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RESUMEN 

Introducción. 

El cáncer colorrectal (CCR) representa el tercer tumor en incidencia a nivel 

mundial en ambos sexos (10,2% de todos los casos), tras el cáncer de pulmón (11,6%) y 

el cáncer de mama (11,6%), según datos de GLOBOCAN 2020. En España, para el año 

2021, según datos de REDECAN (Red Española de Registros de Cáncer) se estima que 

la incidencia de CCR sea de 43.581 nuevos casos (29.372 casos de cáncer colon y 14.209 

casos de cáncer de recto), siendo en el conjunto de la población el tumor más frecuente, 

y el segundo en la población masculina y femenina tras el cáncer de próstata y el cáncer 

de mama, respectivamente. 

Igualmente hay que resaltar que la evolución temporal de este cáncer ha sido de 

un aumento constante, sobre todo en los hombres y más intenso hasta mediados de los 

años 90. 

  Respecto al análisis de la supervivencia, son muchos estudios los que demuestran 

que se encuentra condicionado principalmente por dos factores: el estadio de la 

enfermedad al diagnóstico y el grado de adecuación a las recomendaciones establecidas 

por las Guías de Práctica Clínica (GPC). 

  Estos datos epidemiológicos ponen en evidencia que el CCR es un problema de 

salud pública en nuestro medio, motivos por los cuales nos proponemos estudiar la 

adecuación a las recomendaciones de las principales GPC, y su posible impacto en 

supervivencia.   

Las GPC utilizadas han sido: 

1) Proceso asistencial integrado (PAI) del cáncer colorrectal de la Consejería de Salud y 

Familias de la Junta de Andalucía, 2ª edición, 2011. 

2) OncoGuía de còlon i recte, Actualització 2008 del Departament de Salut de la 

Generalitat de Catalunya. 

Objetivo.  

El objetivo de este estudio es demostrar que, la adecuación en la atención del 

cáncer colorrectal a las recomendaciones de las guías de práctica clínica, tiene un impacto 

positivo en la supervivencia.  
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Métodos. 

Se ha llevado a cabo un estudio observacional de carácter analítico, de cohortes 

retrospectivo, de base poblacional, de alta resolución, habiéndose incluido un total de 

1050 casos incidentes de CCR de los registros poblacionales de cáncer de Granada y 

Gerona en 2011, con un seguimiento de 5 años. Se ha registrado información detallada 

relacionada con la clínica, el proceso diagnóstico y terapéutico. 

El grado de adherencia a las recomendaciones de las GPC se evaluó a través de 

nueve indicadores de calidad extraídos del PAI de CCR de la Consejería de Salud y 

Familias de la Junta de Andalucía, 2ª edición, 2011, y de la OncoGuía de còlon i recte, 

Actualització 2008 del Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya. 

Resultados. 

El cumplimiento general de los indicadores de calidad, al menos el 75%, redujo 

significativamente el exceso de riesgo de muerte por CCR [RER = 0,35 (IC del 95%: 0,28 

a 0,45)], no obstante, el análisis independiente de los indicadores mostró que solo la 

adherencia a dos de ellos se correlacionaba con una mejora significativa de la 

supervivencia; concretamente el relacionado con las pruebas complementarias: 

colonoscopia, tomografía computarizada del tórax, abdomen y pelvis, y resonancia 

magnética de pelvis, [RER = 0,58 (IC 95% 0,46-0,73)],  y la indicación  de quimioterapia 

adyuvante en los pacientes con cáncer de colon Estadio III [RER = 0,33, [IC del 95%: 

0,16 - 0,70)]. 

Conclusiones. 

El cumplimiento de las recomendaciones de las GPC reduce el exceso de riesgo 

de morir por CCR un 60% - 65%, siendo especialmente importante la solicitud de las 

pruebas complementarias necesarias para el correcto diagnóstico y estadificación del 

tumor, así como la indicación de quimioterapia adyuvante en los estadios III de cáncer de 

colon. 

Palabras clave: cáncer colorrectal; adherencia; guías de práctica clínica; estudio 

poblacional; estudio de alta resolución; supervivencia al cáncer. 
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INTRODUCCIÓN  

1. Magnitud e impacto del cáncer colorrectal. 

1.1. Cáncer como problema de salud pública. 

  El cáncer es un importante problema de salud a nivel mundial caracterizado por 

ser una enfermedad con un gran impacto socio-sanitario.  

Para medir el impacto del cáncer en la población es necesario conocer su 

magnitud, fundamentalmente, a través de cinco indicadores:  

a) Mortalidad: número de defunciones por cáncer que se producen en una 

población definida durante un período de tiempo determinado. Se puede expresar 

como número absoluto de defunciones anuales o bien como una tasa anual por 

100.000 habitantes.  

b) Años Potenciales de Vida Perdidos (APVP): refleja la mortalidad ponderada 

por la edad en la que ésta sobreviene o mortalidad antes de los 70 años. 

c) Incidencia: número de casos nuevos de cáncer en una población definida que 

aparecen en un periodo de tiempo determinado. Se puede expresar como número 

absoluto de casos nuevos anuales o bien como una tasa anual por 100.000 

habitantes.  

d) Prevalencia: número de personas vivas en un momento determinado que han 

padecido o padecen un cáncer a lo largo de su vida, independientemente del 

momento en el que fueron diagnosticadas, por tanto, incluye tanto los casos nuevos 

del período (incidentes), como los diagnosticados en períodos anteriores 

(prevalentes). 

e) Supervivencia: porcentaje de casos de cáncer vivos en un momento concreto, 

tras un periodo de tiempo determinado. Habitualmente se calcula a 1, 3 y 5 años 

desde el diagnóstico de cáncer y puede expresarse como supervivencia observada, 

o como supervivencia relativa. 

• La supervivencia observada (SO), indica la proporción de personas que 

todavía están vivas en un momento determinado del tiempo, y se caracteriza 

porque tiene en consideración todas las causas de muertes. 
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• La supervivencia relativa (SR), corrige la supervivencia observada teniendo 

en cuenta el riesgo de la población en estudio de morir por causas diferentes 

al cáncer, utilizando para ello las tablas de vida de la población general [1]. 

Estos indicadores aportan información relevante para la planificación de 

actividades preventivas, asistenciales y evaluadoras con las que se trata de lograr una 

disminución de la mortalidad e incidencia de cáncer, mejorar la asistencia, y con todo 

ello, la calidad de vida de los enfermos. En definitiva, el conocimiento de estos 

indicadores contribuirá a la vigilancia y el control del cáncer en la población.  
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1.2. Epidemiologia del cáncer colorrectal. 

 

1.2.1. Incidencia y Mortalidad. 

 La Agencia Internacional de Investigación sobre Cáncer (IARC, International 

Agency for Research on Cancer), en su última publicación, GLOBOCAN 2020, alerta 

sobre el continuo y progresivo aumento de la incidencia y mortalidad por cáncer en el 

mundo, habiendo estimado para 2020 un total de 19.3 millones de casos nuevos y 9.9 

millones de muertes; así como también predice que llegará a representar la principal causa 

de muerte y barrera para aumentar la esperanza de vida en todos los países del mundo en 

el presente siglo XXI. Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), en 2019 el 

cáncer fue la primera o segunda causa de muerte antes de los 70 años en 112 de 183 

países, y ocupó el tercer o cuarto lugar en otros 23 países [2]. 

 Centrándonos en el cáncer colorrectal (CCR), la incidencia esperada para 2020 

fue de 1.9 millones de casos nuevos, con una mortalidad estimada de 935.173 

defunciones, es decir, 1 de cada 10 casos de cáncer y muerte.  

 En términos de incidencia, teniendo en consideración ambos sexos, el CCR fue la 

tercera neoplasia más frecuente (10.0%%), tras el cáncer de mama (11.7%) y el cáncer de 

pulmón (11.4%); siendo la incidencia, aproximadamente 4 veces más alta en los países 

desarrollados que en los países en vías de desarrollo. Respecto a la mortalidad, el CCR 

fue la segunda causa más frecuente de muerte por cáncer (9.4%), tras el cáncer de pulmón 

(18.0%), con una letalidad promedio más alta en entornos con un índice de desarrollo más 

bajo [2]. 

 En Europa, se estimó para 2020 una incidencia de 4 millones de casos nuevos de 

cáncer (excluyendo el cáncer de piel no melanoma) y una mortalidad de 1.94 millones de 

casos; siendo los tumores más frecuentes: el cáncer de mama (531.086 casos), seguido de 

CCR (519.820 casos), cáncer de pulmón (477.534 casos) y cáncer de próstata (473.344 

casos), representando el conjunto de todos ellos el 50% del total de casos diagnosticados. 

En cuanto a la mortalidad, la causa más frecuente de esta por cáncer fue el cáncer de 

pulmón (384.176 muertes), seguido del cáncer colorrectal (244.824 casos), cáncer de 

mama (141.765 casos) y cáncer pancreático (132.134 casos) [3].  
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 En referencia a la Unión Europea, el número estimado de casos nuevos de cáncer 

para 2020 fue de 2.682.537 casos: 1.444.949 millones en hombres y 1.237.588 millones 

en mujeres; y una mortalidad de 1.261.722 casos, correspondiendo 706.072 casos a 

hombres y 555.650 a mujeres. Siendo las neoplasias con mayor incidencia: el cáncer de 

próstata, el cáncer de mama y el cáncer de recto; y las principales causas de mortalidad: 

cáncer de pulmón, seguido del cáncer de próstata, cáncer de mama y el cáncer colorrectal 

[4]. 

En España, según datos obtenidos de REDECAN [5], se estima que en 2020 se 

diagnosticaron un total de 43.581 nuevos casos de CCR (29.372 casos de cáncer de colon 

y 14.209 casos de cáncer de recto): 25.678  en hombres y 17.903 en mujeres, 

representando tanto en la población masculina, como en la femenina, la segunda neoplasia 

más frecuente tras el cáncer de próstata y el cáncer de mama, respectivamente. La tasa de 

incidencia ajustada por edad a la población estándar europea fue de 72,9 por 100.000 y 

de 42,4 por 100.000 para hombres y mujeres, respectivamente. 

Respecto a los datos de la mortalidad para España, en 2018 el número de 

defunciones por cáncer fue de 112.714 casos (60,54% fueron hombres), siendo la primera 

causa de muerte entre los varones (tasa bruta de 297,8 fallecidos por cada 100.000 

personas) y la segunda entre las mujeres (tasa bruta de 186,7 fallecidos por cada 100.000 

personas), representando el CCR la segunda causa de muerte por cáncer en ambos sexos 

con un total de 15.288 defunciones (13,56%), tras el cáncer de pulmón (19,65%), siendo 

igualmente  la segunda causa de muerte por este proceso en el análisis independiente de 

cada género, tras el cáncer de pulmón en hombres y el cáncer de mama en mujeres [6]. 

1.2.2. Supervivencia 

En relación a la supervivencia, los datos del estudio EUROCARE-5, donde se 

analizaron datos de 46 localizaciones tumorales diagnosticadas en el periodo del año 2000 

a 2007 de 107 registros de cáncer de 29 países europeos, mostraron una supervivencia a 

5 años superior al 80% en un tercio de todos los casos de cáncer, mientras que únicamente 

en un 25% de los casos fue inferior al 30%. Para el conjunto de los países europeos, los 

tipos de cáncer que presentaron una supervivencia más alta fueron los de testículo y labio 

(superior al 85% a 5 años), mientras que, en el extremo opuesto, aquellos que presentaron 

una supervivencia más baja, nos encontramos con el cáncer de páncreas, pleura, hígado, 
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esófago y pulmón. En relación al CCR, la supervivencia relativa (SR) a 5 años desde el 

diagnóstico fue del 57% (IC95%: 56,8 – 57,3). 

El análisis por países, se presenta únicamente para 10 tipos de cáncer: estómago, 

colon, recto, pulmón, melanoma cutáneo, mama, ovario, próstata, riñón y linfoma no 

Hodgkin, para los cuales, según los datos de EUROCARE-5, España registra una 

supervivencia relativa (SR), a 5 años similares a la media europea, siendo para el cáncer 

de colon (CC), y el cáncer de recto (CR) del 57,1% (IC95%: 56,1% – 58,1%) y del 56,4% 

(IC95%: 55,0% - 57,7%), respectivamente [7], datos que han evolucionado 

favorablemente, ya que según la información recogida en la web de REDECAN, la 

supervivencia relativa a 5 años para el CC en el periodo de 2008-2013 en hombres fue 

del 63,1% (IC95%: 62,2% – 64,1%) y en mujeres del 63,9% (IC95%: 62,8% - 64,9%); y 

en el caso del CR los datos fueron del 60,4% (IC95%: 59,1% - 61,7%), y del 62,7% 

(IC95%: 61,1% - 64,3%), para hombres y mujeres, respectivamente [8,9]. 

1.2.3. Estudios de tendencias temporales. 

Tendencias de la incidencia. 

  Las tasas de incidencia en la mayoría de los países occidentales se han mantenido 

estables o han aumentado ligeramente entre los periodos 1983-87 a 1998-2002, siendo 

dicho aumento estadísticamente significativo en países en vías de desarrollo: como por 

ejemplo en los países de Europa del Este, de la mayor parte de Asia, y países de América 

del Sur, pudiendo explicarse este aumento en la incidencia por la adopción de estilos de 

vida y comportamientos occidentales, de entre los cuales habría que destacar la dietas 

ricas en grasas, el sedentarismo o el tabaquismo [10]. 

  Igualmente hay que comentar que el aumento de las tasas de incidencias en países 

en desarrollo, no solo está condicionado por la adopción de comportamientos 

potencialmente modificables, dado que también existe una estrecha relación entre el 

aumento de la tasa de incidencia en estas regiones y el nivel socio-económico de las 

mismas, asociación que es incluso independiente de los factores de riesgo individuales 

referidos [11]. 

La edad es otro factor de riesgo importante para el CCR. Este tipo de proceso 

oncológico es poco frecuente que se desarrolle antes de los 40 años; comenzando la 

incidencia a aumentar significativamente a partir de los 40 - 50 años, sin embargo datos 
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recientes de registros de cáncer occidentales [12][13] sugieren que la incidencia de CCR 

está aumentando en el grupo poblacional menor de 50 años, mientras que está 

disminuyendo en los grupos de mayor edad.  

En Estados Unidos la incidencia de CCR, en hombres y mujeres menores de 50 

años, aumentó constantemente a una tasa del 2% anual entre 1995 y 2016 [13], incluso 

algunas publicaciones informan de una incidencia creciente entre adultos jóvenes de 20 a 

39 años, aunque la incidencia absoluta en este grupo de edad sigue siendo mucho más 

baja que la de los adultos de 50 años o más [14]. En el caso de Europa, un estudio reciente 

del registro de cáncer de Milán también evidenció este cambio en la edad de presentación 

[13], habiéndose registrado para la población mayor de 50 años en el periodo de 1999 – 

2015 una disminución anual del 3% tanto para el cáncer de colon como para el cáncer de 

recto, y por el contrario en la población menor de dicha edad un aumento anual de un 

0.7%, con una tendencia divergente para el cáncer de colon (+ 2.6%) y rectal (-5.3%). 

Las razones subyacentes a esta tendencia no están aún del todo claras, pero  

algunos estudios han relacionado el tiempo de visualización de televisión y el 

sedentarismo con un mayor riesgo de desarrollo de CCR en la población joven, 

particularmente de cáncer de recto [15]. 

Tendencias de la mortalidad. 

  El análisis de la tendencia de la mortalidad del CCR, muestra una disminución de 

dicho indicador en el periodo del 1985 – 2005 en los países desarrollados, tanto en 

hombres como en mujeres, ejemplo de ello son el caso de Estados Unidos, Australia o 

Nueva Zelanda, así como en la mayoría de los países de Europa occidental (Austria, 

Francia, Alemania, Irlanda y el Reino Unido), respecto a algunos países asiáticos y de 

Europa del Este, en los que las tasas de incidencia se encuentran entre las más altas del 

mundo, no obstante, hay que destacar la evolución favorables de determinados países de 

estas regiones, como por ejemplo Japón, donde las tasas de mortalidad disminuyeron un 

0,9% anualmente entre 1996 y 2005 en hombres y un 5,0% entre 1992 y 2005 en mujeres; 

o la República Checa, donde las tasas disminuyeron en un 1.0% por año entre 1994 y 

2005 en hombres, y en un 1.2% por año entre 1988 y 2005 en mujeres [16]. 

  En relación a España, comentar que las tasas de mortalidad en el periodo 1975 – 

2004 comenzaron a disminuir en ambos sexos a partir del periodo 1997- 98 [17], 
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manteniéndose actualmente en valores del 13,56%, representando la segunda causa de 

muerte por cáncer tras el cáncer de pulmón [6]. 

Evolución temporal de la supervivencia. 

  La supervivencia del cáncer a nivel poblacional, tal y como refiere REDECAN en 

su informe: “Supervivencia de cáncer en España, 2002-2013”[18], es un indicador clave 

de la efectividad del control del cáncer en los sistemas de salud. Este indicador está muy 

influenciado, además de por la agresividad del cáncer, por el estadio de la enfermedad en 

el momento del diagnóstico y el grado de efectividad del tratamiento terapéutico. 

 El primer análisis mundial de supervivencia en cáncer, fue el estudio: “Cancer 

Survival in Five Continents: A Worldwide Population-Based Study (CONCORD)”[19], 

estudio realizado sobre 1.9 millones de adultos mayores de 15 años de 31 países de los 

cinco continentes, con información procedente de 101 registros de cáncer de base 

poblacional. Los tumores estudiados fueron el cáncer de mama, el cáncer de colon, el 

cáncer de recto y cáncer de próstata durante el periodo comprendido entre 1990 y 1999. 

De este primer análisis, comentar que la supervivencia relativa a 5 años tanto para el 

cáncer de mama, cáncer colorrectal, como para el cáncer de próstata fue generalmente 

mayor en América del Norte, Australia, Japón y en el Norte, Oeste y Sur de Europa, y 

menor en Argelia, Brasil y Europa del Este. Años más tarde se publicaron los resultados 

del estudio CONCORD-2 [20], en el que participaron 67 países, igualmente de los cinco 

continentes, y 279 registros de cáncer poblacionales, siendo el periodo de tiempo 

estudiado el comprendido entre 1995 y 2009; este estudio reveló que la supervivencia a 

5 años para el CCR había aumentado constantemente en la mayoría de los países 

desarrollados, alcanzando en los pacientes diagnosticados entre 2005-09 la cifra del 60% 

o más en 22 países de todo el mundo, concluyendo que los principales motivos que podían 

explicar las diferencias en supervivencias entre las diferentes regiones podrían ser el 

acceso al diagnóstico precoz y al tratamiento óptimo. 

 En relación a Europa, diferentes estudios ponen de manifiesto que la 

supervivencia varía de un país a otro, oscilando entre el 25% (Cracovia) y el 59% 

(Módena), diferencias que se deben en gran medida a dos factores: el estadio en el 

momento del diagnóstico y las diferencias en el proceso diagnóstico e indicaciones 

terapéuticas [21]. Los resultados del estudio de supervivencia en cáncer de EUROCARE-

5, que analizó la supervivencia de más de 10 millones de pacientes con cáncer de 107 
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registros de cáncer de 29 países europeos en el periodo 1999 – 2007 [7], pusieron de 

manifiesto que las mejoras en el proceso diagnóstico y terapéutico se traducen en mejoras 

en las tasas de supervivencia relativa a 5 años, que generalmente aumentaron 

constantemente durante este periodo en todas las regiones europeas. Los mayores 

aumentos de supervivencia entre los periodos de 1999-2001 a 2005-07 fueron para el 

cáncer de próstata (73.4% [IC 95%: 72.9-73.9] vs 81.7% [IC 95%: 81.3-82.1]), linfoma 

no Hodgkin (53.8% [IC 95%: 53.3-54.4] vs 60.4 % [IC 95%: 60.0-60.9]) y cáncer rectal 

(IC 95%: 52.1% [IC 95%: 51.6-52.6] vs 57.6% [IC 95%: 57.1-58.1]); no obstante la 

supervivencia en Europa del Este fue generalmente baja, siendo inferior a la media 

europea, lo cual podría estar justificado en gran parte por el estadio en el momento del 

diagnóstico y por la accesibilidad a los sistemas de salud. 

 En el caso de España, el análisis de la supervivencia de los pacientes con cáncer 

de colon y cáncer de recto reveló que esta aumentó también de manera constante durante 

el periodo de 2002 a 2013 [18], aumentando la supervivencia neta a 5 años en hombres 

con diagnóstico de cáncer de colon del 57,5% (IC95%: 56,5 – 58,4) del periodo 2002-

2007 al 63,1% (IC95%: 62,2 - 64,1) en el periodo 2008-2013, y en el caso de las mujeres 

aumentó del 59,8% (IC95%: 58,7 – 60,8) al 63,9% (IC95%: 62,8 – 64,9). Para el cáncer 

de recto el aumento de la supervivencia neta a 5 años para el mismo periodo en hombres 

fue del 55,8% (IC95%: 54,6 – 57,1) al 60,4 (IC95%: 59,1 – 61,7); y en el caso de las 

mujeres fue del 58,1% (IC95%: 56,6 – 59,7) al 62,7% (IC95%: 61,1 – 64,3). 
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2. Etiología: factores de riesgo. 

2.1. Factores genéticos. 

Aproximadamente el 20% de los casos de CCR presentan algún antecedente 

familiar, presentando los familiares de primer grado de pacientes con adenomas 

colorrectales o CCR un mayor riesgo, de 2 a 4 veces mayor, de desarrollar este proceso 

neoplásico respecto al resto de la población [22–24]. 

La susceptibilidad genética al CCR incluye síndromes hereditarios bien definidos, 

como son el Síndrome de Lynch, también conocido como Cáncer Colorrectal Hereditario 

No Polipósico (CCHNP) [25,26], y la Poliposis Adenomatosa Familiar (PAF) [27]. 

2.1.1.  Síndrome de Lynch (CCHNP). 

El CCHNP representa aproximadamente el 2%-4% de todos los casos de CCR, se 

trata de un síndrome de herencia autosómica dominante con alta penetrancia. El 80-90% 

de los pacientes con este síndrome acabará desarrollando CCR, generalmente en la 4.ª y 

5.ª década de la vida. En el 60% de los casos el carcinoma se desarrollará a nivel de colon 

proximal y generalmente se suele corresponder con una histología tipo mucinoso-coloide, 

medular y a veces de células en anillo de sello. En, al menos, un 35% de los casos se 

asocia otro CCR sincrónico o metacrónico.  

2.1.2. Poliposis Adenomatosa Familiar (PAF) [27]. 

Se trata de un síndrome, igualmente, de herencia autosómica dominante y que se 

encuentra relacionado etiológicamente con la mutación del gen supresor APC, gen 

situado en el cromosoma 5q21 y que aparece mutado en el 85% de los casos de CCR.  

Esta entidad supone menos del 0.5% de todos los casos de CCR, y se caracteriza 

por la aparición de más de 100 pólipos adenomatosos a nivel de colon y recto desde una 

edad temprana. Estos pacientes si no son diagnosticados de manera precoz tienen un 

riesgo de desarrollo de CCR del 100%, generalmente en la década de los 40 años. 

Dentro de esta entidad se engloban la Poliposis Adenomatosa Familiar 

Atenuada (PAFA), que es una variante fenotípica caracterizada por la presencia de 

menos de 100 pólipos (10-99 pólipos) y la Poliposis Adenomatosa asociada al gen 

MYH (PAM) que presenta una herencia autosómica recesiva y que es el resultado de 
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mutaciones bialélicas del gen MUTYH; clínicamente se caracteriza por la presencia de 

10-100 pólipos generalmente en la década de los 50 años. 

2.2. Factores externos, estilos de vida. 

2.2.1.  Factores de riesgo externos para el cáncer colorrectal. 

Si bien es sabido que las personas con enfermedad inflamatoria intestinal tipo: 

colitis ulcerosa o enfermedad de Crohn, tienen un mayor riesgo de desarrollar CCR 

[28,29], otros posibles factores de riesgo son: el hábito tabáquico, el consumo de carnes 

rojas y procesados, el consumo de alcohol, la diabetes mellitus, la inactividad física, el 

síndrome metabólico y la obesidad [30–33], de hecho, grandes estudios confirman que la 

adopción de hábitos de vida saludables pueden reducir el riesgo de CCR [34,35].  

Comentar brevemente que la relación entre diabetes y CCR es compleja, ya que 

mientras que la diabetes y el uso de insulina pueden aumentar el riesgo de desarrollar 

CCR, el tratamiento con metformina parece disminuirlo, al menos en mujeres [36–40], 

no obstante, se requieren estudios a largo plazo que permitan confirmar estas 

conclusiones. 

En este apartado tenemos que hacer referencia a las recomendaciones que 

establece el Fondo Mundial para la Investigación del Cáncer (WCRF, “World Cancer 

Research Fund) y el Instituto Estadounidense de Investigación sobre Cáncer (AICR, 

American Institute for Cancer Research), en su tercer informe sobre cómo la dieta, la nutrición y 

la actividad física influyen en la prevención y supervivencia del CCR. En dicha publicación se 

analizan 99 estudios de todo el mundo, abarcando más 29 millones de pacientes, con más de 

247.000 casos de CCR [41]. 

 Estas recomendaciones se agrupan en dos bloques, dependiendo de si existe una 

fuerte evidencia o alguna evidencia, de la siguiente manera:   

1) Existe una fuerte evidencia de que: 

• Estar físicamente activo disminuye el riesgo de cáncer de colon. 

• Consumir cereales integrales disminuye el riesgo de cáncer colorrectal. 

• Consumir alimentos que contienen fibra dietética disminuye el riesgo de 

cáncer colorrectal. 

• Consumir productos lácteos disminuye el riesgo de cáncer colorrectal. 

• Tomar suplementos de calcio disminuye el riesgo de cáncer colorrectal. 
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• Consumir carne roja aumenta el riesgo de cáncer colorrectal. 

• Consumir carne procesada aumenta el riesgo de cáncer colorrectal. 

• Consumir aproximadamente dos o más bebidas alcohólicas al día aumenta el 

riesgo de cáncer colorrectal. 

• Tener sobrepeso u obesidad aumenta el riesgo de cáncer colorrectal. 

• Ser alto aumenta el riesgo de cáncer colorrectal. 

2) Existe alguna evidencia de que: 

• Consumir alimentos que contienen vitamina C podría disminuir el riesgo de 

cáncer de colon. 

• Consumir pescado podría reducir el riesgo de cáncer colorrectal. 

• La vitamina D podría disminuir el riesgo de cáncer colorrectal. 

• Consumir suplementos multivitamínicos podría disminuir el riesgo de cáncer 

colorrectal. 

• El bajo consumo de vegetales sin almidón podría aumentar el riesgo de cáncer 

colorrectal. 

• El bajo consumo de frutas podría aumentar el riesgo de cáncer colorrectal. 

• El consumo de alimentos que contienen hierro hemo podría aumentar el riesgo 

de cáncer colorrectal. 

Estos factores de riesgo modificables, relacionados con el estilo de vida, son muy 

importantes en el desarrollo del CCR, y abren una posibilidad a la prevención primaria, 

de lo cual hablaremos brevemente en el siguiente apartado: “Prevención del Cáncer 

Colorrectal: Cribado.” 

2.2.2. Papel de la Vitamina D en el cáncer colorrectal. 

Hay estudios experimentales y epidemiológicos que sugieren un papel protector 

de la vitamina D en la carcinogénesis del CCR, pero la evidencia no es concluyente [42–

44]. No obstante, hay estudios prospectivos que han demostrado que niveles bajos de 

vitamina D pueden estar relacionados con una mayor mortalidad por CCR [45,46], de 

hecho, hay un metaanálisis de 5 estudios con un total de 2330 pacientes en el que se 

compararon los resultados de los pacientes con diferentes niveles de vitamina D, y se 

evidenció una mejor supervivencia global y mortalidad específica por enfermedad en 

aquellos pacientes con niveles más altos de esta vitamina [47].  
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Sin embargo, los resultados de un reciente ensayo clínico aleatorizado, muestran 

que la suplementación con vitamina D y / o calcio no tienen ningún efecto sobre la 

recurrencia de adenomas colorrectales dentro de los 3 - 5 años posteriores a su resección  

[48]. Un análisis posterior del mismo estudio informó que el efecto de la administración 

de suplementos de vitamina D sobre la recurrencia de adenomas avanzados, varió 

significativamente según el genotipo del receptor de vitamina D, lo que indica que solo 

las personas con alelos específicos de receptores de vitamina D pueden beneficiarse de la 

administración de este tipo de suplementos para la prevención de adenomas avanzados 

[49]. 

A pesar de lo referido, ningún estudio ha demostrado definitivamente que la 

suplementación con vitamina D mejore los resultados en pacientes con CCR [50,51], así 

mismo en un informe de 2010, el Instituto de Medicina concluyó que los datos que 

respaldan el papel de la vitamina D solo fueron concluyentes en la salud ósea, no en el 

cáncer u otras enfermedades [52].  

Ante la ausencia de evidencia científica, y la necesidad de estudios que confirmen 

la asociación positiva entre suplementación con vitamina D y resultados en CCR, no se 

recomienda actualmente la detección rutinaria ni la suplementación con dicha vitamina 

en pacientes con CCR. 
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3. Prevención del Cáncer Colorrectal: Cribado. 

El CCR es el tumor más adecuado para llevar a cabo un cribado poblacional en 

relación a cualquier otra neoplasia maligna debido a una combinación de factores  [53]:  

• La incidencia de la enfermedad es alta y el resultado para una proporción 

significativa de pacientes afectados es pobre [54].  

• Es una enfermedad con una etapa preclínica prolongada. En individuos con 

enfermedad esporádica (no hereditaria), la progresión del adenoma al cáncer 

lleva al menos 5–10 años [55]. 

• Tanto los adenomas como los estadios precoces del cáncer colorrectal son 

entidades detectables y tratables, lo que contrasta con los precursores de otros 

procesos oncológicos muy comunes, como por ejemplo el cáncer de mama, 

próstata o de pulmón. 

• La extirpación endoscópica de adenomas, como el tratamiento del cáncer en 

estadios iniciales tienen un profundo impacto en la mortalidad por cáncer 

colorrectal [56].  

• Existe evidencia de que el tratamiento es más efectivo cuando el CCR se 

diagnostica en un estadio temprano que cuando ocurre en estadio más 

avanzado. 

Juntos, estos factores forman el trasfondo de varias pautas internacionales sobre 

la detección precoz del cáncer colorrectal, detección que en la mayoría de los países tiene 

como objetivo estudiar a hombres y mujeres de entre 50 a 75 años, aunque se utilizan 

diferentes rangos de edad, dependiendo de los recursos disponibles [57].  

3.1. Fundamento, efectividad y seguridad. 

  La supervivencia del CCR depende en gran medida del estadio en el momento del 

diagnóstico, oscilando entre el 90-95% a los 5 años en los casos diagnosticados en estadio 

I y entre el 5-12% en los diagnosticados en estadio IV [58]. Esta relación entre estadio al 

diagnóstico y supervivencia pone de manifiesto la importancia de la detección precoz en 

este tipo de cáncer. 

 Existen diferentes métodos de cribado que han sido evaluados en ensayos clínicos 

[57,59–61], como son el test de sangre oculta en heces (TSOH), la sigmoidoscopia y la 

colonoscopia, métodos que han demostrado tener un buen rendimiento diagnóstico para 
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detectar pólipos adenomatosos y cánceres en estadios iniciales, así como tener capacidad 

para reducir la mortalidad por CCR.   

  Independientemente del método de elección utilizado, el cribado del CCR es uno 

de los cribados más coste-efectivos, esto es debido a su capacidad no sólo de detectar 

precozmente los casos de cáncer, sino del ahorro derivado de la reducción de la incidencia 

[62]. 

  El potencial para reducir la mortalidad de estos programas se basa en dos tipos de 

acciones:  

1. La detección y extirpación de lesiones precancerosas (reduce la incidencia de 

CCR). 

2. La detección de cánceres en estadios precoces (mejora el pronóstico). 

  Un beneficio adicional del diagnóstico precoz es la posibilidad de una cirugía 

menos invasiva y la reducción de la necesidad de tratamientos adyuvante con radioterapia 

y/ o quimioterapia. 

  No obstante, el éxito de un programa de cribado depende en buena parte de la 

calidad de cada una de sus fases: identificación de la población diana, invitación, 

realización de la prueba de cribado, estudio de los casos positivos y tratamiento de los 

casos diagnosticados. La calidad de todo el programa depende de la organización. Por 

este motivo, el Consejo de la Unión Europea recomienda que el cribado de cáncer se 

implante como un programa organizado, de tipo poblacional y con un sistema de garantía 

de calidad [63], frente al modelo de cribado oportunista, en el que la participación 

depende de la iniciativa del ciudadano o el profesional, donde no hay una organización 

responsable de los diferentes aspectos del cribado. 

  Expuesto lo anterior, el Código Europeo contra el Cáncer (4ª edición) [64] y la 

Estrategia en Cáncer del Sistema Nacional de Salud [65], proponen la implantación en 

nuestro entorno de programas poblacionales de cribado de cáncer de colon y recto para 

hombres y mujeres de 50 a 69 años en los que no existan antecedentes personales ni 

familiares (riesgo medio), utilizando la prueba de TSOH con un intervalo de exploración 

de dos años. 
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4. Organización asistencial, métodos diagnósticos y tratamientos. 

4.1. Organización Asistencial 

Desde el punto de vista asistencial, el cáncer es un objetivo importante tanto por 

el elevado consumo de recursos que necesita, como por la complejidad de las medidas 

organizativas para su control. 

La OMS define calidad de asistencia como el proceso en que cada enfermo recibe 

la mejor atención posible, mediante la prestación de servicios asistenciales especializados 

de alta calificación y complejidad. Esta asistencia prestada deberá tener en cuenta las 

necesidades de los pacientes, y deberá cumplir los criterios de calidad para ofrecerle los 

mejores resultados clínicos posibles (eficacia), reordenando todos los recursos en función 

de las necesidades reales de los pacientes, acordes con la evidencia científica, con los 

menores inconvenientes para el paciente y el menor coste (eficiencia) [66].  

En los modelos de mejora de la calidad asistencial, desarrollados en las últimas 

décadas, se observa una creciente reflexión sobre la importancia de la inclusión de la 

perspectiva del paciente bajo el concepto de: “asistencia centrada en el paciente y sus 

expectativas” [67–70], y el desarrollo de modelos de cuidado centrados en el paciente 

[67,71]. 

La Consejería de Salud y Familias de la Junta de Andalucía comparte la necesidad, 

como cualquier organización de servicios sanitarios públicos, de optimizar sus resultados 

y aproximarse a las necesidades de los pacientes y usuarios del sistema, así como a las de 

las personas que desarrollan su labor profesional prestando servicios de salud. En este 

sentido se ha apostado por las estrategias de gestión centradas en la Calidad Total. Para 

conseguir el desarrollo de este modelo asistencial basado en una red de calidad, ha sido 

necesaria la creación y el posterior uso sistemático de una serie de instrumentos clínicos, 

que se proceden a describir a continuación:  

• Proceso Asistencial Integrado (PAI): secuencia lógica de actividades de los 

proveedores de la atención sanitaria, encaminadas a asegurar de forma rápida 

y sencilla el abordaje de los problemas de salud desde una visión centrada en 

el paciente, en las personas que prestan los servicios, y en el proceso 

asistencial en sí mismo, con el fin de obtener un incremento en el nivel de 

salud [72]. 
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• Unidad Funcional Oncológica (UFO): equipo multidisciplinar de expertos en 

una patología tumoral, cuya función es diseñar la mejor estrategia diagnóstica 

y terapéutica para llevar a cabo en un paciente [73].  

• Comité de tumores: enfoque multidisciplinario inicial basado en la revisión 

del historial de un paciente por parte de los especialistas involucrados en el 

tratamiento de la neoplasia en cuestión, con el objetivo de conseguir un 

consenso sobre la estrategia a seguir. 

• Guías de práctica clínica (GPC): conjunto de recomendaciones basadas en una 

revisión sistemática de la evidencia, y en la evaluación de los riesgos y 

beneficios de las diferentes alternativas que ayudan a los profesionales a 

conseguir la optimización de la atención sanitaria de los pacientes [74].  

Los instrumentos de gestión (Unidades de Gestión Clínica, UGC) se 

interrelacionan con los instrumentos clínicos anteriores, y ambos sirven para conseguir 

los mismos objetivos: mejorar la comunicación e integración de cada paciente en la toma 

de decisiones, la continuidad asistencial, la investigación, la docencia y la formación [75]. 

En la misma línea que la Consejería de Salud y Familias de la Junta de Andalucía, 

trabaja el CatSalut o Servicio Catalán de la Salud (Servei Català de la Salut), que es el 

organismo encargado del sistema de prestaciones sanitarias públicas en la Comunidad 

autónoma de Cataluña, integrado en el Sistema Nacional de Salud de España desde 1986, 

a través de la creación de las OncoGuías. 

Las OncoGuías son una herramienta que utiliza el Plan Director de Oncología 

(PDO) para conseguir la equidad terapéutica. El Departamento de Salud ha instaurado el 

PDO de Cataluña como el instrumento para reducir el impacto del cáncer, estando entre 

sus funciones las de determinar las líneas directrices para impulsar, planificar, coordinar 

y evaluar las estrategias y actuaciones a desarrollar en los diferentes ámbitos oncológicos. 

En este contexto desarrolla medidas basadas en la mejor evidencia científica disponible 

para la mejora de la atención oncológica. 

Por otra parte, la Agencia de Evaluación de Tecnología e Investigación Médica 

(AATRM), empresa pública del CatSalut, tiene entre sus objetivos generar información 

procedente del análisis riguroso y sistemático de la evidencia científica, para que aquellos 

que deben tomar decisiones dentro del sistema sanitario lo hagan fundamentándose en la 
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mejor información disponible. En este sentido, la AATRM tiene amplia experiencia en la 

elaboración y evaluación de guías de práctica clínica, siendo el objetivo disponer de unas 

OncoGuías basadas en la evidencia científica disponible y en el conocimiento de expertos 

como herramientas de referencia para lograr la equidad terapéutica, atendiendo a la 

heterogeneidad de nuestro sistema sanitario. 

Estos objetivos y misiones tuvieron como consecuencia la creación de un 

programa conjunto llamado: Programa de guías de práctica clínica en cáncer - OncoGuías, 

que presenta como atributos fundamentales la calidad, la eficiencia y la transparencia. 

A efectos de este trabajo se han utilizado dos guías: 

1) Proceso asistencial integrado (PAI) del cáncer colorrectal de la Consejería de Salud y 

Familias de la Junta de Andalucía, 2ª edición, 2011 [76]. 

 

2) OncoGuía de còlon i recte, Actualització 2008 del Departament de Salut de la 

Generalitat de Catalunya [77].  
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4.1.1. Proceso asistencial integrado (PAI) del cáncer colorrectal de la 

Consejería de Salud y Familias de la Junta de Andalucía  

El Proceso Asistencial Integrado (PAI) de Cáncer Colorrectal [76], es un 

protocolo asistencial elaborado por la Consejería de Salud y Familia de la Junta de 

Andalucía, que tiene por objetivo definir la secuencia lógica de actuaciones de los 

proveedores de la atención sanitaria, y los criterios de calidad de las mismas en relación 

al diagnóstico, tratamiento y cuidados de las personas con diagnóstico de CCR, basándose 

en las recomendaciones de las principales GPC. 

Nueve fueron las guías seleccionadas para la elaboración del PAI: 

1. SIGN. Scottish Intercollegiate Guidelines Network (2003) Management of 

colorectal cancer. 2011.  

2. Engstrom PF, Arnoletti JP, Benson AB, III, Chen YJ, Choti MA, Cooper HS, 

et al. NCCN Clinical Practice Guidelines in Oncology: colon cancer. Journal 

of the National Comprehensive Cancer Network. 2009; 7(8): 778-831.  

3. Engstrom PF, Arnoletti JP, Benson AB, III, Chen YJ, Choti MA, Cooper HS, 

et al. NCCN Clinical Practice Guidelines in Oncology: rectal cancer. Journal 

of the National Comprehensive Cancer Network. 2009; 7(8): 838-81.  

4. Engstrom PF, Benson AB, III, Chen YJ, Choti MA, Dilawari RA, Enke CA, 

et al. Rectal cancer clinical practice guidelines in oncology. Journal of the 

National Comprehensive Cancer Network. 2005; 3(4): 492-508.  

5. Engstrom PF, Benson AB, III, Chen YJ, Choti MA, Dilawari RA, Enke CA, 

et al. Colon cancer clinical practice guidelines in oncology. Journal of the 

National Comprehensive CancerNetwork. 2005; 3(4): 468-91. 

6. Glimelius B, Pahlman L, Cervantes A, ESMO Guidelines Working Group. 

Rectal cancer: ESMO Clinical Practice Guidelines for diagnosis, treatment 

and follow-up. Annals of Oncology. 2010; (21): Suppl-6.  

7. Labianca R, Nordlinger B, Beretta GD, Brouquet A, Cervantes A, ESMO 

Guidelines Working Group. Primary colon cancer: ESMO Clinical Practice 

Guidelines for diagnosis, adjuvant treatment and follow-up. Annals of 

Oncology. 2010; (21): Suppl-7. 
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8. NGC. Association of Coloproctology of Great Britain and Ireland. Guidelines 

for the management of colorectal cancer. London (UK): Association of 

Coloproctology of Great Britain and Ireland; 2007. 117. 

9. NHMRC. National Health and Medical Research Council (Australia) & 

Australian Cancer Network. & Cancer Council Australia. 2005 Clinical 

practice guidelines for the prevention, early detection and management of 

colorectal cancer [electronic resource] National Health and Medical Research 

Council, Canberra: http://nla.gov. au/nla.arc-79289 2005. 

Para determinar la calidad de la evidencia se utilizaron herramientas específicas 

para cada tipo de estudio de acuerdo con los criterios de CASPe y SIGN (Scottish 

Intercollegiate Guidelines Network). La calidad de las guías seleccionadas fue evaluada 

con el instrumento AGREE por la AETSA (Agencia de Evaluación de Tecnologías 

Sanitarias de Andalucía). Se utilizó la clasificación de la evidencia y grados de 

recomendación propuestos por el Scotish Intercollegiate Guideline Network en el manual 

SIGN 50. 
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Niveles de Evidencia. 

 

1 ++ 

 

Meta-análisis, revisiones sistemáticas y ensayos clínicos aleatorizados de muy alta calidad y 

riesgo muy bajo de sesgos. 

 

1 + 

 

Meta-análisis bien realizados, revisiones sistemáticas y ensayos clínicos aleatorizados con bajo 

riesgo de sesgos. 

1 - Meta-análisis, revisiones sistemáticas y ensayos clínicos aleatorizados con alto riesgo de sesgos. 

 

2 ++ 

Revisiones sistemáticas de casos control o estudios de cohortes de alta calidad o Estudios de 

casos control o de cohortes de alta calidad con muy bajo sesgo de confusión, sesgo o azar y una 

alta probabilidad de que la relación sea causal. 

 

2 + 

 

Estudios de casos control o de cohortes bien realizados con bajo sesgo de confusión, sesgo o azar 

y una moderada probabilidad de que la relación sea causal. 

 

2 - 

 

Estudios de casos control o de cohortes con alto riesgo de confusión, sesgo o azar y un riesgo 

significativo de que la relación no sea causal. 

3 Estudios no analíticos (casos clínicos o serie de casos) 

4 Opinión de expertos 

Grados de Recomendación. 

 

 

A 

Al menos un meta-análisis, revisión sistemática o ensayos clínicos aleatorizados clasificados 

como nivel 1++ o 1+ y aplicables a la población diana o una revisión sistemática de ensayos 

clínicos aleatorizados o un conjunto de evidencia consistente principalmente en estudios 

clasificados con evidencia 1+, directamente aplicados a la población diana y que muestran 

consistencia global de los resultados. 

 

B 

Un conjunto de evidencia de estudios calificados como 2++, aplicables a la población diana y 

que muestren consistencia global con los resultados o extrapolación de estudios calificados como 

1++ o 1+. 

 

C 

Un conjunto de evidencia de estudios calificados como 2+, aplicables a la población diana y que 

muestren consistencia global con los resultados o extrapolación de estudios calificados como 

2++. 

D Estudios con nivel de evidencia 3 o 4 o extrapolación de estudios calificados como 2+. 



INTRODUCCIÓN 

27 | P á g i n a  
 

4.1.2. OncoGuía de còlon i recte, Actualització 2008 del Departament de 

Salut de la Generalitat de Catalunya. 

La OncoGuía de còlon i recte es un protocolo asistencial elaborado por el 

Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya, en el que se proponen una serie de 

intervenciones diagnósticas, preventivas o terapéuticas para diferentes tipos de tumores, 

en este caso dirigidas al CCR. Para decidirlas se tuvieron en cuenta los protocolos 

existentes y la práctica clínica de los diferentes hospitales catalanes, así como las 

opiniones y argumentos de los miembros de los diferentes grupos de trabajo, que se 

crearon, expresados en una serie de reuniones abiertas y programadas dentro de un plan 

de trabajo estructurado. 

Diez fueron las guías consultadas para la elaboración de la OncoGuia de còlon i 

recte: 

1. Fédération Nationale des Centres de Lutte Contre le Cancer (www.fnclcc.fr/) 

[FNCLCC] 

2. Institute for Clinical Systems Improvement ICSI (www.icsi.org) [ICSI] 

3. National Cancer Institute NCI (www.cancer.gov/cancerinfo/pdq/) [NCI] 

4. National Comprehensive Cancer Network NCCN (www.nccn.org) [NCCN] 

5. National Health Service NHS Scotland (www.show.scot.nhs.uk/sign/guidelines) 

[SIGN] 

6. National Institute for Clinical Excellence, NICE (www.nice.org.uk/) [NICE] 

7. European Society for Medical Oncology (www.esmo.org/) [ESMO] 

8. US Multi-Society Task Force on Colorectal Cancer-American Cancer Society 

(http://caonline.amcancersoc.org/) 

9. Comité de l’évolution des pratiques en oncologie (CÉPO), Direction de lutte contre 

le cancer (Québec) [CÉPO] 

10. American Society of Clinical Oncology (www.asco.org/) [ASCO] 

Al igual que en el PAI de CCR elaborado por la Consejería de la Salud y Familias 

de la Junta de Andalucía, se utilizó la clasificación de la evidencia y grados de 

recomendación propuestos por el Scotish Intercollegiate Guideline Network en el manual 

SIGN 50 (ver página 34). 
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4.2. Adherencia a las recomendaciones de las guías de práctica clínica. 

El concepto de guía de práctica clínica ya se ha definido previamente como el 

conjunto de recomendaciones basadas en una revisión sistemática de la evidencia 

científica disponible, y en la evaluación de los riesgos y beneficios de las diferentes 

alternativas que ayudan a los profesionales a conseguir la optimización de la atención 

sanitaria de los pacientes.   

Partiendo de esta definición, desde el punto de vista oncológico, la evidencia 

científica cambia y evoluciona rápidamente, y consecuentemente las recomendaciones de 

tratamiento se ven obligadas a mantenerse actualizadas, en ocasiones con una asiduidad 

mayor de lo deseable, pero el cumplimiento de estas recomendaciones conlleva una 

mejora de la supervivencia del paciente, la cual se ha objetivado en varios tipos de cáncer, 

como por ejemplo en el cáncer de mama o en el cáncer colorrectal [12,78–82].  

 Sin embargo, a pesar del potencial atribuido a las guías de práctica clínica para 

mejorar la calidad de la atención, varios estudios informan de bajas tasas de adhesión, 

oscilando esta entre el 33% y el 61% [79,84–87]; existiendo, igualmente, una variación 

considerable en el cumplimiento de las recomendaciones entre hospitales, las cuales 

pueden explicarse por las diferencias en las características de la enfermedad, los factores 

de riesgo o preferencias de los pacientes [88,89]. 

 Los factores que pueden justificar el incumplimiento de las recomendaciones de 

las GPC en el día a día son: 

• Características de los pacientes y profesionales involucrados en el proceso de la toma 

de decisiones clínicas, por ejemplo, en el caso de pacientes que muestran 

comorbilidades o un mal estado general, es menos probable que se sigan las 

recomendaciones de tratamiento [90–92]. 

• Presión laboral, la no disponibilidad de tiempo y de recursos de personal [83,93–95].   

• Características de la propia guía, por ejemplo, su complejidad [92–95].  

• Existe un mayor grado de aceptación para aquellas recomendaciones que se basan en 

lo que se considera un alto nivel de evidencia científica, es decir, respaldadas por los 

resultados de ensayos controlados aleatorios [94,96,97].  

• El tiempo transcurrido desde la introducción de la recomendación también puede 

resultar relevante, aunque las recomendaciones están continuamente en riesgo de 
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quedar desactualizadas a la luz del progreso científico, la adherencia puede aumentar 

con el tiempo [84].   

• Con respecto a las recomendaciones de tratamiento oncológico, se podría plantear la 

hipótesis de que algunas características específicamente relacionadas con el cáncer, 

como pueden ser el tipo de neoplasia y tratamientos involucrados, pueden afectar 

negativamente a la adopción de las recomendaciones de las guías de práctica clínica, 

por ejemplo, la adherencia puede ser baja en los casos de cánceres con un pronóstico 

pobre, así como también puede serlo para los tratamientos que probablemente causen 

efectos secundarios graves [98]. 
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4.3. Métodos diagnósticos. 

El estudio clínico inicial de los pacientes con diagnóstico de CCR proporciona 

información importante sobre el estadio clínico de la enfermedad, estadiaje que va a 

determinar la elección del tratamiento primario: cirugía (curativa o paliativa) versus 

quimioterapia y/ o radioterapia neoadyuvante. Es por esto que las implicaciones de la 

infra o sobre estadificación pueden ser sustanciales. 

La estadificación de los pacientes con CCR incluye la realización de una 

colonoscopia completa que permita evaluar la existencia o no de lesiones sincrónicas u 

otras afecciones patológicas del colon y/ o del recto, pudiendo ser la rectoscopia rígida 

una opción a considerar en determinados casos de cáncer de recto; así mismo también se 

requiere de un examen físico completo, un control analítico con determinación del 

antígeno carcinoembrionario (CEA), y de un estudio de imagen local y a distancia 

[99,100]. 

Las pruebas de imágenes juegan un papel importante en la estadificación inicial, 

tanto para la evaluación de las características del tumor primario, como para evaluar la 

presencia de metástasis regionales o a distancia. Las pruebas de imágenes que incluye el 

estudio de extensión del CCR son: tomografía computarizada (TC) de tórax - abdomen y 

resonancia magnética (RMN) pélvica o TC de tórax y RMN abdomino - pélvico. 

El estudio local del CCR mediante RMN con contraste permite determinar el 

grado de invasión del tumor, y/ o la existencia de metástasis ganglionares regionales 

[101,102], e igualmente permite realizar un estudio preciso del mesorrecto, pudiéndose 

determinar la afectación o no del margen de resección circunferencial (MRC) antes de 

una posible intervención [103–106]. El estudio MERCURY evaluó la capacidad de la 

RMN de alta resolución a la hora de valorar el estado del MRC preoperatoriamente, 

concluyendo, tras cinco años de seguimiento que los pacientes con MRC no afectos por 

RMN tienen una supervivencia global a 5 años del 62.2%, versus el 42.2% observado en 

los pacientes con MRC afecto [107].  

La RMN preoperatoria también puede ayudar a estimar tanto la supervivencia 

libre de enfermedad, como la probabilidad de recurrencia local, en base al grado invasión 

del tumor, y el grado de afectación ganglionar regional [108].  

Respecto a la ecografía endoscópica (EUS), un metaanálisis de 2004 mostró que 

esta prueba y la RMN tienen sensibilidades y especificidades similares para la evaluación 
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de los ganglios linfáticos (EUS: 67% y 78%; vs RM: 66% y 76%, respectivamente) [109]; 

sin embargo, los datos más recientes sugieren que la EUS no es muy precisa para la 

estadificación del cáncer rectal [110]. Además, la EUS no puede obtener imágenes 

completas de tumores rectales altos o voluminosos, ni de regiones localizadas más allá 

del área inmediata del tumor primario (p. ej., depósitos tumorales, invasión vascular) 

[103]. Otra desventaja de la EUS es su alto grado de dependencia del operador [109]; es 

por ello que la EUS solo debe usarse para evaluar la pelvis si la RMN está contraindicada 

(por ejemplo, en pacientes portadores de marcapasos). 

En relación a la TC, en comparación con los resultados expuestos de la RMN, 

debemos decir que no se considera una prueba de imagen óptima para poder estadificar 

el grado de penetración tumoral [109]. Además, la TC tiene poca sensibilidad para la 

predicción del estado del MRC [111]; así como también se caracteriza por tener 

igualmente una menor sensibilidad y especificidad para el estudio de los ganglios 

linfáticos (TC: 55% y 74% vs RM: 66% y 76%, respectivamente) [109]; es por esto que 

no se recomienda la TC pélvica para la estadificación rectal. 

No obstante, la determinación de metástasis a distancia, fuera de la pelvis, debe 

realizarse mediante TC de tórax y abdomen con contraste, mientras que en los casos de 

alergia a este, deberá realizar mediante TC de tórax sin contraste y RMN de abdomen; 

este estudio de extensión  es de gran relevancia dado que las metástasis pulmonares 

ocurren aproximadamente en el 4% - 9% de los pacientes con CCR [112–114], y entre un 

20% - 34% también pueden estar presentes metástasis hepáticas sincrónicas [115,116]. 

Por último, comentar que el estudio mediante tomografía por emisión de 

positrones (PET), no está indicado en la estadificación preoperatoria del CCR, y en el 

caso de realizase este no suplantará a una TC de diagnóstico con contraste, de tal manera 

que la PET / TC solo debe usarse para evaluar un hallazgo equívoco en una TC con 

contraste y/ o en aquellos pacientes en los que esté contraindicado el contraste intravenoso 

[99,100]. 

4.4. Estadificación TNM. 

El sistema TNM es el método de estadificación de neoplasias desarrollado por la 

AJCC (American Joint Committee on Cancer) en colaboración con la UICC (Unión 

Internacional Contra Cáncer). Desde su primera edición en 1977, se ha actualizado en 

diferentes ocasiones hasta la octava y última edición, publicada a finales del año 2017. 
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Este sistema es una pieza clave de información que ayuda a determinar el manejo 

clínico, terapéutico o pronóstico de la enfermedad oncológica, e igualmente permite 

unificar criterios para la elaboración de proyectos de investigación y para la trasmisión 

de datos entre centros.  

En nuestro caso, el cáncer de colon y el cáncer de recto comparten el mismo sistema 

de estadificación TNM, dado que tienen resultados muy similares en supervivencia, 

quedando definido de la siguiente manera [117]: 

 

4.4.1. Estadificación T, definida por el tamaño del tumor primario o su 

invasión/extensión a estructuras adyacentes. 

a) Los tumores T0, son aquellos casos en los que no hay evidencia de 

tumor.  

b) Los tumores Tis o carcinomas in situ, son aquellos casos que presentan 

invasión intraepitelial o de la lámina propia.  

c) Los tumores T1 involucran la submucosa. 

d) Los tumores T2 penetran a través de la submucosa en la muscularis propia. 

e) Los tumores T3 penetran a través de la muscularis propia. 

f) Los tumores T4a penetran directamente en la superficie del peritoneo 

visceral. 

g) Los tumores T4b invaden directamente o se adhieren a otros órganos o 

estructuras. 

 

4.4.2. Estadificación N, definida por la presencia o ausencia de ganglios 

linfáticos con enfermedad neoplásica; determinada por el número, tamaño y 

localización de los mismos. 

a) Categoría N1: 

• N1a: 1 ganglio linfático positivo. 

• N1b: 2 a 3 ganglios linfáticos positivos. 

• N1c: definida por la existencia de depósitos tumorales en la subserosa, en 

el mesenterio o en los tejidos pericólicos o perirrectales no 

peritonealizados sin metástasis ganglionares regionales (es decir, nódulos 

tumorales satélite). 

b) Categoría N2: 

• N2a: 4 a 6 ganglios positivos. 
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• N2b: 7 o más ganglios positivos.  

 

4.4.3. Estadificación M, definida por la ausencia o presencia de metástasis a 

distancia, fuera del área local del tumor: M0 versus M1, respectivamente, 

diferenciándose en este último escenario las siguientes situaciones: 

a) Estadio M1a: definida por la existencia de metástasis en una única 

localización/ órgano sólido (incluidos aquellos ganglios linfáticos que se 

encuentran fuera del área de drenaje regional del tumor primario).  

b) Estadio M1b: definida por la existencia de metástasis en múltiples 

localizaciones distantes u órganos sólidos.  

c) Estadio M1c: definida por la existencia de carcinomatosis peritoneal con 

o sin metástasis viscerales. 

Comentar al respecto que: 

• En el caso del cáncer de recto, el estadio T tiene un mayor valor pronóstico que el 

estadio N, es decir, los pacientes con estadio IIIA (T1-2) tienen una mayor 

supervivencia cáncer específica que los pacientes con estadio IIA (T3), IIB (T4a) o 

IIC (T4b) [118]. 

• Los pacientes con metástasis peritoneales tienen una supervivencia libre de 

progresión y supervivencia global más corta que aquellos que no las presentan. 

Por último, comentar que los prefijos “c”, “p” e “yp” utilizados en la estadificación 

TNM hacen referencia a la estadificación clínica, patológica y posneoadyuvante, 

respectivamente. 

La combinación de los estadios T, N y M confluyen en los grupos pronósticos 

definidos por la AJCC, que son: 

Estadio 0: se denomina cáncer in situ, se caracteriza por que las células 

cancerosas solo se encuentran en la mucosa, o revestimiento interno, del colon o 

del recto. 

Estadio I: el tumor atraviesa la mucosa e invade la capa muscular del colon o del 

recto. No existe diseminación a los tejidos cercanos o ganglios linfáticos (T1 o 

T2, N0, M0). 

Estadio II:  

•   Estadio IIA: el tumor atraviesa la pared del colon o del recto, pero no existe 

diseminación a los tejidos o ganglios linfáticos cercanos (T3, N0, M0). 
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•   Estadio IIB: el tumor, a través de la capa muscular, llega hasta el peritoneo 

visceral, pero no existe diseminación hacia los ganglios linfáticos regionales 

(T4a, N0, M0). 

•   Estadio IIC: el tumor, a través de la pared del colon o del recto, invade 

estructuras cercanas, no existiendo diseminación a ganglios linfáticos (T4b, 

N0, M0). 

Estadio III: 

•   Estadio IIIA: el tumor puede afectar hasta la muscularis propia, y pueden 

verse afectos entre 1 a 3 ganglios linfáticos, o presentar nódulos tumorales 

satélite (T1 o T2, N1 o N1c, M0; o T1, N2a, M0). 

•   Estadio IIIB: el tumor puede llegar a afectar al peritoneo visceral y pueden 

verse afectados más de 4 ganglios linfáticos regionales, o presentar nódulos 

tumorales satélite (T3 o T4a, N1 o N1c, M0; T2 o T3, N2a, M0; o T1 o T2, 

N2b, M0). 

•   Estadio IIIC: independientemente de la profundidad de invasión del tumor, 

existe afectación de 4 o más ganglios linfáticos (T4a, N2a, M0; T3 o T4a, N2b, 

M0; o T4b, N1 o N2, M0). 

Estadio IV: 

•   Estadio IVA: estadio definido por la diseminación de la enfermedad a una 

sola localización distante del organismo, como el hígado o los pulmones 

(cualquier T, cualquier N, M1a). 

•   Estadio IVB: estadio definido por la diseminación de la enfermedad a más 

de 1 localización distante (cualquier T, cualquier N, M1b). 

•  Estadio IVC: estadio definido por la existencia de carcinomatosis peritoneal 

con o sin metástasis viscerales (cualquier T, cualquier N, M1c). 

4.5.  Estudio Anatomo-patológico. 

  La información anatomo patológica se proporciona a partir del estudio de la pieza 

quirúrgica, siendo los datos que deben contemplarse en el informe anatomopatológico:  

1. Descripción general del tumor y la pieza quirúrgica. 

2. Grado de diferenciación tumoral. 

3. Grado de invasión y extensión a estructuras adyacentes (T). 

4. Número de ganglios linfáticos regionales resecados. 

5. Número de ganglios linfáticos regionales positivos (N). 
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6. Presencia de metástasis a distancia a otros órganos o sitios, incluidos los 

ganglios linfáticos no regionales (M). 

7. Estado de los márgenes quirúrgicos proximales, distales, circunferenciales 

(radiales) y mesentéricos [119–122]. 

8. Grado de respuesta al tratamiento neoadyuvante [123,124]. 

9. Invasión linfovascular (ILV) [125]. 

10. Invasión perineural (IPN) [126]. 

11. Número de depósitos tumorales [127–129]. 

  A continuación, se describen los aspectos más relevantes que se acaban de 

enumerar. 

4.5.1. Evaluación de márgenes quirúrgicos. 

  La octava edición de la AJCC incluye la sugerencia de que el cirujano marque el 

área más profunda de la pieza quirúrgica para que el patólogo pueda evaluar directamente 

el estado de los márgenes de resección. 

  El margen circunferencial o el margen de resección circunferencial (MRC) es un 

dato informativo importante en el cáncer rectal, ya que se ha demostrado que es un factor 

predictor de recidiva locorregional, así como de supervivencia global [130,131], incluso 

en pacientes sometidos a terapia neoadyuvante [120,132]; de ahí que sea tan importante 

su estudio exhaustivo.  

4.5.2. Ganglios linfáticos 

  La AJCC recomienda la evaluación de, al menos, 12 ganglios linfáticos, que es el 

número mínimo necesario para poder estadificar con precisión los estadios iniciales o 

tempranos de CCR [133–135]. La mayoría de los estudios realizados al respecto incluyen 

pacientes con cáncer de colon y cáncer de recto indistintamente, en los que el tratamiento 

inicial era el quirúrgico. De entre los estudios que incluyen pacientes con diagnóstico de 

cáncer de recto, estos concluyen que el número mínimo de ganglios linfáticos para una 

estadificación adecuada debe ser superior a 10, [136]. Un análisis más reciente demuestra 

que la supervivencia global mejora en relación al número de ganglios linfáticos resecados 

[137]. 
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4.5.3. Respuesta al tratamiento 

  Las recomendaciones más recientes del Colegio Americano de Patólogos (CAP), 

refieren que el informe anatomo patológico comente los cambios atribuibles al 

tratamiento neoadyuvante, en los casos que proceda. La respuesta tumoral debe 

calificarse en una escala de 0 (respuesta completa - no se observan células cancerosas 

viables) a 3 (respuesta pobre, cáncer residual extenso) [138]. 

4.5.4. Invasión perineural 

  Varios estudios han demostrado que la presencia de invasión perineural se asocia 

con un pronóstico significativamente peor [126], [139,140]. En un análisis retrospectivo 

de 269 pacientes con diagnóstico de CCR intervenido, se objetivó que la supervivencia a 

los 5 años resultó ser 4 veces mayor en los pacientes que no presentaban IPN versus el 

grupo que sí presentaba dicha invasión [126]. En un análisis multivariante de pacientes 

con cáncer de recto estadio II, se obtuvieron conclusiones similares, los pacientes con 

IPN presentaron una supervivencia libre de enfermedad a 5 años significativamente peor 

en relación a los que no tenían IPN (29% vs. 82%; P = 0.0005) [141]. 

  Esta relación negativa entre IPN y supervivencia también se evidenció en un 

metaanálisis que incluyó 58 estudios y 22.900 pacientes, en el que se concluyó que la IPN 

se asocia a una peor supervivencia global a 5 años (riesgo relativo [RR], 2,09; IC 95%, 

1,68 –2,61) y a una peor supervivencia libre de enfermedad a 5 años (RR, 2,35; IC del 

95%, 1,66–3,31) [140]. 

  Teniendo en cuenta los resultados expuestos, la IPN es considerada un factor de 

alto riesgo de recurrencia sistémica. 

4.5.5. Depósitos tumorales 

  Los depósitos tumorales o nódulos satélites son, como su propio nombre indica, 

depósitos tumorales en la grasa perirrectal, que están lejos del borde del tumor, y que no 

muestran histológicamente evidencia de tejido residual de ganglios linfáticos, pero que 

se encuentran dentro del drenaje linfático del tumor primario. 

  Se cree que la mayoría de estos depósitos tumorales se deben a la existencia de 

invasión vasculo-linfática, y/u ocasionalmente a la existencia de IPN.  

  El número de depósitos tumorales debe reflejarse en el informe anatomo-

patológico, ya que se ha demostrado que están relacionados negativamente con la 
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supervivencia libre de enfermedad y la supervivencia global [127,128]; en un análisis de 

supervivencia quedó patente esta asociación, ya que al comparar pacientes con 

diagnóstico de CCR sin afectación ganglionar (pN0) sin nódulos satélites versus con 

nódulos satélites, se evidenció un peor pronóstico de cualquier enfermedad T / N0 [129]. 

4.6. Tratamiento. 

Al igual que en otros procesos oncológicos, los pacientes con cáncer colorrectal 

deben ser evaluados previamente al tratamiento por un equipo o comité multidisciplinar, 

el cual debe estar integrado por un cirujano general, preferiblemente subespecializado en 

la patología colorrectal, un oncólogo médico, un oncólogo radioterápico, un digestólogo, 

un radiólogo y un patólogo. Dependiendo de la extensión del tumor, podría ser necesaria 

la presencia de un cirujano subespecializado en la patología hepática, y/ o un cirujano 

torácico.  

Esta valoración se correlaciona con  mejoras en la supervivencia [135,138], ya 

que se asocia con una disminución de la tasa de márgenes de resección circunferenciales 

positivos por carcinoma [134], un mayor número de indicaciones de tratamiento 

adyuvante en los casos de cáncer de colon [135], un mayor número de indicaciones de 

resecabilidad quirúrgica en pacientes con enfermedad metastásica [136], y con un mayor 

uso de la resonancia magnética en la estadificación del carcinoma colorrectal, lo cual se 

traduce en una menor mortalidad perioperatoria [137]. 

A continuación se exponen de manera sintética y esquemática, ya que no es el 

objetivo principal de esta tesis doctoral, las diferentes opciones e indicaciones de 

tratamiento en los pacientes con diagnóstico de carcinoma colorrectal, siendo los pilares 

de este: la cirugía, la radioterapia (espacialmente en los pacientes con cáncer rectal) y la 

quimioterapia (especialmente en los pacientes con cáncer de colon estadio II de alto 

riesgo,  estadios III y IV) [147]. 

4.6.1. Tratamiento del cáncer colorrectal no metastásico. 

4.6.1.1. Cáncer de Colon [99,148]. 

• Estadio 0 (Tis N0 M0). 

Las opciones de tratamiento en estos estadios son:  

a) Escisión local o polipectomía simple. 

b) Resección segmentaria en bloque. 
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La polipectomía endoscópica debe realizarse siempre que la estructura 

morfológica del pólipo lo permita. La presencia de carcinoma invasivo en un pólipo 

requiere la valoración exhaustiva por parte del patólogo, con el objetivo de 

determinar la existencia de factores histológicos desfavorables, como son la presencia 

de invasión linfática o venosa, grado histológico de diferenciación III, la invasión de 

la submucosa de la pared intestinal o la afectación de los márgenes de resección, con 

el objetivo de tomar la decisión quirúrgica más adecuada: polipectomía simple versus 

resección segmentaria en bloque. 

Aunque la invasión de la submucosa de la pared intestinal y la afectación de 

los márgenes de resección son los principales factores pronósticos adversos, su 

ausencia no necesariamente se relaciona con una evolución favorable, es por ello que 

se han propuesto varios sistemas de estadificación con el objetivo de estratificar la 

agresividad de los pólipos; como por ejemplo la estadificación en base al grado de 

afectación de la submucosa (sm1, sm2, sm3, según afecte a los tercios superficial, 

medio y profundo de la submucosa, respectivamente), o según el grado de invasión 

del tallo o el grosor absoluto del tumor invasivo.  

Indicaciones de tratamiento según factores de riesgo:  

Cuando están presentes las características histológicas desfavorables en un 

paciente con un riesgo quirúrgico promedio, el tratamiento recomendado es la 

resección segmentaria en bloque.  

En los casos de pólipo pediculado con carcinoma invasivo confinado, sin otros 

factores desfavorables, el tratamiento a indicar es la polipectomía endoscópica, 

seguido de una vigilancia adecuada.  

En las situaciones en las que exista invasión del tallo, pero no haya afectación 

de los márgenes quirúrgicos, ni estén presentes otros factores desfavorables, puede 

indicarse la polipectomía endoscópica. 

Por último, en los casos de pólipos sésiles con carcinoma invasivo, 

generalmente, se recomienda realizar una resección segmentaria en bloque. 
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• Estadio I (T1-2 N0 M0). 

El tratamiento indicado es la resección quirúrgica, sin necesidad de 

tratamiento sistémico adyuvante. 

• Estadio II A, B, C (T3 N0 M0, T4 a/ b N0 M0). 

Las posibles opciones de tratamiento son: 

a) Pacientes de bajo riesgo: resección quirúrgica, sin necesidad de tratamiento 

sistémico adyuvante. 

b) Pacientes de alto riesgo: Resección quirúrgica, más tratamiento 

sistémico adyuvante, este grupo de pacientes está representado por 

aquellos que presentan algunas de las características adversas 

comentadas anteriormente: invasión linfática o venosa, grado de 

diferenciación III, invasión de la submucosa o afectación de los 

márgenes de resección. 

• Estadio III (cualquier T, N1-N2, M0). 

La opción estándar de tratamiento es la resección quirúrgica, seguida de 

quimioterapia adyuvante: oxaliplatino más fluoropirimidina. Siendo los esquemas de 

tratamiento de elección, el esquema FOLFOX (leucovorin, 5-fluorouracilo y 

oxaliplatino) o XELOX (capecitabina y oxaliplatino). En aquellas situaciones en las 

que el oxaliplatino esté contraindicado, se debe optar por fluoropirimidinas en 

monoterapia, bien en infusión continua o vía oral.  

❖ Consideraciones del tratamiento quirúrgico 

El objetivo principal de la cirugía es una resección quirúrgica amplia del 

segmento intestinal afecto junto con su drenaje linfático. La extensión de dicha 

resección colónica está condicionada por la irrigación arterial, así como por la 

distribución regional de los ganglios linfáticos, pero por norma general debe 

incluirse un segmento de colon que abarque, al menos, 5 cm a cada lado del tumor, 

no obstante, normalmente se incluyen márgenes quirúrgicos más amplios. 

En lo referente al número de ganglios linfáticos necesarios para poder 

estadificar con precisión los estadios iniciales, este debe ser, al menos, de 12 ganglios. 

Por último, respecto al método de abordaje quirúrgico: laparoscopia versus 
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laparotomía, comentar que la colectomía laparoscópica es el tratamiento de 

elección en el cáncer de colon, particularmente en el cáncer de colon izquierdo; en 

los casos de afectación de colon derecho, el beneficio de la laparoscopia no es tan 

evidente respecto a la laparotomía, no obstante, los resultados oncológicos a largo 

plazo demuestran que ambos enfoques son equivalentes en cuanto a resultados en 

seguridad y efectividad se refiere [149]. 

Las ventajas de la laparoscopía sobre el enfoque convencional 

(laparotomía), son:  mejoras significativas en el retorno de la función gastrointestinal  

y una reducción de la estancia media hospitalaria, sin que existan diferencias en la 

tasa de complicaciones postoperatorias [150]; no obstante, el enfoque laparoscópico 

solo debe llevarse a cabo si se cumplen los siguientes criterios/ condiciones: 

• El equipo quirúrgico debe tener experiencia en el desarrollo de la técnica. 

• El paciente no se haya sometido previamente a una cirugía abdominal mayor, 

con el objetivo de evitar complicaciones quirúrgicas debido a la posible 

existencia de adherencias intestinales. 

• No se trate de un estadio localmente avanzado y / o se trate de un cuadro 

obstructivo o de perforación intestinal aguda. 

 

❖ Consideraciones del tratamiento sistémico: 

En relación al tratamiento sistémico, el beneficio de la combinación de 

fluoropirimidinas con oxaliplatino se ha demostrado en dos grandes ensayos: el 

estudio MOSAIC [151] y el estudio NSABP C-07 [152].  

En el estudio MOSAIC, la adición de oxaliplatino a 5-Fluoracilo (5-FU) + 

Leucovorin (LV) (esquema FOLFOX), demostró un aumento significativo de la 

supervivencia libre de enfermedad (SLE) a los 3 años, así como una reducción del 

riesgo de recidiva local del 23%. La publicación de los resultados, tras 6 años de 

seguimiento, confirmó dicho beneficio en SLE del tratamiento adyuvante con 

oxaliplatino (esquema FOLFOX), y también objetivó un aumento de la 

supervivencia  global (SG), pero solo en los pacientes con estadio III [153]. 

El estudio NSABP C-07 comparó la eficacia de 5-FU administrado en bolos/ 

LV + oxaliplatino (esquema FLOX) versus 5-FU / LV (esquema Clínica Mayo o 
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Roswell Park); siendo la SLE a 3 años del 76.5% versus el 71.6%, respectivamente, 

y la reducción del riesgo de recidiva loco regional similar a la observada en el estudio 

MOSAIC.  

Si se comparan ambos esquemas: FOLFOX versus FLOX, se objetivan 

diferencias en relación a la toxicidad o comorbilidad asociada a uno u otro esquema 

de tratamiento: por ejemplo, la diarrea grado 3–4 tuvo lugar con una mayor 

frecuencia con el esquema FLOX que con el esquema FOLFOX, sin embargo, la 

neuropatía sensorial grado 3 se observó en un 12% de los pacientes tratados con el 

esquema FOLFOX versus el 8% de los pacientes tratados con el esquema FLOX.  

En relación a qué derivado de las fluoropirimidas emplear, el estudio 

XELOXA [154] evaluó la seguridad y la eficacia de la capecitabina oral más 

oxaliplatino (esquema XELOX) versus 5-FU en bolos/ LV (esquema Clínica Mayo 

o Roswell Park) en pacientes con cáncer de colon estadio III, el brazo que incluyó el 

compuesto oral fue mejor tolerado y se asoció a una mayor supervivencia libre de 

enfermedad y a una menor probabilidad de recidiva loco regional, estos resultados 

junto con las ventajas de la vía de administración oral, determinan que en la práctica 

clínica habitual se prefiera el uso de capecitabina versus 5-FU en bolos. 

En los casos de desarrollo de neurotoxicidad clínicamente relevante, se 

suspenderá la administración de oxaliplatino y se continuará con la administración 

exclusivamente de fluoropirimidinas, ya que se les atribuye hasta dos tercios del 

efecto terapéutico de los esquemas FOLFOX o XELOX; pudiendo ser la monoterapia 

con capecitabina o el esquema 5-FU / LV, en infusión continúa, una opción 

alternativa a tener en consideración en estos pacientes. El ensayo X-ACT demostró 

que la capecitabina presenta un perfil de toxicidad aceptable y después de 4,3 años 

de seguimiento, los resultados confirman la equivalencia en términos de SLE entre 

capecitabina y 5-FU / LV en los casos de cáncer de colon estadio III [155]. 

Respecto a los estudios con irinotecán en combinación con 5-FU 

(administrado bien en bolo o en infusión), los resultados no son del todo 

satisfactorios. El estudio CALGB-89803 [156], comparó los esquemas 5-FU / LV + 

irinotecan (IFL) versus el esquema de Roswell Park (5-FU en bolos/ LV), teniéndose 

que cerrar prematuramente debido a la elevada tasa de mortalidad en el grupo de IFL 

(2.2% versus 0.8%). El ensayo PETACC-3[157] comparó el régimen LV/5-FU en 
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infusión continua más irinotecán con el régimen LV/ 5-FU. Los resultados no 

mostraron ninguna ventaja significativa para el régimen con irinotecán en términos 

de SLE. 

Por último, comentar que actualmente la terapia sistémica adyuvante basada 

en la combinación de dianas terapéuticas más citostáticos, no tiene un papel relevante 

en el tratamiento del cáncer de colon, dado que los resultados de estudios que evalúan 

la adición de bevacizumab: NSABP C-08 [158], AVANT [159], o cetuximab: 

NCCTG NO147 [160] y PETACC-8 [161] no han objetivado beneficios 

significativos, respecto al tratamiento estándar. 

4.6.1.2. Cáncer de Recto [100,162]. 

 

• Estadios Iniciales: cT1N0, bajo grado (G1 / G2). 

  En estos estadios, sin la presencia de factores de riesgo adversos como la invasión 

vascular y/ o venosa o el grado histológico III de diferenciación, se pueden indicar 

procedimientos de escisión local como la microcirugía transanal endoscópica (MTE) 

[163,164].  

  La MTE permite llevar a cabo una escisión local en bloque más precisa de los 

tumores rectales que la escisión local, y puede proporcionar resultados oncológicos 

similares en los casos de cánceres rectales pT1sm1 (cN0 clínico) en comparación con los 

resultados logrados por la escisión mesorrectal total (EMT), sin comprometer la función 

anorrectal. 

  La recidiva local después de la escisión local a menudo ocurre en el lecho 

quirúrgico, en el caso de producirse el tratamiento estándar de rescate debe ser la EMT. 

La RT local  en su modalidad de braquiterapia o terapia de contacto (técnica de Papillon), 

también se puede considerar en estas situaciones como alternativa a la cirugía local [165], 

sola o combinada con quimio/ radioterapia. 

• Estadio Inicial no apto para escisión local [cT1 – cT2; cT3a / b de recto medio 

o alto, N0 (o también cN1 si es alto), Fascia Mesorrectal (FMR) libre, sin Invasión 

Vascular Extramural (IVEM)]. 

  Estas situaciones deben tratarse mediante cirugía radical: EMT y no mediante 

escisión local, debido a la existencia de una mayor probabilidad de recidiva local y 
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regional [166]. No obstante, en determinadas situaciones: pacientes ancianos o frágiles, 

con tumores cT1, la escisión local puede ser una opción a considerar. 

  La elección de la vía de abordaje quirúrgica: cirugía laparoscópica o abierta, 

depende de la experiencia del equipo quirúrgico en el desarrollo de la técnica, del estadio 

y de la ubicación del tumor, así como también de factores relacionados con el paciente 

como la obesidad, o la presencia de antecedentes personales de cirugía abdominal abierta 

previa o no. En el caso de tumores rectales bajos, una opción de tratamiento es la EMT 

transanal (TaTME) que permite llevar a cabo una disección mesorrectal distal y pélvica 

[167]. 

  La cirugía asistida por robot ofrece algunas ventajas técnicas respecto a la 

laparoscopia convencional, pero aún es una modalidad de tratamiento en desarrollo [168].  

  Para los tumores cT2, menores de 4 cm, la escisión local después de la radio/ 

quimioterapia neoadyuvante puede considerarse una alternativa a la cirugía abdominal  

[169–171], siendo los efectos adversos a nivel de la función anorrectal mínimos [171], no 

obstante, otros estudios sugieren que sí pueden causar comorbilidades a este nivel [172], 

resultados por los que esta estrategia no se recomienda habitualmente fuera del marco de 

ensayos clínicos, excepto en pacientes ancianos y frágiles con alto riesgo quirúrgico 

[173,174]. 

  Expuesto lo anterior, el tratamiento en estos casos iniciales y favorables, que no 

son adecuados para la escisión local, es decir, cT1-2 pero con factores adversos (por ej.: 

Grado III, invasión vascular o linfática) y algunos cT3a / b sin afectación de la FMR (en 

resonancia magnética), cuando se localizan por encima de los músculos elevadores, es la 

EMT, siendo el riesgo de recidiva local muy bajo.  

• Tumores rectales intermedios o localmente avanzados [cT3a / b muy bajos, 

sin afectación de músculos elevadores, FMR libre, o cT3a / b de recto medio o alto, 

cN1-2 (sin depósitos tumorales), sin IVEM]. 

  La primera opción de tratamiento para estos pacientes es la quimio-/ radioterapia 

de curso largo o radioterapia de curso corto, como terapia neoadyuvante, seguida de 

cirugía: resección transabdominal, más quimioterapia adyuvante según el estadio clínico 

inicial. 
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  Tras la finalización de la quimio-/ radioterapia de ciclo largo se puede plantear 

llevar a cabo una re-estadificación de la enfermedad antes de la intervención.  

  La resección transabdominal debe realizarse entre 5 a 12 semanas después de 

haber finalizado la terapia neoadyuvante, no obstante, en los casos en los que se haya 

indicado radioterapia de ciclo corto esta puede realizarse bien a la semana de finalizar el 

tratamiento o bien puede demorarse hasta la semana 6 a 8. 

  Tras la intervención, se recomienda continuar con quimioterapia, aconsejándose 

que la duración de esta, teniendo en consideración el tiempo de tratamiento pre-cirugía, 

sea de 6 meses. 

  En aquellos casos en los que la cirugía no se pueda llevar a cabo porque esté 

contraindicada, se indicará tratamiento sistémico, como si de un estadio de enfermedad 

diseminada o metastásica se tratara. .  

  Por último, comentar que en aquellos pacientes en los que se logra una respuesta 

clínica completa tras la neoadyuvancia constatada mediante la exploración física, 

resonancia magnética y reevaluación endoscópica, se puede considerar un enfoque no 

quirúrgico “watch and wait” (observar y esperar).  

• Tumores Localmente Avanzados: T3, cualquier N, Margen Circunferencial 

afecto por resonancia magnética o T4, cualquier N, con enfermedad localmente 

avanzada no resecable, o que son médicamente inoperables. 

  La opción de tratamiento para los pacientes que se encuadran en este subgrupo es 

quimio-/ radioterapia de curso largo neoadyuvante, seguida de una re-estadificación a las 

6 semanas de haber finalizado el tratamiento mediante RMN.  

  Si la RMN determina un margen circunferencial libre tras el tratamiento 

neoadyuvante, la indicación es resección transabdominal, seguida de quimioterapia 

adyuvante. Alternativamente, se puede considerar un enfoque no quirúrgico “watch and 

wait”, como se describió en el apartado anterior  

  Por el contrario, si la RMN determina que el margen circunferencial está afecto o 

existe enfermedad residual voluminosa, se recomienda continuar con quimioterapia 

durante 12 a 16 semanas más, re-estadificar y cirugía: resección transabdominal, y valorar 



INTRODUCCIÓN 

45 | P á g i n a  
 

la necesidad de quimioterapia adyuvante. Este enfoque se evaluó en un pequeño estudio 

de 45 pacientes [175], en el cual el 22% de los pacientes finalmente se sometieron a una 

resección R0, con una supervivencia libre de progresión a 3 años y una supervivencia 

global a 5 años del 30% (IC 95%, 15.0 –46.0) y del 44.0% (IC 95%, 26.0–61.0), 

respectivamente. No obstante, una mala respuesta clínica no implica necesariamente 

irresecabilidad, siempre y cuando la exploración quirúrgica determine que se pueda llevar 

a cabo. La resección transabdominal debe realizarse a las 5 - 12 semanas de haber 

finalizado la terapia neoadyuvante.  

 La duración de la quimioterapia perioperatoria, se aconseja que sea de 

aproximadamente 6 meses; en aquellos casos en los que la cirugía no se pueda llevar a 

cabo porque esté contraindicada, se indicará tratamiento sistémico, como si de un estadio 

de enfermedad diseminada o metastásica se tratara. . 
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Cuadro resumen del tratamiento del cáncer de colon no metastásico. 

Estadio Alternativas Terapéuticas Otras Consideraciones 

 

 

 

Estadio 0 

 

 

 

 

 

Tis N0M0 

 

 

 

Escisión local o polipectomía simple 

 

Resección segmentaria en bloque 

** Cuando están presentes características histológicas desfavorables (existencia de invasión 

linfática o venosa, Grado III, invasión de la submucosa de la pared intestinal o afectación de los 

márgenes de resección), en un paciente con un riesgo quirúrgico promedio, el tratamiento 

recomendado es la resección segmentaria en bloque. 

 

** En los casos de pólipo pediculado con carcinoma invasivo confinado, sin otros factores 

desfavorables, el tratamiento a indicar es la polipectomía endoscópica, seguido de una vigilancia 

adecuada. 

 

Estadio I 

 

 

T1-2 N0 M0 

 

Resección quirúrgica, sin necesidad de 

tratamiento sistémico adyuvante 

 

 

 

Estadio II 

 

 

T3 N0 M0 

 

T4 a/ b N0 M0 

  

 

Resección quirúrgica + / - tratamiento 

sistémico adyuvante 

Bajo Riesgo: resección quirúrgica, sin necesidad de tratamiento sistémico adyuvante 

 

Alto Riesgo*: Resección quirúrgica, más tratamiento sistémico adyuvante. 

*Invasión linfática o venosa, grado III, invasión de la submucosa o afectación de los márgenes 

de resección. 

 

 

Estadio III 

 

 

 

 

Cualquier T, 

N1-2, M0 

 

Resección quirúrgica, seguida de 

quimioterapia adyuvante, esquema 

FOLFOX o XELOX  

 

 

Si el oxaliplatino está contraindicado, se debe optar por fluoropirimidinas en 

monoterapia. 
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Cuadro resumen del tratamiento del cáncer rectal no metastásico. 

Grupo riesgo Alternativas Terapéuticas Otras consideraciones 

 

 

 

 

Muy 

Temprano 

 

 

 

 

 

 

cT1 sm1 N0 

 

Escisión Local (EL).  

** Si pT1 y sin factores de riesgo desfavorables la EL puede ser suficiente.   

** Si la histopatología es desfavorable requeriría de resección radical estándar 

 

En los casos sin factores de mal pronóstico, la RT (braquiterapia o terapia de contacto-

técnica de Papillon) puede ser usada como una alternativa a la cirugía local, sola o en 

combinación con quimio radioterapia (CRT)  

 

 

 

 

 

 

Alternativamente en el caso de factores 

adversos: EL + adyuvancia de rescate 

(QRT). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Temprano 

(Bueno) 

 

 

 

 

 

 

cT1-cT2 

 

cT3a/b si están en recto 

superior o medio, N0 (o 

incluso N1 si es recto 

alto), con márgenes 

circunferenciales claros y 

sin invasión extramural 

 

 

 

La RT de ciclo corto (RTCC) o la quimio radioterapia (QTRT) preoperatoria, 

comparada con cirugía sola en tumores resecables reducen la tasa de recidiva local sin 

mejoría de la SG para los estadios II / III localizados en recto medio / bajo, pero se 

asocia con una peor función intestinal y sexual tras la cirugía. 

 

Si tras la cirugía se evidencia un estadio pT3N0 habrá que considerar la administración 

RT-QT (5FU en infusión continua o Capecitabina) +/- QT adyuvante (5FU en infusión 

continua o Capecitabina) vs observación. 

 

Si tras cirugía se evidencia un estadio pT4N0 o pN1-2 se recomienda la administración 

de QT adyuvante, preferiblemente esquema FOLFOX o XELOX, o en su defecto 5FU 

en infusión continua o Capecitabina, seguido de RT-QT (5FU en infusión continua o 

Capecitabina) seguido de QT completando un total de 6 meses de tratamiento 

adyuvante. 

 

  

Los cánceres rectales superiores (> 12 cm 

desde el margen anal) por encima de la 

reflexión peritoneal no se benefician de 

RT y deben de ser tratados como un cáncer 

de colon. 

 

En pacientes frágiles o ancianos con alto 

riesgo quirúrgico, una alternativa puede 

ser RTCC o QTRT seguida de escisión 

local (No estándar), incluso valoración de 

pasar a seguimiento (watch-and-wait), en 

los casos de Respuesta Patológica 

Completa (RPc), por RMN. 

 

Los pacientes CT2-T3a con respuesta 

completa tras RTQT pueden ser sometidos 

a escisión local u observación. 
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Intermedio 

 

 

cT3 a/b muy bajo, sin 

afectación de 

elevadores, MRC libre 

 

cT3a/b en recto medio o 

alto cN1-2 (no 

extranodal) sin invasión 

vascular extramural  

 

 

 

Cualquier N+ o > T3 se recomienda tratamiento preoperatorio RTQT o RTCC.  

 

La cirugía debe ser practicada en caso de RTCC a los 10 días de la primera sesión de 

tratamiento RT o al 1 mes después de haber finalizado RT.  

En caso de RTQT neoadyuvante la cirugía se realizará entre las 6 y 8 semanas tras 

finalizar RT. 

 

En pacientes frágiles, o con graves 

morbilidades, o en aquellos que rechazan 

la cirugía radical, si tras la neoadyuvancia 

se consigue una regresión completa la 

actitud watch-and-wait puede ser una 

opción a considerar. 

 

RTQT o RT de ciclo corto presentan 

idéntico beneficio en términos de control 

local y supervivencia. 

 

 

 

 

 

 

Malo 

cT3c/d o tumores 

rectales muy bajos, en 

los que los esfínteres 

están comprometidos 

pero el MRC está libre. 

 

cT3c/d recto medio con 

N1-N2 (sí extranodal), 

con invasión vascular 

extramural  

 

cT4a N0 

 

 

Se recomienda la administración de 5FU en infusión continua o Capecitabina en 

combinación con RT de ciclo largo o RTCC, se recomienda el ciclo largo frente al ciclo 

corto cuando está comprometida la resecabilidad                                                                                                                

 

Se valorará la Cirugía radical con disección mesorrectal total tras ciclo corto de 

radioterapia o neoadyuvancia ciclo largo. 

 

 

Para pacientes frágiles, o con graves 

morbilidades o aquellos que rechazan la 

cirugía radical, si tras la neoadyuvancia se 

consigue una regresión completa la actitud 

watch-and-wait puede ser una opción a 

considerar. 

 

 

 

 

 

 

Avanzados  

 

 

 

cT3 con MRC afecto 

 

cT4a/b con afectación 

ganglionar l 

Se recomienda la administración de 5FU en infusión continua o Capecitabina en 

combinación con RT de ciclo largo. 

 

Se recomienda el ciclo largo frente al ciclo corto cuando está comprometida la 

resecabilidad.  

 

En los tumores localmente muy avanzados se puede considerar el uso de QT esquema 

FOLFOX o XELOX durante 12-16 semanas previo al tratamiento RT-QT. 

Se valorará la Cirugía radical extendida con disección mesorrectal total tras ciclo corto 

de radioterapia o neoadyuvancia con RT de ciclo largo. 

 

La RTCC con cirugía diferida al mes 

puede se puede considerar como una 

opción en pacientes frágiles, ancianos o 

con morbilidades severas que no toleren 

QTRT 



INTRODUCCIÓN 

49 | P á g i n a  
 

4.6.1. Tratamiento del cáncer colorrectal con diseminación metastásica 

(CCRm) [176].  

La estrategia de tratamiento óptima en estos pacientes debe discutirse en las 

sesiones del comité multidisciplinar, siendo necesario para poder llevar a cabo la elección 

de uno u otro esquema de tratamiento la realización de: una adecuada exploración física, 

un control analítico con determinación de la función hepática, renal y del antígeno carcino 

embrionario, así como también debe realizarse una TC de tórax y abdomen o, 

alternativamente una TC de tórax y una RMN de abdomen; debiéndose tener en 

consideración el estado general, y las enfermedades no malignas concomitantes, que 

condicionaran la estrategia terapéutica más adecuada, ya que son dos factores pronósticos 

y predictivos de gran relevancia. 

Para explicar las opciones terapéuticas en este grupo de pacientes, los hemos 

subdividido en cuatro grupos [177]: 

• Grupo 0: Pacientes con metástasis hepáticas o pulmonares técnicamente 

resecables. 

En este subgrupo de pacientes la opción de tratamiento a considerar es la resección 

inicial, especialmente cuando las metástasis son limitadas en número y tamaño. No 

obstante, solo hay un ensayo fase III: Estudio EORTC 40983, que en esta situación ha 

demostrado beneficios cuando se indica el esquema quimioterápico FOLFOX de manera 

perioperatoria versus cirugía exclusiva, tanto en supervivencia libre de enfermedad, como 

de supervivencia global a 5 años, aunque no de manera significativa en este segundo 

escenario [178].  

• Grupo 1: Pacientes con enfermedad metastásica potencialmente resecable, 

con intención curativa. 

El objetivo en este subgrupo de pacientes es conseguir una situación libre de 

enfermedad a distancia, tras una cito-reducción del tamaño y del número de lesiones 

metastásicas mediante el tratamiento sistémico de inducción, que permita una posterior 

cirugía de rescate.  

Hay estudios aleatorizados que sugieren la combinación de dianas terapéuticas 

(cetuximab o bevacizumab) con dobletes citotóxicos, o incluso con un triplete, pero hasta 
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la fecha no hay grandes estudios aleatorizados, ni conjuntos de datos, que comparen una y 

otra alternativa de manera directa que permitan establecer unas indicaciones o 

recomendaciones sobre qué esquema debería usarse preferiblemente. 

Los resultados del estudio AIO/ FIRE-3, demuestran que la combinación de 

FOLFIRI con anticuerpos anti-EGFR (Cetuximab) parecen ser más efectivos en términos 

de reducción tumoral [179], y por lo tanto, en términos de resecabilidad teóricamente 

secundaria, que las combinaciones basadas con bevacizumab. No obstante, el esquema 

FOLFOXIRI ± bevacizumab puede ser una opción alternativa a considerar [180]. 

• Grupo 2: pacientes con enfermedad diseminada, en los que técnicamente es 

poco probable la resecabilidad. 

La intención del tratamiento en este subgrupo de pacientes es más bien paliativa, ya 

que se trata de pacientes con síntomas, con tumores más agresivos o con una diseminación 

extensa de la enfermedad, no obstante, la primera línea de tratamiento debe intentar inducir 

la regresión de las lesiones metastásicas en poco tiempo. 

Generalmente se propone un doblete citotóxico en combinación con una diana 

terapéutica, preferiblemente bevacizumab, aunque también se podría considerar el 

esquema: FOLFOX o FOLFIRI más Cetuximab, particularmente en pacientes con síntomas 

relacionados con el tumor, debido a que se asocia a un inicio más temprano de la respuesta. 

En aquellos casos en los que se produzca una respuesta satisfactoria al tratamiento 

seleccionado, la reconsideración de las posibles opciones de tratamiento se debe llevar a 

cabo por un equipo multidisciplinar, de tal manera que: 

• En pacientes oligometastásicos se pueden plantear métodos ablativos, que pueden 

permitir un intervalo libre de progresión incluso sin tratamiento sistémico. 

• En pacientes en los que la opción de tratamiento ablativo no es viable, se puede 

considerar intentar conseguir una cito-reducción, mediante la combinación de 

oxaliplatino con 5-FU / LV, como tratamiento de mantenimiento después de unos 

meses [181]. Respecto a las combinaciones de 5-FU / LV / oxaliplatino con 

bevacizumab, hay dos ensayos fase III que han demostrado que puede ser empleada 

como terapia de mantenimiento, ya que se ha objetivado que pueden prolongar la 

supervivencia libre de enfermedad, pero sin mejorar significativamente la 

supervivencia global, en comparación con la interrupción completa del tratamiento 
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después de 4.5 –6 meses [182,183]. Por lo tanto, el tratamiento de mantenimiento 

activo debe considerarse como la opción estándar en este subgrupo de pacientes, 

aunque se puede considerar la interrupción en pacientes adecuados (por ejemplo, 

con baja carga tumoral). 

• Grupo 3: Pacientes con enfermedad metastásica sin opciones de 

resecabilidad. 

En estos pacientes, la reducción máxima de las metástasis con el objetivo de una 

posible resecabilidad en un segundo tiempo no es el objetivo principal. En los casos 

oligosintomáticos, y sin riesgo de deterioro rápido del estado general, los objetivos son 

prevenir la progresión tumoral y prolongar la supervivencia con el mínimo tratamiento 

efectivo posible. Se puede indicar una combinación citotóxica ± diana terapéutica, o una 

estrategia escalonada basada en fluoropirimidinas + bevacizumab. En los casos de 

progresión, las estrategias a considerar son una combinación basada en oxaliplatino o 

irinotecan, con una diana terapéutica. 
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5. Estudios High Resolution. 

Los estudios de alta resolución (HR) comenzaron en la década de 1990 como 

estudios específicos del proyecto EUROCARE, con la participación de algunos registros 

de cáncer (RC) de base poblacional de toda Europa, demostrando que están capacitados 

para recoger información clínica sobre el estadio, procedimientos diagnósticos, pruebas 

complementarias, tratamiento y seguimiento, además de los datos recogidos por los RC de 

manera rutinaria.  

El objetivo principal de los estudios HR es dar una explicación a las diferencias 

encontradas en los estudios EUROCARE en lo que respecta a la supervivencia del cáncer 

[184]. 

En el marco del cáncer colorrectal se han desarrollado diferentes estudios HR, de 

entre los que podemos destacar los siguientes:  

El estudio de Gatta G. et al. publicado en el año 2000 [21], se llevó a cabo con el 

objetivo de comprender las diferencias en supervivencia que se objetivaron entre los 

pacientes con diagnóstico de CCR a finales de la década de 1980, publicadas en 

EUROCARE 2. Fue un estudio poblacional, en el que se incluyeron 2.720 pacientes 

diagnosticados de CCR entre 1988 y 1991, de 11 RC europeos: Italia, Francia, España, los 

Países Bajos, Inglaterra y Polonia.  

Las conclusiones se centraron en el estadio al diagnóstico y en la variabilidad 

diagnóstico – terapéutica, como los principales motivos de las diferencias encontradas en 

supervivencia. 

En el estudio publicado 10 años más tarde, también por Gatta G. et al [185], se 

analizaron cómo las diferencias en el tratamiento que se ofrece a los pacientes con 

diagnóstico de CCR en Europa, justifican las diferencias observadas en supervivencia. Se 

evaluó el tratamiento que recibieron 6.871 pacientes, diagnosticados en el periodo de 1996 

a 1998 de 12 RC europeos. Los indicadores para evaluar la calidad del tratamiento fueron: 

(1) resección con intención curativa; (2) mortalidad postoperatoria; (3) proporción de casos 

de cáncer de colon Estadio II / III que recibieron quimioterapia adyuvante; (4) proporción 

de casos de cáncer de recto que reciben radioterapia; y (5) porcentaje de cirugías con 

intención curativa con 12 o más ganglios linfáticos resecados. El análisis de los resultados 

concluyó que, aunque una gran proporción de los pacientes con CCR fueron sometidos a 

una cirugía radical, la adherencia al resto de indicadores fue menos que satisfactoria. 
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Destacando la baja indicación de quimioterapia adyuvante en los casos de cáncer de colon 

estadio III, y de radioterapia (especialmente neoadyuvante) en el cáncer de recto. Además, 

entre los pacientes de edad avanzada aptos para recibir una cirugía con intención curativa, 

destaca que la indicación de adyuvancia fue incluso más baja. Estas disparidades en las 

indicaciones de tratamiento justificaron las diferencias observadas en supervivencia. 

En el año 2012, Minicozzi P. et al., publican los resultados de un estudio 

poblacional de ámbito italiano [186], en el que se evaluaron las diferencias en el proceso 

de estadificación y de tratamiento, y su influencia en la supervivencia de los pacientes con 

diagnóstico de CCR. Se incluyeron 3.938 pacientes diagnosticados en el periodo de 2003 

as 2005 de 8 RC de Italia; los indicadores evaluados fueron: (1) proporción de cada estadio 

respecto del total de casos; (2) número de pacientes con menos de 12 ganglios resecados; 

(3) y el número de casos intervenidos con una finalidad curativa que recibían quimioterapia 

o radioterapia adyuvante. Los resultados, al igual que en el estudio de Gatta G. et al. de 

2010, revelaron que existían diferencias tanto en el proceso de diagnóstico, como en las 

indicaciones de tratamiento, que justificaban las diferencias en supervivencias entre las 

diferentes regiones de Italia. 

Posteriormente, Minicozzi P. et al., publicaron en el año 2014 los resultados de un 

estudio poblacional [187], igualmente ámbito italiano, en el que se incluyeron 3.753 

pacientes con CCR diagnosticados en el periodo de 2003 a 2005. Este estudio refuerza el 

argumento de que las diferencias tanto en el proceso de diagnóstico, como en las 

indicaciones de tratamiento, son los principales determinantes de la en supervivencia, 

siendo el estadio en el momento del diagnóstico, el predictor de resultado más 

importante (27% de los casos fueron diagnosticados en estadio IV). 

Por último, cabe destacar los resultados del estudio publicado en 2013 por Allemani 

C. et al [78], en el que se evaluó hasta qué punto el estadio en el momento del diagnóstico 

y el cumplimiento de las indicaciones de tratamiento pueden explicar las diferencias 

existentes en supervivencia en CCR entre EE. UU. y Europa. Se recopilaron datos sobre el 

estadio, procedimiento diagnóstico, tratamiento y seguimiento de 12.523 pacientes 

diagnosticados de CCR en Estados Unidos (información procedente de 7 RC), y en Europa 

(información procedente de 14 RC, entre ellos Granada, Navarra y Tarragona) durante los 

años 1996-1998.  
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Se concluyó exponiendo que las diferencias en supervivencia de los pacientes con 

diagnóstico de CCR entre Europa y los EE. UU. a finales de la década de 1990 (mejores 

para estos últimos), eran importante, y que estas diferencias se debían al estadio en el 

momento del diagnóstico (mayor proporción de estadios iniciales en EE.UU.), y a un mayor 

número de indicaciones de cirugía y de tratamiento adyuvante en los EE. UU. 

Resumiendo, estos estudios demuestran que las diferencias encontradas en 

supervivencia entre los pacientes con diagnóstico de CCR se deben básicamente a 2 

motivos:  

• Estadio de la enfermedad en el momento del diagnóstico.  

• Variabilidad en el proceso diagnóstico y terapéutico. 

La mejora de estos 2 indicadores, que involucran a los procesos de diagnóstico, 

estadificación y terapéutico se traduce en un aumento de la supervivencia de los pacientes, 

como se refleja en los resultados de las publicaciones de Reima H. et al, y de Carrasco-

Peña et al. En el primero de ellos, [188], se comparó el proceso de diagnóstico, 

estadificación y tratamiento de todos los casos incidentes de CCR de 1997 versus 2011, 

registrados en el RC de Estonia, analizándose las tasas de supervivencia a 5 años. Respecto 

al proceso diagnóstico, se observó un aumento del número de indicaciones de peticiones 

de colonoscopias y de TAC de tórax; y en lo referente al tratamiento se evidenció un 

aumento del número de indicaciones de cirugías radicales (48% versus 59%), de la 

proporción de pacientes con más de 12 ganglios resecados, tanto en los pacientes con 

cáncer de colon (2% versus 58%), como en los pacientes con cáncer de recto (2% versus 

50%), así como también se evidenció un aumento del número de indicaciones de 

radioterapia neoadyuvante en los estadios II y III (6% versus 39% y 20% versus 50%, 

respectivamente) de cáncer de recto, y de quimioterapia adyuvante en los estadios III de 

cáncer de colon (42% versus 63%). Cambios que se tradujeron en mejoras de 

supervivencia. 

En la misma línea, los resultados del estudio publicado por Carrasco-Peña et al.: 

Adherence to Clinical Practice Guidelines and Colorectal Cancer Survival: A 

Retrospective High-Resolution Population-Based Study in Spain [189], han demostrado 

que la adhesión a las recomendaciones de las guías de práctica clínica mejora 

significativamente la supervivencia, pero la exposición, análisis y discusión de los 
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resultados de este estudio son la base del presente trabajo, y se desgranarán a lo largo del 

mismo. 
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6. Justificación del estudio. 

  El cáncer colorrectal representa el tercer tumor en incidencia a nivel mundial en 

ambos sexos (10,2% de todos los casos), tras el cáncer de pulmón (11,6%) y el cáncer de 

mama (11,6%). En España, para el año 2021, según los datos de REDECAN (Red Española 

de Registros de Cáncer) se estima que la incidencia de CCR sea de 43.581 nuevos casos, 

siendo en el conjunto de la población el tumor más frecuente, y el segundo en la población 

masculina y femenina tras el cáncer de próstata y el cáncer de mama, respectivamente. 

  Igualmente hay que resaltar que la evolución temporal de este cáncer ha sido de un 

aumento constante, sobre todo en los hombres y más intenso hasta mediados de los años 

90 [190]. 

  Respecto al análisis de la supervivencia, son muchos estudios los que demuestran 

que se encuentra condicionado principalmente por dos factores: el estadio de la enfermedad 

al diagnóstico y el grado de adecuación a las recomendaciones establecidas por las Guías 

de Práctica Clínica [21,78,191,192]. 

  Estos datos epidemiológicos ponen en evidencia que constituye un problema de 

salud pública en nuestro medio, motivos por los cuales nos proponemos estudiar la 

adecuación a las recomendaciones de las principales Guías de Práctica Clínica , y su posible 

impacto en supervivencia.   
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  HIPÓTESIS y OBJETIVOS 

1. Hipótesis. 

  La adecuación, en la atención del cáncer colorrectal, a las recomendaciones de las 

guías de práctica clínica tiene un impacto positivo en la supervivencia. 

 

2. Objetivos. 

  Objetivo Principal o General. 

• Analizar la adecuación a las recomendaciones de las guías de práctica 

clínica en la atención al cáncer colorrectal y su posible influencia en la 

supervivencia. 

Objetivos Específicos. 

• Describir las características clínico-epidemiológicas de los sujetos con 

cáncer colorrectal.  

• Describir los procedimientos diagnósticos y terapéuticos realizados. 

• Estudiar en qué medida se han cumplido las recomendaciones seleccionadas 

de las guías de práctica clínica. 

• Analizar la influencia de la adecuación a las recomendaciones de las guías 

de práctica clínica en la supervivencia del cáncer colorrectal. 
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  MATERIAL Y MÉTODOS 

1. Diseño del estudio. 

Se trata de un estudio observacional de carácter analítico, de cohortes retrospectivo, 

de base poblacional. 

2.  Ámbito de estudio: Provincias de Granada y Gerona 

2.1. Provincia de Granada. 

La provincia de Granada se sitúa en el Sur de España a 37º N, y pertenece a la 

Comunidad Autónoma de Andalucía. Su superficie es de 12 631 kilómetros cuadrados, y 

está dividida en 172 municipios, que alojan a más de 900.000 personas [Datos básicos 

2010].  

Según los datos del padrón municipal de habitantes de 2016, en la provincia de 

Granada residían 915.392 personas, de las cuales 451.148 estaban registradas como 

hombres y 462.244 como mujeres (IECA 2016). La densidad de población era de 71.3 

hab/km2, valor que se situó por debajo de la media de la Comunidad autónoma y el país 

[Datos básicos 2010]. En 2016 residían 57.703 personas de nacionalidad extranjera, un 

12.5% de la población total. De ellas, 27.471 eran mujeres (Datos básicos 2010 [193]).  

La pirámide poblacional ha evolucionado en la última década, y muestra un 

envejecimiento de la población, que se acentúa en las proyecciones realizadas para los 

próximos años. La esperanza de vida al nacer en 2008 fue de 82.7 y 77.2 años para mujeres 

y hombres, respectivamente. Estos valores eran similares a los de Andalucía, y se 

alcanzaron tras aumentar en 3-4 puntos desde 1988. La edad media a la maternidad en 2008 

fue de 30.4 años, frente a los 28.7 años de media en 1988 [Datos básicos 2010]. 

La provincia de Granada está dividida en tres Distritos Sanitarios, constituidos por 

33 Zonas Básicas de Salud (BOJA Nº 202 de 18/11/2006, BOJA Nº 36 de 20/022013). 

Existen 6 centros sanitarios hospitalarios públicos en la provincia, dos de ellos en Granada 

capital, y el resto en los mayores núcleos de población: Motril, Baza, Guadix y Loja. La 

atención hospitalaria de gestión privada se ofrece en dos hospitales, situados en la capital. 
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2.2. Provincia de Gerona. 

La provincia de Gerona está situada al nordeste de España (42º10´N, 2º40´E). Su 

superficie es de 5.910 kilómetros cuadrados, y está dividida en 218 municipios, que alojan 

a más de 760.000 personas [Datos obtenidos del Pla de Salut de la Regió Sanitària de 

Girona 2016-2020]. 

Según los datos del Instituto Estadístico de Cataluña, en la provincia de Gerona 

residen 764.425 personas. La densidad de población es de 128,9 hab/km2, valor que se sitúa 

por debajo de la media de la Comunidad autónoma (237 hab/km2).  

Su pirámide de población, aunque conserva aspectos de una población envejecida 

sobre todo en las mujeres, evidencia elementos de rejuvenecimiento sobre todo en edades 

laborales, así como un aumento de la población infantil debido, en parte, a la elevada 

inmigración de la década del 2.000. 

La provincia se divide en dos sectores sanitarios: Gerona Norte y Gerona Sur, las 

cuales a su vez están constituidas por cuatro áreas de gestión asistencial (AGA), vigentes 

desde el 1 de julio de 2.014.  Las AGA que forman el Sector Gerona Norte son: Alt 

Empordà, Baix Empordà, Garrotxa y Ripollès; mientras que las AGA del Sector Gerona 

Sur son: Gironès Norte y Plan de l`Estany, Gironès Sur y Selva Interior, Selva Marítima y 

Alt Maresme (que incluye los municipios de ámbito territorial de la provincia de Barcelona: 

Calella, Canet de Mar, Malgrat de Mar, Palafolls, Pineda de Mar, Sant Cebrià de Vallalta, 

Sant Iscle de Vallalta, Sant Pol de Mar, Santa Susanna y Tordera). Las AGA, a la vez, están 

constituidas por la agrupación de áreas básicas de salud (ABS), que son la unidad territorial 

elemental a través de la cual se organizan los servicios de atención primaria de salud. Así 

pues, la Región Sanitaria de Gerona agrupa sus 218 municipios en 41 ABS. 

3. Sujetos del estudio. 

  Se han incluido un total de 1.050 sujetos, que han sido todos los casos de ambos 

sexos diagnosticados de CCR, clasificados según la tercera edición de la Clasificación 

Internacional de Enfermedades Oncológicas (CIE-O) como C18: Cáncer de Colon, C19: 

Cáncer de Recto y como C20: Cáncer de la unión rectosigmoidea, durante el año 2011, con 

edades comprendidas entre los 15 y 99 años, en las provincias de Granada y Gerona, 

habiéndose obtenido la información básica de los registros de cáncer poblacionales de 

Granada (RCGr) y Gerona (RCGe).  
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  Se incluyeron tanto los casos de CCR verificados microscópicamente como los no 

verificados microscópicamente. 

4. Fuentes de información. 

  La información ha sido obtenida de los RCGr y RCGe, los cuales están acreditados 

por la Agencia Internacional de Investigación sobre Cáncer (International Agency for 

Research on Cancer, IARC). Estos registros incluyen todos los casos de cáncer invasivo 

diagnosticados por primera vez y residentes en ambas provincias, las cuales tienen una 

población próxima a los 900.000 y 760.000 habitantes respectivamente.  

  La información de ambos registros procede de los centros sanitarios públicos y 

privados existentes en ambas provincias, y la detección de los casos se realiza, 

fundamentalmente, a partir de la información procedente en su mayor parte de los Registros 

de Cáncer Hospitalarios, del conjunto mínimo básico de datos (CMBD) de altas 

hospitalarias y de los Servicios de Anatomía Patológica.   

  Otras fuentes de información fueron las historias clínicas facilitadas por otros 

servicios hospitalarios en los que se diagnostican y/o tratan pacientes con cáncer 

(Oncología Médica, Oncología Radioterápica, Cirugía General, Cuidados Paliativos, 

Unidad del Dolor, ...). 

  La fuente de información empleada para el seguimiento del estado vital de los casos 

(para el estudio de la supervivencia), fue el Índice Nacional de Defunciones y los Registros 

de Mortalidad de Andalucía y Cataluña. 

4.1. Registro de Cáncer de Granada. 

El Registro de Cáncer de Granada [194] es un registro de cáncer poblacional (RCP), 

que inició su actividad en el año 1985 como proyecto de la Consejería de Salud y Familias 

de la Junta de Andalucía, adscrito a la Escuela Andaluza de Salud Pública (EASP). El 

RCGr es miembro de la ENCR (European Network of Cancer Registries) y de la IACR 

(International Association of Cancer Registries), participando en sus actividades, 

coordinadas por la IARC. El RCGr también pertenece a REDECAN. En el ámbito de la 

investigación, el RCGr está integrado en el CIBER (Centro de Investigación Biomédica en 

Red), de Epidemiología y Salud Pública (CIBERESP). 



MATERIAL y MÉTODOS 

68 | P á g i n a  
 

Es uno de los 15 RCP españoles que han publicado sus datos en las sucesivas 

ediciones de CI5 (Cancer Incidence in Five Continents), publicación de referencia 

internacional para los RCP, editada por la IARC [195].  

En el año 2007 se crea y regula el Registro de Cáncer (RC) de Andalucía (Decreto 

297/2007), adscrito a la Secretaría General de Salud Pública y Participación de la 

Consejería de Salud y Familia de la Junta de Andalucía, e integrado por Registros de cáncer 

poblacionales (RCPs) establecidos en cada una de las provincias andaluzas. Tras su 

creación, el RCGr iniciado en el año 1985, se incorpora al RC de Andalucía. 

La calidad alcanzada por el RCGr a lo largo de sus 36 años de actividad, y la 

incorporación de un componente importante de investigación de excelencia, amplía las 

características y el ámbito del RCGr como sistema de información, pudiendo considerarse 

como una Unidad de Investigación en Cáncer. 

Actualmente, el RCGr forma parte, junto con otros registros europeos, del proyecto 

European High Resolution Study (HR). El proyecto HR tiene por objetivo principal 

interpretar las diferencias en supervivencia del cáncer entre las poblaciones europeas, pero 

usando una información más detallada respecto al diagnóstico, tratamiento y seguimiento 

que los habitualmente recogidos en la actividad rutinaria de los RC [196].  

4.2. Registro de Cáncer de Gerona. 

El Registro de Cáncer de Gerona (RCGe) es un registro de base poblacional que 

recoge información sobre todos los casos de cáncer de la provincia de Gerona desde el año 

1994. Cubre una población aproximada de 747.157 habitantes (población a 1 de enero del 

año 2019 del Instituto de Estadística de Cataluña, IDESCAT), residentes en las comarcas 

del Gironès, La Selva, Alt Empordà, Baix Empordà, Cerdanya, Garrotxa, Ripollès y Pla de 

l'Estany. 

El RCGe se creó en 1994 como ampliación del Registro monográfico de cáncer de 

mama y genital femenino que estuvo en funcionamiento desde el año 1980 hasta el año 

1989.  El encargado de llevarlo a cabo es la Unidad de epidemiología y registro del cáncer 

del Plan director de oncología. 

Al igual que el RCGr, es miembro de la IACR y de la ENCR, e igualmente es unos 

de los 15 RCP españoles que han publicado sus datos en las sucesivas ediciones de CI5 
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(Cancer Incidence in Five Continents), el último volumen se publicó en el año 2007 y hace 

referencia a los datos del periodo 1998-2002.  

En estos momentos el RCGe está gestionado por la Unidad de Epidemiología y 

Registro de Cáncer de Gerona (UERCG). 

5. Variables del estudio. 

  En nuestro estudio, siguiendo los protocolos específicos de los estudios HR se han 

recogido, además de los datos de identificación personal y sociodemográficos y datos 

esenciales del tumor (recogidos de forma rutinaria en los RCP), información detallada 

sobre otros aspectos relacionados con la atención sanitaria: procedimientos diagnósticos y 

terapéuticos. Para estudiar en mayor medida la adecuación de los tratamientos, hemos 

considerado útil la incorporación de variables más específicas relacionadas con la cirugía, 

la radioterapia y la quimioterapia, de las ya presentes en la base de datos de los estudios 

HR, igualmente para poder evaluar la adecuación a las GPC se han añadido variables en 

relación a la adherencia a las recomendaciones que se reflejan tanto en el PAI de CCR, 

como en la OncoGuía de còlon i recte, de esta manera, las variables utilizadas han sido las 

siguientes: 

5.1. Variables clínico – epidemiológicas. 

• Sexo: Hombre versus Mujer. 

• Fecha de nacimiento o edad al diagnóstico 

• Fecha de incidencia del tumor (según recomendaciones de la European Network of 

Cancer Registries (ENCR)): fecha de inicio de la clínica o fecha de confirmación 

microscópica o fecha de pruebas de imagen. 

• Topografía: localización y sublocalización anatómica, y morfología del tumor 

codificada mediante la Clasificación Internacional de Enfermedades Oncológicas 

3ª edición (CIEO-3). 

• Tipo Histológico: Adenocarcinoma versus otros, según la CIE-O-3. 

• Base más válida para el diagnóstico 

• Comorbilidad clínica, medida a través del índice de comorbilidad de Charlson, 

como: No comorbilidad, Baja comorbilidad, Alta comorbilidad [197]. 

• Consumo de tabaco: Sí, actualmente, Sí, previamente o No, nunca. 
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• Grado de diferenciación tumoral (según la CIE-O-3): Grado I-bien diferenciado; 

Grado II-moderadamente diferenciado; Grado III-pobremente diferenciado; Grado 

IV- no diferenciado y Grado no determinado. 

• Modalidad de diagnóstico: Tumor sintomático versus detectado en pruebas 

complementarias. 

• Multifocalidad: Si versus No. 

• Estadio TNM en el momento del diagnóstico, en base a la Clasificación TNM 7ª 

edición. 

• Clasificación en base al tamaño tumoral al diagnóstico (T), según la Clasificación 

TNM 7ª edición. 

• Clasificación en base a la afectación ganglionar al diagnóstico (N), según la 

Clasificación TNM 7ª edición. 

• Estado actual del paciente: vivo versus fallecido.  

 

5.2. Variables relacionadas con el diagnóstico. 

• Colonoscopia: no realizada, realizada: completa o realizada: incompleta. 

• Enema baritado: realizado o no realizado. 

• TC, RMN y colonoscopia: realizada o no realizada. 

• Número de ganglios linfáticos examinados: menor de 11 o mayor o igual a 12 

ganglios. 

• Estudio Pulmonar: realizado o no realizado.  

• Estudio hepático: realizado o no realizado.  

• Estudio del sistema nervioso central: realizado o no realizado. 

• Estudio óseo: realizado o no realizado.  

• Estudio ecográfico pre-cirugía: realizado o no realizado.  

• Estudio radiológico simple de tórax pre-cirugía: realizado o no realizado.  

• Estudio TC de tórax pre-cirugía: realizado o no realizado.  

• Estudio TC de abdomen pre-cirugía: realizado o no realizado.  

• Estudio RMN pre-cirugía: realizado o no realizado.  

• Estudio eco endoscópico pre-cirugía: realizado o no realizado.  
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5.3. Variables relacionadas con el tratamiento. 

• Cirugía: no realizada versus colectomía total versus hemicolectomía versus 

resección anterior versus resección segmentaria versus resección abdomino 

perineal versus otros. 

• Modalidad de ingreso hospitalario: Ingreso ordinario versus urgencias. 

• Tipo de cirugía: laparotomía versus laparoscopia. 

• Estado de los márgenes quirúrgicos: no afectos (R0) versus sí afectos (R1). 

• Resección de metástasis: resecadas con márgenes libres (R0) versus resecadas con 

márgenes afectos (R2), versus no resecadas (R2). 

• Colostomía: realizada versus no realizada. 

• Tipo de colostomía: permanente versus temporal versus exclusiva (sin cirugía del 

tumor primario). 

• Quimioterapia: realizada versus no realizada. 

• Tipo de quimioterapia: neoadyuvante versus adyuvante versus peri operatoria 

versus paliativa. 

• Motivos para su no administración: Contraindicaciones médicas versus rechazo del 

paciente versus otros motivos versus no indicación. 

• Radioterapia: realizada versus no realizada. 

• Tipo de radioterapia: neoadyuvante versus adyuvante versus paliativa. 

• Motivos para su no administración: Contraindicaciones médicas versus rechazo del 

paciente versus otros motivos versus no indicación. 

 

5.4. Variables relacionadas con la adherencia al proceso asistencial integrado. 

  Las GPC utilizadas han sido: el PAI de CCR publicado por la Consejería de Salud 

y Familias de la Junta de Andalucía en el año 2011 [76], y la OncoGuía de còlon i recte, 

Actualització 2008 del Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya [77], 

documentos que tienen por objetivo definir la secuencia de actuaciones en relación al 

diagnóstico, tratamiento y cuidados en personas diagnosticadas de CCR, basándose en las 

recomendaciones de las principales GPC internacionales. 

  A partir de estas guías hemos elaborado una serie de indicadores, que hemos 

denominado como Puntos Críticos del PAI, a través de los cuales se ha medido el grado de 

adherencia a las recomendaciones de las GPC, estos puntos fueron los siguientes: 
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• Personas con diagnóstico de CCR que antes de iniciar tratamiento son valoradas 

por la comisión de tumores específica. 

• Personas a las que se les ha solicitado como pruebas de imágenes 

complementarias: colonoscopia, TC de tórax, abdomen y pelvis y RMN de Pelvis. 

• Personas diagnosticadas de CCR a las que se interviene quirúrgicamente en un 

tiempo inferior a 30 días posteriores al diagnóstico histológico. 

• Personas diagnosticadas de CCR que inician neoadyuvancia (RT/QT o QT o RT) 

en un tiempo inferior a 30 días posteriores al diagnóstico histológico. 

• Personas con diagnóstico de CCR que inician tratamiento adyuvante en un plazo 

inferior a 6 semanas posteriores al tratamiento quirúrgico. 

• Personas con diagnóstico de CCR en los que se realiza una exéresis y análisis de, 

al menos, 12 ganglios linfáticos para permitir una estadificación ganglionar 

apropiada. 

• Pacientes con diagnóstico de carcinoma de colon (CC) estadio III que realizan 

tratamiento QT. 

• Pacientes con diagnóstico de carcinoma de recto (CR) estadio II y III que realizan 

tratamiento RT/ QT con intencionalidad neoadyuvante o adyuvante. 

• Mortalidad perioperatoria, definida como pacientes con diagnóstico de CCR que 

fallecen en los primeros 30 días tras el tratamiento quirúrgico. 

 

6.  Recogida de información y seguimiento de los casos. 

La recogida y procesamiento de datos ha seguido un procedimiento protocolizado 

cuya finalidad ha sido garantizar la calidad de la información obtenida, la cual fue recogida 

en una base de datos, preparada y distribuida a los RC participantes en el estudio HR, por 

la Unidad de Epidemiología Analítica e Impacto de la Salud, Fondazione IRCCS Istituto 

Nazionale dei Tumori. A su vez, se llevó a cabo una base de datos en formato SPSS con 

variables más específicas del tratamiento con quimioterapia, radioterapia y cirugía, 

incluyendo también las variables de adherencia a las recomendaciones de las GPC 

seleccionadas del PAI de CCR y de la OncoGuía de còlon i recte, y que hemos definido 

como Puntos Críticos del PAI. 

 El seguimiento de los pacientes se actualizó al 31 de diciembre de 2016 mediante 

el uso de los datos disponibles en el Índice Nacional de Defunciones y en las historias 

clínicas de los pacientes. 
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7. Análisis estadístico. 

 El análisis estadístico se ha llevado a cabo teniendo en consideración todos los casos 

incidentes de carcinoma colorrectal, 1.050 pacientes: 697 casos de cáncer de colon y 353 

casos de cáncer de recto, diagnosticados durante el año 2011 en las provincias de Granada 

y Gerona, y que fueron incluidos en los registros de cáncer de una y otra provincia. El 

seguimiento ha sido de 5 años, finalizando el 31 de diciembre de 2016. 

 Las variables clínico-epidemiológicas, de diagnóstico y de tratamiento, tanto para 

el conjunto total de casos, como por sublocalización anatómica: cáncer de colon y cáncer 

de recto, se han descrito mediante frecuencias absolutas y relativas. 

 El cálculo de la supervivencia observada se ha realizado mediante el método de 

Kaplan-Meier. Para ajustar por la probabilidad de defunción por otras causas, se calculó la 

supervivencia neta mediante el método de Pohar-Perme [198], que representa la 

supervivencia hipotética que los pacientes habrían tenido si su cáncer hubiera sido la única 

causa posible de muerte. Para el cálculo de la supervivencia neta, se utilizaron tablas de 

vida de la mortalidad general por provincia, sexo, edad y año de defunción, suavizadas 

mediante el método Edlant-Johnson [199].  

Para el estudio de los factores asociados a la supervivencia, se construyeron modelos 

lineales generalizados (GLM) con estructura de error de Poisson, basados en datos 

colapsados y usando tiempos de supervivencia exactos para el cálculo de la Razón de 

Exceso de Riesgo (RER) de mortalidad [200]. Se presentan RER e IC95% a partir del 

modelo para cada variable predictora. 

  Todos los análisis estadísticos han sido realizados utilizando el programa Stata 16 

(StataCorp LP. 2019, TX). 

8. Aspectos éticos. Confidencialidad de los datos. 

 Este trabajo ha sido realizado de acuerdo al cumplimiento exhaustivo de todos los 

requisitos ético-legales en vigor, de conformidad con la Declaración de Helsinki - 

Principios Éticos para la Investigación Médica Incluyendo Humanos, versión Fortaleza 

2013, y con el Reglamento (UE) 2016/ 679 del Parlamento Europeo y del Consejo de 27 

de abril de 2016, relativo a la protección de las personas físicas en lo que respecta al 
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tratamiento de datos personales y a la libre circulación de estos datos y por el que se deroga 

la Directiva 95/46/CE (Reglamento General de Protección de Datos).  

 Asimismo, ha sido llevado a cabo conforme a la legislación española, 

enmarcándose en la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de Protección de Datos 

Personales y Garantía de los Derechos Digitales (BOE-A-2018-16673), cuya finalidad es 

proteger la intimidad, privacidad e integridad del individuo, en cumplimiento de lo 

dispuesto en el artículo 18.4 de la Constitución Española: “La ley limitará el uso de la 

informática para garantizar el honor y la intimidad personal y familiar de los ciudadanos 

y el pleno ejercicio de sus derechos”. Del mismo modo, regula las obligaciones del 

individuo en todo proceso de transferencia de datos para garantizar la seguridad del 

intercambio, así como para establecer un marco legislativo para la protección de datos 

personales en internet. 

 Igualmente, destacar que la información con la que se ha trabajado ha sido generada 

en la práctica asistencial y, por tanto, sometida a las mismas normas de confidencialidad 

aplicables a las fuentes de las que procede. 

 La normativa anteriormente expuesta, en el RCGr y en el RCGe, se materializa con 

la firma de un compromiso de confidencialidad por parte de todas las personas que, por 

razón de sus funciones, tengan acceso a los datos de uno u otro registro, incluso una vez 

finalizada su actividad profesional. 

 Además, siguiendo la legislación española, la base de datos del RCGr y RCGe están 

inscritas en la Agencia Española de Protección de Datos. 
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  RESULTADOS 

1. Características clínico – epidemiológicas, procedimientos diagnósticos y 

terapéuticos.              

1.1. Características clínico – epidemiológicas. 

El CCR supuso en el año 2011 el 11% del total de casos de cáncer en hombres (14% 

excluyendo los cánceres de piel no melanoma), mientras que en mujeres supuso el 10% del 

total de casos (13% excluyendo los cánceres de piel no melanoma). 

El número total de pacientes con diagnóstico de CCR que se incluyeron en nuestro 

estudio fue de 1.050, todos los casos incidentes en las provincias de Granada y de Gerona 

durante dicho año 2011. Del total de pacientes, el 33,62% fueron casos de CR (n = 353), y 

el restante casos de CC. En cuanto a la distribución por sexo, el 61% fueron hombres (n = 

639), y el 39% mujeres (n = 411), porcentaje que se mantuvo en el análisis independiente 

por localización anatómica en los casos de CC y CR. 

La mediana de edad de presentación del CCR fue de 71 años (RI: 54 – 88 años), 

siendo en hombres, igualmente, de 71 años (RI: 54 – 88 años) y en mujeres de 72 años (RI: 

52 – 92 años). En el análisis por subgrupos de edad se observó que la mayoría de los casos 

fueron diagnosticados en la población mayor de 65 años, representando el 67% de los casos 

de CCR (n = 704).  

En cuanto al análisis de las comorbilidades de los pacientes, se tipificó como buena 

en el 49.2% del total de los casos (n = 517), lo que se correspondió con un índice de 

Charlson de 0-1. 

El diagnóstico se realizó mediante confirmación histológica en el 96,2% de las 

situaciones, siendo la anatomía patológica en el 92,8% de estos casos compatible con 

Adenocarcinoma, los cuales en un 56,7% presentaron un grado de diferenciación tipo II: 

moderadamente diferenciado, porcentaje similar al observado en el análisis independiente 

de los casos de CC (57,4%) y CR (55,2%) (ver tabla 1). 

En relación al estadio en el momento del diagnóstico, la mayor parte de los casos 

de CCR (43,5%), se correspondieron con estadios iniciales: Estadios I (17%) y Estadios II 

(26,5%), objetivándose en el análisis por localización anatómica que en el caso del CC el 
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estadio con mayor número de casos fue el Estadio II (29,1%), mientras que en el CR fue el 

Estadio III (31,4%). 

De los 1050 sujetos estudiados, el 91,9% fueron presentados y valorados por un 

comité multidisciplinar constituido por representantes de: Oncología Médica, Oncología 

Radioterápica, Cirugía General, Digestivo, Radiología y Anatomía Patológica. 
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 Tabla1. Características clínico – epidemiológicas. 

   

Localización 

Colorrectal Colon Recto 

n (%) n (%) n (%) 

Total 1050 (100.0) 697 (100.0) 353 (100.0) 

Sexo 
Masculino 639 (60.9) 425 (61.0) 214 (60.6) 

Femenino 411 (39.1) 272 (39.0) 139 (39.4) 

Grupos de edad 
<65 346 (33.0) 223 (32.0) 123 (34.8) 

65-74 272 (25.9) 182 (26.1) 90 (25.5) 

75+ 432 (41.1) 292 (41.9) 140 (39.7) 

Índice Charlson 
No comorbilidad (0-1) 517 (49.2) 328 (47.1) 189 (53.5) 

Baja comorbilidad (2) 165 (15.7) 113 (16.2) 52 (14.7) 

Alta comorbilidad (3+) 368 (35.0) 256 (36.7) 112 (31.7) 

Fumador 
Sí, actualmente 129 (13.9) 76 (12.3) 53 (17.3) 

Sí, previamente 297 (32.1) 199 (32.1) 98 (31.9) 

No. nuca 500 (54.0) 344 (55.6) 156 (50.8) 

Grado 

Grado I, bien 

diferenciado 
165 (15.7) 105 (15.1) 60 (17.0) 

Grado II, moderadamente 

diferenciado 
595 (56.7) 400 (57.4) 195 (55.2) 

Grado III, pobremente 

diferenciado 
90 (8.6) 68 (9.8) 22 (6.2) 

Grado IV. Indiferenciado 6 (.6) 4 (.6) 2 (.6) 

Grado no determinado 194 (18.5) 120 (17.2) 74 (21.0) 

Modalidad de 

diagnóstico. 

Sintomático 1030 (98.3) 683 (98.1) 347 (98.6) 

Detectado por pruebas 18 (1.7) 13 (1.9) 5 (1.4) 

Multifocalidad 
Sí 42 (4.0) 35 (5.1) 7 (2.0) 

No 1001 (96.0) 658 (94.9) 343 (98.0) 

Base del 

diagnóstico 

DCO 1 (.1) 0 (.0) 1 (.3) 

Clínico 39 (3.7) 31 (4.4) 8 (2.3) 

Microscópico 1010 (96.2) 666 (95.6) 344 (97.5) 

Histología 
Adenocarcinoma 974 (92.8) 648 (93.0) 326 (92.4) 

Otro 76 (7.2) 49 (7.0) 27 (7.6) 

Estadio TNM 

7ªEd. 

I 179 (17.0) 111 (15.9) 68 (19.3) 

II 278 (26.5) 203 (29.1) 75 (21.2) 

III 277 (26.4) 166 (23.8) 111 (31.4) 

IV 264 (25.1) 183 (26.3) 81 (22.9) 

Desconocido 52 (5.0) 34 (4.9) 18 (5.1) 

T T1 107 (10.2) 73 (10.5) 34 (9.6) 

T2 98 (9.3) 60 (8.6) 38 (10.8) 

T3 572 (54.5) 369 (52.9) 203 (57.5) 

T4 183 (17.4) 126 (18.1) 57 (16.1) 

Tx 90 (8.6) 69 (9.9) 21 (5.9) 

N N0 482 (45.9) 349 (50.1) 133 (37.7) 

N1 229 (21.8) 150 (21.5) 79 (22.4) 

N2/N+ 213 (20.3) 117 (16.8) 96 (27.2) 

Nx 126 (12.0) 81 (11.6) 45 (12.7) 

Estado actual 

(31/12/2016) 

Vivo 536 (51.0) 353 (50.6) 183 (51.8) 

Muerto 514 (49.0) 344 (49.4) 170 (48.2) 
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1.2. Procedimientos diagnósticos.  

Las pruebas diagnósticas a las que se sometieron los pacientes incluyeron: 

colonoscopia, enema baritado, TC de abdomen, TC de tórax, gammagrafía ósea y ecografía 

endoanal (ver tabla 2). En el 62% de los casos (n = 651), se realizaron las pruebas 

complementarias que recomiendan las GPC (PAI de CCR y OncoGuía de còlon i recte): 

colonoscopia, TC de tórax, abdomen y pelvis y RMN de pelvis. En el análisis por 

localización anatómica, se realizaron dichas pruebas el 63% de los casos de CC (n = 439) 

y el 60,1% de los casos de CR (n = 212). 

 

Tabla 2. Métodos diagnósticos. 

  

Localización 

Colorrectal Colon Recto 

n (%) n (%) n (%) 

Total 1050 (100.0) 697 (100.0) 353 (100.0) 

Colonoscopia 

No realizada 152 (14.5) 135 (19.4) 17 (4.8) 

Realizada, completa 610 (58.2) 375 (53.8) 235 (66.8) 

Realizada, incompleta 287 (27.4) 187 (26.8) 100 (28.4) 

Enema baritado 
Realizado 71 (6.9) 51 (7.5) 20 (5.8) 

No realizado 959 (93.1) 633 (92.5) 326 (94.2) 

TC, RMN, 

Colonoscopia 

Realizado 146 (14.2) 27 (4.0) 119 (34.5) 

No realizado 882 (85.8) 656 (96.0) 226 (65.5) 

Número de ganglios 

examinados  

<11 ganglios 435 (42.7) 263 (38.7) 172 (50.7) 

>=12 ganglios 583 (57.3) 416 (61.3) 167 (49.3) 

Estudio pulmonar 
Realizado 1025 (99.2) 679 (99.3) 346 (99.1) 

No realizado 8 (.8) 5 (.7) 3 (.9) 

Estudio hepático 
Realizado 1023 (98.9) 681 (99.4) 342 (98.0) 

No realizado 11 (1.1) 4 (.6) 7 (2.0) 

Estudio del SNC 
Realizado 457 (44.4) 301 (44.2) 156 (44.8) 

No realizado 572 (55.6) 380 (55.8) 192 (55.2) 

Estudio óseo 
Realizado 471 (45.8) 306 (44.9) 165 (47.4) 

No realizado 558 (54.2) 375 (55.1) 183 (52.6) 

Ecografía 

preoperatoria 

Realizado 626 (60.8) 417 (61.1) 209 (60.2) 

No realizado 404 (39.2) 266 (38.9) 138 (39.8) 

Rx de tórax  

preoperatorio 

Realizado 858 (83.2) 576 (84.3) 282 (81.0) 

No realizado 173 (16.8) 107 (15.7) 66 (19.0) 
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TC de tórax 

preoperatorio 

Realizado 840 (81.5) 538 (78.8) 302 (86.8) 

No realizado 191 (18.5) 145 (21.2) 46 (13.2) 

TC abdomen 

preoperatorio 

Realizado 940 (91.2) 623 (91.2) 317 (91.1) 

No realizado 91 (8.8) 60 (8.8) 31 (8.9) 

RMN  

preoperatoria 

Realizada 266 (26.1) 45 (6.6) 221 (64.4) 

No realizada 755 (73.9) 633 (93.4) 122 (35.6) 

Eco endoscopia 

preoperatoria 

Realizada 457 (44.4) 263 (38.5) 194 (56.1) 

No realizada 572 (55.6) 420 (61.5) 152 (43.9) 

 

1.3. Opciones de tratamiento. 

1.3.1. Cirugía. 

De los 1.050 pacientes con diagnóstico de CCR, fueron intervenidos 

quirúrgicamente con una intención radical el 83,52% de los casos (n = 873). En el análisis 

por localización anatómica se intervino con esta intención el 84,7% de los casos de CC, y 

el 80,9% de los casos de CR, siendo las causas por las que no se intervinieron el 16.5% de 

los casos de CCR restantes: el rechazo por parte del paciente, la no indicación, el estadio o 

la existencia de comorbilidades que contraindicaban la cirugía (ver tabla 3). 

Los diferentes tipos de intervenciones llevados a cabo fueron: colectomía total 

(2,8%), hemicolectomía (32,2%), resección anterior (17,1%), resección segmentaria 

(19,4%), resección abdomino-perineal (6,2%), no pudiéndose determinar en un 5,7% de 

los casos el tipo de intervención practicada. La colostomía fue precisa en el 26,1% de los 

pacientes (n= 246), siendo de carácter permanente en el 53,5% de los casos realizados (CC: 

54%, CR: 53,2%). 

La cirugía se realizó de manera abierta en un 79,4% de los casos y de manera 

laparoscópica en el 20,6% restante. 

 En lo referente al número de ganglios examinados, este fue mayor o igual a 12 en 

el 57,3% de los casos de CCR (n = 583), siendo en el análisis por localización anatómica 

del 61,3% (n = 416) y del 49,3% (n = 167), en los casos de CC y de CR, respectivamente. 

  Por último, en cuanto al estado de los márgenes quirúrgicos se objetivó que estos 

estuvieron libres de enfermedad en el 97,7% de las situaciones.  
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1.3.2. Quimioterapia. 

Realizaron tratamiento sistémico o quimioterápico: 485 pacientes (47%). En el 

análisis independiente por localización anatómica, dicho tratamiento se llevó a cabo en el 

40,9% de los casos de CC y en el 59,2% de los casos de CR.  

La intencionalidad de esta modalidad de tratamiento fue neoadyuvante en un 26% 

de las situaciones, siendo en el caso de los pacientes con diagnóstico de CC del 5%, 

mientras que en los casos de CR está cifra fue bastante superior (como era de esperar), 

llegando a representar el 54,6% de las indicaciones de tratamiento QT.  

La indicación como terapia adyuvante representó el 54,4% de las situaciones en el 

conjunto de los pacientes, siendo del 72,1% en los casos de CC y del 30,2% en los casos 

de CR.  

Por último, la indicación del tratamiento quimioterápico con una finalidad paliativa, 

representó el 19,6% de las situaciones (22,9% en los pacientes con CC y en el 15,1% de 

los casos de CR). 

Los motivos que presentaron los pacientes con CCR para no realizar QT (53%), 

fueron (ver tabla 3):  

• No indicación de tratamiento en el 58,1% (59% en el CC y 55,4% en el CR). 

• Contraindicación Médica en el 19,3%, (19% en el CC y 20,1% en el CR). 

• Rechazo del paciente en el 6,1% (5,3% en el CC y 8,6% en el CR). 

• Otros motivos en el 16,5% (16,8% en el CC y 15,8% en el CR). 

 

1.3.3. Radioterapia.  

El 17,8% de los pacientes (n = 184), realizó tratamiento RT. En el análisis 

independiente por localización anatómica, dicho tratamiento se llevó a cabo en el 0,6% de 

los casos diagnosticados de CC y en el 52,2% de CR.  

La intención de esta modalidad de tratamiento fue neoadyuvante en el 67,9% de las 

ocasiones (en el 25% de los pacientes con diagnóstico de CC y en el 68,9% de los casos de 

CR), adyuvante en un 25% (0% en los pacientes con diagnóstico de CC y en el 25,6% de 
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los casos de CR) y paliativa en un 7,1% (75% en los pacientes con CC y en el 5,6% de los 

casos de CR). 

Los motivos que presentaron los pacientes con CCR para no realizar RT (53%), 

fueron (ver tabla 3):  

• No indicación de tratamiento en el 88,2% (92,1% en el CC y 72% en el CR). 

• Contraindicación Médica en el 2,7% (1,2% en el CC y 9,1% en el CR). 

• Rechazo del paciente en el 7,7% (6,3% en el CC y 13,4% en el CR). 

• Otros motivos en el 16,5% (16,8% en el CC y 15,8% en el CR). 

La combinación de las diferentes opciones de tratamiento: cirugía, QT y/ o RT en 

los casos de CC y CR, en función de la localización y el estadio de la enfermedad se 

muestran en las Tablas 4a, 4b y 4c. 
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Tabla 3. Opciones de tratamiento. 

  

Localización 

Colorrectal Colon Recto 

n (%) n (%) n (%) 

Total 1050 (100.0) 697 (100.0) 353 (100.0) 

Cirugía 

No realizada 173 (16.5) 106 (15.3) 67 (19.1) 

Colectomía total 29 (2.8) 25 (3.6) 4 (1.1) 

Hemi-colectomía 337 (32.2) 326 (46.9) 11 (3.1) 

Resección-anterior 179 (17.1) 16 (2.3) 163 (46.4) 

Resección segmentaria 203 (19.4) 182 (26.2) 21 (6.0) 

Resección abdomino perineal 65 (6.2) 6 (.9) 59 (16.8) 

Otros 60 (5.7) 34 (4.9) 26 (7.4) 

Tipo de 

ingreso 

Programado 689 (79.2) 431 (73.3) 258 (91.5) 

Urgencias 181 (20.8) 157 (26.7) 24 (8.5) 

Tipo de 

cirugía 

Laparotomía 688 (79.4) 468 (79.7) 220 (78.9) 

Laparoscopia 178 (20.6) 119 (20.3) 59 (21.1) 

Razones para 

No  

cirugía 

Contraindicaciones médicas 17 (10.1) 11 (10.7) 6 (9.2) 

Rechazo del paciente 23 (13.7) 13 (12.6) 10 (15.4) 

Estadios avanzados 97 (57.7) 64 (62.1) 33 (50.8) 

Otros 23 (13.7) 11 (10.7) 12 (18.5) 

No indicación 8 (4.8) 4 (3.9) 4 (6.2) 

Estados de los 

márgenes 

Cirugía R0 695 (97.7) 463 (97.9) 232 (97.5) 

Cirugía R1 16 (2.3) 10 (2.1) 6 (2.5) 

Resección de 

metástasis 

Resección R0 64 (43.0) 48 (44.4) 16 (39.0) 

Resección R2 54 (36.2) 41 (38.0) 13 (31.7) 

No resección R2 31 (20.8) 19 (17.6) 12 (29.3) 

Colostomía 
Realizada 246 (26.1) 89 (13.9) 157 (52.2) 

No realizada 697 (73.9) 553 (86.1) 144 (47.8) 

Tipo de 

Colostomía 

Permanente 129 (53.5) 47 (54.0) 82 (53.2) 

Temporal 97 (40.2) 29 (33.3) 68 (44.2) 

Exclusiva, sin cirugía del tumor 15 (6.2) 11 (12.6) 4 (2.6) 
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Quimioterapia 
Realizada 485 (47.0) 280 (40.9) 205 (59.2) 

No Realizada 546 (53.0) 405 (59.1) 141 (40.8) 

Modalidad de 

quimioterapia 

Neo adyuvante 126 (26.0) 14 (5.0) 112 (54.6) 

Adyuvante 264 (54.4) 202 (72.1) 62 (30.2) 

Peri-operatoria 0 (.0) 0 (.0) 0 (.0) 

Paliativa 95 (19.6) 64 (22.9) 31 (15.1) 

Razones para 

no indicación 

de 

quimioterapia 

Contraindicación médica 104 (19.3) 76 (19.0) 28 (20.1) 

Rechazo del paciente 33 (6.1) 21 (5.3) 12 (8.6) 

Otros 89 (16.5) 67 (16.8) 22 (15.8) 

No indicación 313 (58.1) 236 (59.0) 77 (55.4) 

Radioterapia 
Realizada 184 (17.8) 4 (.6) 180 (52.2) 

No realizada 850 (82.2) 685 (99.4) 165 (47.8) 

Modalidad de 

radioterapia 

Neo adyuvante 125 (67.9) 1 (25.0) 124 (68.9) 

Adyuvante 46 (25.0) 0 (.0) 46 (25.6) 

Paliativa 13 (7.1) 3 (75.0) 10 (5.6) 

Razones para 

no indicación 

de 

radioterapia 

Contraindicación médica 23 (2.7) 8 (1.2) 15 (9.1) 

Rechazo del paciente 12 (1.4) 3 (.4) 9 (5.5) 

Otros 65 (7.7) 43 (6.3) 22 (13.4) 

No indicación 744 (88.2) 626 (92.1) 118 (72.0) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



RESULTADOS 

86 | P á g i n a  
 

Tabla 4a. Cáncer Colorrectal, combinación de tratamientos. 

 

  

Total 

  TNM 7ª Edición 

I II III IV Desconocido 

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

Total 1050 (100,0) 179 (100,0) 278 (100,0) 277 (100,0) 264 (100,0) 52 (100,0) 

No Tratados 95 (9,0) 5 (2,8) 10 (3,6) 2 (,7) 57 (21,6) 21 (40,4) 

Sólo Cirugía 423 (40,3) 143 (79,9) 180 (64,7) 57 (20,6) 28 (10,6) 15 (28,8) 

Sólo quimiorradioterapia 35 (3,3) 0 (,0) 0 (,0) 1 (,4) 34 (12,9) 0 (,0) 

Sólo Radioterapia 11 (1,0) 2 (1,1) 0 (,0) 4 (1,4) 3 (1,1) 2 (3,8) 

Cirugía + Quimioterapia 237 (22,6) 3 (1,7) 45 (16,2) 124 (44,8) 64 (24,2) 1 (1,9) 

Cirugía + Radioterapia 17 (1,6) 0 (,0) 9 (3,2) 7 (2,5) 1 (,4) 0 (,0) 

Quimioterapia + Radioterapia 11 (1,0) 2 (1,1) 3 (1,1) 4 (1,4) 2 (,8) 0 (,0) 

Cirugía + Radioterapia + Quimioterapia 136 (13,0) 22 (12,3) 29 (10,4) 71 (25,6) 12 (4,5) 2 (3,8) 

Tratamiento dirigido* 62 (5,9) 1 (,6) 0 (,0) 1 (,4) 60 (22,7) 0 (,0) 

Desconocido 23 (2,2) 1 (,6) 2 (,7) 6 (2,2) 3 (1,1) 11 (21,2) 

(*) 100% combinado con quimioterapia; 71% combinado con cirugía; 13% combinado con radioterapia.           
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Table 4b. Cáncer de Colon, combinaciones de tratamiento.  

  

Total 

  TNM 7ª Edición 

I II III IV Desconocido 

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

Total 697 (100,0) 111 (100,0) 203 (100,0) 166 (100,0) 183 (100,0) 34 (100,0) 

No tratados 67 (9,6) 3 (2,7) 9 (4,4) 1 (,6) 39 (21,3) 15 (44,1) 

Sólo cirugía 337 (48,4) 105 (94,6) 150 (73,9) 49 (29,5) 22 (12,0) 11 (32,4) 

Sólo Quimioterapia 21 (3,0) 0 (,0) 0 (,0) 1 (,6) 20 (10,9) 0 (,0) 

Sólo Radioterapia 0 (,0) 0 (,0) 0 (,0) 0 (,0) 0 (,0) 0 (,0) 

Cirugía + Quimioterapia 211 (30,3) 2 (1,8) 42 (20,7) 111 (66,9) 55 (30,1) 1 (2,9) 

Cirugía + Radioterapia 1 (,1) 0 (,0) 1 (,5) 0 (,0) 0 (,0) 0 (,0) 

Quimioterapia + Radioterapia 1 (,1) 0 (,0) 0 (,0) 0 (,0) 1 (,5) 0 (,0) 

Cirugía + Quimioterapia + Radioterapia 1 (,1) 0 (,0) 0 (,0) 0 (,0) 1 (,5) 0 (,0) 

Tratamiento dirigido* 45 (6,5) 1 (,9) 0 (,0) 1 (,6) 43 (23,5) 0 (,0) 

Desconocido 13 (1,9) 0 (,0) 1 (,5) 3 (1,8) 2 (1,1) 7 (20,6) 

(*) 100% combinado con quimioterapia; 67% combinado con cirugía; 2% combinado con radioterapia           
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Tabla 4c. Cáncer de Recto, combinaciones de tratamiento.  

  

Total 

  TNM 7ª Edición 

I II III IV Desconocido 

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

Total 353 (100,0) 68 (100,0) 75 (100,0) 111 (100,0) 81 (100,0) 18 (100,0) 

No Tratados 28 (7,9) 2 (2,9) 1 (1,3) 1 (,9) 18 (22,2) 6 (33,3) 

Sólo cirugía 86 (24,4) 38 (55,9) 30 (40,0) 8 (7,2) 6 (7,4) 4 (22,2) 

Sólo Quimioterapia 14 (4,0) 0 (,0) 0 (,0) 0 (,0) 14 (17,3) 0 (,0) 

Sólo Radioterapia 11 (3,1) 2 (2,9) 0 (,0) 4 (3,6) 3 (3,7) 2 (11,1) 

Cirugía + Quimioterapia 26 (7,4) 1 (1,5) 3 (4,0) 13 (11,7) 9 (11,1) 0 (,0) 

Cirugía + Radioterapia 16 (4,5) 0 (,0) 8 (10,7) 7 (6,3) 1 (1,2) 0 (,0) 

Quimioterapia + Radioterapia 10 (2,8) 2 (2,9) 3 (4,0) 4 (3,6) 1 (1,2) 0 (,0) 

Cirugía + Quimioterapia + Radioterapia 135 (38,2) 22 (32,4) 29 (38,7) 71 (64,0) 11 (13,6) 2 (11,1) 

Tratamiento dirigido* 17 (4,8) 0 (,0) 0 (,0) 0 (,0) 17 (21,0) 0 (,0) 

Desconocido 10 (2,8) 1 (1,5) 1 (1,3) 3 (2,7) 1 (1,2) 4 (22,2) 

(*) 100% combinado con quimioterapia; 82% combinado con cirugía; 41% combinado con radioterapia           

 

 

 



RESULTADOS 

89 | P á g i n a  
 

2. Adherencia a las recomendaciones de las GPC (ver tabla 5). 

Los datos de adherencia para cada uno de los puntos críticos del PAI de CCR se 

calcularon teniendo en cuenta la exclusión de los casos perdidos, de esta manera los 

resultados que se obtuvieron para cada uno de dichos puntos fueron los siguientes: 

• Las personas con diagnóstico de CCR que antes de iniciar tratamiento fueron valoradas 

por la comisión de tumores específica fue del 91,9% (90,9% en el CC y del 93,7% en 

el CR). 

• Las personas con diagnóstico de CCR a las que se le solicitó como pruebas de imágenes 

complementarias: colonoscopia, TC de tórax, abdomen y pelvis y RMN de pelvis fue 

del 62% (63% en el CC y del 60,1% en el CR). 

• Las personas diagnosticadas de CCR que se intervinieron quirúrgicamente en un 

tiempo inferior a 30 días posteriores al diagnóstico histológico fue del 61,5% (64,8% 

en el CC y del 49,7% en el CR), siendo la media y la mediana de 35,6 y de 26 días (en 

el caso de los pacientes con CC la media y la mediana fue de 33,2 y 20 días y en los 

casos de CR fue de 44,6 y 37 días). 

• Las personas diagnosticadas de CCR que iniciaron neoadyuvancia (RT/ QT o QT) en 

un tiempo inferior a 30 días posteriores al diagnóstico histológico fue del 33,3% (42,9% 

en el CC y del 32,1% en el CR), siendo la media y la mediana de 46,6 y de 43 días (en 

el caso de los pacientes con CC la media y la mediana fue de 39,4 y 40,5 días y en los 

casos de CR de 47,5 y 44 días). 

• Las personas con diagnóstico de CCR que iniciaron tratamiento adyuvante en un plazo 

inferior a 6 semanas posteriores al tratamiento quirúrgico fue del 41,1% (45,5% en el 

CC y del 26,2% en el CR), siendo la media y la mediana de 51 y de 45 días (en el caso 

de los pacientes con CC la media y la mediana fue de 49 y 43 días y en los casos de CR 

de 58,5 y 55,5 días). 

• El análisis de al menos 12 ganglios linfáticos, para permitir una estadificación 

ganglionar apropiada, se realizó en el 74,6% de los casos con diagnóstico de CCR 

(77,8% de CC y en el 67,9% de CR). 

• Los pacientes con diagnóstico de CC estadio III que realizaron tratamiento QT fue del 

66,7%. 

• Los pacientes con diagnóstico de CR estadio II y III que realizaron tratamiento RT/ QT 

con intencionalidad neoadyuvante o adyuvante fue del 56,6%. 
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• La mortalidad perioperatoria (primeros 30 días tras el tratamiento quirúrgico), en los 

casos con diagnóstico de CCR fue del 5,8% (6,6% en el CC y del 4,2% en el CR). 
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 Tabla 5. Adherencia a las recomendaciones de las GPC. 

  

Localización 

Total Colon Recto 

No Si No Si No Si 

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

Personas con diagnóstico de CCR que antes de iniciar tratamiento son valoradas 

por la comisión de tumores específica  
85 (8,1) 961 (91,9) 63 (9,1) 632 (90,9) 22 (6,3) 329 (93,7) 

Personas a las que se le ha solicitado como pruebas de imágenes complementarias: 

colonoscopia, TC de tórax, abdomen y pelvis y Resonancia Magnética de Pelvis  
399 (38,0) 651 (62,0) 258 (37,0) 439 (63,0) 141 (39,9) 212 (60,1) 

Personas diagnosticadas de CCR a las que se interviene quirúrgicamente en un 

tiempo inferior a 30 días posteriores al diagnóstico histológico  
280 (38,5) 448 (61,5) 201 (35,2) 370 (64,8) 79 (50,3) 78 (49,7) 

Personas diagnosticadas de CCR que inician neoadyuvancia (RT/ QT o QT) en un 

tiempo inferior a 30 días posteriores al diagnóstico histológico  
84 (66,7) 42 (33,3) 8 (57,1) 6 (42,9) 76 (67,9) 36 (32,1) 

Personas con diagnóstico de CCR que inician tratamiento adyuvante en un plazo 

inferior a 6 semanas posteriores al tratamiento quirúrgico  
155 (58,9) 108 (41,1) 110 (54,5) 92 (45,5) 45 (73,8) 16 (26,2) 

Al menos 12 ganglios linfáticos deben ser tomados y analizados para permitir la 

estadificación ganglionar apropiada.  
198 (25,4) 583 (74,6) 119 (22,2) 416 (77,8) 79 (32,1) 167 (67,9) 

Pacientes con diagnóstico de carcinoma de colon estadio III que realizan 

tratamiento QT  
56 (33,3) 112 (66,7) 56 (33,3) 112 (66,7) - 

Pacientes con diagnóstico de carcinoma de recto estadio II y III que realizan 

tratamiento RT/ QT con intencionalidad neoadyuvante o adyuvante  
82 (43,4) 107 (56,6) - 82 (43,4) 107 (56,6) 

Mortalidad perioperatoria, pacientes con diagnóstico de CCR que fallecen en los 

primeros 30 días tras el tratamiento quirúrgico  
821 (94,2) 51 (5,8) 550 (93,4) 39 (6,6) 271 (95,8) 12 (4,2) 
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3. Supervivencia observada y supervivencia neta. 

La supervivencia estuvo condicionada principalmente por el estadio de la 

enfermedad al diagnóstico (ver tabla 6 y Gráfica 1), los pacientes con CCR Estadio I tuvieron 

una supervivencia neta (SN) del 95% al año, del 92% a los 3 años y del 90% a los 5 años, 

mientras que en los pacientes Estadio IV esta supervivencia cayó hasta el 50%, 22% y 11%, 

respectivamente, observándose la misma evolución en el estudio por independiente de los 

pacientes con CC (ver tabla 6b) y CR (Ver tabla 6c). 

 

Grafica 1: Supervivencia según estadio en pacientes con diagnóstico de CCR. 

 

 

 

La supervivencia observada (SO) y la SN en los pacientes con diagnóstico de CCR 

al año, tres años y cinco años desde el diagnóstico, ajustada a los Puntos Críticos del PAI 

de CCR, se describen en la Tabla 7, en la cual se objetiva que únicamente existen 

diferencias significativas en los puntos críticos número 2 y 7, es decir, en aquellas personas 

a las que se les solicitaron las pruebas de imágenes complementarias recomendadas por las 

GPC, y en los pacientes con CC Estadio III que realizaron tratamiento QT, asociándose 

ello a un 42% y a un 67% menos de exceso de mortalidad por CCR respectivamente (p < 

0,001 y p = 0,004).  
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En el resto de puntos críticos del PAI, como veremos a continuación, las diferencias 

no son significativas. 

El primer punto crítico hace referencia al número de personas con diagnóstico de 

CCR, que antes de iniciar tratamiento son valoradas por la comisión de tumores específica, 

en los que la supervivencia es mayor tanto al año, a los tres años, como a los cinco años, 

pero la diferencia no es significativa (p = 0.495), respecto a los que no son valorados. 

En el tercer punto crítico llama la atención que la supervivencia entre los que se 

ajustan al intervalo de tiempo no es mejor, sino todo lo contrario, peor en los tres 

escenarios, tanto al año, a los tres, como a los cinco años. La media y de la mediana son de 

35,6 días y 26 días (ver anexo 2), valores próximos al plazo de tiempo que es objeto estudio 

y que como veremos en el apartado de discusión, puede justificar este resultado.  

El cuarto punto crítico hace referencia a las personas con diagnóstico de CCR que 

inician neoadyuvancia, en un tiempo inferior a 30 días posteriores al diagnóstico 

histológico, en este apartado los resultados siguen la misma línea que en el apartado 

anterior, la supervivencia es mayor entre los pacientes que inician el tratamiento en un 

plazo de tiempo mayor al que es objeto de estudio. No obstante, como también veremos en 

el apartado de discusión, múltiples estudios han analizado la relación entre el retraso en el 

primer tratamiento y su impacto en el riesgo de muerte por CCR, sin que se hayan 

alcanzado conclusiones definitivas. 

El quinto punto crítico hace referencia a las personas con diagnóstico de CCR que 

inician tratamiento adyuvante en un plazo inferior a 6 semanas posteriores al tratamiento 

quirúrgico, observándose que la supervivencia es mayor tanto a los tres, como a los cinco 

años, en los pacientes que se ajustan a este indicador respecto a los que no, pero la 

diferencia no es significativa (p = 0,287).  

El sexto punto crítico evalúa cómo el número de ganglios resecados para una 

estadificación ganglionar apropiada puede influir en la supervivencia, objetivándose que 

esta es mayor en los pacientes con doce o más ganglios analizados, no obstante, la 

diferencia tampoco resulta ser significativa (p = 0,995). 

Por último, el octavo punto hace referencia a los pacientes con diagnóstico de CR 

Estadio II y III que realizan tratamiento RT/ QT con intencionalidad neoadyuvante o 

adyuvante, y que pone de manifiesto que la supervivencia en estos pacientes es mayor 

respecto a los que no lo realizan, no obstante, la diferencia es nuevamente no significativa 

(p = 0,257).  
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A pesar de que las diferencias solo son significativas en 2 de los 8 puntos críticos 

del PAI que han sido analizados (los indicadores número 2 y 7), hay que resaltar que los 

pacientes que cumplieron, al menos, el 75% de dichos puntos críticos vieron reducido el 

exceso de riesgo de morir por CCR en un 23% [RER = 0,77 (p = 0.033)] (Ver gráfica 2 ). 

 

 

Gráfica 2: Supervivencia según grado de adherencia a las recomendaciones del as GPC. 
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Tabla 6a.  Supervivencia Observada y Supervivencia Neta en pacientes con CCR a 1, 3 y 5 años desde el diagnóstico. 

 

  

Años desde el diagnóstico      

1 año 3 años 5 años 
RER IC 95% 

Valor 

p SO SN IC 95% SO SN IC 95% SO SN IC 95% 

Total 76.7 79.1 (76.3 - 81.6) 59.9 65.9 (62.5 - 69.1) 51.9 62.2 (58.4 - 65.8) -  - 

Sexo 
Masculino 75.6 78.3 (74.6 - 81.5) 56.3 62.8 (58.2 - 66.9) 48.5 58.8 (53.7 - 63.4) 1  - 

Femenino 78.5 80.4 (75.9 - 84.1) 65.5 70.8 (65.4 - 75.5) 57.2 67.6 (61.4 - 73.0) 0.73 (0.57 – 0.94) 0.015 

Grupo de edad 

<65 91.1 91.6 (88.1 - 94.2) 74.2 75.5 (70.4 - 79.8) 69.1 71.2 (65.9 - 75.9) 1  - 

65-74 78.3 79.7 (74.1 - 84.1) 66.5 70.3 (63.9 - 75.8) 55.9 61.8 (54.9 - 68.0) 1.47 (1.09 – 1.98) 0.012 

75+ 64.2 68.8 (63.6 - 73.4) 44.3 55.5 (49.3 - 61.2) 35.8 55.2 (47.9 - 62.0) 2.37 (1.81 – 3.10) <0.001 

Estadio TNM 7ª Ed 

I 92.8 95.1 (89.3 - 97.8) 85.6 92.3 (83.9 - 96.5) 79.6 90.4 (79.4 - 95.7) 1  - 

II 83.6 86.7 (81.4 - 90.6) 74.7 84.8 (77.8 - 89.7) 66.5 85.6 (76.4 - 91.4) 3.48 (1.21 – 9.92) 0.020 

III 88.8 91.6 (86.8 - 94.7) 69.3 75.9 (69.1 - 81.5) 61.7 72.7 (64.9 - 79.1) 5.32 (1.92 – 14.68) 0.001 

IV 49.1 50.0 (43.7 - 56) 20.6 21.6 (16.7 - 26.9) 10.5 11.2 (7.6 - 15.6) 44.87 (16.84 – 119.59) <0.001 

Desconocido 60.8 65.2 (48.5 - 77.7) 41.2 45.8 (28.4 - 61.6) 37.3 43.6 (25.1 - 60.8) 13.12 (4.27 – 40.32) <0.001 

T 

T1 90.8 92.5 (84.4 - 96.5) 85.3 90.3 (79.9 - 95.5) 78.9 86.2 (73.5 - 93.1) 1  - 

T2 94.9 97.9 (82.6 - 99.8) 79.6 87.4 (74.3 - 94.1) 75.5 89.4 (71.2 - 96.4) 1.90 (0.35 – 10.40) 0.460 

T3 80.7 83.1 (79.4 - 86.2) 65.3 72.1 (67.5 - 76.2) 56.6 68.4 (63.1 - 73.1) 7.82 (1.85 – 33.08) 0.005 

T4 63.2 65.4 (57.7 - 72.1) 41.6 46.8 (38.5 - 54.6) 31.9 41.2 (32.4 - 49.8) 21.42 (5.03 – 91.01) <0.001 

Tx 42.9 45.5 (34.4 - 56) 11.0 13.3 (6.7 - 22.1) 5.5 8.1 (2.8 - 16.9) 68.50 (16.07 – 292.05) <0.001 

N 

N0 84.2 87.0 (83.1 - 90) 74.3 82.7 (77.8 - 86.7) 66.5 81.8 (75.6 - 86.5) 1  - 

N1 85.2 87.5 (81.8 - 91.5) 64.6 70.3 (62.8 - 76.5) 57.2 65.9 (57.6 - 73) 1.97 (1.33 – 2.92) 0.001 

N2/N+ 72.0 73.9 (67.1 - 79.5) 45.8 49.6 (42.1 - 56.7) 35.0 41.3 (33.8 - 48.7) 4.72 (3.35 – 6.66) <0.001 

Nx 40.9 42.8 (33.7 - 51.7) 19.7 21.0 (13.8 - 29.3) 15.0 15.8 (9.4 - 23.7) 12.37 (8.68 – 17.62) <0.001 

Índice de 

Comorbilidad de 

Charlson 

No comorbilidad (0-1) 85.6 87.9 (84.3 - 90.6) 74.4 81.1 (76.5 - 84.9) 67.3 79.7 (74.2 - 84.1) 1  - 

Baja Comorbilidad (2) 77.8 80.6 (73.0 - 86.3) 62.3 69.0 (59.7 - 76.6) 54.5 65.1 (54.5 - 73.9) 1.57 (1.03 – 2.38) 0.034 

Alta Comorbilidad (3+) 63.8 66.2 (60.8 - 71.0) 38.4 43.2 (37.5 - 48.7) 29.2 36.4 (30.5 - 42.2) 4.72 (3.61 – 6.17) <0.001 
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Tabla 6b.  Supervivencia Observada y Supervivencia Neta en pacientes con CC a 1, 3 y 5 años desde el diagnóstico. 

 

  

Años desde el diagnóstico       

1 año 3 años 5 años 
RER IC 95% Valor p 

SO SN IC 95% SO SN IC 95% SO SN IC 95% 

Total 75.3 77.7 (74.1 - 80.8) 58.5 64.6 (60.3 - 68.5) 51.5 61.8 (57 - 66.2) -  - 

Sexo 
Masculino 74.1 76.9 (72.1 - 80.9) 54.4 61.2 (55.6 - 66.3) 47.3 58.4 (52.1 - 64.2) 1  - 

Femenino 77.2 79.0 (73.3 - 83.7) 65.1 69.9 (63.1 - 75.6) 58.1 67.1 (59.5 - 73.6) 0.65 (0.48 – 0.89) 0.007 

Grupo de edad 

<65 89.2 89.7 (84.8 - 93.1) 71.3 72.5 (66.0 - 78.1) 67.3 69.4 (62.5 - 75.3) 1  - 

65-74 79.1 80.5 (73.6 - 85.7) 67.0 70.8 (62.9 - 77.4) 56.6 62.7 (54.1 - 70.1) 1.31 (0.91 – 1.86) 0.148 

75+ 62.3 66.8 (60.4 - 72.4) 43.5 54.6 (47.1 - 61.5) 36.3 55.5 (46.4 - 63.6) 2.20 (1.59 – 3.05) <0.001 

Estadio TNM 7ª Ed 

I 93.7 95.9 (87.3 - 98.7) 87.4 93.2 (81 - 97.7) 82.0 91.7 (76.2 - 97.3) 1  - 

II 83.7 86.7 (80.3 - 91.2) 74.4 83.8 (75.5 - 89.5) 67.5 84.6 (73.9 - 91.2) 7.62 (0.79 – 73.27) 0.079 

III 86.7 89.9 (83 - 94.2) 66.9 74.4 (65.1 - 81.7) 60.8 73.9 (63.1 - 82.1) 12.54 (1.33 – 118.34) 0.027 

IV 47.5 48.4 (40.8 - 55.6) 19.7 20.7 (15 - 27.1) 9.8 10.7 (6.5 - 16) 109.44 (11.94 – 1002.96) <0.001 

Desconocido 58.8 62.3 (41.7 - 77.4) 38.2 44.4 (24.3 - 62.7) 35.3 44.1 (21.3 - 64.8) 36.62 (3.68 – 363.91) 0.002 

T 

T1 91.8 93.3 (82.6 - 97.5) 86.3 89.9 (76.7 - 95.8) 82.2 88.6 (73.6 - 95.4) 1  - 

T2 98.3 101.3 (101.3 - 101.3) 86.7 94.5 (67 - 99.2) 80.0 92.6 (58.6 - 98.9) 1.55 (0.14 – 162.82) 0.853 

T3 79.4 82.0 (77.2 - 85.8) 63.4 70.5 (64.6 - 75.6) 56.4 69.0 (62.2 - 74.8) 22.61 (0.45 – 1125.10) 0.118 

T4 61.1 63.3 (53.8 - 71.4) 41.3 46.7 (36.7 - 56.1) 31.7 40.2 (29.9 - 50.4) 61.15 (1.22 – 3049.47) 0.039 

Tx 42.0 44.3 (31.6 - 56.2) 10.1 13.1 (5.9 - 23.3) 4.3 7.7 (2.1 - 18.3) 198.37 (3.98 – 9898.47) 0.008 

N 

N0 84.2 86.9 (82.3 - 90.4) 74.5 82.4 (76.5 - 87) 67.3 81.1 (73.8 - 86.6) 1  - 

N1 82.7 85.3 (77.7 - 90.4) 62.0 68.2 (58.6 - 76) 54.0 63.7 (53 - 72.6) 2.45 (1.52 – 3.94) <0.001 

N2/N+ 65.8 67.8 (58 - 75.8) 36.8 40.7 (31 - 50.2) 29.1 36.4 (26.5 - 46.3) 6.57 (4.26 – 10.13) <0.001 

Nx 37.0 38.2 (27.2 - 49.1) 14.8 15.6 (8.4 - 24.8) 11.1 11.8 (5.6 - 20.6) 16.50 (10.65 – 25.46) <0.001 

Índice de 

Comorbilidad de 

Charlson 

No comorbilidad (0-1) 85.4 87.6 (83 - 91) 73.5 79.9 (73.9 - 84.6) 68.0 79.8 (72.9 - 85.2) 1  - 

Baja Comorbilidad (2) 75.2 78.0 (68.2 - 85.1) 61.9 69.5 (57.9 - 78.4) 52.2 63.7 (50.4 - 74.4) 1.72 (1.04 – 6.69) 0.036 

Alta Comorbilidad (3+) 62.5 64.9 (58.3 - 70.8) 37.9 42.8 (36 - 49.5) 30.1 37.9 (30.7 - 45) 4.77 (3.40 – 6.69) <0.001 
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Tabla 6c.  Supervivencia Observada y Supervivencia Neta en pacientes con CR a 1, 3 y 5 años desde el diagnóstico. 

 

  

Años desde el diagnostico      

1 año 3 años 5 años 
RER IC 95% Valor p 

SO SN IC 95% SO SN IC 95% SO SN IC 95% 

Total 79.8 82.3 (77.4 - 86.2) 63.1 69.1 (63.0 - 74.4) 53.1 63.5 (56.6 - 69.6) -  - 

Sexo 
Masculino 79.4 82.2 (75.7 - 87.1) 60.7 66.5 (58.5 - 73.3) 51.4 59.9 (51.2 - 67.6) 1  - 

Femenino 80.4 82.5 (74.4 - 88.2) 66.7 73.2 (63.3 - 80.8) 55.8 69.0 (57.2 - 78.2) 0.94 (0.61 – 1.43) 0.768 

Grupo de edad 

<65 95.1 95.6 (89.6 - 98.2) 80.5 81.9 (73.4 - 87.9) 73.2 75.5 (66.3 - 82.5) 1  - 

65-74 76.7 78.0 (67.5 - 85.5) 65.6 69.2 (57.5 - 78.3) 54.4 60.1 (47.7 - 70.5) 1.91 (1.13 – 3.24) 0.015 

75+ 68.3 73.2 (63.9 - 80.5) 46.0 57.7 (46.5 - 67.4) 34.5 55.0 (41.6 - 66.5) 2.85 (1.77 – 4.61) <0.001 

Estadio TNM 7ª Ed 

I 91.2 93.8 (81.6 - 98) 82.4 90.6 (73.7 - 96.8) 75.0 87.7 (65.7 - 96) 1  - 

II 84.0 87.3 (75.4 - 93.7) 77.3 89.3 (71.8 - 96.2) 65.3 89.9 (61.2 - 97.7) 1.81 (0.54 – 6.07) 0.336 

III 91.9 94.1 (85.9 - 97.6) 73.0 78.2 (67.4 - 85.8) 63.1 70.9 (58.8 - 80) 2.51 (0.85 – 7.36) 0.095 

IV 53.1 54.2 (42.3 - 64.6) 23.5 24.2 (15.2 - 34.5) 12.3 12.9 (6.5 - 21.6) 19.18 (6.97 – 52.79) <0.001 

Desconocido 64.7 71.2 (38.7 - 88.5) 47.1 48.8 (17.2 - 74.6) 41.2 42.8 (14.1 - 69.2) 4.03 0.79 – 20.46) 0.092 

T 

T1 88.2 90.5 (71 - 97.1) 82.4 90.4 (63.1 - 97.8) 70.6 79.5 (49.7 - 92.8) 1  - 

T2 89.5 92.6 (72.5 - 98.2) 68.4 76.2 (54.3 - 88.6) 68.4 84.3 (53.8 - 95.4) 1.69 (0.34 – 8.34) 0.520 

T3 83.3 85.5 (79.2 - 90) 69.0 75.2 (67.3 - 81.5) 57.1 67.4 (58.4 - 74.9) 2.79 (0.72 – 10.81) 0.138 

T4 68.4 70.6 (56 - 81.1) 43.9 48.7 (33.5 - 62.3) 33.3 44.8 (27.9 - 60.3) 7.46 (1.89 – 29.45) 0.004 

Tx 45.0 49.3 (24.9 - 69.8) 15.0 15.3 (3 - 36.6) 10.0 10.2 (1.4 - 29.5) 22.54 (5.48 – 92.81) <0.001 

N 

N0 84.2 87.2 (79.1 - 92.3) 74.4 84.2 (73.5 - 90.9) 64.7 84.0 (69.5 - 92) 1  - 

N1 89.9 91.8 (81.4 - 96.5) 69.6 74.1 (61.2 - 83.3) 63.3 70.1 (55.7 - 80.5) 1.27 (0.63 – 2.56) 0.508 

N2/N+ 80.2 82.0 (72.1 - 88.7) 57.3 61.0 (49.3 - 70.8) 42.7 47.7 (36.1 - 58.5) 2.91 (1.64 – 5.16) <0.001 

Nx 47.7 51.0 (34.4 - 65.4) 29.5 32.0 (16.8 - 48.3) 22.7 24.0 (10.7 - 40.1) 6.96 (3.71 – 13.06) <0.001 

Índice de 

Comorbilidad de Charlson 

No comorbilidad (0-1) 86.7 89.2 (82.9 - 93.2) 76.6 83.8 (75.6 - 89.4) 66.5 80.0 (69.8 - 87.0) 1  - 

Baja Comorbilidad (2) 82.7 85.4 (70.7 - 93.1) 63.5 68.7 (50.8 - 81.2) 59.6 68.4 (48.7 - 81.8) 1.35 (0.63 – 2.86) 0.441 

Alta Comorbilidad (3+) 67.0 69.3 (59.2 - 77.3) 40.2 44.6 (34.2 - 54.5) 27.7 33.5 (23.6 - 43.8) 4.69 (2.98 – 7.38) <0.001 
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Tabla 7.  Supervivencia Observada y Neta a 1, 3 y 5 años desde el diagnóstico de CCR ajustadas a la adherencia a Puntos Críticos del P.A.I. 

 

  

Años desde el diagnóstico     

1 año 3 años 5 años 
RER valor - p 

SO SN IC 95% SO SN IC 95% SO SN IC 95% 

Personas con diagnóstico de CCR que antes de iniciar 

tratamiento son valoradas por la comisión de tumores 

específica 

No 69,4 71,9 (60 - 80,8) 57,6 63,1 (49,7 - 73,9) 51,8 60,7 (45,9 - 72,6) 1 - 

Si 77,4 79,8 (76,9 - 82,4) 60,1 66,2 (62,6 - 69,5) 52,0 62,4 (58,3 - 66,1) 1,21 0,495 

Personas a las que se le ha solicitado como pruebas de 

imágenes complementarias: colonoscopia, TC de tórax, 

abdomen y pelvis y Resonancia Magnética de Pelvis 

No 66,3 68,8 (63,7 - 73,4) 49,8 55,9 (50,1 - 61,3) 43,3 54,6 (48,1 - 60,7) 1 - 

Si 83,3 85,6 (82,3 - 88,3) 66,2 72,1 (67,9 - 75,9) 57,3 67,0 (62,1 - 71,3) 0,58 <0.001 

Personas diagnosticadas de CCR a las que se interviene 

quirúrgicamente en un tiempo inferior a 30 días posteriores al 

diagnóstico histológico 

No 88,6 91,5 (86,6 - 94,6) 75,7 83,9 (77,2 - 88,8) 66,8 81,1 (73 - 87) 1 - 

Si 82,2 84,7 (80,6 - 87,9) 66,3 73,2 (67,9 - 77,7) 58,4 71,0 (64,9 - 76,2) 1,77 0,007 

Personas diagnosticadas de CCR que inician neoadyuvancia 

(RT/ QT o QT) en un tiempo inferior a 30 días posteriores al 

diagnóstico histológico 

No 89,3 90,8 (81,1 - 95,6) 75,0 79,2 (67,2 - 87,2) 61,9 67,3 (54 - 77,5) 1 - 

Si 92,9 93,8 (78,7 - 98,3) 69,0 71,8 (54,4 - 83,5) 59,5 62,9 (44,6 - 76,6) 1,28 0,490 

Personas con diagnóstico de CCR que inician tratamiento 

adyuvante en un plazo inferior a 6 semanas posteriores al 

tratamiento quirúrgico 

No 95,5 97,6 (90,6 - 99,4) 73,5 78,8 (70,1 - 85,3) 63,2 72,1 (62,2 - 79,8) 1 - 

Si 93,5 95,2 (87,4 - 98,2) 81,5 86,3 (76,1 - 92,3) 70,4 78,0 (66,3 - 86,1) 0,73 0,287 

Al menos 12 ganglios linfáticos deben ser tomados y 

analizados para permitir la estadificación ganglionar 

apropiada. 

No 83,4 86,0 (79,6 - 90,5) 68,8 76,1 (67,9 - 82,4) 60,8 74,4 (64,7 - 81,9) 1 - 

Si 88,4 91,0 (87,9 - 93,4) 72,1 79,5 (75,1 - 83,2) 62,1 74,8 (69,6 - 79,3) 1,00 0,995 

Pacientes con diagnóstico de carcinoma de colon estadio III 

que realizan tratamiento QT 

No 69,6 75,3 (59,3 - 85,7) 46,4 58,7 (39,7 - 73,5) 42,9 64,7 (40,2 - 81,3) 1 - 

Si 95,5 97,4 (88,6 - 99,4) 77,7 82,8 (72,6 - 89,4) 70,5 78,9 (67,2 - 86,8) 0,33 0,004 

Pacientes con diagnóstico de carcinoma de recto estadio II y 

III que realizan tratamiento RT/ QT con intencionalidad 

neoadyuvante o adyuvante 

No 80,5 84,2 (72,6 - 91,2) 67,1 78,3 (63,1 - 87,8) 56,1 78,6 (58,5 - 89,8) 1 - 

Si 95,3 97,1 (88,5 - 99,3) 81,3 86,6 (76,3 - 92,6) 71,0 79,2 (67,1 - 87,2) 0,65 0,257 

Adherencia Global (≥75% de indicadores) 
No 72,2 74,8 (70.4 - 78.6) 54,9 61,0 (55.8 - 65.7) 47,3 57,6 (51.8 - 62.9) 1 - 

Yes 81,0 83,2 (79.4 - 86.3) 64,5 70,5 (65.8 - 74.7) 56,3 66,5 (61.2 - 71.3) 0,77 0,033 
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DISCUSIÓN 

1. Características clínico – epidemiológicas. 

 Durante el año 2011 el CCR representó en la población de estudio (provincias de 

Granada y Gerona), el 14% de los casos oncológicos diagnosticados en hombres, 

excluyendo los cánceres de piel no melanoma, mientras que en la población femenina 

representó el 13%, correspondiendo ello con una tasa de incidencia estandarizada en 

hombres de 76,13 por 100.000 habitantes y de 49,66 por 1000.000 habitantes en mujeres. 

Estos resultados son algo más elevados que los publicados por REDECAN para el año 

2012 en su informe “Estimaciones de la incidencia y la supervivencia del cáncer en España 

y su situación en Europa” del año 2014; ya que en hombres la tasa de incidencia del CCR 

en España se estimó en 73,0 por 100.000 habitantes (los valores oscilaron entre 25,0 

por100.000 habitantes en Grecia y 86,7 por 100.000 habitantes en Hungría), y en mujeres 

se estimó en 39,9 por 100.000 habitantes (los valores oscilaron entre 17,2 por 100.000 

habitantes en Grecia y 53,4 por 100.000en Dinamarca); no obstante nuestros resultados 

están dentro de los valores de los países miembros de la Unión Europea. 

 En cuanto a la distribución por sexos, el  61%  de los casos fueron varones y el 39% 

mujeres, porcentaje que se mantuvo en el análisis independiente por localización anatómica 

en los casos de CC y CR, dicho porcentaje difiere discretamente de los observados en otros 

registros de cáncer europeos, en los que el porcentaje de varones con diagnóstico de CCR 

es del 53% [78], así como también es algo más elevado que el observado en estudios 

epidemiológicos de ámbito nacional, en los cuales el porcentaje es del 55,72% [201], no 

obstante, los resultados constatan que la incidencia del CCR es mayor en la población 

masculina que en la femenina, al igual que en el resto de regiones españolas y europeas 

[201,202].  

Los resultados obtenidos en relación a la distribución por grupos de edad, media y 

mediana de edad de presentación, no discrepan de los obtenidos en otros registros de cáncer 

europeos de países de nuestro entorno, como Francia o Italia [21,187,203]. 

 En lo referente al diagnóstico, este fue confirmado histológicamente en el 96,2% de 

las ocasiones, resultado similar al publicado por Allemani et al., en cuyo trabajo describe 

que la confirmación histológica se llevó a cabo en el 96% - 98% de las veces en los registros 

de cáncer de EE.UU., y en el 85% - 99% en los registros de cáncer europeos [78].  

La histología más frecuente fue el adenocarcinoma, representando el 92,8% de los 

casos, dato que es más elevado que el observado en otras publicaciones basadas tanto en 
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registros de cáncer americanos, como europeos, en los que representa un 72%, y entre un 

52% - 68% de las histologías, respectivamente [191].  

En cuanto al grado de diferenciación tumoral, el más frecuente fue el grado II, que 

representó el 56,7% del total de los casos, cifra similar a la publicada en el estudio de Russo 

AG. et al., en el que dicho grado de diferenciación estuvo presente en el 52,82% de los 

casos de CC y en el 51,83% de los casos de CR [13]. 

 En referencia a la distribución por estadios en el momento del diagnóstico, más de 

la mitad de los casos fueron estadios III (26,4%) y IV (25,1%), lo cual condiciona 

negativamente desde un inicio la supervivencia de estos pacientes, tal y como hemos 

reflejado previamente en las tablas 6a, 6b y 6c, distribución por estadios que concuerda con 

la observada en otros estudios, como el realizado por G. Gatta et al. [21], en el que se pone 

de manifiesto que el estadio de la enfermedad en el momento del diagnóstico es uno de los 

principales factores que influyen en la supervivencia [204,205]. Los estadios I y II 

representaron el 43,5% del total de casos, dato similar al publicado por Minicozzi et al. en 

su estudio sobre el análisis de las diferencias en el estadio y en el tratamiento del CCR en 

Italia y en Francia [202,209,210].  

 Según lo expuesto, desde el punto de vista clínico – epidemiológico, las 

características de los pacientes de nuestra población de estudio no difieren de las 

observadas en los países europeos de nuestro entorno. 
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2. Variabilidad en la adecuación de la atención del cáncer colorrectal a las 

recomendaciones de las Guías de Práctica Clínica y su repercusión en supervivencia. 

 

Bajo este epígrafe se procede al análisis de los puntos 1.2 y 1.3 de la sección de 

resultados: “Procedimientos diagnóstico” y “Opciones de tratamiento”, así como a la 

discusión conjunta de los puntos 2 y 3: “Adherencia a la recomendaciones de las GPC”, 

y “Supervivencia observada y supervivencia neta”, todos ellos están vinculados de una 

manera u otra, y con la idea de hacer la exposición de este apartado lo más clara y coherente 

posible, hemos considerado conveniente realizarlo de la presente manera. 

 

Comenzar resaltando la importancia de la adherencia a las recomendaciones de las 

GPC es tal, que el cumplimiento de, al menos, el 75% de los puntos críticos del PAI, supone 

un aumento de la supervivencia de entre un 60% y un 65%, respecto a quienes no los 

cumplen; para entender y comprender esta ganancia en supervivencia, a continuación, 

procedemos al desarrollo y análisis de cada uno de los Puntos Críticos del PAI. 

 

2.1. Personas con diagnóstico de carcinoma colorrectal que antes de iniciar 

tratamiento son valoradas por la comisión de tumores específica. 

Las GPC (PAI de CCR y OncoGuia de còlon i recte), recomiendan que, en la 

medida de lo posible, todos los pacientes con diagnóstico de CCR sean valorados por un 

comité multidisciplinar de expertos, que debe estar constituido por: Cirujanos Generales, 

Digestólogos, Oncólogos Médicos, Oncólogos Radioterápicos, Radiólogos y Patólogos, 

con el objetivo de plantear la mejor decisión posible. Son numerosas las publicaciones y 

revisiones que avalan este planteamiento, de entre las cuales tenemos que destacar los 

trabajos realizados por Pillay B. et al., o el llevado a cabo por MacDermid E. et al. [206–

208], en este último la valoración de los pacientes por un comité multidisciplinar se 

correlacionó con una mejora significativa de la supervivencia y con un aumento del número 

de indicaciones de tratamiento sistémico adyuvante.  

En nuestro estudio fueron valorados por el comité de tumores multidisciplinar el 

91,9% de los pacientes, los cuales presentaron una supervivencia neta tanto al año, a los 

tres años, como a los cinco años de seguimiento, superior a los que no fueron valorados 

por dicha comisión, sin embargo esta diferencia no resultó ser significativa (ver tabla 6), 

este hecho puede ser explicado por el elevado número de pacientes comentados, un 91.9%, 
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frente al 70,1% de algunas publicaciones como la realizada por Alastair Munro et al. [207], 

en la que las diferencias de supervivencia entre uno y otro grupo sí resultaron significativas. 

2.2.  Personas a las que se les solicita las pruebas de imágenes complementarias 

definidas en las GPC. 

  El porcentaje de pacientes a los que se les solicitaron como pruebas 

complementarias: TC de tórax, abdomen y pelvis, RMN de pelvis y colonoscopia, como 

parte del estudio de extensión inicial fue del 62%, correlacionándose ello con una mejor 

supervivencia respecto a los casos en los que no se realizaron, siendo la diferencia 

estadísticamente significativa (p < 0,001), y asociándose a un 42% menos de exceso de 

mortalidad por CCR (RER = 0,58) (ver tabla 7). Este resultado se explica por la información 

complementaria que aportan las diferentes pruebas de imágenes y de estudio local, que 

permiten llevar a cabo una mejor estadificación de la lesión primaria y a distancia, y 

consecuentemente hacer una mejor selección entre las diferentes opciones de tratamiento; 

hecho que queda reflejado en estudios que evalúan el papel de TC de tórax, abdomen y 

pelvis como parte del estudio de extensión (Kirke R. et al. [209]) o en los estudios que 

evalúan la importancia de la RMN de Pelvis (Moreno CC. et al.[210]) o de la colonoscopia 

(Meyenberger C. et al. [211]) en la estadificación local; repercutiendo ello en la 

supervivencia, tal y como se refleja en nuestros resultados [212–214]. 

2.3. Personas diagnosticadas de carcinoma colorrectal a las que se interviene 

quirúrgicamente en un tiempo inferior a 30 días posteriores al diagnóstico. 

El porcentaje de pacientes que se intervino quirúrgicamente en un tiempo inferior 

a 30 días posteriores al diagnóstico histológico fue del 61,5%, con una media de 35,6 días 

(IC 95%: 35,48 - 35.74) y una mediana de 26 días (RI: 1 - 50,5 días), respectivamente. En 

el análisis de supervivencia objetivamos que la SN, fue superior en el subgrupo de 

pacientes en los que la intervención se realizó en un plazo de tiempo superior al establecido 

como límite (ver tabla 7). Este hecho puede ser debido a la proximidad de los valores de la 

media y la mediana: 35,62 días y 26 días, respectivamente, a la fecha establecida como 

límite para la intervención. Por otra parte  al igual que en nuestro estudio, múltiples autores 

(Amri R. et al., o Hangaard Hansen C. et al.) corroboran que un retraso controlado del 

tratamiento quirúrgico no tiene por qué tener impacto en la supervivencia [215,216]. En la 

revisión realizada por Hangaard Hansen et al., que incluyó 5 estudios observacionales con 
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13.514 pacientes se llegó a la conclusión de que no existe asociación entre el retraso del 

tratamiento y un impacto negativo en la supervivencia. 

2.4. Personas diagnosticadas de carcinoma colorrectal que inician 

neoadyuvancia en un tiempo inferior a 30 días posteriores al diagnóstico. 

 El porcentaje de pacientes que iniciaron neoadyuvancia en un periodo de tiempo 

inferior a 30 días posteriores al diagnóstico histológico fue del 33,3%, siendo la media de 

46,6 días (IC95%: 46,3 - 46,9 días) y la mediana de 43 días (RI: 34 – 58 días) (ver anexo 3), 

respectivamente, no evidenciándose diferencias significativas en supervivencias en función 

de este criterio (ver tabla 7), lo que pone de manifiesto, al igual que en el apartado anterior, 

que una demora controlada en el inicio del tratamiento neoadyuvante podría no tener 

impacto en la supervivencia.  

 No obstante, múltiples estudios han analizado la relación entre el retraso en el 

primer tratamiento y su impacto en el riesgo de muerte por CCR sin que se hayan alcanzado 

conclusiones definitivas, ya que mientras algunos estudios establecen una clara relación 

entre la supervivencia y la demora mayor a 30 días [217], otras publicaciones no han 

encontrado ninguna diferencia [218,219], y otras han establecido que no existen diferencias 

en supervivencia para un periodo de hasta 34 semanas [220]. 

2.5.  Personas con diagnóstico de carcinoma colorrectal que inician 

tratamiento adyuvante en un plazo inferior a 6 semanas tras el tratamiento 

quirúrgico. 

 El porcentaje de pacientes que iniciaron tratamiento adyuvante en un plazo inferior 

a 6 semanas tras el tratamiento quirúrgico fue del 74,6%, presentando una supervivencia, 

tanto observada como neta, mayor a los 3 y a los 5 años que aquellos que no lo cumplieron, 

no obstante, dicha diferencia no resultó ser significativa (ver tabla 7). 

 Existen diferentes estudios y meta-análisis que en lugar de establecer 6 semanas 

como plazo para iniciar la adyuvancia tras la cirugía establecen 8 semanas, como por 

ejemplo se expone en los meta-análisis de Gaetan Des Guetz et al. [221], o de James J. 

Biagi, MD et al. [222], en los que se concluye refiriendo que los pacientes que inician la 

adyuvancia con posterioridad a esas 8 semanas presentan una supervivencia global y libre 

de enfermedad peor que aquellos que la inician antes de dicha fecha límite, siendo la 

diferencia estadísticamente significativa.  
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Con el objetivo de poder comparar nuestros resultados con los de dichas 

publicaciones, realizamos nuevamente el análisis sustituyendo el plazo de 6 semanas por 8 

semanas, y ajustándolo a los estadios II y III de CCR, ya que es en este subgrupo de 

pacientes donde se aplican la mayoría de las recomendaciones analizadas. El estadio I, por 

muy precoz, y el estadio IV, por muy tardío, podrían verse menos afectados por el 

cumplimiento o no de dichas recomendaciones. 

 Inesperadamente obtuvimos que la supervivencia de los pacientes que inician 

adyuvancia antes de las 8 semanas es peor que la de aquellos que la inician con 

posterioridad, no siendo la diferencia estadísticamente significativa (ver anexo 1). Una 

posible explicación a este resultado podría ser que los valores de la media y la mediana: 

50,97 días (IC95%: 50,74 – 51,19) y 45 días (RI: 35 – 61 días) (Ver anexo 4) respectivamente, 

eran valores muy próximos al valor fijado como máximo para iniciar la adyuvancia tras la 

cirugía (inicialmente 6 semanas), por lo que era esperable que no existieran diferencias 

significativas.  

 

2.6.  Personas con diagnóstico de carcinoma colorrectal en los que se realiza 

una exéresis y análisis de, al menos, 12 ganglios linfáticos. 

La evidencia científica establece que el muestreo ganglionar debe ser, al menos, de 

12 ganglios linfáticos para llevar a cabo una estadificación adecuada, considerándose un 

factor pronóstico independiente, y vinculante a la toma de decisiones en aquellos casos que 

se pueden beneficiar de QT adyuvante, sobre todo en los pacientes con cáncer de colon 

estadios II y III [223–227]. En nuestra población se cumple este criterio en un 74,6% de 

los casos (ver tabla 5), siendo la SN en este subgrupo de sujetos mayor que en la situación 

contraria (ver tabla 7), sin embargo esta diferencia no fue significativa como sí ocurre en los 

estudios  publicados por Berberoglu U. et al [228], Akagi Y. et al [229] o Rosenberg R. et 

al [230]. Pensamos que estos resultados no significativos pudieron ser consecuencia de la 

inclusión de los estadios I y IV, motivo por el que, al igual que en el apartado 2.5, se repitió 

el análisis ajustándose a los estadios II y III, pero las diferencias favorables a la exéresis de 

12 o más ganglios linfáticos continuaron sin ser significativas (ver anexo1). 

2.7. Pacientes con diagnóstico de cáncer de colon, estadio III, que realizan 

tratamiento quimioterápico. 

  El porcentaje de pacientes con diagnóstico de CC estadio III que realizaron 

tratamiento QT fue del 66,7% (ver tabla 5), en los cuales la SN fue significativamente 
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superior tanto al año, a los tres años, como a los cinco años de seguimiento (p = 0,004), 

respecto a los que no realizaron dicha terapia sistémica (ver tabla 7), asociándose a un 67% 

menos de exceso de mortalidad por CCR (RER = 0,33 [IC95%: 0.16 – 0.70]).  

  El tratamiento QT ha demostrado mejorar tanto el control local, como la 

supervivencia libre de enfermedad (SLE) [231], como la supervivencia global (SG) [232], 

en este subgrupo de pacientes, motivo por el que debería ser una indicación estándar de 

tratamiento, sin embargo, en nuestro estudio sólo el 66,7% realizó adyuvancia; valor que, 

no obstante, es mayor que los publicados por otros registros de cáncer europeos y 

americanos, en los que la indicación de terapia sistémica adyuvante oscila entre el 38% - 

53%, y el 47% - 64%, respectivamente [78]. 

 

2.8. Pacientes con diagnóstico de cáncer de recto, estadios II y III, que realizan 

tratamiento neoadyuvante o adyuvante. 

El porcentaje de pacientes con diagnóstico de CR estadios II y III que realizaron 

tratamiento RT/ QT con intencionalidad neoadyuvante o adyuvante fue del 56,6% (ver tabla 

5), en los cuales tanto la SO como la SN fue superior a la de los pacientes que no lo 

realizaron (ver tabla 7), pero a diferencia de los resultados publicados por Peng LC et al. 

[233] o Roh MS. et al. [234], o en el metaanálisis de Fiorica F. et al [235] en los que se 

analiza la importancia del tratamiento RT/ QT en este subgrupo de pacientes, las 

diferencias no fueron significativas [236,237]. Similares resultados se obtuvieron cuando 

repetimos el análisis teniendo también en consideración la opción de tratamiento RT de 

manera exclusiva tanto con carácter neoadyuvante, como adyuvante (ver anexo 1). Resultado 

controvertido, si tenemos en cuenta la evidencia exitente (tal y como se ha referenciado), 

sobre el impacto positivo que tiene el tratamiento RT (neoadyuvante o adyuvante), en la 

supervivencia, conclusiones que se repiten en el estudio poblacional publicado en febrero 

de 2020 por Fenf Zhao et al [238]. No obstante, a pesar del beneficio incuestinable de la 

RT en el control local, hay estudios (Xiang Hu et al.) que concluyen que aunque el 

tratamiento RT mejora los resultados en supervivencia hay determinados subgrupos de 

pacientes en los que no se obtiene este resultado de manera significativa [239,240].  

 

2.9. Mortalidad perioperatoria. 

  El porcentaje de pacientes que murieron en los primeros 30 días después de la 

cirugía fue del 5,8% (ver tabla 5), resultado similar al obtenido en un estudio descriptivo 

sobre mortalidad postoperatoria en pacientes con diagnóstico de CCR realizado en los 
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Países Bajos [241], no obstante, nuestros datos se sitúan por encima de la media publicada 

por la Asociación Española de Cirujanos, que es del 1,8% [242], pero debemos tener 

presente que este porcentaje no es fruto de un estudio poblacional, y que no fue sometido 

a una auditoría externa. Sin embargo, en previsión de que nuestros resultados pudieran 

estar condicionado negativamente por los casos sometidos a cirugía urgente, que 

representaron el 20% de las intervenciones, estos fueron excluidos del análisis, 

obteniéndose un porcentaje de mortalidad perioperatoria del 2.9% (3.3% para CC y 2.3% 

para CR), un valor más aproximado que el anterior a los resultados publicados por otros 

registros estadounidenses y europeos, en los que la mortalidad perioperatoria oscila entre 

el 2% y el 6% [78].  

  De entre los factores que tienen influencia en la mortalidad perioperatoria, hay que 

destacar la edad y la presencia de comorbilidades clínicas. En el estudio publicado por 

Chin-Chia et al. [243], se concluyó que los pacientes de mayor edad y con un mayor índice 

de comorbilidad de Charlson tenían un riesgo un 106% mayor de muerte, 

independientemente del sexo, nivel socioeconómico, región demográfica o modalidad de 

tratamiento (neoadyuvante o adyuvante). En nuestro caso, la mortalidad perioperatoria 

estuvo condicionada negativamente por la edad, las comorbilidades clínicas, y por la 

modalidad de tratamiento, siendo mayor en los pacientes que realizaron neoadyuvancia 

(Ver anexo 3). 
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3. Limitaciones y fortalezas del estudio. 

3.1. Limitaciones del estudio. 

 Se pueden identificar diferentes limitaciones en nuestro estudio:  

• Diseño del estudio. 

Se trata de un estudio de cohortes retrospectivo, lo que supone una limitación por 

la posible existencia de datos faltantes o incompletos, pudiendo ello implicar cierta 

dificultad para validar adecuadamente la información, no obstante, se ha de resaltar que 

tanto en el RCGr como en el RCGe los datos se han recogido ad hoc. 

• Análisis con un número reducido de casos. 

Determinados análisis se han realizado en subgrupos con un bajo número de casos, 

lo cual conduce a la pérdida de poder estadístico, con la consecuente precaución a la hora 

de interpretar los resultados. 

• Tiempo transcurrido entre la recogida de datos y su publicación.  

Entre el período de recogida de datos, año 2011, hasta la fecha actual han aparecido 

e implantado nuevas técnicas diagnósticas, nuevas técnicas moleculares, nuevos 

tratamientos y tecnologías que han quedado recogidas en el nuevo P.A.I. de Cáncer  

Colorrecttal. 

3.2. Fortalezas del estudio. 

 Se trata de un estudio de base poblacional en el marco de un proyecto europeo. 

Desde el punto de vista metodológico, frente a los estudios basados en encuestas 

profesionales, nos parece de especial interés haber realizado el nuestro mediante la 

extracción directa de información de las historias clínicas de los pacientes. Dado que las 

encuestas a profesionales, aun siendo útiles para describir la práctica, están sujetas al 

inconveniente de la respuesta sesgada, que siempre conlleva una diferencia con la práctica 

real. 

 Hasta donde sabemos, este es el primer estudio poblacional de alta resolución que 

examina en detalle la adherencia a las recomendaciones de las guías de práctica clínica 

sobre CCR en España. 
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Cabe destacar, igualmente, que nuestro estudio está realizado con un número 

elevado de pacientes y que, por tanto, los resultados obtenidos tendrán una mayor validez 

que los realizados para tamaños muestrales más pequeños. 

También hay que resaltar que Granada y Gerona fueron seleccionados entre los 

siete registros españoles de cáncer que participan en los estudios europeos de alta 

resolución para representar el sur (Granada) y el norte (Gerona) de España, dado que tienen 

tamaños poblacionales similares, contribuyendo así en un número similar de casos de CCR 

al análisis.  

  No obstante, en el presente trabajo no hay datos ni análisis comparativos de  

resultados entre provincias: Granadas versus Gerona, o de regiones españolas: diferencias 

entre norte versus sur de España, dado que no estaba contemplado entre los objetivos 

establecidos, pero debería abordarse en futuras investigaciones porque se han observado 

diferencias regionales en la supervivencia de otros tipos de cáncer, como en el caso del 

cáncer de pulmón [244]. Además, existe una variabilidad importante en las indicaciones de 

los tratamientos administrados tanto dentro, como entre países, como ocurre por ejemplo 

en el caso de la radioterapia [245–247]. 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CONCLUSIONES 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



CONCLUSIONES 

113 | P á g i n a  
 

CONCLUSIONES    

1)  “La adecuación, en la atención del cáncer colorrectal, a las recomendaciones de las 

guías de práctica clínica tiene un impacto positivo en la supervivencia.” El cumplimiento 

de, al menos, el 75% de las recomendaciones de las GPC supone un aumento de la 

supervivencia de entre un 60% y un 65%, respecto a quienes no las cumplen. 

 

2) La tasa de incidencia de CCR, tanto en hombres como en mujeres, es similar a la 

observada en los países miembros de la Unión Europea. 

 

3) El cáncer de colon supuso dos tercios del total de los casos, proporción semejante a la 

de otros estudios poblacionales. 

 

4) Mas de la mitad de los pacientes se diagnosticaron en estadio avanzado: III y IV, lo que 

condicionó negativamente la supervivencia. 

 

5) La adherencia a las recomendaciones de las GPC respecto a la realización de estudios 

complementarios fue alta (62% de los casos). Este subgrupo de pacientes tuvo una 

supervivencia significativamente más alta que aquellos que no cumplieron con la 

recomendación. 

 

6) El 84% de los pacientes fueron intervenidos con intención radical. Un retraso en la 

cirugía superior a 30 días no tuvo impacto negativo en la supervivencia. 

 

7) La técnica quirúrgica, medida por el número de ganglios extirpados superior a 12, fue 

correcta en el 74,6%, sin embargo, este indicador de calidad no tuvo impacto en la 

supervivencia. 

 

8) En relación al tratamiento sistémico, la administración de quimioterapia adyuvante en 

pacientes con cáncer de colon en estadio III, mostro una mejoría significativa de la 

supervivencia para este subgrupo. 
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9) A pesar de la sólida evidencia sobre el papel de la radioterapia en el cáncer de recto, en 

nuestro estudio la RT adyuvante o neoadyuvante no mostro beneficio en términos de 

supervivencia. 

 

10) Las recomendaciones de las GPC cuyo cumplimiento o adherencia mostraron 

diferencias significativas en supervivencia fueron:  

• La solicitud de las pruebas complementarias que recomiendan las GPC: TC de 

tórax, abdomen y pelvis, RMN de pelvis y colonoscopia. 

• La indicación de quimioterapia adyuvante en los pacientes con diagnóstico de 

CC estadio III.  
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5-FU: 5- Fluoracilo. 

AATRM: Agencia de Evaluación de Tecnología e Investigación Médica. 

AETSA: Agencia de Evaluación de Tecnologías Sanitarias de Andalucía. 

AICR: American Institute for Cancer Research 
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CAP: Colegio Americano de Patólogos. 

CC: Cáncer de Colon. 

CCHNP: Cáncer Colorrectal Hereditario No Polipósico. 

CCR: Carcinoma Colorrectal. 

CEA: Antígeno Carcino Embrionario. 

CIBERESP: Centro de Investigación Biomédica En Red de Epidemiología y Salud 

Pública. 

CIE5: Cancer Incidence in Five Continents. 

CIEO-3: 3ª Edición de la Clasificación Internacional de Enfermedades Oncológicas. 

CR: Cáncer de Recto. 

EASP: Escuela Andaluza de Salud Pública. 

ECO: European Cancer Observatory. 

EMT: Escisión Mesorrectal Total. 

ENCR: European Network of Cancer Registries. 

EUS: Ecografía Endoscópica. 

FMR: Fascia Meso Rectal. 

GPC: Guía de Práctica Clínica. 

IACR: International Association of Cancer Registries. 

IARC: International Agency for Research on Cancer. 

IC 95%: Intervalos de Confianza del 95%. 

IDESCAT: Instituto de Estadística de Cataluña. 

IMS: Inestabilidad de Microsatélites. 

INE: Instituto Nacional de Estadística. 

IPN: Invasión Peri Neural. 

IVEM: Invasión Vascular Extra Mural. 
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LV: Leucovorin. 

MRC: Margen de Resección Circunferencial. 

MTE: Microcirugía Transanal Endoscópica. 

OMS: Organización Mundial de la Salud. 

PAF: Poliposis Adenomatosa Familiar. 

PAFA: Poliposis Ademotosa Familiar Atenuada. 

PAI: Proceso Asistencial Integrado. 

PAM: Poliposis Adenomatosa Familiar asociada al gen MYH. 

PDO:  Plan Director de Oncología. 

PET: Tomografía por Emisión de Positrones.  

QT: Quimioterapia. 

RCGe: Registro de Cáncer de Gerona. 

RCGr: Registro de Cáncer de Granada. 

RCP: Registro de Cáncer Poblacional. 

REDECAN: Red Española de Registros de Cáncer. 

RETI-SEHOP: Registro Español de Tumores Infantiles. 

RI:  Rango Intercuatílico. 

RMN: Resonancia Magnética Nuclear. 

RT: Radioterapia. 

SG: Supervivencia Global. 

SIGN: Scottish Intercollegiate Guidelines Network.  

SLE:  Supervivencia Libre de Enfermedad. 

SN: Supervivencia Neta. 

SO: Supervivencia Observada. 

SR: Supervivencia Relativa. 

TaTME: Escisión Mesorrectal Total Transanal. 

TC:  Tomografía Computarizada. 

TSOH: Test de Sangre Oculta en Heces. 

UERCG: Unidad de Epidemiología y Registro de Cáncer de Gerona 

UFO: Unidad Funcional de Oncología. 

UGC: Unidades de Gestión Clínica. 
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UICC: Unión Internacional Contra el Cáncer. 
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Anexo 1: supervivencia observada y supervivencia neta a 1, 3 y 5 años desde el diagnóstico de CCR, ajustada a los estadios II y III. 

 

  

Años desde el diagnóstico    

valor -p 1 año 3 años 5 años 
RER 

 

OS NS 95% CI OS NS 95% CI OS NS 95% CI 

Personas con diagnóstico de CCR que antes de iniciar 

tratamiento son valoradas por la comisión de tumores 

específica 

No 75.0 78.1 (58.8 - 89.1) 61.1 69.0 (46.5 - 83.6) 55.6 70.4 (43.5 - 86.2)      

Sí 87.1 90.0 (86.6 - 92.7) 72.9 81.3 (76.5 - 85.2) 64.8 79.9 (74 - 84.6) 0.73 (0.27 – 1.96) 0.536 

Personas a las que se le ha solicitado como pruebas de 

imágenes complementarias: colonoscopia, TC de tórax, 

abdomen y pelvis y Resonancia Magnética de Pelvis 

No 77.0 80.3 (72.9 - 85.8) 63.4 73.3 (64.2 - 80.5) 56.3 76.6 (65.1 - 84.8)      

Sí 90.7 93.5 (89.6 - 95.9) 76.3 83.8 (78.2 - 88.1) 68.0 80.4 (73.7 - 85.6) 0.54 (0.34 – 0.87) 0.011 

Personas diagnosticadas de CCR a las que se interviene 

quirúrgicamente en un tiempo inferior a 30 días 

posteriores al diagnóstico histológico 

No 89.2 92.6 (85.7 - 96.2) 78.9 88.7 (78.8 - 94.2) 71.7 89.9 (76.4 - 95.9)      

Sí 85.9 89.0 (83.9 - 92.6) 70.4 79.2 (72.3 - 84.6) 63.5 80.5 (71.8 - 86.7) 2.30 (0.99 – 5.32) 0.053 

Personas diagnosticadas de CCR que inician 

neoadyuvancia (RT/ QT o QT o RT) en un tiempo 

inferior a 30 días posteriores al diagnóstico histológico 

No 94.0 96.1 (83.5 - 99.1) 77.6 83.3 (69 - 91.4) 67.2 75.3 (59 - 85.9)      

Sí 92.3 93.9 (69.2 - 98.9) 73.1 77.8 (53 - 90.6) 61.5 66.0 (40 - 82.9) 1.28 (0.45 – 3.62) 0.646 

Personas con diagnóstico de CCR que inician 

tratamiento adyuvante en un plazo inferior a 8 semanas 

posteriores al tratamiento quirúrgico 

No 97.3 99.8 (0 - 100) 82.2 89.4 (74.4 - 95.9) 74.0 86.8 (68.7 - 94.8)      

Sí 97.6 99.5 (29.2 - 100) 81.9 86.9 (77.6 - 92.5) 75.6 83.8 (72.8 - 90.6) 0.87 (0.35 – 2.18) 0.763 

Al menos 12 ganglios linfáticos deben ser tomados y 

analizados para permitir la estadificación ganglionar 

apropiada. 

No 86.8 90.0 (81.2 - 94.8) 70.2 79.4 (67.6 - 87.2) 64.0 82.8 (67.1 - 91.5)      

Sí 89.4 92.4 (88.6 - 95) 75.9 84.4 (78.9 - 88.5) 67.7 82.9 (76.2 - 87.8) 0.89 (0.47 – 1.67) 0.713 

Pacientes con diagnóstico de carcinoma de colon estadio 

III que realizan tratamiento QT 

No 68.0 74.3 (56.9 - 85.4) 42.0 55.4 (35.4 - 71.5) 38.0 62.0 (35.5 - 80.2)      

Sí 95.6 97.5 (88.7 - 99.5) 77.9 83.0 (72.9 - 89.6) 70.8 79.3 (67.6 - 87.1) 0.33 (0.16 – 0.70) 0.004 

Pacientes con diagnóstico de carcinoma de recto estadio 

II y III que realizan tratamiento RT/ QT o RT con 

intencionalidad neoadyuvante o adyuvante 

No 79.0 82.7 (68.7 - 90.8) 69.4 81.2 (62.5 - 91.1) 58.1 84.0 (56.1 - 94.9)    

Sí 93.5 95.7 (88.2 - 98.5) 77.4 83.4 (73.5 - 89.9) 66.9 75.8 (64.3 - 84.1) 0.92 (0.40 – 2.14) 0.848 

Adherencia Global (≥75% de indicadores) 
No 80.6 84.0 (77.8 - 88.6) 64.7 73.8 (65.8 - 80.2) 56.5 74.0 (64.3 - 81.4)      

Sí 90.2 92.8 (88.6 - 95.5) 77.3 85.1 (79.1 - 89.4) 69.6 82.9 (75.6 - 88.1) 0.41 (0.25 – 0.67) <0.001 
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Anexo 2: Tiempo desde el diagnóstico hasta cirugía, como primer tratamiento. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Sublocalización 

Total Colon Recto 

  N válidos 728 571 157 

Media 35,62 33,15 44,62 

Mediana 26,00 20,00 37,00 

Moda 0,00 0,00 0,00 

Desviación estándar 44,38 42,49 49,78 

Mínimo 0,00 0,00 0,00 

Percentil 05 0,00 0,00 0,00 

Percentil 25 1,00 1,00 9,00 

Percentil 75 50,50 48,00 62,00 

Percentil 95 104,00 102,00 119,00 

Máximo 367,00 331,00 367,00 
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Anexo 3: Tiempo hasta neoadyuvancia (RT/QT o QT) desde el diagnóstico. 

 

  

Sublocalización 

Total Colon Recto  
N válidos 126 14 112 

Media 46,59 39,36 47,49 

Mediana 43,00 40,50 44,00 

Moda 41,00 5,00a 34,00a 

Desviación estándar 21,97 17,64 22,36 

Mínimo 0,00 5,00 0,00 

Percentil 05 17,00 5,00 19,00 

Percentil 25 34,00 30,00 34,00 

Percentil 75 58,00 57,00 58,00 

Percentil 95 81,00 65,00 82,00 

Máximo 145,00 65,00 145,00 
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Anexo 4: Tiempo hasta tratamiento adyuvante desde cirugía. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sublocalización 

Total Colon Recto  
N válidos 263 202 61 

Media 50,97 49,10 58,48 

Mediana 45,00 43,00 55,50 

Moda 61,00 34,00a 37,00a 

Desviación estándar 30,00 30,57 26,55 

Mínimo 3,00 3,00 21,00 

Percentil 05 22,00 22,00 26,00 

Percentil 25 35,00 34,00 37,00 

Percentil 75 61,00 57,00 68,00 

Percentil 95 97,00 85,00 110,00 

Máximo 296,00 296,00 140,00 

a. Existen múltiples modos. Se muestra el valor más pequeño 
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Anexo 5: mortalidad perioperatoria. 

 

 

 Mortalidad perioperatoria 

n (%) Valor -p 

Género 
Masculino 33 (6.21) 0.658 

Femenino 18 (5.28) 
 

Grupo de Edad 

< 65 4 (1.29) <.001 

65 - 74 12 (4.96)  

> 75 35 (10.97)  

Índice de 

Comorbilidad 

Charlson  

No comorbilidad (0-1) 14 (2.98) <.001 

Baja comorbilidad (2) 11 (7.75)  

Alta comorbilidad (3+) 26 (10.00)  

Fumador 

Sí, actualmente 6 (5.31) 0.534 

Sí, previamente 16 (6.35)  

No, nunca 18 (4.44)  

Modalidad de  

tratamiento 

Sin tratamiento 45 (9.43) <.001 

Adyuvante 0 (0.00)  

Neoadyuvante 6 (4.55)  
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Anexo 6: Supervivencia observada y supervivencia neta a 1, 3 y 5 años desde el diagnóstico de CCR (Estadios I a IV). 

 

  

Años desde el diagnóstico 

RER 

 

 

IC 95% Valor -p 1 año 3 años 5 años 

OS NS 95% CI OS NS 95% CI OS NS 95% CI 

Personas con diagnóstico de CCR que antes de 

iniciar tratamiento son valoradas por la comisión de 

tumores específica 

No 69.4 71.9 (60 - 80.8) 57.6 63.1 (49.7 - 73.9) 51.8 60.7 (45.9 - 72.6) 1  - 

Sí 77.4 79.8 (76.9 - 82.4) 60.1 66.2 (62.6 - 69.5) 52.0 62.4 (58.3 - 66.1) 1.21 (0.70 – 2.08) 0.495 

Personas a las que se le ha solicitado como pruebas 

de imágenes complementarias: colonoscopia, TC 

de tórax, abdomen y pelvis y Resonancia Magnética 

de Pelvis 

No 66.3 68.8 (63.7 - 73.4) 49.8 55.9 (50.1 - 61.3) 43.3 54.6 (48.1 - 60.7) 1  - 

Sí 83.3 85.6 (82.3 - 88.3) 66.2 72.1 (67.9 - 75.9) 57.3 67.0 (62.1 - 71.3) 0.58 (0.46 – 0.73) <0.001 

Personas diagnosticadas de CCR a las que se 

interviene quirúrgicamente en un tiempo inferior a 

30 días posteriores al diagnóstico histológico 

No 88.6 91.5 (86.6 - 94.6) 75.7 83.9 (77.2 - 88.8) 66.8 81.1 (73 - 87) 1  - 

Sí 82.2 84.7 (80.6 - 87.9) 66.3 73.2 (67.9 - 77.7) 58.4 71.0 (64.9 - 76.2) 1.77 (1.17 – 2.66) 0.007 

Personas diagnosticadas de CCR que inician 

neoadyuvancia (RT/ QT o QT o RT) en un tiempo 

inferior a 30 días posteriores al diagnóstico 

histológico 

No 90.5 92.4 (83.4 - 96.6) 74.7 79.8 (68.4 - 87.5) 61.1 67.7 (54.9 - 77.6) 1  - 

Sí 90.2 91.5 (78.1 - 96.8) 68.6 72.4 (56.4 - 83.3) 58.8 63.2 (46.2 - 76.2) 1.27 (0.65 – 2.50) 0.479 

Personas con diagnóstico de CCR que inician 

tratamiento adyuvante en un plazo inferior a 8 

semanas posteriores al tratamiento quirúrgico 

No 96.8 99.3 (41 - 100) 76.8 83.2 (71.3 - 90.5) 66.3 77.3 (63.7 - 86.3) 1  - 

Sí 93.5 95.1 (89.5 - 97.8) 76.8 81.1 (73.2 - 87) 66.1 73.0 (63.9 - 80.1) 1.10 (0.61 – 1.98) 0.749 

Al menos 12 ganglios linfáticos deben ser tomados 

y analizados para permitir la estadificación 

ganglionar apropiada. 

No 83.4 86.0 (79.6 - 90.5) 68.8 76.1 (67.9 - 82.4) 60.8 74.4 (64.7 - 81.9) 1  - 

Sí 88.4 91.0 (87.9 - 93.4) 72.1 79.5 (75.1 - 83.2) 62.1 74.8 (69.6 - 79.3) 1.00 (0.68 – 1.47) 0.995 

Pacientes con diagnóstico de carcinoma de colon 

estadio III que realizan tratamiento QT 

No 69.6 75.3 (59.3 - 85.7) 46.4 58.7 (39.7 - 73.5) 42.9 64.7 (40.2 - 81.3) 1  - 

Sí 95.5 97.4 (88.6 - 99.4) 77.7 82.8 (72.6 - 89.4) 70.5 78.9 (67.2 - 86.8) 0.33 (0.16 – 0.70) 0.004 

Pacientes con diagnóstico de carcinoma de recto 

estadio II y III que realizan tratamiento RT/ QT o 

RT con intencionalidad neoadyuvante o adyuvante 

No 79.0 82.7 (68.7 - 90.8) 69.4 81.2 (62.5 - 91.1) 58.1 84.0 (56.1 - 94.9) 1  - 

Sí 93.5 95.7 (88.2 - 98.5) 77.4 83.4 (73.5 - 89.9) 66.9 75.8 (64.3 - 84.1) 0.92 (0.40 – 2.14) 0.848 

Adherencia Global (≥75% de indicadores) 
No 71.1 73.8 (69.2 - 77.7) 54.1 60.2 (54.9 - 65.2) 47.0 57.7 (51.7 - 63.2) 1  - 

Sí 81.4 83.5 (79.9 - 86.5) 64.7 70.6 (66 - 74.6) 56.0 65.9 (60.8 - 70.6) 0.35 (0.28 – 0.45) <0.001 
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Anexo 7: Artículo Publicado. 
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Clinical Practice Guidelines and Colorectal Cancer Survival: A 

Retrospective High-Resolution Population-Based Study in Spain. Int J 

Environ Res Public Health. 2020 Sep 14;17(18):6697. doi: 10.3390/ijerph17186697. 
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