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_________________________________________________________________________________ 

RESUMEN 

Fundamento: el cáncer colorrectal es la neoplasia maligna más frecuente que se puede 

presentar en el sistema digestivo. Se ha observado un incremento gradual en América Latina, Cuba 

presenta indicadores de salud similares a las naciones desarrolladas, el cáncer colorrectal constituye 

la tercera causa de muerte entre las enfermedades malignas. 

Objetivo: proporcionar una recopilación teórica y actualizada de investigaciones relaciona-

das con la sobrevida en adultos mayores con cáncer colorrectal. 

Métodos: se realizó una revisión bibliográfica con el método de análisis bibliográfico sin 

restricciones de idioma, se consultaron las bases de datos Lilacs, Medline, PubMed y SciELO. Se uti-

lizaron como palabras claves: sobrevida, cáncer colorrectal, adulto mayor. 

Resultados: el cáncer colorrectal puede cursar asintomático, la sintomatología y los signos 

también dependerán de la localización del tumor. En su mayoría, se detecta en la etapa sintomática, 

un 50 %  
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vida de los adultos mayores con cáncer colorrectal depende también de su forma de presentación y 

calidad de vida. 

Conclusiones: la sobrevida en adultos mayores con cáncer colorrectal está influenciada por 

la edad del paciente, estadio en el momento del diagnóstico, forma de presentación de la enfermedad 

nosológica, abordaje quirúrgico, estilo y calidad de vida antes y después de ser diagnosticado. 

 

DeCS: NEOPLASIAS COLORRECTALES/mortalidad; NEOPLASIAS COLORRECTALES/diagnóstico;  

SOBREVIDA; ANCIANO; CALIDAD DE VIDA.  

_________________________________________________________________________________ 

ABSTRACT  

Background: colorectal cancer is the most common malignant neoplasia that can occur in 

the digestive system. There has been a gradual increase in Latin America, Cuba presents health indi-

cators similar to developed nations, and colorectal cancer is the third cause of death. 

Objective: to provide a theoretical and updated collection of research related to survival in 

older adults with colorectal cancer. 

Methods: a bibliographic review was carried out with the bibliographic analysis method without 

language restrictions, the Lilacs, Medline, PubMed and SciELO databases were consulted. They were 

used as keywords: survival, colorectal cancer, elderly. 

Results: colorectal cancer can be asymptomatic, the symptoms and signs w ill also depend 

on the location of the tumor. Colorectal cancer, for the most part, is detected in the symptomatic 

stage, 50% of these late diagnosis patients are in an advanced stage of the tumor. The survival of 

older adults with colorectal cancer also depends on their presentation and quality of life. 

Conclusions: survival in older adults w ith colorectal cancer is influenced by the patient's 

age, stage at the time of diagnosis, presentation of the nosological entity, surgical approach, style 

and quality of life before and after being diagnosed. 

 

DeCS: COLORECTAL NEOPLASMS/mortality; COLORECTAL NEOPLASMS/diagnosis; SURVIVAL; AGED; 

QUALITY OF LIFE. 

_________________________________________________________________________________ 

Recibido: 07/10/2019 

Aprobado: 28/01/2020 

Ronda: 2 

_________________________________________________________________________________ 

INTRODUCCIÓN 

El cáncer colorrectal (CCR) es la neoplasia maligna más frecuente que se puede presentar en el siste-

ma digestivo, es el tumor con mayor incidencia en Europa si se agrupan ambos sexos. (1,2) Se ha ob-

servado un incremento gradual de la incidencia de CCR, con una notoria alza en América Latina, del 

tres al cuatro por ciento por año en la última década. (3) 

Cuba presenta indicadores de salud similares a las naciones desarrolladas, donde las enfermedades 

cardiovasculares y los tumores malignos son las principales causas de muerte. El cáncer colorrectal 

constituye la tercera causa de muerte entre las enfermedades malignas. La tasa de mortalidad por 
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tipo de cáncer más elevada corresponde a los tumores malignos de tráquea, bronquios y pulmón,  

seguida de la tasa de mortalidad por tumores malignos del intestino y de otros tumores del tejido lin-

fático y de los órganos hematopoyéticos, todos con tasas superiores a 11 por cada 100 000 habitan-

tes. (4) 

La probabilidad de adquirir CCR es del cuatro al seis por ciento a lo largo de la vida. El 80 % de los  

casos son esporádicos, pero el 20 % tiene una influencia genética. En más del 90 % de los casos el 

cáncer colorrectal se presenta en mayores de 50 años, con un pico de incidencia entre los 60 y 75 

años. (3) En la provincia Sancti Spíritus el comportamiento del CCR es de 16,4 por cada 100 000 habi-

tantes. (4) 

Este tumor, procedente del crecimiento anómalo de las células de la mucosa del intestino grueso y de 

sus glándulas, comienza como una serie de pólipos en la mucosa intestinal que se desarrollan y aca-

ban por ser malignos. (1) 

Existen cuatro tipos de cáncer que pueden aparecer en el colon y recto: (5) Sarcomas: si son origina-

dos en la capa muscular de la mucosa intestinal. Linfomas: aparecen en las células de defensa del 

aparato digestivo. Tumores carcinoides: se dan en las glándulas secretoras de hormonas digestivas. 

Adenocarcinoma, es el más frecuente, es el responsable del 90 al 95 % de los casos y aparece en la 

mucosa del intestino. (5) 

Según los hallazgos endoscópicos, la Organización Mundial de Endoscopia Digestiva (OMED) distingue 

otros cuatro tipos de cáncer colorrectal: prominente (polipoide y velloso), ulcerado, infiltrante y avan-

zado inclasificable. (6) 

El proceso de envejecimiento de la población y la creciente exposición a factores de riesgo tales como 

el tabaquismo, cambios en la dieta como el consumo de carnes rojas y carne procesada, baja ingesta 

de fibra así como factores ambientales e infecciosos, consumo de alcohol, obesidad, un estilo de vida 

sedentario y la exposición a carcinógenos, han propiciado un aumento de la morbilidad y la mortali-

dad por tumores malignos. (7) 

La sobrevida que es el tiempo que transcurre desde el momento del diagnóstico hasta el deceso en 

estos pacientes, se encuentra de forma clara condicionada por la extensión de la enfermedad al diag-

nóstico o estadio, a medida que el diagnóstico se logre en menor estadio de la enfermedad, el pronós-

tico de sobrevida a cinco años (SV5) será mayor, por lo general los tumores de colon se declaran 

cuando sangran, se perforan u ocluyen el intestino, muchos de los pacientes ya tienen la enfermedad 

avanzada en el momento del diagnóstico. Otro factor que influye en el tiempo de sobrevida es la cali-

dad de la asistencia a los pacientes (por ejemplo: acceso a la cirugía, tipo de cirugía y porcentaje de 

mortalidad postoperatoria). (8) 

Las tasas de supervivencia proporcionan una idea del porcentaje de personas con el mismo tipo y  

etapa de cáncer que siguen vivas durante cierto tiempo después del diagnóstico. 

Ha cobrado importancia el término de calidad de vida, que según la Organización Mundial de la Salud 

(OMS) es definida como: la percepción de un individuo sobre su posición en la vida en el contexto de 

la cultura y los sistemas de valores en los que vive, en relación con sus objetivos, expectativas, 
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estándares y preocupaciones. Es un concepto de amplio alcance influenciado por la salud física, el es-

tado psicológico, las creencias personales, las relaciones sociales y su relación con las características 

más importantes de su entorno. (9,10,11) Si se logra vivir mejor, se vivirá más.  

Se estima que un 90 % de los cánceres de colon y recto se podrían detectar de forma temprana y es 

ahí donde los profesionales de la salud juegan un papel fundamental. 

Como bien los autores han expuestos hasta este punto, es el envejecimiento poblacional acompañado 

de otros factores, una de las causas que se invocan en el aumento de la aparición del CCR. El fenó-

meno demográfico de la población envejecida en todo el mundo se ve también en Cuba, el país consi-

derado de mayor población por encima de 60 años para el 2025 en Latino América.  

Se hace necesario que el personal de salud esté preparado para enfrentar esta situación, con la infor-

mación adecuada para el manejo de enfermedades crónicas no transmisibles y oncológicas.  

El propósito del artículo es proporcionar una recopilación teórica y actualizada de investigaciones rela-

cionadas con la sobrevida en adultos mayores con cáncer colorrectal. 

 

 

MÉTODOS 

Se realizó una revisión bibliográfica con el método de análisis bibliográfico a través de una búsqueda 

realizada sin restricciones de idioma desde el año 2015 hasta el 2019, al seguir en el análisis un or-

den cronológico.  

Los términos que se utilizaron para la búsqueda localizados en el DeCS fueron: sobrevida, cáncer col-

orrectal, adulto mayor, se consultaron las bases de datos Lilacs, Medline, PubMed y SciELO en las que 

se identificaron 184 documentos publicados, de ellos se seleccionaron para esta revisión 41 documen-

tos que responden de manera puntual al objetivo, entre los que se encuentran libros, tesis y artículos 

científicos nacionales y extranjeros, además se incluyen publicaciones de sitios Web de organizaciones 

internacionales.  

Las referencias bibliográficas de los artículos recuperados fueron también revisadas en busca de 

fuentes adicionales pertinentes sobre el tema tratado. 

 

DESARROLLO 

Organismos internacionales dedicados al estudio del cáncer han descrito desde hace algún tiempo 

que, entre el 30 y el 40 % de todos los casos de cáncer son evitables mediante dietas saludables, ac-

tividad física y el mantenimiento del peso corporal adecuado. (12) Y en efecto, investigaciones recien-

tes demuestran que patrones dietéticos saludables se asocian con un menor riesgo de CCR, mientras 

que dietas occidentalizadas pueden presentar mayor riesgo. (13) Algunos nutrientes han demostrado 

cierta relevancia en el aumento o disminución del riesgo de CCR; las grasas saturadas, por ejemplo, 

aumentan el riesgo; por el contrario, la vitamina E es un factor protector, (14) al igual que la vitamina 

C, (15) y la fibra dietética; (16) aunque existen datos contradictorios y no permiten una conclusión con-

fiable. (17,18,19) 
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Dentro de los artículos revisados por los autores, se encuentra el consenso de que este tipo de cáncer 

puede cursar asintomático, no obstante, la sintomatología y los signos también dependerán de la lo-

calización del tumor y pueden ser muy variados como lo explican en sus estudios Palomero R, (20) y 

Jiménez I. (21)  

Dolor abdominal: de manera normal de tipo inespecífico, aunque si el tumor llega a ocluir de manera 

parcial la luz intestinal, el dolor que se produce suele ser de tipo cólico. 

Hemorragia digestiva baja: es el síntoma más característico. Puede tratarse de sangre roja frecuente 

en los tumores de sigmoide y colon descendente, o sangre oscura característica de los cánceres de 

colon ascendente, que se mezcla con las heces y da lugar a la melena. 

Anemia ferropénica: se puede presentar en forma de cansancio, sensación de disnea, palpitaciones o 

mareos. Se produce a consecuencia de la sangre perdida en las heces. 

Cambios en el ritmo de las deposiciones: puede aparecer estreñimiento o diarrea en personas con 

hábito intestinal normal previo, aunque lo más frecuente es que se intercalen temporadas de estreñi-

miento con diarrea. 

Heces más estrechas: se producen cuando el tumor es de un tamaño significativo y obstruye la luz 

intestinal. 

Tenesmo o sensación de vaciamiento incompleto del intestino: frecuente en tumores distales de co-

lon. 

Obstrucción intestinal: si el tumor es tan grande como para ocluir de forma total la luz intestinal. 

Supone una urgencia vital para el paciente y cursa con estreñimiento prolongado, vómitos, náuseas, 

dolor abdominal y malestar general. 

Cansancio extremo o pérdida excesiva e inexplicable de peso: se da en tumores muy avanzados. 

Masa palpable en el recto o en fosa ilíaca derecha. 

Aumento de los gases intestinales. 

La clasificación anátomo clínica tumor, ganglio, metástasis (TNM) es el método de estadiaje de neo-

plasias desarrollado por la American Joint Committee on Cancer (AJCC) en colaboración con la Union 

for International Cancer Control (UICC). Es el sistema de estadificación de cáncer de mayor uso a ni-

vel mundial aceptado. La mayoría de los hospitales y centros médicos usan el sistema TNM como mé-

todo principal en los informes de cáncer. (22) 

Se encontró coincidencia en la literatura revisada en cuanto a los distintos estadios que presenta el 

CCR en base a su extensión según la clasificación anatomoclínica (TNM estadios o estadificación tu-

moral): (23,24,25) 

T (Tamaño o extensión del tumor): puede ir desde T1 hasta T4 según el grado de invasión tisular 

(mucosa, submucosa, muscular, subserosa, órganos adyacentes). 

N (grado de afectación de los ganglios linfáticos de la zona o próximos a donde se originó el tumor): 

desde N0 hasta N2 en dependencia del número de ganglios afectos. 

M (presencia o ausencia de metástasis): M0- M1  

En las revisiones realizadas se ha encontrado la clasificación por estadios de este cáncer. Hay cinco 
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estadios: el estadio 0 (cero) y los estadios I a IV (uno a cuatro). El estadio es una forma frecuente de 

describir el cáncer, de manera que se puedan planificar de forma conjunta los mejores tratamientos, 

como lo describe Vilorio-Marqués L et al. (26) 

Tumor (T): 

Algunos estadios se dividen en grupos más pequeños que ayudan a describir el tumor aún con más 

detalle: 

TX: no se puede evaluar el tumor primario. 

T1: no hay evidencia de cáncer de colon o recto. 

Tis: se refiere al carcinoma in situ (también denominado cáncer in situ). Las células cancerosas se 

encuentran solo en el epitelio o la lámina propia, que son las capas superiores que recubren el re-

vestimiento interno del colon o recto. 

T1: el tumor ha crecido en la submucosa, que es la capa de tejido debajo de la mucosa o paredes del 

colon. 

T2: el tumor ha crecido en la lámina muscular propia, que es una capa muscular más profunda y 

gruesa que se contrae para activar el pasaje del contenido intestinal. 

T3: el tumor ha crecido a través de la lámina muscular propia y llega hasta la subserosa. 

T4a: el tumor ha crecido en la superficie del peritoneo visceral, es decir, que ha crecido a través de 

todas las capas del colon. 

T4b: el tumor ha crecido en otros órganos o estructuras, o se ha adherido a ellos. 

Ganglio (N): 

NX: no se pueden evaluar los ganglios linfáticos regionales. 

N0: no existe diseminación hacia los ganglios linfáticos regionales. 

N1a: se hallaron células tumorales en un ganglio linfático regional. 

N1b: se hallaron células tumorales en dos a tres ganglios linfáticos regionales. 

N1c: se hallaron ganglios formados por células tumorales en las estructuras cercanas al colon que no 

parecen ser ganglios linfáticos. 

N2a: se hallaron células tumorales en cuatro a seis ganglios linfáticos regionales. 

N2b: se hallaron células tumorales en siete o más ganglios linfáticos regionales. 

Metástasis (M): 

M0: la enfermedad no se ha diseminado a partes distantes del cuerpo. 

M1a: el cáncer se diseminó a una parte del cuerpo más allá del colon o del recto. 

M1b: el cáncer se diseminó a más de una parte del cuerpo más allá del colon o del recto. 

M1c: el cáncer se diseminó a la superficie peritoneal. 

Grado (G): 

Según su grado, describe qué tan parecidas son las células cancerosas a las células sanas cuando se 

las observa a través de un microscopio. 

GX: no se puede identificar el grado del tumor. 

G1: las células se asemejan más a las células sanas (denominadas bien diferenciadas). 
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G2: las células se asemejan en algo a las células sanas (denominadas moderadamente diferenciadas). 

G3: las células se asemejan menos a las células sanas (denominadas poco diferenciadas). 

G4: las células apenas se asemejan a células sanas (denominadas no diferenciadas). 

Según lo consultado por los autores en el sitio del Instituto Nacional del Cáncer de Estados Unidos en 

su versión para profesionales de la salud, cuando se clasifica el CCR en estadio, se realiza según el 

agrupamiento por estadios y definiciones TNM del American Joint Committee on Cancer. (25) 

Estadio 0: se denomina cáncer in situ. Las células cancerosas se encuentran solo en la mucosa o re-

vestimiento interno del colon o el recto. 

Estadio I: el cáncer ha crecido atravesado la mucosa e invadido la capa muscular del colon o el recto. 

No se ha diseminado a los tejidos cercanos o ganglios linfáticos (T1 o T2, N0, M0). 

Estadio IIA: el cáncer ha crecido y atravesado la pared del colon o del recto, pero no se ha disemina-

do a los tejidos o ganglios linfáticos cercanos (T3, N0, M0). 

Estadio IIB: el cáncer ha crecido a través de las capas musculares hasta llegar al revestimiento del 

abdomen denominado peritoneo visceral. No se ha diseminado a ganglios linfáticos cercanos ni a 

ninguna otra parte (T4a, N0, M0). 

Estadio IIC: el tumor se ha diseminado a través de la pared del colon o del recto y ha invadido estruc-

turas cercanas. No se ha diseminado a ganglios linfáticos cercanos ni a ninguna otra parte (T4b, N0, 

M0). 

Estadio IIIA: el cáncer ha crecido a través del revestimiento interno o en las capas musculares del 

intestino. Este se ha diseminado hacia uno a tres ganglios linfáticos, o hacia un ganglio del tumor en 

tejidos que rodean el colon o el recto que no parecen ser ganglios linfáticos, pero no se ha diseminado 

hacia otras partes del cuerpo (T1 - T2, N2a, N1/N1c, M0). 

Estadio IIIB: el cáncer ha crecido a través de la pared intestinal o en los órganos circundantes y en 

uno a tres ganglios linfáticos o hacia un ganglio del tumor en tejidos que rodean el colon o el recto 

que no parecen ser ganglios linfáticos. No se ha diseminado a otras partes del cuerpo (T1–T2, N2b, 

T2–T3, N2a, T3–T4a, N1/N1c, M0).  

Estadio III C: el cáncer ha crecido hacia las capas más externas del colon o del recto o a través del 

peritoneo visceral, pero no ha alcanzado los órganos adyacentes. Se propagó a siete o más ganglios 

linfáticos adyacentes. No se ha propagado a sitios distantes (T3 o T4a, N2b, M0) o el cáncer ha cre-

cido a través de la pared del colon o del recto y está unido o crece hacia otros tejidos u órganos adya-

centes. Se propagó por lo menos a un ganglio linfático cercano o hacia áreas de grasa cercanas a los 

ganglios linfáticos. No se ha propagado a sitios distantes (T4b, N1 o N2, M0).  

Estadio IVA: el cáncer se ha diseminado a una sola parte distante del cuerpo como el hígado o los 

pulmones (cualquier T, cualquier N, M1a). 

Estadio IVB: el cáncer se ha diseminado a más de una parte del cuerpo (cualquier T, cualquier N, 

M1b). 

Estadio IVC: el cáncer se ha diseminado al peritoneo. También puede haberse diseminado a otras 

partes y órganos (cualquier T, cualquier N, M1c). 
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Dentro de la clasificación de este tipo de cáncer se encuentra el cáncer recurrente que no es más que 

la reaparición de éste después del tratamiento. Las personas que han padecido CCR, aunque se les 

haya extirpado de manera completa tiene más probabilidades de padecer nuevos cánceres en otras 

áreas del colon y del recto; estas probabilidades son mucho mayores si padecieron su primer cáncer 

colorrectal siendo joven. 

En la actualidad el CCR en su mayoría, se detecta en la etapa sintomática, estimándose que el 50 % 

de estos pacientes de diagnóstico tardío se encuentran en un estadio avanzado del tumor (presentan 

metástasis ganglionar o de otros órganos). Así, más de la mitad de pacientes que son intervenidos de 

forma quirúrgica se curan y el tratamiento adyuvante a la quimioterapia aumenta la supervivencia de 

las personas con CCR en estadio III. Por el contrario los pacientes tratados en etapa I o II presentan 

una curación del 75 al 90 % y no precisan de tratamiento adyuvante como la radioterapia o 

quimioterapia. (27) 

Los autores encontraron en la bibliografía estudiada una inclinación a señalar la edad como uno de 

los factores no controlables o modificables que desempeña un importante rol en la evolución de los 

pacientes con CCR. En este aspecto es válido la relación diagnóstico-edad-estadio, esta enfermedad 

por lo general transcurre durante mucho tiempo su evolución sin síntomas y se diagnostica en un 85 

% de los casos en edades que sobrepasa los 60 años, lo que trae consigo que sea en estadios III-IV 

los hallazgos clínicos. (28,29) 

Por tradición los factores pronósticos en el cáncer (estadio, histología) sirven para predecir pronóstico 

en estadios precoces de la enfermedad, pero no proporcionan un adecuado pronóstico en pacientes 

con cáncer avanzado, en los que la expectativa de vida es inferior a tres meses. (30) 

Las tasas de sobrevida de los adultos mayores con CCR depende también de su forma de 

presentación, cuando no son obstructivos la sobrevida a los 12, 36 y 60 meses tiende a disminuir a 

mayor cantidad de meses transcurrido, pero en caso de los pacientes con cáncer de colon obstruc-

tivo, la disminución de la sobrevida es significativa, mayor a medida que transcurre el intervalo de 

tiempo entre el diagnóstico y el final de la vida, es decir, la presentación del cáncer de colon no ob-

structivo presenta una mayor tasa de sobrevida quinquenal en comparación con aquellos pacientes 

con cáncer de colon obstructivo. (31,32) 

Otro de los factores que influyen en la sobrevida de estos pacientes lo constituye el abordaje quirúr-

gico que se utiliza para resecar la lesión; revisiones y metaanálisis consultados al respecto, consider-

an el abordaje laparoscópico con mayor sobrevida que el de cirugía abierta. (9,33,34) 

La calidad de vida en los adultos mayores con CCR también influye en su sobrevida, es un consenso 

entre los diferentes autores que han tratado el tema en que una alimentación balanceada favorece 

una mayor sobrevida de los afectados con CCR, (18) aunque en otras investigaciones no encuentran 

una verdadera relación. (35)  

Sin embargo, se sabe que frutas y verduras contienen diversos compuestos que pueden ser benefi-

ciosos para un individuo que padece CCR, por ejemplo, la fermentación de la fibra por la microbiota 

intestinal generará ácidos grasos de cadena corta (AGCC), acetato, propionato y butirato, los cuales  
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favorecen la diferenciación celular y apoptosis de células cancerígenas, también se ha demostrado 

que ciertos tipos de fibra disminuyen la capacidad pro oxidante y genotóxica en el colon. Otros com-

puestos como los polifenoles pueden ejercer acciones antioxidantes, modular la microbiota intestinal, 

inhibir mediadores proinflamatorio, modificar la síntesis de eicosanoides, entre otras funciones. Por 

tanto, es recomendable que estos sujetos mantengan una ingesta adecuada de frutas, verduras y fi-

bra dietética. (36) 

La actividad física es otro de los factores relacionados con la prolongación de la sobrevida en adultos 

mayores con CCR, la OMS al igual que la Sociedad Americana contra el cáncer (ACS) recomiendan 

realizar al menos 150 minutos de actividad física de intensidad moderada o 75 minutos de intensidad 

vigorosa por semana, para prevenir el desarrollo de cáncer. (13) Las personas que están activas antes 

del diagnóstico de CCR experimentan una mejor supervivencia que los sujetos inactivos o menos ac-

tivos. (37) 

Los hábitos tóxicos atentan contra una sobrevida prolongada, el consumo de alcohol está relacionado 

con un aumento significativo del riesgo a desarrollar CCR, metaanálisis y otros estudios demuestran 

que a medida que aumenta la ingesta de alcohol aumenta el riesgo de CCR; incluso se ha determina-

do que cuando la ingesta de alcohol altera el ciclo circadiano, beber alcohol por la noche, aumenta 

aún más el riesgo de CCR, relacionado en parte con una alteración inflamatoria gastrointestinal y 

cambios en la microbiota intestinal. (38,39,40) 

El tabaquismo es un factor que si bien se ha planteado que los fumadores al momento del diagnósti-

co, tienen una mayor mortalidad que los sujetos que nunca fumaron, el dejar de fumar al momento 

del diagnóstico no afecta la supervivencia, por lo que se recomienda la no adicción a la nicotina. (41) 

Otro elemento a tener en cuenta con la sobrevida de los adultos mayores con CCR es que la estima-

ción y comunicación del pronóstico muchas veces suelen ser imprecisas. (42) Es difícil manejar las pro-

pias emociones del médico, las del paciente o las reacciones de los familiares ante las malas noticias, 

cuando no se puede dar con exactitud un tiempo de sobrevida. (43) Es fundamental tener en cuenta el 

aspecto espiritual en estos pacientes y sus familiares.  

 

 

CONCLUSIONES 

La sobrevida en adultos mayores con CCR está condicionada por diversos factores. Influye la edad del 

paciente, estadio en el momento del diagnóstico, forma de presentación de la enfermedad nosológica, 

abordaje quirúrgico, estilo y calidad de vida antes y después de ser diagnosticado.  

Es de suma importancia tener en cuenta los elementos aquí abordados para la prevención, control y 

manejo del CCR en los adultos mayores.  
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