocurren en la misma célula es muy poco probable. Por esta razón, las células en un cuerpo de 70 años han tenido más tiempo para acumular los cambios necesarios para formar las células cancerosas, pero los de un niño es mucho menos probable que hayan adquirido los cambios necesarios. Por supuesto, algunos niños padecen cáncer, pero es mucho más común en las personas mayores. Más del 91% de los pacientes son diagnosticados con cáncer colon a los 50 años. 20
La incidencia de cáncer de cólon se correlaciona en gran medida con factores de cierto estilo de vida, incluyendo la dieta. Es muy difícil, sin embargo, identificar los artículos alimenticios que provocan un cáncer en particular. Los estudios muestran correlaciones entre el consumo crónico de alcohol y la ingesta de folato bajos a mayor riesgo de cáncer. 21 Por otro lado, algunos factores dietéticos están asociados con un menor riesgo de cáncer cólon. La investigación sugiere que una dieta rica en frutas y verduras puede proporcionar un efecto protector contra el cáncer. 22 El calcio también se cree que posiblemente pueda jugar un papel protector. Los estudios con animales de laboratorio muestran que el calcio puede unirse a los ácidos grasos y la bilis y disminuir sus efectos nocivos en las células que forman el revestimiento del colon. 23
Varios estudios han encontrado una asociación entre el aumento de índice de masa corporal y el riesgo de cáncer colon. Esto se ha encontrado más en hombres que en mujeres. Esta diferencia puede ser causada por el efecto del estrógeno .Una hormona del sexo esferoidal. El estrógeno tiene una estructura que está relacionada con el colesterol. Producido por los ovarios, el estrógeno tiene efectos sobre los sistemas reproductivo, cardiovascular, y esqueletal. El estrógeno también es un factor de crecimiento en algunos tipos de células, incluyendo las células de la mama. Los inhibidores del estrógeno tales como el tamoxifeno funcionan para bloquear los efectos del estrógeno sobre el crecimiento. Vea también, receptor de estrógeno., una hormona Un químico producido por las células que altera la actividad de otras células. Los químicos pueden ser lípidos, tales como la testosterona y el estrógeno, o proteínas tales como la insulina. Las hormonas pueden actuar en lugares lejos de su sitio de origen. El estrógeno, por ejemplo, es producido primordialmente por las células en los ovarios pero actúa sobre las células en el seno y otros lugares femeninos que se cree que tiene un efecto protector contra el cáncer cólon. Las mujeres con altos índices de masa corporal tienden a tener mayores niveles de estrógeno en comparación con las mujeres con menores índices de masa corporal. Los niveles más altos de estrógeno puede contrarrestar los efectos negativos de una BMI. 24
Los estudios han encontrado una asociación entre el consumo de tabaco y un aumento del número de pólipos hiperplasico  en el colon y el recto. Mientras que la mayoría no lo hace, los pólipos hiperplásicos pueden convertirse en cáncer colon. El vínculo entre el tabaco y los pólipos hiperplásicos parece depender más de qué tan recientemente se fumó y no de la duración del hábito de fumar. 25
A un crecimiento anormal en el revestimiento interior del cólon o recto se le conoce como un pólipo.Un crecimiento pequeño que extiende del forro del intestino grande. Varios pólipos parecen como una masa redonda pequeña encima de un rabillo pequeño. Varios pólipos no se vuelven cancerosos pero pueden causar anemia si son dañados y sangran. Tipos comunes de pólipos incluyen los pólipos adenomatosos (adenomas), hiperplásticos, e inflamatorios. Los pólipos hiperplásticos e inflamatorios generalmente no representan un problema. Sin embargo, los pólipos adenomatosos, pueden progresar y convertirse en un cáncer. 26 

Las manifestaciones clínicas habituales en los pacientes con cáncer colon se relacionan con el tamaño y la localización del tumor. Las lesiones situadas en el lado derecho del colon suelen ser asintomáticas, aunque, cuando los síntomas se manifiestan, suelen causar dolor abdominal sordo y poco definido, hemorragia y anemia sintomática (que causa debilidad, cansancio y pérdida de peso), en lugar de una obstrucción del colon. Los tumores localizados en el lado izquierdo suelen producir cambios en el hábito intestinal, hemorragia, dolor por meteorismo, disminución del calibre de las heces, estreñimiento, aumento del uso de laxantes y obstrucción del colon. En ocasiones las metástasis a distancia, particularmente las metástasis hepáticas, pueden producir los síntomas clínicos iniciales. 27 

. La clasificación de la neoplasia de colon fue establecida  por Dukes en la primera mitad del siglo XX y es la que se utiliza en la actualidad, esta se describe  mediante tres parámetros:

Extensión (T): indica el grado de infiltración tumoral en la pared del intestino

grueso.

Ganglios afectados (N): indica si el tumor se ha extendido a ganglios situados en las proximidades del tumor.

Metástasis (M): indica si ha existido invasión de otros órganos por parte del tumor.

 Representación gráfica de la evolución de un tumor colon  desde el

estadio inicial hasta que produce la invasión de otros órganos. 28
 La sangre oculta en heces fecales se utiliza para saber si hay presencia de sangre en la materia fecal, no observable a simple vista. Varias son las causas que pueden generar la aparición de sangre oculta en la materia fecal, entre ellas los pólipos o el cáncer colon. Una ventaja de este examen es su simpleza y que puede ser realizado por el paciente en su propia casa. Los nuevos reactivos inmunoquímicos para detectar sangre en la materia fecal son más sensibles y no requieren una dieta previa, lo que incrementa considerablemente su aceptación. La realización de estos test en forma anual o bienal ha demostrado ser un método efectivo para reducir la mortalidad por cáncer de colon. A las personas que con este test se detecte sangre oculta en materia fecal se les debe realizar una colonoscopía que posibilite la visualización directa de toda la mucosa del colon para la detección de la causa de sangrado entre las cuales se encuentran los adenomas o cáncer de colon en etapas tempranas, además de la posibilidad de tomar biopsias y resecar lesiones durante el mismo procedimiento. 29
. Esta prueba se refiere a cantidades muy pequeñas de sangre que no pueden ser detectadas a simple vista o por inspección visual, pero puede ser detectada por pruebas químicas. La detección de sangre en heces (excremento) no necesariamente indica cáncer, solamente ayuda los profesionales en el cuidado de la salud a hacer un diagnóstico preciso. Actualmente existen dos métodos usados para detectar la sangre oculta.Prueba Guaiac de Sangre Oculta en Materia Fecal (GFOBT) Esta prueba detecta la actividad de la peroxidasa, una enzima encontrada en la sangre. El análisis o prueba puede ser realizado utilizando un kit casero que se puede obtener de los centros de salud. Requiere tomar una muestra de adentro y fuera de los tres movimientos fecales separados. Las muestras son colocadas en placas y devueltas para ser analizadas. Algunos alimentos, medicamentos y suplementos pueden ocasionar falsos positivos, así que es necesario seguir cuidadosamente las instrucciones del personal de su centro de salud o de los proveedores de la prueba. Prueba fecal inmunoquímica (FIT) La muestra fecal inmunoquímica es más avanzada, más fácil de usar que la prueba mencionada arriba (FOBT) ya que muestra una mejor combinación de sensibilidad y especificidad. La prueba utiliza anticuerpos para detectar la presencia de hemoglobina. Este método no es afectado por los alimentos, medicamentos o suplementos y es más fácil para los que están sujetos a esta prueba de obtener las muestras. El análisis solo necesita la superficie de dos de los movimientos fecales. Aunque la prueba inmunoquímica es más fácil de utilizar, también es necesario seguir las instrucciones adecuadamente. 30
Una vez realizado el diagnóstico clínico de cáncer colon, debe emprenderse una serie de pasos diagnósticos y de evaluación. Es importante la confirmación, mediante biopsia, del tumor maligno, a través de una colonoscopia o una punción con aspiración con aguja fina guiada por TC. Si no puede biopsiarse una lesión obstructiva, puede realizarse una citología mediante cepillado3 
El mejor método del que se dispone en la actualidad para el diagnóstico del cáncer colon es la colonoscopia. La sensibilidad para detectar un carcinoma se ha estimado en un 90 %, tiene un valor predictivo negativo del 100 %, lo que quiere decir que ante un informe negativo se podrá tener la seguridad y tranquilidad de eliminar por completo la presencia de una neoplasia maligna 31
La colonoscopía se realiza con un endoscopio que permite examinar la superficie mucosa de la totalidad del cólon. Para considerarla completa debe llegar al ciego (visualización de la válvula ileocecal o del orificio apendicular), hecho que se consigue entre el 80 y 95 % de las exploraciones. La colonoscopía se debe realizar bajo sedación utilizando fármacos intravenosos, y requiere efectuar una dieta baja en residuos los días previos a la exploración y limpieza anterógrada del colon con administración de laxantes e ingesta abundante de agua. Se debe efectuar una exploración minuciosa durante la retirada, la cual debe durar un mínimo de entre 6 y 8 minutos. El examen dura entre veinte y cuarenta minutos. La mayoría de las personas se recuperan totalmente después de una hora de reposo. 12 

El tratamiento del cáncer cólon se puede dividir en dos categorías: etapa temprana y avanzada. El tratamiento de la etapa temprana implica tumores que están limitados al colon o recto. El tratamiento de la etapa avanzada implica tumores que se han extendido a otras regiones del cuerpo. Las opciones de tratamiento dependen del tamaño del tumor, su ubicación, la condición física del paciente, y la etapa del cáncer. 32
La cirugía es el único tratamiento potencialmente curativo aceptado universalmente para el cáncer colon. La cirugía curativa debe extirpar el tumor con bordes amplios y aumentar al máximo la linfadenectomía regional, de modo que se disponga de al menos 12 ganglios linfáticos para el estudio anatomopatológico. En las lesiones situadas por encima del recto se considera adecuada la resección tumoral con un borde de al menos 5 cm. de colon microscópicamente no afectado, aunque la ligadura de troncos vasculares que se necesita para realizar una linfadenectomía adecuada puede exigir la realización de resecciones intestinales de mayor tamaño. Han aparecido técnicas de colectomía laparoscópica que parecen tener la misma eficacia terapéutica y de estadificación que la colectomía abierta, con ligeros descensos de la duración de la estancia hospitalaria y el uso de analgésicos, así como mejores resultados estéticos. Puede que sea aconsejable la colectomía subtotal o la ileoproctostomía en los pacientes con cáncer de colon potencialmente curable y con adenomas diseminados por el colon, en los pacientes con antecedentes personales de cáncer colon previo o en aquellos con antecedentes de esta neoplasia en familiares en primer grado. 33
DISEÑO METODOLÓGICO.

Se realizó una investigación epidemiológica con enfoque descriptivo y de corte transversal, que permitió determinar los aspectos clínicos, epidemiológicos y de laboratorio de los pacientes con cáncer de cólon en el municipio de Caibarién.
La población de estudio estuvo conformada por 54 pacientes mayores de 19 años diagnosticados con cáncer de cólon en Caibarién  entre enero  2016 a diciembre  2016.
Se realizó muestreo intencional, para lo que se establecieron por el equipo de investigación, criterios de inclusión y exclusión quedando conformada la muestra por 54 pacientes.
Criterios de inclusión:

· Pacientes de 19 años y más con diagnostico positivo de cáncer de cólon por biopsia atendidos en la consulta de Gastroenterología del municipio Caibarién entre enero de 2015, y, diciembre 2016.

· Todo paciente con el diagnóstico de cáncer de cólon, que estén dispuesto a cooperar con la investigación cumpliendo todos los principios éticos y bioéticos anexo 1

Criterios de exclusión:
· Pacientes que no se encuentren residiendo en su área de salud en el momento de la investigación.

A la totalidad de la muestra se revisó la historia clínica individual y se le aplicó, por un personal especializado  en el marco de la consulta médica y visitas a la familia  una encuesta (anexo 2 y 3), instrumento cualitativo, válido para describir  donde  las características , clínica , epidemiológica y de laboratorio. 

.-Operacionalización de las variables

Edad:. Se refiere a la edad cumplida en años del paciente en el momento de la investigación. Formado por tres grupos cerrados y un final abierto.

Escala:

Menor de 40 años

De 40 a 49 años

50 a 59 años

60 a 69 años.

70 y más años.

Sexo: .Se refiere a las características sexuales primarias y secundarias del paciente que lo identifican masculino o femenino.

Escala:

Masculino.

Femenino

Área de salud. Se refiere al área de atención primaria a la que pertenece el paciente según su residencia habitual.

Escala:

Policlínico Leandro Figueroa Glez.
Policlínico Pablo Agüero Guedes.
APF de cáncer de cólon: Se considera su presencia cuando se identifica el antecedente de cáncer de cólon en familiares hasta el segundo grado de consanguinidad.
Escala:

Madre

Padre

Hermanos

Abuelos

No antecedentes

APP de cáncer: Cuando se recoge el antecedente de cáncer con diagnóstico positivo por biopsia en el paciente en momento anterior al cáncer actual.

Escala:

Si antecedentes.

No antecedentes.

Tabaquismo:. Se refiere a la exposicion o no al tabaco, del paciente. 

Escala:

No fumador. Cuando el paciente nunca ha fumado.

Fumador pasivo: Permanece enlocales cerrados de forma mantenida con fumadores activos ya sea en el domicilio o centro laboral o estudiantil.

Exfumador: Cuando el paciente refiere antecedentes de haber fumado y abandono la adicción al menos primer año anterior al diagnostico decáncer de cólon.

Fumador activo: Cuando fuma actualmente o refiere haber abandonado la adicción en un periodo menos a 1 año antes al diagnostico del cáncer.

Dieta: . Cuando la dieta que ingiere con regularidad incrementa la probabilidad de padecer cáncer de  cólon.

Escala:

Con riesgo: Consume 3 o más veces por semana carnes rojas y ademas refiere pobre consumo de vegetales y frutas (menos de tres veces por semana) y pobre en pescado y aves.

Sin riesgo: Dieta rica en frutas, vegetalesy carnes de pescado y aves.

Actividad física: . Se refiere a la actividad fisica sistemática del paciente.

Escala:

Adecuada.realización de activida física por más de cuarentaicinco miutos al díay más de tre veces a la semana

No adecuada.No realización de ejercicio físicoo menos de tre veces por semana y menos de cuarentaicinco minutos. 

APP de Enfermedades del cólon.. Se refiere a  otras enfermedades del cólon que ha padecido el paciente antes  del cáncer y que pudieran haber incrementado el riesgo de padecer esta enfermedad.

Escala:

· Pólipos de cólon

· Colitis ulcerativa ideopática 

· Enfermedad de Crohn

· Otras

Manifestaciones clínicas: Se refiere a los  síntomas y signos de la enfermedad neoplasica en el paciente.
Escala:

· Cambio en hábito intestinal

· Sangre en el recto en ausencia de hemorroides

· Tumoración abdominal localizada en el hemiabdomen derecho o izquierdo

· Oclusión que se presenta abruptamente sin precisar causa

· Síndrome anémico progresivo

· Malestar abdominal y dolor al defecar

· Diarreas

· Constipación

Localización: Se refiere al lugar del  cólon donde se encuentra localizado el tumos maligno.

Escala:

Cólon derecho: Desde el esfínter ileocecal hasta cólon transverso.

Cólon izquierdo: Desde cólon transverso hasta sigmoide.
Diagnóstico histológico: Se refiere a las tipología del tumor determinadopor biopsia.

Escala:

Adenocarcinoma.

Carcinoma epidermoide.

Positividad de sangre oculta: Se refiere a la realización o no de este medio diagnóstico en el paciente y a su resultado.

Escala:

Realizada (positivo o negativa)

No realizada.

RESULTADOS:

La distribución por edad y sexo de la muestra de pacientes con cáncer de cólon en el municipio de Caibarién se resume en la tabla 1. 
Tabla 1: Pacientes con cáncer de cólon por edad y sexo Caibarién  2016

	
	
	
	
	
	
	

	Edad (años)
	Sexo
	Total

	
	Femenino
	Masculino
	

	
	No
	%
	No
	%
	No
	%

	30 a 39
	2
	3,70
	1
	1,85
	3
	5,56

	40 a 49
	5
	9,26
	0
	0,00
	5
	9,26

	50 a 59
	7
	12,96
	5
	9,26
	12
	22,22

	60 a 69
	8
	14,81
	5
	9,26
	13
	24,07

	70 a 79
	9
	16,67
	4
	7,41
	13
	24,07

	80 y más
	4
	7,41
	4
	7,41
	8
	14,81

	Total
	35
	64,81
	19
	35,19
	54
	100


Fuente: Formulario.

Razón masculino/femenino = 1,84

Chi Cuadrado = 3,8821      p = 0,5665

Como muestra la tabla 1 el sexo femenino fue el más afectado para un total de 35 pacientes  que representa el 64%.  Los grupos etarios que presentaron mayor numero e casos fueron de 60 a 69 y de 70 a 79 para un total de trece casos cada uno que representa el 24.07%.

Al comparar cual sexo fue el mas afectado corrobora que fue significativamente mayor el por ciento de mujeres que de hombres que los presentaron, p = 0.5665. Chi Cuadrado, no se corrobora dependencia  significativa entre la edad de los pacientes y la presencia, p = 3.8821.

La distribución de pacientes con cáncer de cólon por área de salud en Caibarién, se resume en la tabla 2.
Tabla 2. Distribución de pacientes con cáncer de cólon por área de salud. Caibarién 2016.
	Área de salud
	No
	%

	Policlínico 1
	29
	53,70

	Policlínico 2
	25
	46,30

	Total
	54
	100


Fuente: Historias clínicas.

La tabla 2 muestra el área de salud que mas pacientes presentó con estas patologías. El Policlínico 1 Leandro Figueroa tuvo 29 casos para un 53.70 %, mientras que el Policlínico 2 Pablo  Agüero presento 25 casos para un 46.30 % de manera que no hubo una gran diferencia entre ambos. 
 La distribución de tumores malignos en pacientes con cáncer de cólon. Caibarién  se resume en la tabla 3 y grafico1
Tabla 3. APF de tumores malignos en pacientes con cáncer de cólon. Caibarién, 2016.

	APF de cáncer
	No
	%

	No antecedentes
	40
	74,00

	Sí
	14
	25.9

	Total
	54
	100


Fuente: Historias  clínicas

La tabla 3 nos muestra que la mayoría de los pacientes no tenían familiares con tumores maligno de cólon para un 74%.Mientras que un total de 14 pacientes si tenían familiares que presentaron este tipo de neoplasia.

Gráfico1. APF de tumores malignos en pacientes con cáncer de cólon. Caibarién, 2016.
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Fuente: tabla 3

La distribución de pacientes con antecedentes patológicos personales de tumores malignos  en Caibarién se resume en la tabla 4 y  en el grafico 2
Tabla 4. Antecedentes patológicos personales de tumores malignos en pacientes con cáncer de cólon Caibarién 2016. 
	
	
	

	APP de cáncer
	No
	%

	No antecedentes
	40
	74,07

	Próstata
	5
	9,26

	Endometrio
	3
	5,56

	Ovario
	3
	5,56

	Mama
	2
	3,70

	Tiroides
	1
	1,85

	Total
	54
	100


Fuente: Formulario

En la tabla  4 podemos observar los antecedentes personales de tumores malignos, obtuvimos como resultado que 40 pacientes no tenían antecedentes lo que representa el 74.07% .Mientras 5 padecían de cáncer de próstata para un 9.26% 3 sufrieron cáncer de endometrio para un 5.56%, dos pacientes con tumor de mama para un 3.70% y un paciente presentó tumor en la glándula tiroidea para un 1.85

Gráfico 2. APP de cáncer.
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Fuente: tabla 4

La distribución de los estilos de vida no saludables en pacientes con cáncer de cólon en Caibarién se resume en la tabla 5
Tabla 5. Estilos de vida no saludables en pacientes con cáncer de cólon. 
Caibarién 2016
	Estilos de vida
	No
	%

	Dieta de riesgo
	39
	72,22

	Actividad física no adecuada
	37
	68,52

	Tabaquismo
	Exfumador
	7
	12,96

	
	Fumador pasivo
	4
	7,41

	
	Fumador activo
	20
	37,04

	
	No fumador
	14
	25,93


Fuente: Formulario

A continuación la tabla 5 muestra los estilo de vida no saludable que predominaron siendo el mas frecuente la dieta de riesgo para un total de 39 pacientes que representa el 72.22 %. La actividad  física inadecuada también impero para un total de 37 pacientes que representa el 68.52 %.

La distribución de los antecedentes patológicos personales de enfermedad del cólon en Caibarién se resume en la tabla 6
Tabla 6. Antecedentes patológicos personales de enfermedad del cólon. 
Caibarién 2016.
	APP de enfermedades del cólon
	No
	%

	No antecedentes
	35
	64,81

	Pólipos
	13
	24,07

	Divertículos
	4
	7,41

	Enfermedad de crhon
	2
	3,70

	Total
	54
	100


Fuente: Formulario.

Las manifestaciones clínicas del cáncer de cólon se comportaron en Caibarién como muestra la tabla 7.

Tabla 7. Manifestaciones clínicas del cáncer de cólon. Caibarién 2016.
	Manifestaciones clínicas
	No
	%
	

	Pérdida de peso
	32
	59,26
	

	Anemia
	22
	40,74
	

	Sangramiento rectal
	22
	40,74
	

	Diarrea
	18
	33,33
	

	Constipación
	13
	24,07
	

	Cambio de hábito intestinal
	9
	16,67
	

	T abdominal
	7
	12,96
	

	Anorexia
	6
	11,11
	

	Dolor abdominal
	6
	11,11
	

	Astenia
	4
	7,41
	


Fuente: Historias clínicas.

En la tabla 7 encontramos las manifestaciones clínicas que predominaron , siendo la mas frecuente la perdida de peso para un total de 32 pacientes que representa el 59.26% , le sigue  la anemia con 22 pacientes para un 40.74% y el sangramiento con igual cifra .

La distribución de la localización del cáncer de cólon en Caibarién se resume en la tabla8
Tabla 8. Localización del cáncer de cólon. Caibarién 2016.
	Localización
	No
	%

	Colon derecho
	17
	31,48

	Colon izquierdo
	37
	68,52

	Total
	54
	100


Fuente: Historias clínicas.

La tabla 8 muestra la localización mas frecuente, donde a 37 pacientes lo presentó en el colon izquierdo para un 68.52 % mientras 17 pacientes presentó cáncer en colon derecho para un 31.48%.

La distribución de la variedad histológica del cáncer de cólon. 
Caibarién se resume en la tabla 9
Tabla 9. Variedad histológica del cáncer de cólon. 
Caibarién 2016.
	Variedad histológica 
	No
	%

	Carcinoma epidermoide
	15
	27.78

	Adenocarcinoma
	39
	72,22

	Total
	54 
	100


Fuente: Historias clínicas.

La variación histológica de cáncer de cólon se resume en la tabla 9, siendo la mas frecuente el adenocarcinoma con 39 para un 72.22% mientras el carcinoma epidermoide lo presentó 15 pacientes para un 27.78%.

La indicación y poitividad de la sangre oculta en heces fecales en pacientes con cáncer de cólon. Caibarién 2016 se resume en la tabla 10
Tabla 10. Indicación de sangre oculta en heces fecales en pacientes con cáncer de cólon. Caibarién 2016
	Sangre oculta en heces fecales
	No
	%

	No realizada
	45
	83,33

	Realizada negativa
	4
	7,41

	Realizada positiva
	5
	9,26

	Total
	54
	100


Fuente: Historias clínicas.

En la siguiente tabla aborda la indicación de la sangre oculta en heces fecales y su positividad, donde 45 pacientes no se la realizaron para un 83.33%, solo 9 se la realizaron y de ellos 5 dieron positivas para un 9.26.

DISCUSIÓN

La edad constituye un factor de riesgo  para la aparición del cáncer de cólon ya que este a nivel mundial se observa con más frecuencia en personas de más de 50 años. Para casi todos los tipos de cáncer estudiados hasta la fecha, parece como si la transición de una célula normal y saludable a una célula cancerosa es una progresión gradual que requiere de cambios genéticos en varios oncogenes y supresores de tumores diferentes. Ésta es una razón por la cual el cáncer es mucho más prevalente en las personas mayores. Para generar una célula cancerosa, una serie de mutaciones ocurren en la misma célula. Dado que la probabilidad de convertirse en cualquier gen mutado es muy baja, es lógico pensar que la probabilidad de varias mutaciones diferentes que ocurren en la misma célula es muy poco probable. Por esta razón, las células en un cuerpo de 70 años han tenido más tiempo para acumular los cambios necesarios para formar las células cancerosas, pero los de un niño es mucho menos probable que hayan adquirido los cambios necesarios. Por supuesto, algunos niños padecen cáncer, pero es mucho más común en las personas mayores. Más del 91% de los pacientes son diagnosticados con cáncer cólon a los 50 años. 34.En Caibarién existe un aumento de la población mayor de 60 años, por lo que es una prioridad en el municipio la atención integral a esta población .La atención primaria de salud  juega un papel importante, ya que el Equipo Básico de Salud es el encargado de tener dispensarizado de forma correcta y a su vez brindarle una atención donde se promocione los estilos de vida saludables .En la presente investigación realizada en el municipio de Caibarién  encontramos que los grupos etarios que prevalecieron fueron  de 60 a 69 y  de 70 y mas, coincidiendo así con investigaciones realizadas por: Ferlay ,Soto (33,34,35).Estudio realizado por Lisandra, (37) tuvo como resultado que la edad mas afectada fue en pacientes menores de 60 años no coincidiendo con nuestra investigación. Este resultado obtenido en el presente estudio se debe principalmente al nivel de envejecimiento que existe en la población del municipio de Caibarién y a que la esperanza de vida ha aumentado a nivel de los países desarrollados. Mujer, también remite a distinciones de género de carácter cultural y social que se le atribuyen así como a las diferencias sexuales y biológicas de la hembra en la especie humana frente al macho. Mujer hace referencia a lo femenino y en el aspecto reivindicativo a la igualdad de derechos defendida por el feminismo. Aunque existe gran diversidad, dependiendo del tipo de sociedad -matriarcado, patriarcado, puede decirse que desde la prehistoria, las mujeres, como los varones, han asumido un papel cultural particular normalmente diferenciado. En sociedades de caza y recolección, las mujeres casi siempre eran las que recogían los productos vegetales, mientras que los varones suministraban la carne mediante la caza. A causa de su conocimiento profundo de la flora, la mayor parte de los antropólogos creen que fueron las mujeres quienes condujeron las sociedades antiguas hacia el Neolítico y se convirtieron en las primeras agricultoras.

El sexo es un factor de riesgo para contraer cáncer de cólon .A nivel mundial este es más frecuente en el sexo masculino debido a aquel hombre  por lo general lleva estilos de vidas menos saludables que las mujeres. Durante el transcurso de la historia esto ha cambiado debido a la igualdad de género. La mujer en la actualidad se comporta de igual forma aquel el hombre por lo que a adquirido estilos de vida no saludables.En Caibarién existe en la actualidad un incremento considerable del tabaquismo, alcoholismo entre otros factores de riesgos y se comporta de igual forma en ambos sexos. En nuestro estudio el sexo femenino fue el más afectado por esta patología, coincidiendo con investigaciones realizadas por Lisandra y Javier, (37,38).Otros estudios difieren del nuestro como son los realizados por Ferlay, Soto,  (33, 34,35,), donde predomino el sexo masculino.Este resultado se debe en gran medida a que existe en Caibarién una población adulto mayor predominantemente femenina y a que las mujeres en la actualidad tienen mayor esperanza de vida.

Caibarién es un municipio de Cuba ubicada en la zona central de la isla, perteneciente a la Provincia de Villa Clara. La palabra «Caibarién» es resultado de la fusión de Cayo Baren, que fue su nombre original. Es conocida también como «La Villa Blanca»

Caibarién es un municipio costero, el cual se ha caracterizado por un gran desarrollo económico .La atención primaria de salud se encuentra dividida en dos policlínicos, los cuales presenta cada uno una dirección que está encargada de dirigir la atención primaria de salud .El policlínico 1 Leandro Figueroa cuenta con 16 consultorios médicos de familia, uno de ellos ubicado en zona rural. Mientras que el policlínico 2 Pablo Agüero cuenta con 18 consultorios ,5 de ellos en zona rural. En la presente investigación obtuvimos como resultado que el policlínico 1 presento más casos que el policlínico 2.En  mi opinión esto se debe a que el policlínico 1 predomina la zona urbana, donde las personas están mas expuestas a factores de riesgos de tipo ambiental, al contrario de policlínico 2 donde tienen más población en zona rural por lo tanto están menos expuesto a factores de riesgos.

El cáncer cólon es una enfermedad en la que confluyen tanto causas genéticas como ambientales. La mayoría de los tumores cólon (70-85%) se encuadran dentro de los tumores de tipo esporádico y que por tanto no poseen una carga genética heredada. Sin embargo, se estima que hasta un 30% del total de tumores detectados podrían tener un componente hereditario con familiares en primer o segundo grado afectados. Asimismo, entre un 5-6% de la población afectada, desarrollará tumores asociados con síndromes hereditarios autonómicos dominantes (principalmente el síndrome de la Polinosis Adenomatosa Familiar  y el síndrome de Cáncer Colorectal Hereditario No Polipósico) 35.

 Tener antecedentes en la familia de cáncer constituye un factor de riesgo importante para la aparición del mismo en un individuo.Esto puede deberse a factores genéticos ,es decir la transmisión de un gen que pudiera existir en una familia se transmite de generación en generación y esto unido a otros factores de riesgos pudieran ocasionar la aparición del mismo .Caibarién es un municipio donde existe una elevada prevalencia de las enfermedades neoplásica por lo que la herencia pudiera ser determinante en la aparición de esta patología.

.En esta investigación predomino los pacientes que no tenían antecedentes familiares  de cáncer de, coincidiendo con estudios realizados por Enrique y Pedro, (41, 42). Donde en ellos no predominaron individuos con familiares que habían padecido de cáncer. Mientras otro estudio realizado por Dona  (43) no coincidía con el nuestro donde si tenían los pacientes antecedentes familiares de cáncer.

El cáncer es una enfermedad que produce anualmente mucha muertes, no importa la localización donde se encuentre, unos mas agresivos que otro pero en general ocasiona una elevada mortalidad .Uno de los factores de riesgo para padecer esta enfermedad es que lo hallas presentado en otro momento de tu vida  por lo que eres mas proclive a que se manifieste de nuevo.En la actualidad el cáncer de colon muchas veces se muestra como secundario , es decir el proceso canceroso se inicia en otros órgano de la economía . La linfa es un líquido transparente que recorre los vasos linfáticos y generalmente carece de pigmentos. Se produce tras el exceso de líquido que sale de los capilares sanguíneos al espacio intersticial o intercelular, siendo recogida por los capilares linfáticos que drenan a vasos linfáticos más gruesos hasta converger en conductos que se vacían en las venas subclavias .La linfa recorre el sistema linfático gracias a débiles contracciones de los músculos, de la pulsación de las arterias cercanas y del movimiento de las extremidades. Si un vaso sufre una obstrucción, el líquido se acumula en la zona afectada, produciéndose una hinchazón denominada edema. Este fluido está compuesto por un líquido claro pobre en proteínas y rico en lípidos, parecido a la sangre, pero con la diferencia de que las únicas células que contiene son los glóbulos blancos, que migran de los capilares y proceden de los ganglios linfáticos, sin contener hematíes. También puede contener microorganismos que, al pasar por el filtro de los ganglios linfáticos, son eliminados. La linfa es menos abundante que la sangre: se considera que hay aproximadamente 2 litros de linfa, mientras que el volumen de sangre es de unos 5 litros. La linfa realiza tres funciones una es recolectar y devolver el líquido intersticial a la sangre, defender el cuerpo contra los organismos patógenos, absorber los nutrientes del aparato digestivo y volcarlos en las venas subclavias

 Las vías linfáticas juegan un papel importante en la invasión de estas células a otros tejidos. Además de la linfa la vía sanguínea también participa en la proliferación del cáncer en otros tejidos. Obtuvimos como resultado en nuestra investigación que la mayoría de estos paciente no tenían antecedentes de haber sufrido en su vida esta enfermedad, aunque algunos de ellos presentaron carcinoma de próstata, endometrio, ovario entre otros, coincidiendo con estudios realizados por Nouline y Batle  (44,45). No se encontró ningún otro estudio que difiera del nuestro. Esto se debe que por lo general este cáncer es primario y que es uno de los que podemos encontrar con más frecuencia en edades avanzada de la vida.

 Las enfermedades del colon constituyen un factor de suma importancia en la aparición del cáncer La Poliposis adenomatosa familiar es una enfermedad hereditaria infrecuente que se incluye entre los Síndromes de poliposis intestinal, caracterizada por la aparición de gran número  de pólipos del tipo adenomatoso (tumores benignos) en el colon y recto a partir de los 20 o 30 años. Dichos pólipos tienen una gran probabilidad de malignizarse a partir de los 30 años y transformarse en cáncer de colon. Otra patología del colon son los divertículos. Un divertículo es una evaginación de la pared intestinal. También puede ser definido como un saco o bolsa anormal que sale de la pared de un órgano hueco como por ejemplo el cólon. El término divertículo verdadero indica que la bolsa está constituida por todas las capas de la pared abdominal, en tanto el divertículo falso carece de una porción de la pared normal del intestino. A medida que se envejece aumentan las probabilidades de que aparezcan divertículos. La enfermedad de Crohn es una enfermedad crónica de origen desconocido que quizás tiene un componente autoinmune en la cual el sistema inmunitario del individuo ataca su propio intestino produciendo inflamación, esta enfermedad  puede aparecer en cualquier lugar del tracto digestivo .En la presente investigación la mayoría de los pacientes no padecían de enfermedades del cólon ,este resultado coincide con estudios realizados por Elez (46) ,y no coincide con los estudios realizados por  Nouline y Batle, (44,45) donde las enfermedades del colon si son un factor de riesgo para la aparición de esta patología .Opino que en nuestra investigación esta patologías no son frecuentes debido a que en la población de Caibarién la incidencia de enfermedades del colon  son baja .

Otros factores de riesgos que influyen en la aparición del cáncer de colon son la dieta riesgo, la inactividad física , el tabaquismo entre otros .Caibarién se caracteriza por presentar estilos de vida no saludable .En relación a la dieta se consume mucha grasa ,las frutas le adelantan el proceso natural de maduración utilizando productos químicos  con el objetivo de vender mas y mas rápido ,otra problemática es los precios altos de los vegetales que dificultan su compra .En nuestra cocina abunda los comidas con sazón industrial procesado .no así los productos naturales como el ajo  ají cebollas Como somos un pueblo de pescadores las comidas subida de sal abundan auque consumimos mucho pescado . No somos un municipio que presente gran cultura para la realización de ejercicio físico ,por lo general las personas mayores de 40 años son sedentarias , además que no se cuenta con instalaciones deportivas del estado accesible para la realización de ejercicios .El nivel de tabaquismo cada año aumenta ,esto lo podemos apreciar en los adolescentes que desde muy temprana edad ya fuman, En la presente investigación tanto la dieta inadecuada el tabaquismo la no realización de actividad física fueron factores de riesgos que predominaron ,coincidiendo con estudios realizados por Flores y Tapia  (39,40). No se encontraron investigaciones que difieran al nuestro, por lo general estos son los etilos de vida mas frecuentes en paciente que presentan esta patología .Opino que estos factores influyen de manera considerable en la aparición de esta enfermedad por lo que es de suma necesidad que la población tenga conocimiento de ello para así reducir de forma considerable esta patología en nuestro municipio.

El cáncer cólon no suele dar síntomas hasta fases avanzadas y por eso la mayoría de pacientes presentan tumores que han invadido toda la pared intestinal o han afectado los ganglios regionales. Cuando aparecen, los síntomas y signos del carcinoma colon son variables e inespecíficos. Los síntomas más frecuentes incluyen hemorragia rectal, cambios en las defecaciones y dolor  abdominal. La presencia de síntomas notables o la forma en que se manifiestan depende un poco del sitio del tumor y la extensión de la enfermedad. En el cólon derecho los síntomas principales son dolor abdominal, síndrome anémico y, ocasionalmente, la palpación de un tumor abdominal, alteraciones notables del hábito intestinal. La anemia  debe a la pérdida continuada, aunque mínima, de sangre. Los pacientes refieren fatiga (cansancio, debilidad) palpitaciones e incluso angina de pecho y se les descubre una anemia microcítica e hipocroma que indica un déficit de hierro.

El colon izquierdo por ser más estrecho, el dolor cólico en abdomen inferior es frecuentes puede aliviarse con las defecaciones. El crecimiento del tumor puede ocluir la luz intestinal provocando un cuadro de obstrucción intestinal con dolor cólico, distensión abdominal, vómitos y cierre intestinal. Otros síntomas que podemos encontrar son la perdida de peso, astenia anorexia, entre otros .En nuestro estudio predomino la perdida de peso, el sangramiento rectal, la anemia coincidiendo con investigaciones realizadas por autores.  (32, 33, 34,35) En el total de los estudios revisados estos síntomas unido al cambio del hábito intestinal predominaron. Considero que se comporta de esta forma ya que es mas frecuente el colon izquierdo. 

El cólon es la última porción del aparato digestivo; extrae agua y sal de residuos sólidos antes de que sean eliminados del cuerpo .El cólon se puede dividir para su mejor estudio en derecho e izquierdo, en cada porción esta patología tiene una forma diferente de manifestase. En la investigación tuvimos como resultado que en la porción izquierda del colon fue la más afectada coincidiendo con autores como Quirke y Zlobc, (48,49).Difieren de nuestro  estudio el realizado por Dolly, (50)  donde la porción del colon mas afectada es la derecha. Esto se debe a que la porción izquierda del colon es mas estrecha, las heces fecales ya están formadas por lo que esta expuesto a mas traumatismo.

 La colonoscopía es la exploración de elección  para el diagnostico del cáncer de colon. Esto es debido a que permite diagnosticar no solo el cáncer de colon sino también pólipos, incluso los de pequeño tamaño, inferiores a 5 mm. de  diámetro. También detecta los tumores sincrónicos que se presentan en un 5% de los casos. Aparte, permite realizar tomas de biopsia para obtener confirmación histológica del tumor y exéresis de un alto porcentaje de pólipos, tanto pediculados como sésiles. Requiere una limpieza exhaustiva del colon mediante la administración oral de soluciones evacuadoras.

La mayoría de los cánceres de cólon se desarrollan en las células glandulares que revisten las paredes del interior del colon .A un cáncer que comienza en una célula glandular se le conoce como un adenocarcinoma. El cáncer normalmente comienza en la capa más profunda del revestimiento interior y progresa lentamente a través de las otras capas. Si se sospecha que un paciente pueda tener cáncer colon, se puede tomar una muestra de tejido, un procedimiento médico en el cual una muestra del tejido es quitado para examinación. Las biopsias pueden variar de una muestra pequeña extraída por una aguja, a una muestras extraída durante cirugía más invasiva., para examinarla. Después de tomar la biopsia, el medico envía la muestra al patólogo. El patólogo examina la muestra a nivel macroscópico (visible a la vista) y microscópico (que requiere magnificación) y envía un reporte patológico médico. El reporte contiene información sobre la apariencia del tejido, la composición celular, es decir se describe la variedad histológica. En nuestra investigación la variedad histológica que predominó fue el adenocarcinoma coincidiendo con estudios realizados por Compton y Fujita, (51,52) no se encontró investigaciones que difieran de la nuestra .Esto se debe a que la mayoría de los cáncer de colon se desarrollan en las células glandulares que reviesten el epitelio del cólon.

La prueba de sangre oculta en las heces se usa para detectar sangre invisible en los excrementos. Los vasos sanguíneos que se encuentran en la superficie de los pólipos, adenomas o tumores colorrectales, frecuentemente son frágiles y se dañan fácilmente durante el paso de las heces. Los vasos dañados normalmente liberan una pequeña cantidad de sangre en el excremento. Sólo raramente hay sangrado suficiente para que las heces se tiñan de rojo. Esta prueba detecta la presencia de sangre mediante una reacción química. Si esta prueba es positiva, es necesario realizar una colonoscopia para ver si es un cáncer

La sangre oculta en heces fecales no es un método diagnostico, pero nos orienta a pensar sobre la posibilidad de padecer esta patología. En nuestro municipio este complementario es utilizado muy poco por los médicos de familia por lo que evidencia un fallo en el programa de prevención del cáncer de colon. En nuestra investigación la mayoría de los pacientes no se realizaron el análisis defiriendo de estudios realizados por Dieguez y Hallegan (53,54)  donde todo el paciente si se realizaron la prueba., donde el total de la población muestra se la realizó. En nuestro estudio solo 9 persona se realizaron la prueba, más de la mitad dio positiva coincidiendo con los estudios realizados por. Valladores y Kin (55,56) donde más del 90 % dio positiva.Este resultado se debe fundamentalmente a la poca indicación de este complementario por parte del médico de familia en nuestro municipio, además que en gran parte del año no se cuenta con el reactivo para la realización del mismo  y nuestros médicos no orientan de forma correcta al paciente para la realización de este análisis.
CONCLUSIONES
En Caibarién el cáncer de colon predominó en el sexo femenino que duplica al masculino, afectando más a los adultos mayores. La dieta inadecuada, la inactividad física el tabaquismo fueron factores de riesgos presentes en estos. La  mayoría no tenían antecedentes personales de enfermedades del colon, ni antecedentes familiares ni personales de cáncer. Los síntomas fundamentales fueron pérdida de peso, anemia y sangramiento rectal, predominando la localización del colon izquierdo y la variedad histológica carcinoma epidermoide. Existió mayor frecuencia en el área de salud del policlínico 1 y la sangre oculta no fue utilizada  para diagnóstico en la mayoría de los casos.
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