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Resumen

Objetivos: Demostrar que la colecistectomia es un factor de riesgo para cancer

colorrectal en pacientes adultos de la Provincia de Truijillo.

Disefio: Es un estudio de cohortes retrospectivo.

Métodos: La poblacion de estudio estuvo constituida por 496 historias clinicas
de pacientes del Servicio de Cirugia General, divididos en 2 grupos: con

colecistectomia y sin colecistectomia.

Resultados: La edad media de los pacientes fue 40 a 59 afios (42%), el total de
pacientes de sexo femenino fue de 327(87%) y el total de pacientes del sexo
masculino fue de 169(57%). Ademas la frecuencia de colecistectomia fue de
58% (RR 9,06; 95% IC 5,58-14,72). De los 10 factores significativos en el andlisis
multivariado se mantuvieron como significativos: la colecistectomia (p<0.001), la
Diabetes Mellitus (p<0.001), el antecedente de cancer (p<0.001), el uso de
tratamiento hormonal (p<0.001), el indice de masa corporal > 30 (p<0.001).

Estos representan factores de riesgo para el desarrollo de cancer colorrectal.

Conclusiones: La colecistectomia es un factor de riesgo para el desarrollo de

cancer colorrectal en pacientes adultos de la Provincia de Trujillo.

Palabras clave: Cancer Colorrectal; Factor de riesgo; Colecistectomia.



Abstract

Objectives: To demonstrate that cholecystectomy is a risk factor for colorectal
cancer in adult patients of the Province of Truijillo.

Design: It is a retrospective cohort study.

Methods: The study population consisted of 496 clinical histories of patients of
the General Surgery Service, divided into 2 groups: with cholecystectomy and

without cholecystectomy.

Results: The average age of the patients was 40 to 59 years (42%), the total
number of female patients was 327 (87%) and the total number of male patients
was 169 (57%). In addition, the frequency of cholecystectomy was 58% (RR 9.06,
95% CI 5.58-14.72). Of the 10 significant factors in the multivariate analysis were
kept as significant: cholecystectomy (p <0.001), Diabetes Mellitus (p <0.001), the
history of cancer (p <0.001), the use of hormonal treatment (p <0.001). ), the body
mass index > 30 (p <0.001). These represent risk factors for the development of

colorectal cancer.

Conclusions: Cholecystectomy is a risk factor for the development of colorectal

cancer in adult patients from the Province of Trujillo.

Keywords: Colorectal Cancer; Risk Factor; Cholecystectomy.



INTRODUCCION

El cancer colorrectal (CCR) es una neoplasia maligna que dia a dia cobra
mas importancia en la Salud Publica de nuestro pais y el mundo 2,
estimandose asi un aumento de 70% para el 2030.3 Y de acuerdo al registro
de Vigilancia Epidemioldgica de Cancer en el Peru este ocupa el sexto lugar.
4 Cada vez mas se requiere establecer estrategias efectivas de intervencion

para diagnosticarla a tiempo y evitar asi su desarrollo en etapas tardias.

Aunque la etiologia no sea muy clara, existen multiples factores que
influyen en su desarrollo: la edad, los antecedentes personales, la obesidad,
la diabetes tipo 2, el estilo de vida sedentario, los antecedentes patolégicos,
los sindromes heredados, los factores ambientales y dietéticos, el consumo
de alcohol y los cigarros. >” Ademas de estos factores existen estudios como
el de Goldbohm RA y col. 8 y el de Shang J. ° que evidencian que la

colecistectomia desempefia un papel importante en el desarrollo del CCR.

Actualmente la colecistectomia es uno de los procedimientos quirargicos
mas realizados 1° y es la terapia estandar ! para las enfermedades de la via

biliar en todo el mundo.

Si bien es cierto que la colecistectomia reduce el proceso inflamatorio de
célculos biliares 2, produce también un aumento continuo del flujo de la
secrecion biliar al duodeno. '3 Esta mayor exposicion intestinal a los
conjugados del &cido cdlico (acidos biliares primarios) conduciria a un
incremento de la deshidroxilaciobn bacteriana en la flora intestinal.
Produciéndose asi la formacion de los acidos biliares secundarios (el
desoxicolico y el litocdlico), 415 los cuales se han propuesto como
carcinogénicos por su alta toxicidad y esto eleva aun mas el riesgo de CCR

16 después de una colecistectomia.



La presencia de éstos acidos secundarios se evidencian con el aumento
de grasa en las heces de pacientes colecistectomizados 17 18 denotandose

asi la alteracion que existe en el metabolismo de los &cidos biliares.

Zuccato et al. Afirman que la exposicion continla de acidos biliares
secundarios estimulan a la enzima 7-a-deshidroxilasa para el aumento de la
actividad bacteriana en la flora intestinal, ° modificando asi la actividad
metabdlica de las bacterias del colon. Este estudio plantea la posibilidad de
los procesos metabdlicos bacterianos, que son modificados después de una

colecistectomia, estén involucrados en el desarrollo del CCR.

Los &cidos biliares no solo son simples solubilizadores de grasas en el
tracto digestivo, sino que también representan hormonas complejas de
integradores metabdlicos 2 que se unen al FXR (receptor nuclear farnesoide
X) y al TGR5 (receptor de acidos biliares con proteina G) 2°, ambos
expresados en altas concentraciones en el higado y los intestinos (ileon y
colon) e implicados también en el control de la glucosa 2% 22, receptores que
se activan en presencia de acidos biliares, resultando asi la liberacion de la
hormona GLP-1 en el organismo 23, el aumento de la absorcién de acidos
biliares intestinales en pacientes colecistectomizados 24, genera una
retroalimentacion negativa en la secreciéon de CCK 2>y un mal control de la
glucosa; desempefiando asi un papel importante en la regulacién de la
homeostasis de la glucosa posprandial y en el metabolismo humano en
general. 26 Con el tiempo estos cambios también generarian el riesgo de
CCR.

Bernstein C y col. Afirman que existe también una alteracion a nivel de la
sintesis de los acidos biliares primarios y que probablemente causen dafio
al ADN indirectamente, a través de la induccion del estrés oxidativo mediado
por enzimas de la familia del citocromo P450 y la produccidén de especies
reactivas de oxigeno. 2’ Este dafio excesivo del ADN puede causar
inestabilidad genética y aumentar las mutaciones de genes supresores de

tumores y oncogenes, lo que aumenta el riesgo de CCR.



Existen investigaciones que avalan la relacion entre la colecistectomia y
el cancer colorrectal, estudios que son realizados con diferente tipo de
estudio. A continuacidon se describira los antecedentes revisados por

distintos autores.

Zhang Yong et. al. realizaron un meta-analisis en China (2017) que
incluyeron 10 estudios de cohortes, con el objetivo de dilucidar los efectos
de la colecistectomia sobre el riesgo de cancer colorrectal, mediante la
bdsqueda en las bases de datos de PubMed y EMBASE desde su origen
hasta el 30 de junio del 2016, en cuyos resultados se encontré6 un mayor
riesgo de CCR entre los individuos que se habian sometido a colecistectomia
(RR: 1,22; IC del 95% : 1,08-1,38), ademéas no se observd sesgo de

publicacion, y el andlisis de sensibilidad indicé resultados estables. 28

Otro estudio realizado en Taiwan en el 2014 por Chen YK y col., un
estudio de cohorte nacional, con el objetivo de examinar la relacién entre la
colecistectomia y el riesgo de canceres posteriores, se identifico los estudios
mediante una base de datos del seguro nacional de salud, en cuyos
resultados se encontrd que pacientes post-colecistectomia tienen un riesgo
de cancer de colon dentro de los primeros 5 afios y que persiste después de
5 afios, respectivamente (HR 1.56; IC del 95%: 4.11-4.84).%°

Xu YKy col. realizaron un meta-analisis (2009) en la poblacién China, con
el objetivo de reportar la incidencia de cancer colorrectal en pacientes con
colecistectomia, donde se utilizé Newcastle-Ottawa Scale, incluyéndose 26
estudios, en cuyos resultados se concluye que la colecistectomia podria
estar asociado con CCR en la poblacion China, siendo mas frecuente el sexo
femenino que el masculino entre las otras variables. (OR: 2.85; IC 95%, 2.13-
3.81). %0

Olivera Armas G. realizé en la provincia de Trujillo un estudio de Casos y
Control (2013), con el objetivo de determinar si la colecistectomia es factor
de riesgo para cancer de colon en pacientes adultos, este estudio se realizd
con historias clinicas de pacientes adultos entre los afios 2000 al 2012 en el
Hospital Belén de Trujillo, donde se encontré un Odds Ratio de valor 5.4,
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aumentando el riesgo de manera significativa entre los pacientes

colecistectomizados y el padecer cancer de colon. 1°

Luna Castafieda R. realiz6 también un estudio en la provincia de Truijillo
de Casos y Control (2012), con el objetivo de determinar si la colecistectomia
es factor de riesgo de cancer colorrectal, con pacientes atendidos en el
Hospital Victor Lazarte Echegaray durante el periodo de enero 2008 y
diciembre 2010, donde se incluyeron un total de 369 pacientes, en cuyo
resultado se encontr6 que la colecistectomia es un factor de riesgo para
desarrollar cancer colorrectal (OR: 2.0, p < 0.01), donde se observd una
mayor frecuencia en el grupo con cancer colorrectal (43.1%) que del grupo
control (26.6%). 3t

JUSTIFICACION

Con todo lo expuesto, quedan aun dudas en la asociacion de estas
variables, si realmente es la colecistectomia un factor de riesgo o es que es
la causa de la colecistectomia la que genera el desarrollo de cancer
colorrectal. Este proyecto plantea determinar dicha relacion con datos
precisos en pacientes adultos de la provincia de Trujillo para comparar con

otras investigaciones realizadas en otras realidades y otros tipos de estudio.

Este trabajo de investigacion ayudard a promover la prevencion del
cancer colorrectal realizando un seguimiento oportuno a pacientes
colecistectomizados teniendo en cuenta también los otros factores de riesgo

gue conllevan al desarrollo de cancer colorrectal.

Este estudio tendr& un impacto social en la poblacién, creando cultura de
prevencion, ya que una de las razones por las que se realiza frecuentemente
la colecistectomia es debido a enfermedades de la via biliar, siendo asi de
importante realizar este estudio para beneficio del paciente y la poblacion en

general.
1. Enunciado del problema:

¢ Es la colecistectomia un factor de riesgo para cancer colorrectal en adultos

de la Provincia de Trujillo?
11



2. Objetivos
eGeneral:
Demostrar que la colecistectomia es un factor de riesgo para céncer
colorrectal en pacientes adultos de la Provincia de Trujillo.
eEspecificos:
1. Determinar la incidencia de céncer colorrectal en pacientes que
tuvieron colecistectomia durante 10 afios aproximadamente.
2. Determinar la incidencia de cancer colorrectal en pacientes que no
tuvieron colecistectomia durante 10 afios aproximadamente.
3. Comparar la incidencia de cancer colorrectal en pacientes cony  sin
colecistectomia.
3. Hipotesis
La colecistectomia es un factor de riesgo para el desarrollo de  cancer
colorrectal en pacientes adultos de la Provincia de Truijillo.

MATERIAL Y METODOS
4. Material y método

4.1 Disefo de estudio: Cohortes Retrospectivo.

Figura de Investigacion:

12



Inicio de Estudio

. - >

EXPUESTOS , CANCER
- COLORRECTAL
COLECISTECTOMIA \
(n=248) ( -
NO CANCER
] COLORRECTAL
POBLACION '
(n=496) NO EXPUESTOS "
CANCER
NO COLORRECTAL
COLECISTECTOMIA ) !
(n=248) NO CANCER
COLORRECTAL
TIEMPO

5.2. Poblacion, muestray muestreo:

5.2.1Poblacion: Pacientes adultos de la provincia de Trujillo atendidos
en los diferentes Hospitales del Ministerio de Salud del Servicio de
Cirugia General del afio 2007 que se realizaron colecistectomia y
gue cumplen con los criterios de seleccion.

o Grupo Expuestos: Pacientes adultos de ambos géneros con
colecistectomia, atendidos en los Hospitales del Ministerio de Salud
de Trujillo durante el afio 2007 que cumplan con los criterios de
inclusion y exclusion.

. Grupo No Expuestos: Pacientes adultos de ambos géneros sin
colecistectomia, atendidos en los Hospitales del Ministerio de Salud
de Trujillo durante el ailo 2007 que cumplan con los criterios de
inclusion y exclusion.

5.2.2Criterios de Inclusion:

o Para el Grupo Expuestos:

Pacientes adultos de ambos géneros que se han realizado
colecistectomia en los Hospitales del Ministerio de Salud de Trujillo

durante el afio 2007.

13



Para el Grupo No Expuestos:
Pacientes adultos de ambos géneros que no se han realizado
colecistectomia en los Hospitales del Ministerio de Salud de Trujillo

durante el afio 2007.

5.2.3Criterios de Exclusion:

5.3

Para el Grupo Expuestos:

Historias clinicas de pacientes con cualquier otro tipo de cancer
personal, con diagndstico de colitis ulcerativa, con historia familiar
de céncer colorrectal, con diagnostico de Diabetes Mellitus, con
hébito de fumador, con diagndstico de Alcoholismo, con diagndstico
de Enfermedad de Crohn, con diagnostico de Acromegalia, con IMC
>30 kg/m2 y por ultimo que hayan sido sometidos a terapia hormonal
de reemplazo.

Para el Grupo No Expuestos:

Historias clinicas de pacientes con historia familiar de cancer
colorrectal, con diagnéstico de Diabetes Mellitus, con hébito de
fumador, con diagndstico de Alcoholismo, con diagnéstico de
Enfermedad de Crohn, con diagndstico de Acromegalia, con
diagnéstico de colitis ulcerativa, con cualquier otro tipo de cancer
personal, con IMC >30 kg/m2 y por ultimo que hayan sido sometidos
a terapia hormonal de reemplazo.

Muestra y muestreo:

Unidad de andlisis: Historia clinica de un paciente adulto con
colecistectomia.

Unidad de muestreo: Historias clinicas de pacientes con
colecistectomia.

Tamafio muestral:

Para determinar el tamafo de la muestra para estudios de cohorte
usamos la siguiente formula (ANEXO 1).

Método de seleccion: Aleatorio.

Definicion operacional de variables:

14



DEFINICION

TIPO DE

ESCALA

VARIABLE DE REGISTRO
OPERACIONAL VARIABLE MEDICION
Procedimiento Independiente | Nominal | 0=NO
Exposicion: quirurgico que dicotomica 1=SI
Colecistectomia consiste en la
extirpacion de la
vesicula biliar.®
Resultado: Condicién Dependiente Nominal | 0=NO
Céancer patologica que dicotomica 1=SI
Colorrectal comprende
(CCR) neoplasias malignas
de colon y recto.!
< ESCALA
DEFINICION TIPO DE
COVARIABLES DE REGISTRO
OPERACIONAL VARIABLE MEDICION
Grupo I: 18 a
Tiempo de vida 39 afos
Edad dﬁsde el nacimiento Cuantitativa Intervalo Grup~o II: 40 a
asta el momento 59 afos
de la evaluacion. Grupo llI: 60
afnos a mas.
Caracter distintivo
determinado por la
Género presencia del Dicotémica Nominal O:Femenl_no
genotipo XX 1=Masculino
(femenino) o XY
(masculino).
Diabetes Elevacién de los . . 0=NO
Mellitus niveles de glucosa Dicotémica Nominal 1=S|
en sangre.
Frecuencia con la 0=NO
Alcoholismo gue una persona Dicotémica Nominal 1=5|
consume alcohol.
Los individuos que
Fumador furr;%réi(iljaflocr)ma Politémica Nominal Cl);gllo
esporadicamente.
Enfermedad
Inflamatoria 0=NO
Colitis ulcerativa | Inespecifica de la Dicotémica Nominal 1=5|

mucosa del colon y
recto
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Enfermedad
inflamatoria

Enfermedad de . . L. L . 0=NO
intestinal cronica y Dicotomica Nominal _
Crohn . 1=SI
de caracter
autoinmune.
Enfermedad
. cronica, causada L . 0=NO
Acromegalia ., Dicotomica Nominal _
por una lesion de la 1=SI
glandula pituitaria.
Aquellos que 0=NO
Obesidad presenten un IMC Dicotdmica Nominal 1:SI
>30 kg/m2. -
Se administra a
mujeres
Terapia menopausicas para Dicotémica Nominal OfNO
Hormonal sustituir el 1=SI
déficit hormonal ova
rico.
Historia Familiar Dlagnost|,co familiar . . 0=NO
de cancer Dicotémica Nominal _
de CCR 1=SI
Colorrectal.
Antecedentes Neoplasia maligna B
2 presente con . . 0=NO
de cancer o Dicotémica Nominal _
anterioridad en otra 1=SI
personal | S
ocalizacion.
Consumo habitual _
. ; C . 0=NO
Uso de calcio de calcio como Dicotbmica Nominal 1=S|
medicamento.
Consumo habitual 0=NO
Uso de AINES de AINES como Dicotbmica Nominal 1;SI

medicamento.

5.4 Procedimientos y Técnicas:

- Se solicitara la autorizacién a los hospitales del Ministerio de Salud

de la Provincia de Trujillo para realizar la investigacion. (ANEXO 2)

- Obtenido el permiso se procedera a revisar los registros de las

historias clinicas de los pacientes que se hayan atendido en el

Departamento del Servicio Cirugia General durante el afio 2007.

- Ingresardn al estudio 248 pacientes que fueron sometidos a

colecistectomia y 248 pacientes que no fueron sometidos a
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colecistectomia que cumplan los criterios de inclusion y exclusion
mencionados anteriormente.

- Los datos obtenidos de las Historias Clinicas seran registrados en
una ficha de recoleccion de datos que incluird lo siguiente: datos
generales (N° de ficha, edad, género, direccién), colecistectomia,
cancer colorrectal, también datos de acuerdo a los criterios de
inclusion y exclusion (DM, alcoholismo, fumador, colitis ulcerativa,
enfermedad de Crohn, antecedentes de cancer personal,
acromegalia, uso de tratamiento hormonal, uso de calcio, uso de
AINES, historia familiar de cancer de colorrectal e IMC>30kg/m2).
(ANEXO 3)

- Se procedera a recoger la informacion de todas las hojas de
recoleccion de datos con la finalidad de elaborar nuestra primera
base de datos.

-Se realizara un seguimiento de aproximadamente 10 afios
obteniendo el grupo de expuestos como el de no expuestos.

- Se solicitara permiso al Instituto Regional de Enfermedades
Neoplasicas - IREN Norte y al Instituto Nacional de Enfermedades
Neoplasicas para proceder con la busqueda de la identificacion del
nombre de los pacientes en estudio. (ANEXO 2)

- Si en caso no se identifique al paciente se procedera en la RENIEC
y/o certificados de defuncidén si fuese necesario.

- Identificado a los pacientes del grupo de estudio. Se realizara el
vaciamiento de todos los datos obtenidos del afio 2007 y del afio
2017 para proceder hacer el procesamiento y andlisis estadistico
final.

- Se presentara los resultados en tablas cruzadas con frecuencias
simples y porcentuales y un grafico de barras comparativo.

- Finalmente se realizara la discusion de los resultados y se culminara
con la redaccion del informe de investigacion con las respectivas
conclusiones.

5.5 Plan de anélisis de datos:

17



5.6

Estadistica Descriptiva

Para las variables cualitativas se determinara frecuencias y
porcentajes, donde se elaborara cuadros de doble entrada y/o
graficos.

Estadistica Analitica

Para el procesamiento de los datos se usara el Paquete Estadistico
IBM SPSS Statistics 24, a través del analisis bivariado, los
resultados se presentaran en tablas cruzadas con frecuencias
simples y porcentuales y un gréfico de barras comparativo. La
medida estadistica que se usara para relacionar las variables es el
Riesgo Relativo (RR) con su respectivo intervalo de confianza del
95%, este intervalo servira para determinar si el factor es de riesgo,
esta relacion se corroborard con la prueba estadistica Chi
Cuadrado de Pearson, para la decision estadistica se usara un
nivel de significancia a= 0.05 (p < 0.05)

Estadigrafo

CCR NO CCR TOTAL
EXPUESTOS a b a+b
NO EXPUESTOS C d c+d
TOTAL atc b+d atb+c+d

e Incidencia en expuestos: A = a/la+b
¢ Incidencia en no expuestos: B = c/c+d

e Razoén de incidencias: RR = A/B

Aspectos éticos:

Este estudio de investigacion se realizara tomando en cuenta el Art

N°48 del Cadigo de Etica y Deontologia del Colegio Médico del Per,

dentro del cual se establece que el médico tiene el deber de respetar

y hacer respetar el derecho que tiene el paciente a que se respete la

confidencialidad de los datos médicos y personales, y que la discusion

del caso, sean confidenciales y conducidos con la discrecién debida,

sin incurrir en la falsificacion ni plagio del mismo. 32 33
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RESULTADOS

Se revisaron 853 historias clinicas del servicio de Cirugia General del afio
2007 de los Hospitales del Ministerio de salud de la provincia de Truijillo,
de los cuales se seleccionaron por conveniencia, 248 historias clinicas de
pacientes con colecistectomia y 248 historias clinicas de pacientes sin
colecistectomia segun los criterios de seleccidon, considerando las

covariables que se han agregado al estudio en el transcurso del tiempo.

De las historias clinicas revisadas se encontr6 que en ambos grupos de
estudio (Tabla N°1), el sexo femenino fue el méas frecuente con 87% en el
grupo con cancer colorrectal y con 56% en el grupo sin cancer colorrectal;
y de acuerdo al grupo etario, la edad mas frecuente oscilé entre 40 a 59
afnos en 42% y 39% respectivamente.

La Diabetes Mellitus fue otra de las variables evaluadas, en el grupo con
cancer colorrectal se encontré en 17% de frecuencia; en comparacion del
grupo sin cancer colorrectal que fué en 9%. De acuerdo a los
antecedentes personales de cancer, en el grupo con cancer colorrectal se
encontré en 16% de frecuencia; y en el grupo sin cancer colorrectal se

encontrd en 0.3% de frecuencia.
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De acuerdo al uso de terapia hormonal, en ambos grupos con cancer
colorrectal y sin cancer colorrectal se encontraron pacientes que usaron
terapia hormonal, en 10% del grupo con cancer colorrectal y en 1% del
grupo sin cancer colorrectal.

Segun el indice de Masa Corporal >30 kg/m2, tanto en el grupo con cancer
colorrectal y en el grupo sin cancer colorrectal se encontraron
frecuentemente pacientes con indice de Masa Corporal >30 kg/m2; en
77% de frecuencia en el grupo con cancer colorrectal y en 83% en el grupo
sin cancer colorrectal.

También fueron evaluadas otras variables como: el alcoholismo, fumador,
colitis ulcerativa, enfermedad de crohn, acromegalia, uso de calcio, uso
de AINES e historia familiar de cancer colorrectal, no encontrando
diferencia significativa en ambos grupos de estudio.

Al evaluar si la colecistectomia es un factor de riesgo para cancer
colorrectal en nuestra investigacion (Tabla N° 2), observamos que esta
relacion es significativa (p<0,05), por lo tanto la presencia de
colecistectomia en pacientes adultos incrementaria 9 veces mas el riesgo
de tener cancer colorrectal en comparacion de pacientes sin
colecistectomia. (RR 9.063, IC al 95% 5.58-14.72).

De los 10 factores significativos en el analisis multivariado se mantuvieron
como significativos: la colecistectomia (p<0.001), la Diabetes Mellitus
(p<0.001), el antecedente de céncer (p<0.001), el uso de tratamiento
hormonal (p<0.001), el indice de masa corporal > 30 (p<0.001) (Tabla N°
3).

Mediante regresion logistica se predijo que si un paciente presenta los 5

factores significativos (Tabla N° 4) tiene un 99% de probabilidades de

tener cancer colorrectal (Ecuacion N° 1).

20



TABLA N° 1.- Andlisis bivariado de las covariables asociados a cancer

colorrectal en pacientes adultos: un estudio multicéntrico.

Cancer Colorrectal

. Si No
Covariables p
Frecuencia % Frecuencia %
Género F 140 87% 187 56% 0.000
M 21 13% 148 44% '
12;039 32 20% 111 33%
Grupo etario 42;039 68 42% 129 39% 0.005
62 anos 61 38% 93 28%
) ) Si 28 17% 31 9%
Diabetes Mellitus No 133 83% 304 91% 0.009
) Si 1 1% 1 0.30%
Alcoholismo NoO 160 99% 334 100% 0.596
Si 1 1% 0 0%
F .14
umador No 160 99% 335 1000 149
Colitis ulcerativa Si 0 0% 0 0% no
No 161 100% 335 100%
Enfermedad de Si 0 0% 0 0% o
Crohn No 161 100% 335 100%
Si 26 16% 1 0.30%
Antecedentes de 0.000
cancer personal No 135 84% 334 100%
Acromegalia Si 0 0% 0 0% no
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No 161 100% 335 100%

Uso tratamiento Si 16 10% 5 1% 0.005
hormonal No 145 90% 330 99% '
) Si 1 1% 4 1%
Uso de calcio No 160 99% 331 99% 0.550
Si 3 2% 10 3%
Uso de AINES No 158 98% 325 97% 0.464
i 0, [0)
historia familiar de Si 2 1% 2 1% 0.452
CCR* No 159 99% 333 99% '
Si 124 77% 56 17%
> .
IMC > 30 No 37 23% 279 83% 0.000
Total 161 100% 335 100%

Fuente: Datos provenientes de la ficha de recoleccion de datos.
*Cancer Colorrectal

TABLA N° 2.- Colecistectomia como factor de riesgo para cancer colorrectal en
pacientes adultos: un estudio multicéntrico.

Cancer Colorrectal

_ ) Si NO Ries,r.;o
Colecistectomia Total Relativo 1C95% p
Frecuencia % Frecuencia % (RR)
Si 145 58% 103 42% 248 9,063 5,58-14,72 p < 0,05
No 16 6% 232 94% 248
Total 161 335 496

Fuente: Datos provenientes de la ficha de recoleccidn de datos.

TABLA N° 3.- Analisis multivariado de los factores y covariables asociados a
cancer colorrectal en pacientes adultos: un estudio multicéntrico.

95% C.I. para

Factores y Error EXP(B
covariables B estandar wald gl P Exp(B) ) (B) -
Inferior Superior

Colecistectomia 4.883 0.652 56.039 1 0.000 131.966 36.752 473.849
Diabetes Mellitus 3.365  0.659  26.099 1 0.000 28.921 7.955  105.151
Alcoholismo  1.884 1442 1706 1 0.191 6.579 0.389  111.142

Fumador 23.087 40192.970 0.000 1 1.000 10628493638.601 0.000
A”tei%‘:]ecgtfs de 7005 1431 23970 1 0.000 1102.496 66.748 18210.254
Usotratamiento 5 308 5772 19149 1 0.000 29.320 6.457  133.139

hormonal

Uso de calcio  2.806  1.302 4.646 1 0.031 16.538 1.290 212.072
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Uso de AINES  1.712

historia familiar

de CCR* 1.922
IMC > 30 3.551
Constante -6.766

1.001 2927 1
1.395 1897 1
0.378 88.145 1
0.723 87.586 1

0.087

0.168

0.000
0.000

5.541

6.835

34.851
0.001

0.779 39.402

0.444 105.317

16.606 73.141

Fuente: Datos provenientes de la ficha de recoleccién de datos.

*Cancer Colorrectal

TABLA N° 4.- Ecuacion de regresion logistica multiple de los factores y covariables
asociados a cancer de colorrectal en pacientes adultos: un estudio multicéntrico.

Variables en la ecuacion usando Regresion Logistica

95% C.I. para

Factores y Error EXP(B
covariables estandar Wald gl P Exp(B) - (B) -
Inferior Superior
Colecistectomia  4.514 0.585 59550 1 0.000 91.311 29.012 287.384
Diabetes 3.128 0.634 24301 1 0.000 22.822 6581  79.145
Mellitus
Antecedentes g jss 1356 22408 1 0000 643.036 44.207 9353.502
de cancer
Usotratamiento 5 ,ng 798 18247 1 0000 30225 6326 144.413
hormonal
IMC > 30 3.302 0.354 87.012 1 0.000 27.153 13.569 54,337
Constante -6.165 0.635 94.274 1 0.000 0.002
Fuente: Datos provenientes de la ficha de recoleccion de datos.
Ecuacion N° 1.- Ecuacion de regresion logistica.
1
0.999960499

P= 14 E-I:-6,165+4J514 col+3,128 DM+6466 antsccancer 3,409 th+3,302 MC>30)
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DISCUSION

El Cancer Colorrectal (CCR) es el cancer del tracto intestinal bajo,
caracterizado por el desarrollo de tumores carcinoides malignos tanto en
colon y recto.! Existen mecanismos bioldgicos que explican que la
colecistectomia podria vincularse con el desarrollo de cancer
Colorrectal,'® 1819 sin embargo, existen otras condiciones que sumados a

una colecistectomia, aumentarian el riesgo de neoplasia.'> 28

En este estudio se encuentra que la colecistectomia es un factor de riesgo
para el desarrollo de CCR, ésta asociacion también se encuentra en el
estudio realizado por Olivera Armas G*° en el afio 2013, donde encontré
un Odds Ratio de valor 5.4, con respecto al nuestro (RR 9,06; 95% IC
5,58-14,72) esta diferencia se deberia a la seleccion por conveniencia que
se ha realizado en la seleccion de la muestra, haciéndola no ser tan
significativa pero eso no descarta que no exista una asociacion entre esas
dos variables, ya que hay estudios que lo avalan como es el de Zhang
Yong et. al. 2 con un (RR: 1,22; IC del 95%: 1,08-1,38), sin sesgo de
publicacién. Eso afirma que el individuo que se realiza la operacién dentro
de su organismo se empezara a realizar todos los mecanismos
fisiopatolégicos que ya han sido explicados anteriormente?®, teniendo asi
el riesgo de presentar esta neoplasia.

En este estudio se toma en cuenta las recomendaciones realizadas por
Olivera Armas G'° ya que se afiade una variable que dicho estudio
recomendo, es el factor IMC > 30kg/m2, debido a que éste seria una de
las variables que predispondera aun mas el riesgo para el desarrollo de
esta neoplasia, siendo la obesidad un factor importante para el desarrollo

de multiples enfermedades. Al afiadir esta variable en nuestro estudio
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encontramos que la mayoria de los pacientes que habian sido
colecistectomizados, afios después presentaron un IMC >30kg/m2
mientras que en un grupo de pacientes se afiadia ademas de este el
diagndstico de DM tipo 2 y esto se deba a los mecanismos fisiopatologicos
ya explicados?®®. Variable que se utiliz6 en nuestro estudio, siendo esta
muy significativa (p<0.001). Lo cual nos permite concluir que la Obesidad
es un factor de riesgo que incrementa el desarrollo de Cancer de
Colorrectal después de una colecistectomia; es por ello que se

recomendaria realizar un seguimiento a pacientes colecistectomizados.

Del mismo modo el estudio por Luna Castafieda 3! en Trujillo; quién
también realiz6 un estudio de Casos y Control donde incluye a 369
pacientes encontrando la asociacion de colecistectomia para Cancer
Colorrectal (OR: 2.0, p<0.001) observando una frecuencia en el grupo con
cancer Colorrectal en 43,1%; mientras que en nuestro estudio de Cohorte
Retrospectiva fue de 58% en frecuencia con un total de 496 pacientes,
con respecto a otros estudios realizados como el de Chen YKy col 2° en
el que incluye una poblacion de 5850 de pacientes colecistectomizados,
por lo tanto sea una muestra numerosa O representativa seguira

encontrandose la misma asociacion.

Otro de los datos encontrados en nuestro estudio es la edad. En el estudio
por Luna Castafieda 3! el grupo mas frecuente fue de 60 afios a mas en
56.9%. , en nuestro estudio de 40 a 59 afios en 39%, otro estudio por
Oliver Armas'® de 40 y 65 afios; podemos decir que la frecuencia del
desarrollo de esta neoplasia, son en las edades comprendidas del adulto
mayor. Afirmamos que la colecistectomia en el cancer colorrectal esta
asociada a pacientes de mayor edad, debido a que el riesgo de CCR se

incrementa con la edad 1.

La colecistectomia por cancer colorrectal puede estar relacionado a varios

factores uno de ellos el sexo. En nuestro estudio encontramos que el sexo
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femenino fue el mas frecuente en el grupo con cancer colorrectal en 87%.
Luna Castafieda 3%, en un estudio de casos y control, también encuentra
gue el sexo femenino fue el mas frecuente en 41.5% en el grupo con
cancer colorrectal. Asimismo Olivera Armas !°, reporta que el sexo
femenino es frecuente en 65.9% en el mismo grupo respectivamente. Este
resultado es independiente al tipo de estudio realizado y a la cantidad de
muestra realizada en cada estudio, aunque la etiologia no puede ser clara,

pero podria deberse a factores ambientales y dietéticos.

Las limitaciones encontradas durante el desarrollo de nuestra
investigacion se derivan fundamentalmente por el disefio de estudio, que
al ser una cohorte histérica, se basa en la revision de historias clinicas las
cuales pueden tener deficiencias en sus registros. Ademas no realizamos

muestreo aleatorio lo que puede sesgar los resultados encontrados.

V. CONCLUSIONES

1. La colecistectomia es uno de los factores principales de riesgo que
sumado a otros factores como la obesidad, la diabetes mellitus, el
uso de tratamiento hormonal y el antecedente de cancer personal
incrementan mas la probabilidad de tener cancer colorrectal en un
paciente después de haberse realizado una colecistectomia, con
una probabilidad de 99%.

2. No se apreciaron diferencias significativas en relacibn a las
variables: alcoholismo, fumador, colitis ulcerativa, enfermedad de
Crohn, acromegalia, uso de calcio, uso de AINES e historia familiar

de cancer colorrectal.
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VI. RECOMENDACIONES

1. De acuerdo a los hallazgos obtenidos, se hace entrever que es
necesario incrementar el screening de lesiones premalignas para
cancer de colorrectal, prestando mayor atencion a los pacientes
gue hayan sido colecistectomizados o quienes tengan indicacion
para dicha cirugia, teniendo en cuenta ademas los factores:
obesidad, diabetes mellitus, tratamiento hormonal y antecedentes

personales de cancer.
2. Se deberia planificar un estudio prospectivo en nuestra comunidad,

gue nos permita aclarar cuanto y como influye la dieta en la

poblacion.
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VIIl. ANEXOS
ANEXO 1
Calculo del Tamafio de Muestra

Para determinar el tamafio de la muestra para estudios de cohorte
usamos la siguiente férmula:

_[%r%1kl+¢ﬁ%1—ﬁ}+zkﬁJ¢ﬂj1—3)—Eﬂl—Eg}_I

bl
! WP, —P,)

n, = on,

Donde:

e Pi1es el riego en expuestos,

e P2 es el riesgo en no expuestos,

e P1y P2 se relacionan con RR del modo siguiente: P1= P2RR,
P2 = P1RR,

e ¢ es larazon entre el tamafo muestral de no expuestos y el
de expuestos.

e Z1-a/2 =1.96 (Nivel de confianza del 95%)

e Z1-B =0.8416 (Potencia de prueba del 80%)

Datos:

Riesgo en expuestos: 5,430%
Riesgo en no expuestos: 1,000%
Riesgo relativo a detectar: 5,430
Razon no expuestos/expuestos: 1,00
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Nivel de confianza: 95,0%

Resultados:
Potencia (%) Tamafio de la muestra *
Expuestos No expuestos Total
80,0 248 248 496
ANEXO 2

SOLICITO APROBACION DE PROYECTO DE INVESTIGACION DE
PREGRADO

Sefior Doctor
JUAN MANUEL VALLADOLID ALZAMORA

Director General del Hospital Belén de Trujillo

Yo, LOPEZ PILCO KIMBERLY RUTH alumna de la Universidad Privada Antenor
Orrego de la facultad de Medicina Humana, con DNI: 71245984, domicilio en
José M. Sapiola 1821 y correo electronico rkimberlylopez@gmail.com con el
debido respeto me presento y expongo:

Que, siendo requisito indispensable para poder optar el titulo profesional de
médico cirujano, recurro a su digno despacho a fin de que se revise mi proyecto
de Investigacion titulado: “COLECISTECTOMIA COMO FACTOR DE RIESGO
PARA CANCER COLORRECTAL EN ADULTOS: UN ESTUDIO
MULTICENTRICO?’, a fin de ser desarrollado con datos del hospital que usted
dirige.

Por lo expuesto es justicia que espero alcanzar

Atentamente,

Trujillo, 8 de marzo, 2018
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ANEXO 3

LOPEZ PILCO KIMBERLY RUTH

DNI: 71245984

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

DATOS GENERALES:
N° DE FICHA:

N° DE HC:

GENERO: (F) (M)
EDAD:

DIRECCION:

VARIABLES DE ESTUDIO:

COLECISTECTOMIA

SI

NO

CANCER COLORRECTAL

SI

NO

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION:

DIABETES MELLITUS Sl NO
ALCOHOLISMO SI NO
FUMADOR Sl NO
COLITIS ULCERATIVA Sl NO
ENFERMEDAD DE CROHN SI NO
ANTECEDENTES DE SI NO
CANCER PERSONAL
ACROMEGALIA SI NO
USO DE TRATAMIENTO SI NO
HORMONAL
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USO DE CALCIO SI NO
USO DE AINES SI NO
HISTORIA FAMILIAR DE SI NO
CANCER COLORRECTAL
IMC > 30kg/m2 Sl NO
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