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3.- Marco tedrico

3.1 INTRODUCCION Y EPIDEMIOLOGIA DE LAS NEOPLASIAS
GASTROINTESTINALES.

El cancer se ha situado como un problema de Salud Publica a nivel mundial como
reportd Gomez-Dantés et al. (2016), que en 1990 el cancer era la tercera causa de
muerte general, moviéndose a un segundo lugar para 2013 s6lo después de las
enfermedades cardiovasculares, mientras que el cancer de préstata, mama,
gastrico, colorrectal y hepatico surgieron para el 2016 como prioridades de atencion
en la Salud.

Por su parte, el GLOBOCAN que es una base de datos internacional sobre
la incidencia y mortalidad de cancer en todo el mundo y a quien la Agencia
Internacional de Investigacion sobre el Cancer (IARC, por sus siglas en inglés) de
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) mantiene actualizados estos datos, en
el afno 2020 basado en estadistica de 185 paises, en el que Sung et al. (2021)
reporta que a nivel global sobre nuevos casos de neoplasias gastrointestinales, en
el primer lugar se encontré el cancer colorrectal con 1,880,725 casos(36.57%),
seguido en orden de frecuencia por estdmago con 1,089,103 casos(21%), higado
con 905,677 casos(17.61%), esdfago con 604,100 casos(11.74%), pancreas con
495,773 casos(9.64%), via biliar con 115,949 casos(2.25%), anal: 50,865
casos(0.98%) y por ultimo el cancer de intestino delgado que se incluye dentro de
la categoria de otros canceres sin un conteo especifico.

En cuanto a mortalidad a nivel global, el estudio GLOBOCAN 2020 Sung
et al., (2021) reporta que en primer lugar se encontrd el cancer colorrectal con
915,880 casos(25.23%), seguidos por cancer hepatico con 830,180 casos(22.87%),
estbmago con 768,793 casos (21.18%), eséfago 544,076(14.99%), pancreas
466,003 casos(12.84%), via biliar 84,695 (2.33%) y anal 19,293 casos(0.53%), sin
un conteo especifico de intestino delgado, incluyéndolo dentro de la categoria de
otros canceres.

Analizando datos nacionales para evaluar el comportamiento de las
neoplasias en México, Pérez et al. (2014) reportaron que en el afio 1976, por
iniciativa del Dr. Silvestre Frenk en ese entonces presidente de la Academia
Nacional de Medicina de México, se realizd un simposio Nacional con participacion
de los principales Hospitales de la Ciudad de México, para conocer mas sobre la
variacion en el tiempo en cuanto a la frecuencia de cancer del tracto gastrointestinal.
Tras lo cual se obtuvo que en el afio 2012 el Hospital General de México (HGM)
reportd que el cancer de colon y recto tenia el primer lugar con 50% de casos,
segundo lugar estobmago con 28%, tercer lugar vesicula biliar de 7%, seguido de
esofago 5%, higado 4%, anal 3%, intestino delgado 2% y pancreas 1%. Mientras
que en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutriciéon Salvador Zubiran
(INCMNSZ) el primer lugar fue cancer colorrectal con 35%, segundo lugar cancer



de estbmago y pancreas con 18% cada uno, tercer lugar higado con 12%, seguidos
de vesicula y vias biliares 7%, intestino delgado 6%, eséfago 3% y anal 1%.

Por su parte el Hospital Espafiol (HE) reportd al cancer colorrectal también
como numero 1 con el 50% de casos, estbmago segundo lugar con 24%, pancreas
tercer lugar con 10%, seguidos de higado 6%, vesicula y vias biliares con 4%,
intestino delgado y eséfago cada uno con 3% y cero casos de cancer anal. El Centro
Médico Nacional 20 de noviembre del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de
los Trabajadores del Estado (CMN 20 Nov ISSSTE) reporté en primer lugar cancer
colon y recto con 41%, estomago 24%, higado 12%, esofago 9%, pancreas 5%,
intestino delgado, vesicula y vias biliares con 4% y por ultimo cancer anal con 1%.

Otros datos recientes y relevantes a nivel nacional de investigadores
mexicanos, en un analisis secundario del Global Burden of Disease Study (Estudio
de la Carga Global de Enfermedad) de 2019, enfocado en las tendencias y carga
nacional de entre 29 grupos de neoplasias en México, reportaron que de 222,060
nuevos casos de cancer en 2019, los 6 tipos mas comunes que contribuyeron al
60.2% de casos totales fueron cancer de piel no melanoma, seguido de cancer
prostatico, cancer de mama, cancer colorrectal (CCR), cancer cervical y cancer de
estomago. En cuanto a la mortalidad a nivel nacional, el cancer ocupé un tercer
lugar como causa de muerte, debajo de enfermedades cardiovasculares en primer
lugar y complicaciones de diabetes mellitus en segundo lugar. Desde el tercer lugar,
el cancer ocasiond un estimado de 105,591 muertes en 2019, de las cuales un
52.9% se atribuyeron a los 6 tipos mas comunes: pulmon (10.4%), colorrectal
(9.9%), estobmago (9.6%), préstata (8.8%), mama (7.7%) y pancreatico (6.5%). En
mujeres liderando: mama, cérvix y colorrectal, mientras que en hombres las
lideraron prostata, pulmoén y cancer colorrectal. (Beltran-Ontiveros et al. 2023)

Para el afio 2020, en México las principales causas de mortalidad de acuerdo
con datos del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI), para ambos
sexos la primera causa fue por enfermedades cardiovasculares con 218 885
defunciones, con incremento en comparacién al 2019 del 40%. En segundo lugar,
se introdujeron las muertes por COVID-19 con 201,163 defunciones, desplazando
a un tercer lugar a las complicaciones por diabetes mellitus con 151,214
defunciones, incrementando un 45% en comparacion al afio 2019 y en seguida en
cuarto lugar los tumores malignos con 90,645 defunciones, con incremento del 2%
en relacion con el afio 2019. (INEGI, 2021)

Para el ultimo reporte del INEGI de enero 2024, se analizaron las principales
causas y numero de muertes en México de enero a junio del afio 2023, estando
como resultados preliminares por ambos sexos en primer lugar, las muertes debidas
a enfermedades del corazén con 97,187 casos, segundo lugar complicaciones de
diabetes mellitus con 55,885 defunciones y en tercer lugar las muertes debidas a
tumores malignos con 45,409 casos. (INEGI, EDR, 2024)



De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud, a partir de los 50 afios
aumenta la incidencia de muertes por neoplasias malignas tanto en hombres como
en mujeres y a partir de los 60 afos las tasas son mayores en hombres. Esta
asociacion con el incremento de la edad se explica por la pérdida en la eficacia de
los mecanismos de reparacién celular propias del envejecimiento. (OMS, 2022)

Con base en los cambios anticipados en la distribucion por edades y
expansion de la poblacion mundial, se proyecta que la incidencia general de
neoplasias malignas gastrointestinales sean testigo de una escalada significativa,
con un aumento estimado del 58%. Se prevé que el numero de muertes atribuidas
a cancer gastrointestinal experimente aumento de 73%, lo que resulta en un conteo
aproximado de 7.5 y 5.6 millones de nuevos casos y defunciones respectivamente
para el afio 2040. (Arnold et al., 2020)

Se concluye por lo tanto tras analizar esta informacion que las neoplasias del
tracto gastrointestinal son un problema de Salud Publica Nacional, al encontrarse
dentro de los 6 tipos de nuevos casos mas comunes de cancer en México ya que 2
de ellos son el cancer colorrectal y de estomago. Mientras que, de las 6 causas de
muerte por tumores malignos mas comunes en México, 3 de ellos corresponden de
igual manera al sistema digestivo, siendo estos nuevamente el cancer colorrectal,
el cancer de estbmago y apareciendo en esta lista, el cancer pancreatico. Ademas
de que se prevé que continuen en aumento.

3.2 CARACTERISTICAS DE LAS NEOPLASIAS Y FACTORES ASOCIADOS

El cancer colorrectal (CCR) es la principal neoplasia gastrointestinal en México con
una incidencia de 17,470 nuevos casos y también la principal causa de mortalidad
por neoplasias gastrointestinales con 10.518 defunciones. (Beltran-Ontiveros et al.,
2023)

La edad promedio de diagndstico en México se ha reportado por Torrecillas-
Torres et al. (2019) en 68 afos en hombres y 72 afios en mujeres. Con localizacion
41% colon proximal o ascendente, 22% colon distal o descendente sigmoides 'y 28%
en recto. Teniendo el 38% de casos al diagnéstico enfermedad localizada, 36%
invasion regional y 21% con metastasis.

En cuanto a distribucién por género, se ha visto que las mujeres tienen un
25% menor de nuevos casos registrados a nivel global en relacion con los hombres.
(Dekker et al., 2019)

De acuerdo a Kumar, R et al. (2021) se reporté en un analisis de diferentes
regiones globales que la incidencia por cada 100,000 de acuerdo a género,
predominé hombres con 23.6 contra 16.3 en mujeres.

En la Revista de Gastroenterologia de México se registré por Sanjurjo-Garcia
et al (2011) que la mayoria de los tumores malignos de colon se desarrolla a partir
de pdlipos adenomatosos, mismos que son precursores de cancer, en su mayoria
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asintomaticos, requiriéndose un aproximado de 10 afios para que un poélipo <10mm
se transforme en CCR invasivo, a través de la ruta adenoma-carcinoma.

Un estudio observacional retrospectivo mexicano en el que analizaron
colonoscopias realizadas a pacientes con Prueba Inmunolégica Fecal positiva (FIT
por sus siglas en inglés) en el Instituto Nacional de Cancerologia de México,
clasificando los polipos como diminutos < de 5 mm, pequefos-grandes > 6 mm, no
neoplasicos a los hiperplasicos, polipos neoplasicos a los adenomas tubulares o
serrados; polipo neoplasico con histologia avanzada a la presencia de displasia de
alto grado, histologia vellosa o tamafio mayor de 10 mm; y polipo neoplasico con
histologia maligna a la presencia de adenocarcinoma, Gonzalez-Saucedo et al.
(2019) reportd que de 110 colonoscopias, 85 (77.2%) tenian polipos como hallazgo,
un total de 246 en numero, ubicados en su mayoria (56.70%) en colon izquierdo. El
70.3% del total de pdlipos fueron diminutos, 47.56% no neoplasicos y 52.44%
neoplasicos adenomas tubulares. 8.53% adenomas avanzados histolégicamente y
s6lo 1 pdlipo de 20mm en sigmoides con histologia de cancer, para una prevalencia
de 1.37%. Se concluy6 que los pdélipos <5mm tienen mejor probabilidad de ser
adenomas OR 0.26 (95% IC: 0.01-0.23)

Los factores de riesgo inician con historia familiar, ya que de acuerdo a
Ramirez-Diaz et al. (2021) se registra que tener antecedente de un familiar directo
con cancer colorrectal aumenta la probabilidad del mismo con una razén de momios
(RM) positiva (mayor a 1) de 3.19 (95% Intervalo de Confianza IC: 1.81-5.60), asi
como el consumo constante en la dieta de alimentos fritos razén de momios 2.79
(95% IC: 1-32-5.89%), consumo frecuente de carne de ganado vacuno con RM 2.95
(95% IC: 1-05-8.26) y carne de ganado porcino con RM 3.26 (95% IC: 1.34-7.90).

De forma global, una revisién sistematica y meta-analisis realizada en Beijing,
China por Di et al. (2023), reportd que el consumo de carnes altamente procesadas
se asocio con un mayor riesgo de CRC con riesgo relativo RR de 1.19 (95% IC: 1.13
-1.26).

En uno de los mas citados articulos en relacion a los factores de riesgo del
cancer colorrectal, basado en regresidén logistica multivariada de 2 cohortes
prospectivas grandes en EE.UU. Wei etal. (2004) report6 que la obesidad
(IMC>30kg/m2) tiene un RR de 1.39 para cancer colon y 1.40 para recto. Historia
familiar RR 1.81 colon y RR 1.20 recto. Consumo de carne de res, puerco o cordero
2 a 4 veces por semana ofrecia un RR de 1.37 para colon y 1.30 para recto. Alcohol
220 gramos/dia RR 1.27 para colon y 1.26 para recto, mientras que el tabaquismo,
con >10 paquetes al afio antes de los 30 afios, daba un RR de 1.13 para colon y
1.30 para recto.

Otra revisién que coincide con factores de riesgo mas frecuentes, realizado
por Kumar et al. (2021), concluyé que la ingesta alta de carne roja y pobre ingesta
de fibra dietética se asociaron con 1.2 veces mas riesgo de CRC y que desde 1990
ha habido un cambio en todo el mundo hacia una dieta occidentalizada, mientras
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que ha disminuido la ingesta de legumbres, vegetales y granos enteros. En cuanto
al tabaquismo, se atribuy6 que 13-20% de casos de CCR pueden ser causados por
este antecedente, incrementando el riesgo de cancer de colon en 30% y para recto
10%, mientras que aumentd 2 o 3 veces el riesgo de adenoma colorrectal como
precursores de CRC.

En cuanto al consumo de alcohol, en un meta-analisis realizado por Fedirko
etal. (2011), se reportd tras analizar 27 estudios de cohortes, que una ingesta
moderada de alcohol (>1-4 bebidas/dia) se asocié con 21% riesgo incrementado de
CCR, mientras que una ingesta intensa (>4 bebidas/dia) se asocié a un 52% riesgo
incrementado.

Una revision publicada en Lancet por Dekker et al. (2019) reporté que dentro
de los principales factores de riesgo se encontrd una historia familiar positiva, que
forman parte de un 10-20% de los casos de cancer colorrectal y un 5-7% afectados
por un sindrome hereditario bien conocido ya sea del grupo de no polipdsicos
(Sindrome de Lynch y cancer colorrectal familiar) o de sindromes polipdsicos.

Otro factor de riesgo importante es la enfermedad inflamatoria intestinal (EIl)
como secuela de inflamacion incontrolada y de larga evolucion. Un estudio de casos
y controles de 1,986,735 casos incidencia de cancer en pacientes 266 afos por J.
H. Wang et al. (2021) reporté una razén de momios (RM) de 1.21 para cancer de
colon, principalmente por la colitis ulcerativa cronica idiopatica (CUCI) que
individualmente dio una RM de 1.28 (95%: 1.14-1.43) para cancer de colon.

Un meta-analisis realizado en el ano 2001 por Eaden et al. (2001), reporté
una prevalencia de 3.7% de CCR entre pacientes con CUCI.

Los factores de riesgo relacionados con la enfermedad inflamatoria intestinal
implican la presencia de una enfermedad mas grave, antecedentes familiares de
CCR, colangitis esclerosante primaria y sexo masculino (Mark-Christensen et al.,
2021). Asi como la duracion de la enfermedad, encontrandose la mayoria de casos
a partir de los 8 afios de la enfermedad. Moreno Moraleda et al. (2021) sostiene
que el riesgo de CCR en pacientes con Colitis Cronica Ulcerativa Idiopatica es del
2% después de 10 anos, del 8% después de 20 afios y del 18% después de 30 afios
de enfermedad. No obstante, la incidencia de CCR en pacientes con CUCI ha
disminuido, segun un metaanalisis y revision sistematica por Castano-Milla et al.
(2014) en el que se reporté que de 4.29 casos por cada 1000 pacientes afo en la
década de 1950, disminuyd a 1.21 casos por cada 1000 pacientes afio en la década
de los anos 2000. Esta disminucion en la incidencia, se atribuyd por Nebbia et al.
(2020) a la mejora tecnolégica incorporada para detecciéon de lesiones en
programas de vigilancia de CCR en estos pacientes, como lo son la cromo
endoscopia y la alta definicion. Mientras que Stidham & Higgins et al. (2018) refirio
que las mejores opciones medicas a las que hemos tenido alcance como son el uso
de biolégicos, han ayudado a disminuir esta incidencia al controlar de mejor manera
la inflamacién severa de esta patologia.



En México, el cancer gastrico ocupa el segundo lugar de las neoplasias
gastrointestinales, con incidencia de 11,272 nuevos casos y también segundo lugar
en mortalidad con 10,095 defunciones entre ambos sexos. (Beltran-Ontiveros et al.,
2023)

Se divide en cardias y no cardias(distal) de acuerdo con su ubicacion
anatémica, siendo este ultimo el mas comun y siendo causado en hasta en un 90%
de casos por infeccién de Helicobacter pylori, asi como por los factores de riesgo
tradicionales como lo son exceso de grasa corporal, dietas altas en sal, carnes
procesadas, tabaquismo. (Thrift et al., 2023)

Histéricamente, Pérez et al (2014) reporta que el cancer gastrico fue la
neoplasia mas prevalente y con mayor mortalidad en el siglo XX en Estado Unidos
de Norteamérica (EE.UU.) y la mas prevalente en la mayoria de los paises
europeos. En México, en un estudio de los hospitales de mayor concentracion de la
Ciudad de México en 1983, reportado por Pérez et al. (2014) registré que tanto el
Hospital General de México (HGM), el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y
Nutricién Salvador Zubiran (INCMNSZ), el Hospital Juarez de México (HJ) y el
Centro Médico Nacional 20 de Noviembre(CMN 20 Nov), coincidieron con que el
cancer de estomago tuvo el primer lugar de casos reportados con 42%, 36%, 37%
y 30%, respectivamente.

Sin embargo, esta frecuencia ha disminuido y ahora el carcinoma colorrectal
ha desplazado al cancer gastrico como la principal neoplasia gastrointestinal en
Meéxico y en el mundo, siendo el cancer gastrico la cuarta causa de cancer global y
la tercera causa de muerte por cancer en México en mayores de 20 afios (Sung
et al., 2021).

La disminucién en tasas de incidencia se debi6 en parte a la identificacidon y
la mayor erradicacion del patdégeno Helicobacter Pylori asociado a carcinogénesis
gastrica, desde su descubrimiento por Warren y Marshall en 1983, asi como a las
mejores practicas de preservacion de alimentos, vinculados a la refrigeracion de los
mismos durante su transporte y almacenaje. (Warren & Marshall, 1983). (Arnold
et al., 2020)

Actualmente en cuanto al género, el cancer gastrico es mas comun en
hombres con un radio de 2:1. Con un rol presuntivo de los estrégenos como factor
protector con un mecanismo no conocido y que la edad media al diagndstico es de
70 afos, aunque un 10% de casis se detectan a los 45 afios o antes. (Norwood
et al., 2022). (Machlowska et al., 2020). (Smyth et al. 2020)

La forma histoldgica predominante del cancer gastrico es el adenocarcinoma
gastrico, que se origina en el epitelio gastrico. Las variaciones poco comunes



abarcan neoplasias mesenquimales, linfoproliferativas y neuroendocrinas.(Yang
et al., 2022)

Dentro de los principales factores de riesgo se encuentra el tener un familiar
de primer grado con cancer gastrico, pues 10% de todos los casos de cancer
gastrico muestran agregacion familiar. (Smyth et al., 2020)

La infeccion de la mucosa gastrica por el patdégeno Helicobacter Pylori, se
considera el principal factor de riesgo para el adenocarcinoma gastrico, conocido
como un carcindégeno clase 1 por la Organizacion Mundial de la Salud OMS.
(Norwood et al., 2022). Que afecta aproximadamente a la mitad de la poblacion y
que tiene capacidad de causar gastritis cronica gracias a sus propiedades de
colonizar el epitelio gastrico a pesar de un microambiente acido, al tener complejos
mecanismos de virulencia. Esto, derivando en una cascada de inflamacion que
progresa de gastritis cronica a gastritis atrofica, metaplasia intestinal completa e
incompleta de la mucosa gastrica, displasia de bajo grado, alto grado y finalmente
neoplasia (Reyes, 2023). (Malfertheiner et al., 2023).

La occidentalizacion de la dieta caracterizada por un aumento de calorias en
la dieta, asi como mayor cantidad de carnes rojas y grasas animales, han sido
asociadas a una mayor frecuencia en el desarrollo de esta neoplasia. (Kopp, 2017)

El sobrepeso, de acuerdo a un meta-analisis de 24 estudios prospectivos por
Chen et al. (2013), se asocio a mayor riesgo de 1.21(95% IC: 1.03-1.42), la obesidad
de 1.82 (95% IC: 1.32-2.49), ambos unicamente asociados con cancer gastrico
localizado en cardias.

Dos revisiones tipo Umbrela sobre la dieta por Bouras et al. (2022) y el rol de
las carnes rojas y procesadas por Y. Huang et al. (2021), reportaron que el consumo
elevado de sal en la dieta se asocié con una RM: 2.24 por mayor mutagenicidad de
los compuestos nitrogenados y mayor disrupcion de barrera epitelial, mientras que
la carne roja dio una razén de momios de 1.67, sugiriendo asociacién sin embargo
sin probarse causalidad. El consumo de carne procesada basado en un meta-
anadlisis de casos controles por Maddineni et al. (2022), reporté una razén de
momios: RR:2.17, con la hipdtesis de que contienen nitritos como aditivos
alimentarios, los cuales por accion de microbiota sufren transformacion a nitritos
tras la combinaciobn con aminoacidos, formando Nitrosaminas siendo éstos,
carcindgenos potenciales.

En cuanto al tabaquismo, una revisién sistematica por Ladeiras-Lopes et al.
(2008) analizé su relacion con el cancer gastrico, reportando un RR de 1.62 en
hombres y RR de 1.20 en mujeres.

Mas recientemente un meta-analisis por K. Ma et al. (2017) reporté una
razén de momios de 1.30(1.13-1.50) para riesgo de cancer gastrico en consumo
moderado de alcohol, definido en este estudio como 2 Unidades de Bebida Estandar



(UBE’s) al dia para hombres y 1 UBE’s para mujer, mientras que la RM fue de 1.58
(95% CI: 1.21, 2.05) para consumo intenso definido como consumo de 3 0 mas
unidades de bebida estandar al dia en hombres o mujeres.

El Virus Epstein-Barr (VEB), un gamma herpes virus, que tiene propiedades
pro-oncogénico debido a sus oncoproteinas E6, HPV, E7 al invadir mucosa gastrica
pueden causan infeccion que lleva a una progresion hacia gastritis y carcinoma.
(lizasa et al., 2022) (Firoz et al., 2022).

En mexicanos, se estima que el VEB puede estar vinculado hasta en un 10%
de casos de cancer gastrico, evidencia mostrada en un estudio mexicano en el que
se analizaron 75 muestras resecadas de cancer gastrico comparando contra
controles sin dicho diagnéstico y detectando por amplificacion de &acido
desoxirribonucleico (ADN) con reaccion en cadena de la Polimerasa (PCR) un
10.67% de muestras resecadas con cancer gastrico positivas al VEB y sélo en
1.36% de muestras sin cancer. (Martinez-Lépez et al., 2014)

Histéricamente Takeda et al. (1985) describio otro riesgo de cancer gastrico
que es el haberse sometido a una cirugia Billroth Il, técnica quirurgica en la que se
realiza gastrectomia distal y el remanente se anastomosa a yeyuno proximal,
favoreciendo el flujo biliar desde duodeno hacia epitelio gastrico. Este procedimiento
mostré mecanismos que implican el contacto con acidos biliares secundarios como
el acido taurodesoxicolico, que promueven la carcinogénesis gastrica y ofrece una
RM de 4 en el lado gastrico de la anastomosis, generalmente tras 2 décadas de la
cirugia. (Quante M., 2021) (S. Wang et al. 2022),

En México, el cancer de pancreas ocupd el tercer lugar de las neoplasias
gastrointestinales en cuanto a incidencia con 6,674 nuevos casos entre ambos
sexos y también tercer lugar de mortalidad con 6,853 defunciones. (Beltran-
Ontiveros et al., 2023).

La prevalencia y las tasas de mortalidad del cancer de pancreas han
demostrado una tendencia al alza en numerosos paises y regiones en todas las
cohortes de edad y género. Este fendmeno se ha atribuido al aumento de la
obesidad y sindrome metabdlico, ademas de alteraciones hormonales asociadas al
envejecimiento.(L. Lu et al., 2021)

El término comunmente utilizado cancer de pancreas se refiere a un
adenocarcinoma ductal del pancreas, aproximadamente el 85% de todas las
neoplasias pancreaticas, surgiendo el 95% de elementos exocrinos, mientras que
del pancreas endocrino se comprende no mas del 5% de las neoplasias
pancreaticas. (Hu et al., 2021).

En México se realizé un estudio retrospectivo transversal de 479 pacientes
con diagndstico de cancer de pancreas durante 10 afios de 2003 al 2013 y publicado
en 2021, llevado a cabo en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricidon
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INCMNSZ que en su mayoria atiende pacientes de referencia Nacional por lo que
podria ser una muestra adecuada del cancer de pancreas a nivel Nacional. En este
estudio Sanchez Morales et al. (2021) report6 que el 50.9% de casos fueron mujeres
y 49.1% hombres, mientras que la edad promedio al diagnéstico fue de 61.5 afos
con un rango de 27 a 91 afios. En cuanto a factores de riesgo 44.8% de casos tenian
antecedente de tabaquismo, 8.1% alcoholismo, diabetes mellitus tipo 2 en 31.5%
de casos e hipertension arterial sistémica en 30.8% de casos. En cuanto a
localizacion anatémica el 73.6% se ubicaron en cabeza, 11.2% en cuello-cuerpo y
5.8% en cola de pancreas.

Dentro de los factores de riesgo tradicionales que se han descrito, el
tabaquismo entre fumadores actuales ofrece un riesgo relativo (RR) de 1,8. (95%
IC: 1,7-1,9), en exfumadores RR: 1,2 (95% IC: 1,1-1,2) significativamente mayores
que en los no fumadores, asi como el que fumar mas de 30 cigarrillos al dia aumento
el RR a 2,2 (IC del 95%, 1,9-2,4). En cuanto a dejar de fumar, se registr6 un RR:
0,6. (95% IC: 0,5-0,7), sugiriendo una posible medida para prevenir el cancer de
pancreas (Weissman et al., 2020)

En cuanto al alcohol, un estudio de 14 afos sobre una cohorte Europea y
casos incidentales de cancer de pancreas por Naudin et al. (2018) mostr6é que el
consumo intenso de alcohol (260 gramos/dia) se asocio positivamente con el riesgo
de desarrollar cancer pancreatico, con un cociente de riesgos instantaneos o Hazard
Ratio (HR por sus siglas en inglés) de 1.77 (95% IC: 1.06-2.95).

Recientemente tras utilizar regresion lineal univariable y multivariable sobre
datos de 184 paises de GLOBOCAN en cuanto a la asociacién entre el estilo de
vida y factores de riesgo metabdlicos con el cancer pancreatico, J. Huang et al.
(2021) encontré que mayores tasas de incidencia y mortalidad se asociaron con una
mayor prevalencia de tabaquismo, alcoholismo, inactividad fisica, obesidad,
hipertension e hipercolesterolemia, todos con valores de p estadisticamente
significativos.

El cancer hepatico ocupé el cuarto lugar dentro de las neoplasias gastrointestinales
en Meéxico en cuanto a incidencia con 3,973 nuevos casos y cuarto lugar de
mortalidad con 4,183 defunciones entre ambos sexos. (Beltran-Ontiveros et al.,
2023)

La mayoria de los tumores malignos primarios hepaticos corresponden en
80-85% a carcinoma hepatocelular (HCC) y globalmente es mas frecuente en
hombres con 2 a 4 casos por cada caso de mujer, con pico en incidencia y
mortalidad a los 70 afios (Cisneros-Garza et al., 2022)

En un subanalisis del GLOBOCAN sobre cancer de higado, Wang R. H. et al.
(2023) report6 que, asi como que el radio hombre-mujer de tasa de mortalidad fue
de 2. 67:1 en el afo 2000 y de 2. 51:1 en el afio 2015, lo que sugiere una ligera
reduccion en la disparidad en las tasas de mortalidad entre hombres y mujeres. Los
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prondsticos proyectaron un aumento del 58.6% (143,6744) en nuevos casos y un
aumento del 60.9% (133, 5 375) en las defunciones para el afio 2040.

Para factores de riesgo el principal para el desarrollo en HCC es la cirrosis
pues el 80% de casos tienen este antecedente, con un riesgo anual de 1-8% en
pacientes con cirrosis, de desarrollar esta complicaciéon. Siendo este riesgo mas alto
en etiologia por virus de hepatitis B con 3-8%/afo. Mientras que un 3-5%/afio lo
comparten la etiologia virus hepatitis C y Colangitis biliar primaria y la causa de
esteatohepatitis no alcohdlica >1.5%/afio. En cuanto al alcoholismo y su cirrosis
asociada, el segundo consenso mexicano sobre HCC lo atribuye como uno de los
principales agentes causales de en el mundo. (Cisneros-Garza et al., 2022)

En Latinoamérica con sus particularidades socioculturales, Carrilho et al.
(2020) describié que el consumo de alcohol contribuye a un 22% de casos de HCC.

En cuanto al tabaquismo una revision sistematica de 81 estudios por Abdel-
Rahman et al. (2017) reportd un riesgo cumulativo de desarrollar HCC de hasta 1.90
(95% CI: 1.68 a 2.14) entre fumadores.

En cuanto a diabetes mellitus, loannou (2021) reporté que la lipotoxicidad
relacionada a esteatosis y dafo oxidativo al DNA pueden inducir
hepatocarcinogénesis. Mientras que el consenso mexicano lo menciona como un
factor independiente que aumenta 2 a 3 veces el riesgo de desarrollar HCC.
(Cisneros-Garza et al., 2022)

En cuanto a la obesidad se ha reportado que provoca un depdsito de grasa
y acumulacion de lipidos en los hepatocitos, desencadenando inflamacién croénica.
Esta inflamacion implica carcinogénesis relacionada a obesidad y provoca que los
individuos obesos tengan un incrementado riesgo de 1.5 a 4 veces mas alta para
desarrollo de hepatocarcinoma. (Lathigara et al., 2023), (Cisneros-Garza et al.,
2022) (Shinde et al., 2024)

La dieta también ha tenido un papel en esta entidad, como lo muestra el
estudio prospectivo de 32 afos usando la cohorte (Nurse’s Health Study) y la
cohorte (Health Professionals Follow-up Stduy) en la cual Y. Ma et al. (2019) reporto
que el mayor consumo de carnes rojas se asocié significativamente a incremento
de 84% en el riesgo de desarrollo de HCC.

En cuanto a mortalidad se ha mostrado un 14% en aumento por causa de
HCC, teniendo una supervivencia a 5 afios de solo el 5 al 30%, siendo de alta
letalidad, debajo del cancer de pancreas. (Cisneros-Garza et al., 2022)

En México el cancer de vias biliares ocup6 el quinto lugar en incidencia con 3,109
nuevos casos y quinto lugar de mortalidad con 2,910 defunciones. (Beltran-
Ontiveros et al., 2023)
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El colangiocarcinoma es la neoplasia mas comun de los conductos biliares,
con sus subtipos intrahepatico (5-20% en frecuencia), peri hiliar o Klatskin (40-70%
en frecuencia) y distal (20-30% de frecuencia). Obedecié solo al 2% de las
neoplasias, siendo el noveno lugar de neoplasias gastrointestinales. La media de
edad al diagndstico esta entre 50 a 65 afos. Con una distribucién hombre 1.9 a
mujer 1.5. (Sumera H. et al, 2021)

En cuanto a factores de riesgo para el cancer de via biliar intrahepatico y
extrahepatico, guias europeas por Alvaro et al. (2023) describieron los siguientes
elementos: Quiste de colédoco RM 26.71 y RM 34.94, coledocolitiasis RM 10.08 y
RM 18.58, Colelitiasis RM 3.38 y RM 2.11, Enfermedad de Caroli RM 38 y RM 97,
consumo de alcohol RM 3,15 y 1.75, tabaquismo RM 1.25 y RM 1.69,
respectivamente.

Para ambos subtipos la guia de practica clinica Americana coincide de forma
general con la guia Europea en cuanto a factores de riesgo, entendiéndose que
ambos subtipos tienen influencia por inflamacién crénica, como en el caso
intrahepatico, Bowlus et al. (2023) describié que la enfermedad de Caroli como
factor de riesgo dio una RM 38.1, quistes de colédoco 15.6 a 26.7, coledocolitiasis
6.9, cirrosis 5.3, infeccidn por virus hepatitis B 3 a 4.5, infeccion por virus hepatitis
C4.2a4.7, consumo de alcohol 3.1 a 3.7, esteatosis hepatica asociada a disfuncién
metabodlica (MASLD) 2.2 a 3.5, hemocromatosis 2 y diabetes mellitus tipo 2 con 1.5
a 1.7 RM. Mientras que para los subtipos de via biliar extrahepatica, la enfermedad
de Caroli dio una RM 96.8, colangitis esclerosante primaria 27.1 a 34.9,
coledocolitiasis 14.2 a 18.5, la infeccidn por parasitos como Clonorchis Sinensis 4.3
a 5, cirrosis 3.8, infeccidn por virus de hepatitis B 3.1, infeccidn por virus hepatitis C
3.1, consumo de alcohol 1.8 a 2. 6 y tabaquismo 1.7 a 1.8.

El cancer del ampula de Vater tiene una ligera preponderancia en hombres y
el diagnédstico tiende a ser en la séptima década de la vida, presentandose
clinicamente con ictericia, similar a los adenocarcinomas de cabeza de pancreas y
colangiocarcinomas distales. (Zheng-Pywell & Reddy, 2019)

Es una frecuente indicacién de pancreatoduodenectomia en hasta el 20-30%,
debajo de la principal indicacién por cancer de pancreas. El tipo histolégico mas
comun es el pancreatobiliar que asemeja las caracteristicas histolégicas del cancer
de pancreas y que ademas es de peor prondstico, seguido del subtipo intestinal que
se asemeja histologicamente al adenocarcinoma de colon. (Liang et al., 2023)

Se estima que el carcinoma ampular pudiera presentar la secuencia de
adenoma-carcinoma como la observada en cancer colorrectal y aunque la mayoria
de los casos ocurren esporadicamente y sin una etiologia clara e identificable, la
presencia de poliposis adenomatosa familiar se ha asociado a un mayor riesgo de
200 veces de carcinoma ampular, comparandolo contra la poblacién general. (Rizzo
et al., 2021)
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El cancer de la vesicula biliar (CVB) es el segundo tumor biliar primario en
frecuencia, ocurriendo el diagndéstico en dos tercios de casos durante la exploracion
quirurgica, la mitad de ellos ya en etapa avanzada y teniendo un crecimiento mas
rapido que el colangiocarcinoma, por lo que la supervivencia a 5 afos se limita a 0-
10%, generalmente siendo menor a 6 meses la sobrevida. (Sumera H., et al, 2021)

El adenocarcinoma de vesicula biliar es el tipo histologico mas frecuente del
CVB, representando >90% casos. Por género, los mujeres tienen un mayor riesgo
2 a 3 veces mas que los hombres, con una media de edad de 65 afos (Roa et al.,
2022) (Halaseh et al., 2022).

El analisis de 19 estudios con >1.5 millones de mujeres por Jackson
et al.,(2020) encontré un cociente de riesgo (HR por sus siglas en inglés) de 1.72,
(95% IC: 1.25, 2.38) en mujeres con multiparidad de =5, mayor edad de inicio de
menopausia de 50 a 54 afios comparado contra 45 a 49 afios con HR 1.26, (95%
Cl: 1.02, 1.56).

El riesgo por terapia hormonal se registré en un analisis que recopild estudios
de casos y controles en un periodo de 27 afios por Jackson et al., (2022) en el que
la terapia hormonal combinada de estrogenos y progesterona definida en este
estudio como el uso de dos 0 mas prescripciones al menos un ano antes de la fecha
del diagnostico, mostré un mayor riesgo de casi el doble para CVB (RM: 1.97; IC
95%: 1.08, 3.59), sugiriendo la hipétesis de que el estrogeno, hormona esteroide
sexual, tiene efecto litogénico al aumentar la produccién hepatica de colesterol, lo
que posteriormente conduce a una elevacion en la transferencia de colesterol a la
bilis. Por otro lado, la progesterona contribuye a la ocurrencia de estasis biliar al
disminuir la contractilidad del musculo liso en el tracto biliar, provocando en ultima
instancia una disminucioén en el vaciado de la vesicula biliar, aumentando formacion
de litos y funcionando como mecanismo potencial de carcinogénesis.

En una revision de literatura por Roa et al. (2022) se describié que la
ocurrencia de carcinoma de vesicula biliar se intensifica a medida que los individuos
envejecen, y que es mas prevalente entre las mujeres. Las afecciones que causan
irritacion cronica o inflamacion de la vesicula biliar estan vinculadas a una mayor
frecuencia de CVB, entre destaca la colelitiasis (calculos biliares), con 70 al 90% de
los casos teniendo este antecedente. No obstante, solo un pequefio porcentaje de
los casos de calculos biliares, que van del 0.5 al 3%, en ultima instancia resultan en
el desarrollo de CVB.

Un estudio multicéntrico retrospectivo de 588 pacientes con colelitiasis en
China, 238 de los cuales tuvieron diagnéstico de CVB, evaluando factores de riesgo
con datos clinico-patoldgicos por Zhu et al. (2023) encontré que el grupo con CVB
tuvo tamafio de los litos significativamente mas grandes comparado contra el grupo
control (media 3 vs 2.1cm, p<0.001). También que el grupo CVB tuvo un curso mas
prolongado de colelitiasis (>10 afios vs <10 afos, p >0.001). ElI 61.9% fueron
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mujeres en el grupo CVB, con una media de edad de 63 afios y mayor asociacion a
mayor edad 68 +/- 3.8 anos versus 52.6 +/- 13.3 afios, con p<0.001).

En relacion con el peso, un metaanalisis de 5,902 casos entre 10 estudios
cohortes y 5 de casos controles por Li et al. (2016) describié que, en comparaciéon
con las personas con peso normal, las personas con sobrepeso y obesidad tuvieron
un riesgo relativo (RR) para CVB combinado de 1,10 (95% IC: 0,98 a 1,23) y de 1,58
(95% IC: 1,43 a 1,75). Ademas, que por cada aumento de 1 kg/m2 en el indice de
masa corporal (IMC) conduce a un aumento del 4% en el riesgo de cancer de
vesicula biliar (GBC).

Otro factor de riesgo reconocido en la revision de Kamisawa et al. (2017) fue
la malformacién congénita llamada mal unién pancreato-biliar en la que el ducto
pancreatico y biliar se unen por fuera de la pared duodenal, causando que la
actividad del esfinter de Oddi no controle adecuadamente el flujo biliar,
produciéndose regurgitacion del liquido pancreatico hacia las vias biliares de forma
ascendente, lo cual se ha asociado a mayor prevalencia de adenocarcinoma de
vesicula biliar hasta en un 50%, 10 afios mas jovenes, debido a una inflamacion
persistente que sigue la secuencia de hiperplasia, displasia y, finalmente,
carcinoma.

La infeccidn por especies de la bacteria Helicobacter y su posible rol como
factor de riesgo de se analiz6 en un meta-analisis de 26 estudios observacionales
con un total de 1203 pacientes diagnosticados con neoplasias malignas en el tracto
hepatobiliar y 2880 sujetos control por Gros et al. (2023) en el que se encontré que
la presencia de una infeccidon cronica causada por especies de Helicobacter,
aumento significativamente la probabilidad de desarrollar neoplasias malignas en el
tracto hepatobiliar, siendo el riesgo tres veces mayor.

Otro patogeno estudiado como factor de riesgo es la bacteria Salmonella, la
cual se en un meta-analisis con >1000 casos de CVB por Koshiol et al. (2016) se
encontré que estos pacientes tuvieron mayores niveles de conteo de anticuerpos
comparado contra controles, ofreciendo una RM de 4 (95% IC: 0.9-18.3), por lo que
sugiere una probable asociacion, aunque los mecanismos subyacentes de esta,
requieran mayor investigacion.

La presencia de pdlipos en la vesicula biliar generalmente no implican riesgo
de desarrollar CVB, pero hay ciertas caracteristicas de riesgo, como lo mostré un
estudio multicéntrico con un modelo de estratificacion de riesgos por Tang et al.
(2024) en el que se desarrollé un sistema de puntaje de 4 niveles, que incluian
factores de riesgo de malignidad significativos con p<0.05 que fueron: tamano de
polipo =214mm, forma ovalada o eliptica, ser unico, que disrumpa la pared de la
vesicula biliar y presencia de lodo o litos biliares, teniendo el nivel 4 en el modelo,
una tasa de malignidad de 70.37%.
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En México, el cancer esofagico ocupo el sexto lugar dentro de las neoplasias
gastrointestinales en cuanto a incidencia con 1,688 nuevos casos y también sexto
lugar en mortalidad con 1,720 defunciones, siendo la ultima neoplasia
gastrointestinal que se analiz6 en este reporte. (Beltran-Ontiveros et al., 2023)

A nivel global se reporté por Uhlenhopp et al. (2020) que el 40% tienen
metastasis al momento del diagndéstico y sélo 18% estan confinados al sitio primario
del diagnéstico.

En cuanto al subtipo histologico se reconoce que, aunque el carcinoma
esofagico de células escamosas (ESCC por sus siglas en inglés) es el mas
prevalente en el mundo, sus tasas de incidencia estan disminuyendo en la mayoria
de los paises. Mientras que en el caso de paises de Occidente como en EE.UU. el
adenocarcinoma esofagico que tiende a desarrollarse en esofago distal
corresponde al 64% de casos y se convirtiendo rapidamente en el tipo mas
prevalente en paises desarrollados en los ultimos 40 anos. (Sheikh et al., 2023)
(Arnold et al., 2020)

Un subanalisis del GLOBOCAN 2020 especificamente para cancer
esofagico, por Liu etal., (2023) reportd que el 70% de nuevos casos son en
hombres, que el 79.7% de nuevos casos se detectaron en Asia y sélo un 3.4% en
Latinoamérica.

En México, argumentando el aumento en incidencia de esta neoplasia, el
Hospital Juarez de México realizé un estudio retrospectivo de 5 afnos, incluyendo a
91 pacientes con este diagndéstico, por Gomez Urrutia, (2017) en el que se encontro
que el 76.6% fueron hombres (n = 70) y 23.4% mujeres (n =21). La edad promedio
de presentacion: 58.70 afios (DE +£1.477) (rango de 22 a 89 afnos). El grupo etario
con mayor numero de casos fue el de 50 a 59 afos (26 pacientes). El 67.1% (n =
65) presentd adenocarcinoma 'y 32.9% (n = 26) cancer epidermoide.

Los factores de riesgo para desarrollar ESCC descritos han incluido un
estado socioecondmico bajo, consumo de tabaco dosis dependiente con riesgo a
partir de indice tabaquico de >20 ofreciendo un riesgo relativo de hasta 21.9 si hay
sinergia con el alcohol y reduciéndose a RR de 2 si se suspende el tabaquismo por
mas de 10 afos. El consumo de alcohol dando un riesgo relativo de 1.8 a 7.4 en
relacion directa a la cantidad y el tipo de bebida, bebidas calientes por inducir lesion
térmica en epitelio con mayor riesgo relacionado a temperatura >60°C y cantidad
>700 mL con cociente de riesgo HR de 2.41 (95% IC: 1.1-1.8). y nitrosaminas.
(Uhlenhopp et al., 2020) (Li et al., 2021)

En relacion el adenocarcinoma esofagico, los principales factores de riesgo
incluyen la obesidad, la enfermedad por reflujo gastroesofagico y el eséfago de
Barrett (EB) con riesgo anual de 0.05 a 0.2% en caso de no tener displasia, de 0.7%
en caso de displasia de bajo grado y de 7% en caso de displasia de alto grado. La
enfermedad por reflujo gastroesofagico con riesgo relativo de 2.5 a 40 dependiendo
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del tiempo y la severidad, la obesidad con riesgo relativo de 1.5 por cada aumento
de 5 kg/m2 en indice de masa corporal arriba de 25 kg/m2 y el consumo de tabaco.
(Uhlenhopp et al., 2020) (Li et al., 2021)

El intestino delgado es un sitio interesante para el estudio del cancer ya que de
forma paradojica a pesar de corresponder al 75% de la longitud total del intestino
delgado y tener gran cantidad de células en replicacion, sélo representa <56% de
todas las neoplasias gastrointestinales. Sus subtipos histolégico mas comunes son
el adenocarcinoma con 40% y los tumores neuroendocrinos con otro 40%, mientras
que el 20-25% restante lo comprenden linfomas, sarcomas y tumores
gastrointestinales estromales. El 55-82% de casos se localizan en el duodeno,
mientras que el 11-25% se encuentran en yeyuno y el 7-17% restante en ileon
(Gelsomino et al., 2022) (Barsouk et al., 2019)

Esta baja frecuencia podria ser explicada porque usualmente el intestino
delgado es de dificil acceso a través de los métodos endoscopicos convencionales,
lo que potencialmente resulta en omisién diagnostica de tumores pequefios no
obstructivos y no sangrantes. (Assumpcéo et al., 2020) (Barsouk et al., 2019).

En hombres la incidencia es mayor que las mujeres con una tasa de 1.3:1y
la media de edad para el diagnostico es de 50 a 70 afos, media de 66 afios en EE.
UU, incrementando el riesgo de aparicion a partir de los 40 afios. (Barsouk et al.,
2019) (Jasti & Carucci, 2020)

En cuanto a que el adenocarcinoma es mas comun en el duodeno a
comparacion de sitios mas distales como el yeyuno o ileon, existe la hipétesis de
que las proteinas y lipidos animales como ingesta de la dieta, junto con las
concentraciones biliares, han sido identificados como posibles factores de riesgo al
ser contenido intestinal absorbible en el duodeno como sitio primario para la
absorciéon de nutrientes y que posiblemente contribuya a la aparicion de
adenocarcinoma en esta region en particular. (Fujimori et al., 2022)

Se ha descrito que aproximadamente el 20% de los casos pueden atribuirse
a factores hereditarios y genéticos como la poliposis adenomatosa familiar, el
sindrome de Peutz-Jeghers y el sindrome de Lynch. También influyen factores
predisponentes como la enfermedad celiaca, la enfermedad de Crohn. (Barsouk
et al., 2019) (Aparicio et al., 2022)

Las consecuencias de estilos de vida prevalentes en paises avanzados,
como lo son el sedentarismo y la obesidad, fueron evaluadas en una cohorte
europea prospectiva, reportando que por cada 5 cm de circunferencia de cintura se
asociaba a un cociente de riesgo de 1.20 (95% IC: 1.04-1.39), teniendo el
adenocarcinoma una asociacién estadisticamente significativa con cociente de
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riesgo de 1.56 (95%IC: 1.11-2.17) ajustado por indice de masa corporal >25kg/m2.
(Y. Lu et al., 2016)

La mas reciente revision sistematica y metaanalisis sobre el estilo de vida
como factor de riesgo, reportd que el consumo de alcohol en categoria de consumo
alto ofrece un RR de 1.51 (95% IC: 0.83-2.75), mientras que el consumo de tabaco
en categoria de consumo alto con RR 1.24 (95% IC: 0.71-2.17). La ingesta de
carnes rojas en mas de cinco porciones por semana asociado a una RM de 4.57
(95% IC: 1.01-20.81), la practica de afadir azucar al café o té una RM de 2.5 (95%
IC: 1.2-5.4), el consumo diario de bebidas endulzadas carbonatadas una RM de 3.6
(95% IC: 1.3-9.8), asi como un factor protector con RM de 0.27 con el consumo
semanal alto de vegetales y cociente de riesgo de 0.67 (95% IC: 0.33-1.34) con la
actividad fisica vigorosa 25 dias a la semana. (Bennett et al., 2015)

Un estudio umbrela con los mas recientes meta-analisis sobre la relacion de
esta neoplasia con la enfermedad inflamatoria intestinal (Ell), por Piovani et al.
(2022) reportd que se generaron adenocarcinomas en su mayoria en sitios
afectados por la Ell, por el fendbmeno de transicion de inflamacion a displasia y
carcinoma. Encontrando que un inicio de Ell desde etapa pediatrica ofrece un riesgo
relativo de 11.9 (95% IC: 8.07-17.7) en la enfermedad de Crohn (EC).

La enfermedad inflamatoria intestinal (Ell) en 266 afios es un factor de riesgo
para cancer de intestino delgado con una RM de 2.55 (95% IC: 2.15-3.01), teniendo
la Enfermedad de Crohn (EC), individualmente una RM de 4.55 (95% CI: 3.65-5.67).
(J. H. Wang et al., 2021)

También se ha estimado que entre individuos con EC existe un aumento de
riesgo de casi veinte veces en la probabilidad de adenocarcinoma de intestino
delgado, aunque el riesgo absoluto sigue siendo bajo (3 en cada 10.000 personas-
afo). Los pacientes con EC han mostrado mayor susceptibilidad tanto a
adenocarcinomas de intestino delgado (tasa de incidencia estandarizada [SIR]
14.38) como a tumores neuroendocrinos (SIR 6.83), aunque con una baja incidencia
general (0,15%), teniendo mayor riesgo los pacientes de 67 afios quienes muestras
un aumento de doce veces en el riesgo de adenocarcinoma de intestino delgado en
comparacion con los adultos mayores sin EC, a pesar de siguen teniendo una
prevalencia reportada de 1.6%. También reporta mayor riesgo en varones,
consumidores de tabaco, individuos con EC de larga evolucion, aquellos con
fenotipo penetrante, aquellos que previamente se han sometido a resecciéon del
intestino delgado, o han recibido terapia para la EC. (Faye et al., 2022)

En relacién con el diverticulo de Meckel, la anomalia congénita mas comun
del tracto gastrointestinal, una revision basada en evidencia de la literatura del afio
2000 al ano 2017, concluye que tiene naturaleza benigna, sin embargo, puede llegar
a tener complicaciones como lo es la transformacion maligna, aunque con una baja
incidencia de 0.5-3.2% de casos. (Kabir et al., 2019)
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El cancer anal representa aproximadamente el 2% de todas los tumores malignos
del tracto gastrointestinal, siendo el subtipo cancer de células escamosas el mas
comun con 90% de casos y tasas de incidencia en aumento, teniendo a la infeccion
por el papilomavirus humano (VPH) como causante en el 80-85% de casos
(especialmente el subtipo VPH16 y VPH18) y a la inmunosupresion, infeccion por
virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), historia de condilomas anogenitales y
tabaquismo, entre otros, como factores de riesgo principales. En la mayoria de las
naciones, las mujeres presentan tasas de incidencia mayores, con la edad mas
prevalente siendo =65 anos, seguidos del grupo de 50 a 64 anos, considerandose
asociado al alza en las tasas de infeccion por VPH. (Gondal et al., 2023) (Rao et al.,
2021)

Las recientemente publicadas guias del consenso internacional de
Neoplasias anales, por Stier et al. (2023), reportaron que existe un grupo de alto
riesgo con 10 veces mayor incidencia para desarrollar neoplasia anal, los cuales
son hombres que tienen sexo con hombres, mujeres transgénero, portadores de
infeccion por virus de inmunodeficiencia humana (VIH), historia de cancer vulvar o
lesiones intraepiteliales escamosas de alto grado (HSIL por sus siglas en inglés) en
mujeres, asi como recipientes de trasplante de érgano soélido. EI mayor riesgo lo
tuvo el grupo que combinaron ser mujeres transgénero u hombres que tienen sexo
con hombres y que ademas tuvieron infeccion por VIH con incidencia de >70 por
1000,000 personas afio, en quienes se sugirid iniciar escrutinio y vigilancia a partir
de los 35 afios. También la infeccion por el virus del papiloma humano se ha asocio
con mayor riesgo de esta neoplasia, especialmente el genotipo HVP16.

Entre pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal infectados por virus
del papiloma humano con lesiones anales o perianales, la incidencia de carcinoma
anal de células escamosas es de 2.6 por cada 10,000 personas afio, comparado
contra solo un 0.8 por cada 10,000 personas afio entre pacientes con Ell pero sin
lesiones anales o perianales, por o que se asocia mayor riesgo la presencia de
condilomas en region anal o perianal, asi como pacientes con EIl que presentan el
fenotipo fistulizante de larga evolucion, también han mostrado un incremento en el
riesgo de cancer anal de histologia adenocarcinoma y de células escamosas, con
incidencia de 3.8 por cada 10,000 personas afio. (Faye et al., 2022)
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4.- Planteamiento del problema

Analizando los datos previos, entendemos que las neoplasias siguen siendo un
tercer lugar de mortalidad a nivel nacional y global so6lo por debajo de las
enfermedades cardiovasculares y complicaciones de diabetes mellitus. También es
relevante conocer que, de las 6 neoplasias de mayor letalidad en el pais, 3 de ellas
corresponden al sistema digestivo o tracto gastrointestinal (cancer colorrectal,
cancer estbmago y cancer pancreatico).

Teniendo a estas 3 neoplasias como las principales causas de muerte entre las
neoplasias gastrointestinales, se describen sus tasas de mortalidad anual: Cancer
colorrectal 10,518 defunciones, comprendiendo el 9.9% de muertes afo de todas
las causas de muerte por neoplasias. Cancer gastrico con 10,095, aportando el
9.6% de las defunciones. Cancer pancreatico con 6,853 muertes, aportando el 6.5%
de muertes afo. (Beltran-Ontiveros et al., 2023)

Por lo que, debido a esta importante carga de mortalidad en México, se considera
importante investigar la prevalencia, demografia, factores asociados y los
desenlaces de mortalidad asociados a las neoplasias gastrointestinales en una
parte de la poblacién del centro del pais.

4.1 Pregunta de investigacion

¢ Existe similitud en la prevalencia de neoplasias gastrointestinales en una poblacion
del Estado de México, vistos en un centro de referencia, asi como si existen similitud
en sus aspectos demograficos, género, edad, factores de riesgo asociados,
comportamiento y desenlaces de mortalidad en una experiencia acumulada de los
ultimos 10 afos?

5.- Justificacion

La justificacidn de llevar a cabo un estudio sobre la prevalencia de neoplasias
gastrointestinales en México, incluyendo factores de riesgo y desenlaces, se basa
en la carga de morbi-mortalidad que representan las neoplasias gastrointestinales
en nuestro pais y documentar estadisticas actuales y regionales que demuestren el
impacto de estas enfermedades en la salud de la poblacion.

La oportunidad de contar con datos locales para comprender la prevalencia de las
neoplasias gastrointestinales en la poblacion de esta region del pais.

Al consolidar estos elementos en la justificacidon, se establece un argumento para la
importancia y pertinencia del estudio propuesto sobre las neoplasias
gastrointestinales.
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6.- Hipétesis

Hipotesis nula(HO):

No existe similitud entre los datos epidemioldgicos sobre neoplasias
gastrointestinales en esta region geografica del pais, comparado con lo reportado
a nivel nacional y global.

Hipodtesis alternativa (H1):
Existe una similitud entre los datos epidemioldgicos reportados a nivel nacional e
internacional, con el estudio retrospectivo que se realiza en esta region del pais.

7.- Objetivos:

Principal:

Reportar el numero de neoplasias gastrointestinal identificadas, referidas al Centro
Médico ISSEMyM en los ultimos 10 afios en el periodo del mes de marzo del afio
2013 al mes de marzo del afio 2023.

Secundarios:
Analizar los elementos demograficos en cada neoplasia gastrointestinal, factores de
riesgo asociados, comportamiento y desenlaces de mortalidad.

8.- Material y métodos:
8.1 Diseno de estudio:

Es un estudio transversal, retrospectivo, descriptivo. Se analizé la base de registro
hospitalario del periodo de marzo del afio 2013 a marzo 2023 con diagnédsticos de
neoplasias gastrointestinales. Se recabaron datos epidemiolégicos para su
descripcion. Analisis estadistico con programa SPSS IBM version 25.

8.2 Operacionalizacion de las variables:

Variable Definicion conceptual | Definicion Categoria Nivel de
operativa medicion.
Edad Tiempo transcurrido de | Cantidad de | Cuantitativa Expresado
vida desde el | afos registrado | continua en afos.
nacimiento hasta un | en expediente
momento concreto. electrénico  al

momento de la
recopilacion de

datos.

Género Conjunto de | Conjunto de | Categorica Hombre: 1
caracteristicas caracteristicas | nominal Mujer: 2
bioldgicas, fisica, | bioldgicas,
fisiolégicas y | fisica,

anatomicas que definen | fisiolégicas vy
a los seres humanos | anatémicas que
como hombre y mujer. definen a los
seres humanos
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como hombre y

mujer.

Tipo de neoplasia | Registro de alguna | Presencia de | Nominal Colorrectal:

gastrointestinal neoplasia cancer 1
gastrointestinal colorrectal, de Gastrico: 2

estébmago, Hepatico: 3
hepatico, de Pancreas: 4
pancreas, de Vias biliares:
via biliar, 5
esofagico, Esofagico: 6
intestino Intestino
delgado o anal. delgado: 7
Anal: 8
Prevalencia de | Proporcion de casos | En una | Cuantitativa Expresado
neoplasias existentes de una | poblacion con | discreta en numeros
gastrointestinales | enfermedad dentro de | presencia de enteros.
una poblacion en un | alguna
momento especifico o | neoplasia
durante un periodo | gastrointestinal,
determinado se identificd la
proporcién  de
cada neoplasia
registradas.

Ano en que se | Afdo en el cual se | Durante el | Nominal De los afios

registré neoplasia | registra el diagnostico | periodo de 2013 2013 al
de la neoplasia. a 2023, se 2023, de

identifico el afio acuerdo a
en que se grupos de
registr6  cada neoplasia.
neoplasia.

Obesidad Presencia de un indice | Descripcion de | Categérica Presente: 1
de masa corporal (IMC) | obesidad en | Nominal Ausente: 0
>30kg/m2. expediente

electréonico o
reporte del IMC
>30kg/m2.

Tabaquismo Actividad de fumar | EI tener el | Categdrica Presente: 1
tabaco. habito del | Nominal Ausente: 0

tabaquismo
registrado en
expediente
electrénico

Alcoholismo Enfermedad crénica y | Consumo  de | Categdrica Presente: 1
progresiva mas de 30 | nominal Ausente: 0
caracterizada por el | gramos al dia
consumo compulsivo y | en hombres o
descontrolado de | 21 gramos por
alcohol, a pesar de las | semana, asi
consecuencias como 20
negativas para la salud | gramos al dia o

140 gramos a la
semana en
mujeres.

Colitis ulcerativa | Enfermedad Contar con | Categorica Presente: 1

crénica idiopatica | inflamatoria  intestinal | registro de esta | nominal Ausente: 0

(CUCl) del tipo CUCI patologia en
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expediente
electrénico

Enfermedad de | Enfermedad Presencia de | Categodrica Presente: 1

Crohn inflamatoria  intestinal | enfermedad de | nominal Ausente: 0
con etiologia | Crohn,
multifactorial que | registrada en
involucra inflamacion | expediente
cronica de todo el tracto | electrénico.
digestivo

Infeccion por | Infeccién gastrica | Registro de | Categorica Presente: 1

Helicobacter Pylori | causada por el | infeccion nominal Ausente: 0
patdogeno Helicobacter | gastrica por
Pylori con | Helicobacter
consecuencias Pylori  durante
negativas para la salud | revision de

expediente
electrénico

Pélipos colénicos | Presencia de | Registro de | Categorica Presente: 1
protrusiones de tejido | contar con | nominal Ausente: 0
en lumen coldnico, | pdlipos
encontrados durante | colénicos
colonoscopia. durante la

revision del
expediente
electrénico.

Cirrosis Consecuencia final de | Registro de | Categorica Presente: 1
inflamaciéon y fibrosis | cirrosis durante | nominal Ausente: 0
hepatica que ocasiona | la revisién del
nédulos de | expediente
regeneracion a nivel | electronico
histolégico.

Infeccion por virus | Ser portador del virus de | Contar con | Categodrica Presente: 1

de hepatitis B la hepatitis B, | registro de esta | nominal Ausente: 0
identificado por pruebas | patologia, a la
seroldgicas de antigeno | revision del
de superficie. expediente

electrénico.

Infeccién por virus | Presencia del virus de | Registro de | Categorica Presente: 1

de hepatitis C hepatitis C, durante | contar con | nominal Ausente: 0
examenes seroldgicos, | dicha infeccion
que causa inflamacion | durante la
hepatica. revision del

expediente
electrénico.

Esteatosis Presencia de >5% de | Contar con | Categodrica Presente: 1

hepatica deposito de grasa en | registro de esta | nominal Ausente: 0
tejido hepatico, | patologia
diagnosticado por | durante la
ultrasonido, tomografia | revision del
o) incluso biopsia | expediente
hepatica. electronico.

Diabetes Mellitus Trastorno  metabdlico | Presencia de | Categédrica | Presente: 1
caracterizado por | dicha patologia nominal Ausente: 0

resistencia periférica a
la accién de lainsulina o

durante la
revision del
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a la ausencia en | expediente
produccion de la misma. | electrénico.

Dislipidemia Trastorno  metabdlico | Cifra de | Categorica Presente: 1
caracterizado por | colesterol total | nominal Ausente: 0
hipercolesterolemia o | >200mg/dL,
hipertrigliceridemia. Triglicéridos

>150mg/dL,

Hepatopatias Presencia de patologias | Registro de | Categorica Presente: 1

autoinmunes autoinmunes a nivel | alguna de estas | nominal Ausente: 0
hepatico, que | patologias en el
comprenden hepatitis | expediente
autoinmune, colangitis | electrénico.
biliar primaria y
colangitis esclerosante
primaria.

Pancreatitis Enfermedad Registro de | Categorica Presente: 1

crénica inflamatoria cronica del | tener esta | nominal Ausente: 0
pancreas que puede | patologia
llevar a insuficiencia | durante la
exocrina y endocrina en | revision del
las funciones del | expediente
mismo. electrénico.

Quistes Cavidades Registro de | Categorica Presente: 1

pancreaticos encapsuladas que | este nominal Ausente: 0
contienen liquido, que | diagnéstico en
pueden ser benignos o | el expediente
asociarse a inflamacion | electrénico
e incluso neoplasia | durante la
pancreatica. revision del

mismo

Lesidn quirdargica | Lesion iatrogénica por | Presencia  de | Categodrica Presente: 1

de via biliar alteraciéon no deseada | este nominal Ausente: 0
de la anatomia en la via | antecedente
biliar durante un | registrado en
procedimiento expediente
quirdrgico. electrénico

durante la
revision del
mismo

Colelitiasis Presencia de litiasis | Registro de | Categorica Presente: 1
dentro de vesicula biliar | esta patologia | nominal Ausente: 0

en expediente
electrénico o
estudios de
imagen.

Vesicula en | Calcificacion de lapared | Presencia  de | Categdrica Presente: 1

porcelana de la vesicula biliar que | esta patologia, | nominal Ausente: 0
da lugar a vesicula de | registrada en
consistencia rigida | expediente
quebradiza y que se ha | electrénico
sugerido como factor de | durante revision
riesgo para cancer de | del mismo.
vesicula.

Enfermedad por | Enfermedad Registro de | Categorica Presente: 1

reflujo caracterizada por flujo | esta patologia | nominal Ausente: 0

| gastroesofagico

retrogrado  de acido
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gastrico hacia el | en expediente
esofago. electrénico.

Eséfago de Barrett | Condicién adquirida en | Registro de | Categorica Presente: 1
la cual el epitelio| esta patologia | nominal Ausente: 0
escamoso estratificado | en expediente
que normalmente | electrénica.
recubre el esofago es
reemplazado por un
epitelio columnar con
células caliciformes o
metaplasia intestinal.

Ingesta de | Ingestiéon accidental o | Registro de | Categorica Presente: 1

causticos intencional de | este nominal Ausente: 0
sustancias quimicas | antecedente en
corrosivas que pueden | el expediente
causar dafio a los | electronico.
tejidos del tracto
digestivo superior.

Infeccion por virus | Trastorno infectolégico | Registro de | Categorica Presente: 1

de por el retrovirus VIH que | esta patologia | nominal Ausente: 0

inmunodeficiencia | almacena su | en expediente

humana informacion genética | electronico.
como ARN y
que  progresivamente
destruye linfocitos.

Condilomas anales | Lesiones tumorales del | Presencia de | Categoérica Presente: 1
area perianal causadas | esta patologia, | nominal Ausente: 0
por el virus del papiloma | registrada en el
humano (VPH). expediente

electrénico.

Defunciones Muerte, deceso o | Registro de | Categorica Presente: 1
fallecimiento de un | defuncién  en | nominal Ausente: 0
individuo pacientes con

registro de
neoplasia
gastrointestinal.

8.3. Universo de trabajo y muestra o poblacion de estudio (criterios de
inclusion, exclusion y eliminacion).

Universo: Derechohabientes del Centro Médico ISSEMyM.

Muestra: Poblacion del Estado de México atendida en el Centro Médico ISSEMyM
por presentar un diagndstico de neoplasia gastrointestinal.

Criterios de inclusion: Pacientes con diagndstico registrado en sistema electronico
de alguna neoplasia gastrointestinal, mayores de 18 afos, que contaran con
expediente electrénico para recabar datos epidemiolégicos, demograficos,
histolégicos.

Criterios de exclusion: Pacientes menores a 18 afos.
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8.4. Instrumento de investigacion:

Se utilizé para extraccion de datos el sistema electronico Expediente Médico
Avanzado (EMA) Institucional. En cuanto al instrumento de recoleccion de datos se
utilizé el programa Excel de Microsoft Office 360. Analisis de datos con el programa
de paquete estadistico IBM SPSS Statistics 25.

8.5. Desarrollo del proyecto:

Dentro del Centro Médico ISSEMyM, con caracter retrospectivo y descriptivo.

8.6. Limite de tiempo y espacio:

La informacion estudiada comprendié un periodo de 10 afios de marzo 2013 a
marzo 2023 y se recabd a partir del mes de mayo del afio 2022.

8.7. Cronograma de actividades:

Etapa/Fecha
Mayo 2022

Noviembre
2023

Diciembre
2024

Enero 2024

Febrero 2024
Febrero 2024

Marzo 2024

Marzo 2024
Marzo 2024

Actividades Planificadas
- Revision de literatura sobre neoplasias gastrointestinales.

- Recopilacion de datos desde el expediente médico avanzado
electronico.

- Presentacion de proyecto y registro ante Comité de Investigacion

- Inicio del vaciado de datos en Excel, identificando pacientes con
diagnostico de neoplasia gastrointestinal.

- Continuacion del vaciado de datos en hojas de Excel, clasificando
por tipo de neoplasia (colorrectal, hepatico, gastrico, pancreatico, de
via biliar, intestino delgado, esofagico, anal).

- Busqueda de factores demograficos para cada subtipo de cancer.

- Investigacion de factores de riesgo asociados a cada tipo de cancer.
- Identificacion del subtipo histoldgico de cada cancer.

- Busqueda de la mortalidad reportada de cada paciente.

- Vaciado de toda la informacion recopilada en hojas de Excel.

- Cuantificacion de valores y preparacion de datos para analisis
estadistico.

- Realizacion del analisis descriptivo del estudio utilizando SPSS de
IBM.

- Redaccion del informe final de la tesis.
- Revision y correccion del informe.
- Preparacion de la presentacion para la defensa de la tesis.
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8.8. Diseno estadistico:

Se utiliza analisis descriptivo con medidas de tendencia central para resumir las
caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes, asi como para evaluar la
mortalidad y otros desenlaces.

9. Implicaciones éticas:

No se llevé a cabo la obtencion de un consentimiento informado, al ser inviable
obtenerlo de cada participante, tratdndose de un estudio retrospectivo,
observacional y descriptivo de datos existentes, como lo reconoce la declaracion de
Helsinki sobre la investigacion médica en sujetos humanos (World Medical
Association, 2013) al comentarse que en ciertos casos es imposible obtener un
consentimiento informado, haciendo hincapié en que esta situacion no involucre la
exposicion de material que permita la identificacion de datos humanos ni que sea
un estudio en el que se realice intervencion alguna, casos en los cuales seria
fundamental. Registrado en la Unidad de Educacion e Investigacion Médica del
Centro Médico ISSEMyM, con Folio: 075/23.

10. Organizacién: La organizacion de este estudio se basa en un enfoque que
implica una secuencia de actividades. Inicialmente la recopilacion de datos
retrospectivos de pacientes con neoplasias gastrointestinales en el Centro Médico
ISSEMyM analizados en un periodo de 10 anos, empleando el expediente médico
avanzado electronico como fuente primaria. La clasificacion de casos se llevé a
cabo mediante un proceso de vaciado sistematico en hojas de Excel, categorizando
cada neoplasia en subtipos especificos como colorrectal, hepatico, gastrico, entre
otros. Posteriormente, se emprendié una fase de investigacion que abarcé la
identificacion de factores demograficos y de riesgo asociados a cada tipo de cancer,
asi como la determinacion del subtipo histoldégico de cada neoplasia en caso de
estar disponible, seguido de la busqueda y recopilacion de datos de mortalidad de
los pacientes.

Finalmente, se cuantificaron los datos y se realiz6 un analisis estadistico descriptivo
con medidas de tendencia central utilizando el software IBM SPSS.

11.- Resultados:

Se reportaron 319 casos con registro de diagndstico de distintas neoplasias del
tracto gastrointestinal. La media de edad de presentacion de las neoplasias fue de
60.46 anos, con un rango de 19 a 94 anos. En cuanto al género, de forma global se
encontré un predominio general en el sexo masculino con 52.4%, contra el femenino
47.6%. Las caracteristicas demograficas de cada subtipo se reportan en la Tabla 1.
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Tabla 1: Tipo de neoplasia y caracteristicas demogréficas.

Neoplasia Colorrectal | Hepético || Gastrico | Pancreas | Via Intestino Eséfago | Anal
biliar delgado

N total= 319 151 76 27 27 17 10 6 5

% 47.33 23.82 8.46 8.46 5.32 3.13 1.88 1.56

Género 53% 47.4% 59.3% 51.9% 52.9% | 60% 50% 60%

Masculino

Género 47% 51.3% 40.7% 48.1% 47.1% | 40% 50% 40%

Femenino

Media de 57.52 66.1a 62.62 68a 54.9 54.82 54.16a | 50.4a

edad (26-93) (27-87) (21-91) | (43-94) (29- (36-80) (30-71) | (38-
82) 72)

La neoplasia mas frecuente fue el cancer colorrectal, con n:151 (47.33%) tipo
histoldgico adenocarcinoma en 92%(n:138), tumores neuroendocrinos (n:1), linfoma
(n:1), resto no conocidos. Como factores de riesgo conocidos, se documento
obesidad en 13%(n:14), antecedente de tabaquismo y pdlipos coldnicos en 9.34%,
(n: 10 cada uno), enfermedad inflamatoria intestinal 2.8% (n: 3), siendo Colitis
Ulcerativa Crénica Idiopatica (CUCI) en 66.6% (n:2) y sindromes genéticos por
poliposis adenomatosa familiar 1.86%(n:2).

En segundo lugar, cancer hepatico n: 76 (23.82%), siendo primario en
82.89%(n:63) y secundario como metastasis de érgano primario en 17.22% (n:13).
En cuanto al subtipo histolégico de cancer hepatico primario, se registré carcinoma
hepatocelular en 90.47% (n:57), los 6 restantes sin haberse registrado otros tipos
histolégico del diagndstico de cancer hepatico. En cuanto a factores de riesgo
conocidos, se registré antecedente de cirrosis en 76.38%(n:58) del total de casos.
Infeccién por virus hepatitis C en 30.26% (n:23), etilismo en 17%(n:13), MASLD
confirmado 10.52%(n:8), autoinmunidad en 6.5%(n:5), siendo 4 de ellos portadores
de hepatitis autoinmune y 1 de ellos con colangitis biliar primaria. Llama la atencion
presencia de componentes del sindrome metabdlico en el 51.31%(n:39) de los
pacientes, mientras que en 32% (n:25) de casos no se menciona la etiologia.

Tercer lugar con mismo numero de pacientes se encontr6 el cancer gastrico
y el cancer pancreatico con n:27 (8.46%) cada uno. En el caso de neoplasia gastrica
y en relacion con la localizacién anatémica, de 3 casos no se obtuvo informacién,
11 de ellos se localizaron en cuerpo (40.74%), 9 de ellos en fondo gastrico (33.33%)
y 4 de ellos en antro (14%). En cuanto a la estirpe histolégica, no se obtuvieron
datos de 10 de ellos, analizando los 17 casos restantes, resultando adenocarcinoma
en 12 de ellos (70.58%), linfoma 3 de ellos (17.64%), y 2 con tumores del estroma
gastrointestinal (11.76%). En cuanto a la busqueda de factores de riesgo
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tradicionales en este grupo de neoplasias, se encontré el registro de tabaquismo en
9 de ellos (33%), infeccion por Helicobacter Pylori en 4 de ellos (14.81%), sin
encontrarse asociacion con sindromes genéticos.

El cancer pancreatico como se describid, también en un tercer lugar de
frecuencia con n:27 (8.46%), empatado con cancer gastrico. En cuanto a
localizacion anatomica, de 3 de ellos no se obtuvo informacién, sin embargo, de los
24 restantes, 17 de ellos (62.96%) se encontraron en cabeza de pancreas, 4 de
ellos (14.81%) en cola y 3 de ellos en cuerpo (11.11%). En cuanto a subtipos
histologicos, no se obtuvo informacion en 14 casos, quedando 13 restantes, de los
cuales, el adenocarcinoma fue estirpe histolégico mas comun 66.66%, (n=10)
seguido del tumor neuroendocrino en 20% (n:3). En cuanto a los factores de riesgo
tradicionales, se buscaron antecedentes de pancreatitis aguda de repeticidn,
pancreatitis cronica, tabaquismo, antecedente de lesiones quisticas y sindromes
genéticos. De ellos solo se encontro registro de tabaquismo en 2 casos (7.4%),
pancreatitis crénica en 1 caso (3.7%) y de lesiones quisticas en 3.7%(n:1).

En cuarto lugar, se encontré a las neoplasias de via biliar con n:17 (5.32%)
No se registro informacion sobre la localizacion de ellos en 14, teniendo que 2 se
reportaron como neoplasia de ampula de Vater (12.41%), y 1 de ellos como
colangiocarcinoma hiliar o tumor de Klatskin (5.88%). En cuanto al tipo histoldgico,
sin informacion en expediente sobre esta informacion en 14 de ellos, los 3 restantes
resultaron ser todos, adenocarcinomas (17.64%) del total. En cuanto a los factores
de riesgo tradicionales se encontraron registros de 3 pacientes con colangitis
esclerosante primaria (17.64%), 3 pacientes con tabaquismo registrado (17.64%), 3
pacientes con antecedente de lesidn quirurgica de la via biliar (17.64%) 1 paciente
con colelitiasis (5.88%), 1 paciente con cirrosis hepatica (5.88%). No se encontraron
casos de neoplasia de la vesicula biliar.

En quinto lugar, se ubicé a las neoplasias de intestino delgado con n:10
(3.13%). En cuanto a la localizacién anatémica, no se obtuvo informacién de 4
pacientes (40%), de los 6 restantes 4 de ellos tuvieron la neoplasia en duodeno
(40%) y 2 de ellos en yeyuno (20%). En cuanto a los tipos histoldgicos, no existid
descripcion de este en 8 de 10 casos, siendo los 2 restantes, 1 adenocarcinoma de
duodeno (10%) y 1 tumor neuroendocrino de duodeno (10%). En cuanto a los
factores de riesgo tradicionales, no se encontré registro de sindrome de poliposis
adenomatosa familiar o algun otro sindrome genético (n:0), tampoco se encontrd
registro de enfermedad de Crohn en estos pacientes (n:0), unicamente 1 paciente
con tabaquismo (10%) y 1 paciente con diabetes mellitus (10%).

Sexto lugar eséfago con n:6 (1.88%). En cuanto al tipo histolégico, no existid
informacion sobre estos datos en 2 pacientes, encontrando que, de los 4 restantes,
3 de ellos fueron adenocarcinoma (50%), 1 cancer de células escamosas o
epidermoide (16.66%). En cuanto a factores de riesgo, de los pacientes con
adenocarcinoma, el 100% de ellos (n:3) tuvieron registro de enfermedad por reflujo
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gastroesofagico, n:3 (100%) de ellos con obesidad, n:3 (100%) con tabaquismo, n:2
(66%) con registro de consumo de alcohol. En cuanto al subtipo epidermoide o
escamoso (n:1), no se encontré registro de exposicidon a causticos o alcoholismo.

En séptimo y ultimo lugar, se reportod el cancer anal con n:5 de casos (1.56%).
En cuanto a los tipos histologicos, 2 de ellos no contaron con registro de esta
informacion, mientras que, de los 3 restantes, n:3 (100%) resultaron de tipo
escamoso. En cuanto a los factores de riesgo que se buscaron, se encontro registro
en n:4 (80%) portadores del virus de inmunodeficiencia humana, n:2 (40%) con
condilomas perianales. No se encontré registro de enfermedad inflamatoria
(Enfermedad de Crohn), tampoco Colitis Ulcerativa Cronica Idiopatica.

En cuanto a la tendencia anual de presentacion de cada tumor, se describe la
distribucion anual de cada subtipo en la tabla 2.

Tabla 2: Distribucion anual de neoplasias.

Tabla cruzada Afo*Neoplasia

Recuento
Neoplasia
Via biliar Intestino
Colorrectal  Hepatico  Gastrico  Pancreas  extrahepatica delgado Esofago Ano Total
Afio 2013 15 ] 1 6 0 2 0 0 33
2014 15 9 8 2 1 0 0 0 35
2015 2 1 0 1 0 0 0 0 4
2016 10 7 1 4 2 4 1 0 29
2017 7 6 2 1 1 0 0 0 17
2018 10 7 3 1 1 0 0 0 22
2019 12 ] 3 0 1 1 0 0 26
2020 5 1 1 2 0 1 0 0 10
2021 26 7 2 2 3 0 3 1 44
2022 40 18 5 7 6 2 1 3 82
2023 9 3 1 1 2 0 1 0 17
Total 151 77 27 27 17 10 6 4 319

Este comportamiento a través del tiempo de cada subtipo se describe en forma de
grafico de barras en la Figura 1.
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Figura 1: Tendencias en la prevalencia de cancer gastrointestinal en un periodo de
10 anos.
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En relacion con la mortalidad se reporté un total de 47.6%. Con mayor tasa de
mortalidad de entre los distintos tipos, el primer lugar fue el tumor de pancreas con
72% de casos reportando desenlace fatal, seguido de tumor de via biliar
extrahepatica con un 69% de casos, tercer lugar el hepatico con un 66.6%, cuarto
lugar colorrectal con 53.6%, quinto lugar gastrico con 32% y finalmente intestino
delgado 20%. No se reportaron desenlaces fatales con cancer esofagico ni anal (0%
cada uno).

12.- Discusion:

En términos globales del total de casos de neoplasias gastrointestinales, la media
de edad que se encontrd en este estudio, al ser de 60.46 anos, coincide con los
reportes globales y nacionales de la edad de pacientes con neoplasias, por lo que
podriamos rechazar la hipétesis nula de diferencia en cuanto a la edad.

La predominancia general del género masculino en 53%, coincide de forma
general con el reporte de una mayor prevalencia en el hombre para las neoplasias
gastrointestinales, por lo que también se rechaza la hipétesis nula de diferencias en
el objetivo primario.

La prevalencia del cancer colorrectal en este estudio se reportdé con un
47.33%(n:151), entre los pacientes con neoplasias gastrointestinales, o que implica
que casi la mitad de los casos del total de poblacion enferma con cancer
gastrointestinal obedecen a esta neoplasia, ubicandolo en el primer lugar de
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prevalencia. A nivel nacional, el cancer colorrectal en primer lugar de prevalencia de
neoplasias gastrointestinales reportadas por el HGM, INCMNSZ, HE y por el CMN
20 Nov ISSSTE. (Pérez et al, 2014), coincidiendo todos los centros de la Ciudad de
México, en muchas ocasiones centros de referencia nacionales de otras regiones
del pais, en que representa el primer lugar de prevalencia. La media de edad fue
de 57.5 aios, mientras que lo previamente reportado en este pais, se aproximaba
a la séptima u octava década de la vida (Torres et al, 2019). El género masculino
tuvo mayoria de casos, conocida predominancia del género masculino sobre el
femenino en reportes de bibliografia global (Dekker et al, 2019)(Kumar, R, et al,
2021). En este estudio se obtuvo que el adenocarcinoma fue el tipo histolégico mas
frecuentemente encontrado, como lo es lo mas reportado en bibliografia consultada.
Se buscaron en el sistema electrénico los factores de riesgo mas conocidos,
encontrandose la obesidad, tabaquismo, pdlipos coldénicos, enfermedad inflamatoria
intestinal y sindrome de poliposis adenomatosa familiar, dentro de este grupo de
pacientes, sin embargo la frecuencia de deteccion de estos factores de riesgo, no
se encontro tan elevada como en la mayoria de series, esto quiza a una mala
deteccion o] registro de estos factores de riesgo.
En cuanto a mortalidad, esta neoplasia colorrectal se ubicd en un cuarto lugar con
53.6%, mientras que lo reportado a nivel global, es que este grupo de neoplasias
corresponden a la primer causa de mortalidad de entre las neoplasias
gastrointestinales (Sung et al, 2021)

En segundo lugar, en este estudio se registré al cancer hepatico con 23.82%
(n:76), contrastando con lo reportado en México previamente, ya que, a nivel
nacional, el cancer hepatico se reporté por el HGM en quinto lugar de prevalencia,
tercer lugar por el INCMNSZ, por el HE en cuarto lugar y tercer lugar por el CMN
20 Nov ISSSTE. (Pérez et al, 2014), surgiendo la pregunta de que si hay una
razon para un aumento de casos de carcinoma hepatocelular o menor numero de
casos de cancer gastrico en esta regién en particular por la tendencia a la
disminucion del cancer gastrico reportado previamente (Arnold et al., 2020). En
cuanto al género, se observé una ligera predominancia de mujeres, lo cual
contrasta con lo reportado a nivel global en que predomina en hombres de 2 a 4
casos por cada caso de mujer. La media de edad de 66.1 anos fue cercana a la
incidencia maxima de 70 anos reportada por el segundo consenso mexicano de
carcinoma hepatocelular (Cisneros-Garza et al., 2022). Esta neoplasia resulté ser
primaria en su mayoria, con un 82.89%(n:63) de los cuales el carcinoma
hepatocelular destacé por ser el tipo histologico registrado en el 90.47%(n:57).
Tras buscar en este grupo los factores de riesgo tradicionalmente descritos, de
forma interesante se registré que la mayoria de los casos (76.38%) presentaban el
diagndstico concomitante de cirrosis, principal predisponente conocido. Un 30% de
pacientes con infeccion del virus de hepatitis C, que como es de conocimiento
general, predispone a inflamacion y carcinogénesis, incluso después de lograr su
erradicacion. También llama la atencion que un 51.31% de pacientes tenian al
menos 1 componente del sindrome metabdlico, aunque solo en el 10.52% se
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tuviera el diagnostico establecido de esteatosis hepatica asociada a disfuncion
metabdlica (MASLD), con lo cual se plantea la hipotesis de un posible
subdiagnéstico de MASLD en afios previos, anteriormente clasificadas como
criptogénicas. En cuanto a mortalidad, el cancer hepatico se ubicé en este estudio
en tercer lugar con un 66.6%, contrastado con lo reportado a nivel global como el
segundo lugar de mortalidad por causas de neoplasias gastrointestinales (Sung et
al, 2021).

En tercer lugar, se encontro el cancer gastrico, mientras que a nivel nacional,
el cancer gastrico se reporté por el INCMNSZ como el segundo lugar en prevalencia
de neoplasias gastrointestinales empatado con cancer de pancreas en misma
proporcion, mientras que el HGM lo reporté como segundo lugar de prevalencia,
también segundo lugar reportado por el HE y el CMN 20 Nov ISSSTE. (Pérez et al,
2014), ubicando a esta neoplasia consistentemente en el segundo lugar de
prevalencia, siendo superado en el estudio de este Centro por el cancer hepatico
por las hipdtesis antes mencionadas. Existi6 predominancia en masculinos,
coincidiendo con lo descrito de un mayor radio 2:1 de hombres frente a mujeres
(Norwood et al., 2022). Con una media de edad de 62.6%, cercana a la media al
diagndstico se ha reportado en 70 afios (Machlowska et al., 2020). (Smyth et al.
2020). La mayoria en cuanto a tipo histolégico fue el adenocarcinoma, también
conocido como distal o tipo intestinal. De factores de riesgo se encontré unicamente
en un 14% infeccion por H. Pylori, que contrasta con la informacion de que hasta un
90% de casos de adenocarcinoma gastrico puede encontrarse asociacion con este
patdgeno. En relacion con la mortalidad, el cancer gastrico en este estudio ocup? el
quinto lugar con 32% de desenlaces fatales, contrastando con el tercer lugar
reportado a nivel global como causa de muerte por neoplasias gastrointestinales.
(Sung et al, 2021).

El cancer de pancreas, también empatado en tercer lugar de frecuencia junto
al cancer gastrico, conocido por aumentar su incidencia en los ultimos afos en todo
el mundo. (Beltran-Ontiveros et al., 2023). Comparando este resultado con reportes
nacionales previos, el cancer de pancreas se reporté por el HGM como el octavo
lugar de prevalencia, segundo lugar junto con cancer gastrico por el INCMNSZ,
tercer lugar por el HE y quinto lugar por el CMN 20 Nov ISSSTE. (Pérez et al, 2014),
reflejando variabilidad en cuanto a centros de recopilacion de datos. En este estudio
se encontré una predominancia de hombres con 51.9%, mientras que el estudio
realizado por Sanchez Morales et al (2021) en INCMNSZ, reportd predominancia de
mujeres en 50.9%, aunque la diferencia es minima. La media de edad en este
estudio fue de 68 afos, mientras que, en el estudio antes citado, fue de 61.5 anos,
coincidiendo en cuanto a la década del diagndstico (Sanchez Morales et al, 2021).
En cuanto a su localizacion anatdomica predominante fue la cabeza de pancreas con
un 63% Yy el tipo histoldégico mas frecuente el adenocarcinoma en 66.66%, aunque
también se registraron tumores neuroendocrinos. Como factores de riesgo el
tabaquismo, antecedente de pancreatitis crénica y lesiones quisticas del pancreas,
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aunque la frecuencia de estas asociaciones fue mucho menor a las descritas
nacional e internacionalmente, quiza debido a una baja deteccion en el sistema
electronico de estos antecedentes o a wuna baja tasa de registros.
En cuanto a mortalidad, el cancer de pancreas ocup6 el primer lugar con 72% de
casos reportando desenlace fatal, contrastando con la reportado a nivel global como
el quinto lugar de mortalidad en neoplasias gastrointestinales. (Sung et al, 2021).

En cuarto lugar, se encontro a las neoplasias de via biliar, comparado con el
reporte de ser tercer lugar en prevalencia de neoplasias gastrointestinales por el
HGM, cuarto lugar por el INCMNSZ, quinto lugar por el HE y sexto lugar por el CMN
20 Nov ISSSTE. (Pérez et al, 2014), reflejando variabilidad en cuanto a centros de
recopilacion de datos. En este estudio, existio una predominancia del género
masculino con 52.9%, coincidiendo con la mayor frecuencia de hombres en este
grupo de neoplasia reportada en el marco tedrico, asi como la media de edad que
se encontro de 54.9 anos, similares con las medias de diagndstico entre 50 y 65
afos reportadas (Roa et al., 2022)(Jackson et al.,, 2020). La falta de datos
recabados impacté negativamente en la descripcion de las caracteristicas
principales de este tipo de neoplasia, ya que no se registré informacion sobre la
localizacion de ellos en 14, aunque de lo reportado, la mayor proporcién fueron
carcinoma de ampula de Vater y en segundo lugar tumor de Klatskin. Con factores
de riesgo encontrados, la colangitis esclerosante primaria, la cirrosis, el tabaquismo,
la coledocolitiasis y la lesion quirurgica de la via biliar, aunque en numeros bajos,
se encontraron como factores de dafio e inflamacion a via biliar en este grupo de
neoplasias. En cuanto a mortalidad, este grupo de neoplasias de via biliar se ubicé
en segundo lugar de mortalidad con un 69% de casos, reportado a nivel global en
2020 como el sexto lugar en cuanto a mortalidad por neoplasias gastrointestinales.
(Sung et al, 2021)

En quinto lugar, se ubicé a las neoplasias de intestino delgado, coincidiendo
con lo reportado previamente a nivel nacional, ubicandolo en las neoplasias menos
frecuentes, como se reflejé en lo reportado por el HGM y por el HE como el séptimo
y penultimo lugar, mientras que el INCMNSZ y el CMN 20 Nov ISSSTE lo reportaron
como el sexto lugar. (Pérez et al, 2014), coincidiendo en ubicarlo dentro de los
ultimos lugares. Se encontré predominancia en el género masculino con un 60%,
coincidiendo con lo reportado de una mayor incidencia en hombres, mientras que la
media de edad en este estudio se encontré en 54.8 afos, similar a la media
reportada entre los 50 y 70 afios con una media de 66 afios (Barsouk et al., 2019)
(Jasti & Carucci, 2020). En cuanto a la localizacién anatomica, no se obtuvo
informacion de 4 pacientes (40%), de los 6 restantes 4 de ellos tuvieron la neoplasia
en duodeno (40%) y 2 de ellos en yeyuno (20%), siendo la mayoria detectados en
duodeno, principal sitio de neoplasia del intestino delgado reportado en bibliografia.
En cuanto a los tipos histologicos, no existio descripcion de este en 8 de 10 casos,
siendo los 2 restantes, 1 adenocarcinoma de duodeno (10%) y 1 tumor
neuroendocrino de duodeno (10%).
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En cuanto a los factores de riesgo tradicionales, no se encontro registro de sindrome
de poliposis adenomatosa familiar o algun otro sindrome genético (n:0), tampoco se
encontré registro de enfermedad de Crohn en estos pacientes (n:0), unicamente 1
paciente con tabaquismo (10%), 1 paciente con diabetes mellitus e hipertension
arterial sistémica (n:0).
En cuanto a mortalidad, el cancer de intestino delgado en este estudio se ubicé en
un sexto lugar con 20% de desenlaces fatales, coincidiendo con el reporte de que
se considera una neoplasia rara dentro de las neoplasias gastrointestinales, siendo
el octavo y ultimo lugar de mortalidad por neoplasias gastrointestinales a nivel global
(Sung et al, 2021)

En sexto lugar se ubicé al cancer de eséfago, similar a lo reportado a nivel
nacional el INCMNSZ que lo ubicé como el sexto lugar de prevalencia en neoplasias
gastrointestinales, también sexto lugar empatado con intestino delgado en el HE y
cuarto lugar en el HGM y el CMN 20 Nov ISSSTE. (Pérez et al, 2014), coincidiendo
de forma general con la prevalencia encontrada en este estudio. En cuanto al
género se obtuvo que la mitad de los pacientes fueron mujeres y la otra mitad
hombres, mientras que en México existe el reporte de predominio en hombres y en
cuanto a edad, se obtuvo una media de edad de 54.16 afos, mientras que en México
se ha reportado una media de 58.70 afos. (Gomez Urrutia, 2017). El tipo histologico
con mayor prevalencia fue del tipo adenocarcinoma, que es mas comun en paises
de occidente. En este estudio, el 100% de pacientes con adenocarcinoma tuvieron
registro de enfermedad de reflujo gastroesofagico y obesidad como factores de
riesgo tradicionales asociados a esta neoplasia. En cuanto al cancer epidermoide,
no se encontraron registros de ingesta de causticos, consumo de tabaco o alcohol,
como lo son factores de riesgo tradicionalmente descritos para esta neoplasia.
No se reportaron desenlaces fatales en este grupo de cancer con cancer esofagico,
contrastando con un cuarto lugar de acuerdo con lo reportado a nivel global, como
causa de muerte por neoplasias gastrointestinales. (Sung et al, 2021).

En séptimo y ultimo lugar se encontrd al cancer anal, coincidiendo con los
reportes nacionales sobre esta neoplasia, ya que se report6 como el ultimo lugar
por el INCMNSZ y el CMN 20 Nov ISSSTE, por el HGM como el sexto lugar de
prevalencia entre las neoplasias gastrointestinales, mientras que el HE report6 cero
casos (Pérez et al, 2014), coincidiendo en ubicarlo en los ultimos lugares. En cuanto
al género, en este estudio se encontré que el 60% fueron hombres, contrastando
con el reporte de que, en la mayoria de las naciones, las mujeres tienen tasas
mayores (Stier et al., 2023), asi como en cuanto a la media de edad en este estudio
se encontré de 50.4 anos, coincidiendo con lo reportado de que las edades mas
prevalentes de este grupo de neoplasias se encuentran entre los 50 y los 64 afnos
(Stier et al., 2023). La mayoria de los casos del tipo histolégico escamoso,
coincidieron con lo reportado en este grupo de neoplasias. En cuanto a los factores
de riesgo tradicionales, en su mayoria (80%) asociados a infeccion por virus de
inmunodeficiencia humana, principal factor de riesgo conocido, asi como un 40%
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con presencia de condilomas perianales, aunque no se contd con el registro como
tal de una infeccion por virus del papiloma humano o sus subtipos.
No se reportaron desenlaces fatales de mortalidad en este grupo de cancer anal,
reportado a nivel global como el séptimo y penultimo lugar como causa de
mortalidad dentro de las neoplasias gastrointestinales (Sung et al, 2021).

En cuanto a la distribucion anual de neoplasias, se observd una frecuencia similar
entre las distintas neoplasias a través de los anos, siendo primer lugar el cancer
colorrectal en cada afio. Sin embargo, se observo un menor registro en afios 2015
y 2020, este ultimo durante la contingencia sanitaria del virus SARS-COV2, fecha
en el que el Centro Médico dio atencion prioritaria a la pandemia, suspendiéndose
estudios de tamizaje y diagnéstico.

13.- Limitaciones:

Estudio retrospectivo que dependié de la existencia de datos en sistema
electrénico.

14.- Recomendaciones:

Abordar la carga de neoplasias gastrointestinales en México requiere estrategias
integrales. Se deben implementar programas de deteccion temprana, promover
cambios en el estilo de vida y mejorar el acceso a la atencién médica. La educacion
publica sobre factores de riesgo y la importancia de los examenes de deteccion
puede contribuir significativamente a la prevencion y reduccion de la
morbimortalidad asociada con estas neoplasias. El conocimiento de la prevalencia,
los factores de riesgo y los desenlaces de las neoplasias gastrointestinales en mas
regiones de México, es esencial para desarrollar estrategias de prevencion y control.
La investigacion en este campo permitira adaptar las intervenciones a las
caracteristicas especificas de la poblacion mexicana, mejorando asi la atencion y
reduciendo la carga de estas enfermedades.

15.- Conclusiones:

En este estudio se reportdé que el cancer colorrectal fue el mas frecuentemente
encontrado, representando el 47.33% de 319 casos registrados a lo largo de 10
anos, coincidiendo con lo reportado en distintos estudios a nivel nacional, también
consistente con lo observado a nivel mundial. El cancer hepatico ocup6 el segundo
lugar, mientras que el cancer gastrico y el cancer de pancreas empataron en tercer
lugar. El cancer de pancreas fue el que report6 mayor mortalidad, neoplasia
conocida a nivel mundial por su elevada tasa de mortalidad. La edad y género fueron
de forma general similares a lo reportado en literatura nacional e internacional,
asociado a neoplasias gastrointestinales. Las asociaciones con las distintas
neoplasias fueron heterogéneas, pero en su mayoria obedecieron a los factores de
riesgo tradicionales asociados, contribuyendo este estudio a definir la prevalencia
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de la poblacién aqui estudiada y aportando informacion de importancia y
concientizacién en temas de Salud Publica.

16.- Presupuesto y financiamiento: No se recibio financiamiento alguno ni existe
conflicto de interés en el mismo.
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