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1.1.-

1.2.-

CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Descripcion de la situacion del problema.

El cancer colon (CC) es una neoplasia maligna diagnosticada con gran
frecuencia, y se ven afectados casi una persona de cada 20 la mayoria de
estos casos se encuentran en los paises del occidente. Segun las
estimaciones estadisticas informan que los casos nuevos y las muertes
causadas por neoplasias malignas, las neoplasias malignas de colon y recto se
ubican en el tercer puesto segun el orden de frecuencia, con un porcentaje
similar en ambos sexos es decir sin significancia estadistica tanto para
hombres como mujeres. 1

En el periodo de tratamiento de los pacientes con CC, casi mas de dos
tercios se trataran con manejo quirdrgico con intencion de resecar la
enfermedad en su totalidad; pero durante el periodo de control de los pacientes
entre el 30 a 50% de estos presentaron recurrencia local y locorregional de la
enfermedad, la gran mayoria de estos pacientes lo presentaron durante un
rango de control de 5 afos para ser mas exactos fue el 90%de estos pacientes
en el periodo posterior a la cirugia. En nuestro pais se diagnostican
aproximadamente 2000 personas con esta enfermedad y de ellas mas del 50%
mueren por esta causa. 1,2
El antigeno carcinoembrionario (CEA), glicoproteina descrita en el afio 1965,
su nombre se debe a que es frecuente ubicarla en el endoderma primitivo y no
se encuentra en la mucosa sin alteraciones de un paciente adulto. Esta
glicoproteina sirve como una ayuda en el control de los pacientes con cancer
colorrectal (CCR), sobre todo en el seguimiento de los que fueron tratados con
manejo quirurgico y tuvieron la intencion de conseguir una reseccion total de la
enfermedad. Por desgracia este marcador tumoral no se eleva unicamente en
los tumores del colon y recto, sino que también puede estar elevado en
tumores de otra ubicacion asimismo en condiciones no tumorales como la
enfermedad crdnica hepatica y en los pacientes con tabaquismo. 3

El Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren (HNASS) centro
de referencia de los pacientes asegurados de la zona del Callao, en el servicio
de Cirugia Oncoldgica se realiza un aproximado de cirugias 12 de cancer de
colon con intencién curativa por mes dando un rango de 144 pacientes por
afio.

Formulacion del problema

¢, Cual es la asociacion del Antigenocarcinoembrionario preoperatorio
y compromiso ganglionar en los reportes de anatomia patolégica en personas



con diagnostico de Cancer de colon sometidos a cirugia con intencién curativa
en el Hospital Alberto Sabogal Sologuren, 2017-2021

1.3.- Objetivos

.3.1.- Objetivo general.

e Evaluarla asociacién del Antigenocarcinoembrionario preoperatorio y el
compromiso ganglionar en los reportes de anatomia patoldgica en
pacientes con diagndstico anatomopatolégico de Cancer de colon que
ingresaron a cirugia con intencion curativa en el Hospital Alberto Sabogal
Sologuren, 2017-2021

1.3.2.- Objetivos especificos.

e Conocer las caracteristicas sociales, demograficas y clinicas en las
personas que fueron intervenidas quirurgicamente con intencion curativa
por cancer de colon.

e Identificar el valor cuantitativo del CEA en los pacientes con diagndstico
de CCR en personas que fueron intervenidas quirdrgicamente con
intencion curativa por cancer de colon.

e Conocer la prevalencia de CCR en las personas que fueron intervenidas
quirurgicamente con intencion curativa por cancer de colon.

e Demostrar la relacion del antigeno Carcinoembrionario y el compromiso
ganglionar en los resultados de anatomia patoldgica en las personas que
fueron intervenidas quirdrgicamente con intencion curativa por cancer de
colon.

1.4.- Justificacion

El manejo del cancer de colon se basa fundamentalmente en su estadiaje
clinico incluyendo variables importantes como la infiltracion del tumor el
compromiso ganglionar y la presencia de metastasis para definir el estadiaje
nos basamos fundamentalmente en estudio de imagenes sobre todo
Tomografia y Resonancia magnética. Muchas veces el estadiaje clinico
comparado al estadiaje anatomopatolégico no coincide por las limitaciones de
los estudios de imagenes sobre todo en el compromiso ganglionar
(micrometastasis) debido a esta gran limitante y a la importancia de un



adecuado estadiaje clinico es que se debe contar con una herramienta
adicional. Casi en la totalidad de los casos la afectacidn linfatica no es la
misma que el TNM anatomopatolégico. Debido a la vital importancia de tener
un estadiaje clinico para poder definir el mejor tratamiento para los pacientes
con CCR es que incluimos el Antigeno Carcinoembrionario pre quirurgico
como una herramienta importante para poder establecer un mejor estadiaje
clinico y decidir el mejor tratamiento para estos pacientes. Esta herramienta
puede constituir un instrumento eficaz y con valor predictivo para determinar
el compromiso ganglionar y sobre todo estaria al alcance de nuestra realidad
ya que se encuentra disponible en la mayoria de establecimientos de salud y
sus resultados son faciles de recolectar y rapidos de obtener por ello que
para el Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren seria de notable utilidad.

1.5.- Hipétesis

El Antigeno Carcinoembrionario elevado preoperatorio tiene asociacion con el
compromiso ganglionar en los reportes de anatomia patologica de los
pacientes con Cancer de colon sometidos a cirugia con intencion curativa en
el Hospital Alberto Sabogal Sologuren, 2017-2021.

1.6.- Delimitacion

Personas con diagndstico de adenocarcinoma de colon y recto que cuenten
con CEA pre operatorio y que se han sometido a intervencion quirurgica con
intencion curativa y dicha pieza operatoria es informada en el servicio de
anatomia patoldgica del “Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren”, entre
los afios 2017-2021.

1.7.- Viabilidad.

Con la autorizacion del director , que fue tramitada con anticipacion con la
institucion, donde se solicita la realizacién del estudio de investigacion, dicho
estudio se llevara a cabo con la ayuda de los especialistas de Cirugia
Oncolégica en la busqueda de resultados de las biopsias de cancer de colon
sometidos a cirugia con intencién curativa; posteriormente se accedera al
archivo de historias clinicas digitales en el sistema virtual del “Hospital
Sabogal” y se reuniran datos sociodemograficos, clinicos y la cuantificacion de
CEA ademas del reporte anatomopatoldgico brindado en esta institucion .



CAPITULO Il: MARCO TEORICO

2.1.- Antecedentes de la investigaciéon

Omer Top Dagi y cols. Evaluaron la relacion que existe entre el antigeno
carcinoembrionario y el estadio TNM en el cancer colorrectal, 1992-2016.
Revista Médica Eurasian Journal of Medicine de todos sus casos de estudio el
52.2% de pacientes tuvieron CEA sin alteracion y aquellos con CEA> 5 ng / ml
estaban predominantemente en el estadio IV. Se definieron el estadio TNM y
no se detectd una relacion estadisticamente significativa entre estos
parametros y los niveles de CEA.

Qi Liu y cols. Evaluaron Combinacién de antigeno carcinoembrionario con el
sistema de estadificacion TNM en cancer de recto,2004 -2010. En la revista
médica Onco targets and therapy llegaron al resultado El estadio con
incremento de CEA se vio relacionado con un aumento del riesgo del 61,0% en
la mortalidad especifica por cancer. Ademas, los pacientes con estadio CEA
normal mostraron una sobrevida mejorada en comparacion con sus homoélogos
con CEA elevado.

Christian Asad y cols.Evaluaron la asociacién entre los valores del marcador
tumoral CEA y el prondstico en personas que fueron diagnosticados con
adenocarcinoma de colon.2005 -2015 .En la revista Cirugia paraguaya llegaron
al resultado de no encontrar una diferencia significativa en el reporte de sus
casos, usando como nivel de significancia una p<0,05.

Pragatheeshwar Thirunavukarasu y cols. Efecto de la incorporacion de los
niveles de antigeno carcinoembrionario en suero previo al tratamiento 2004-
2005.En la revista Jama Surg encontraron que el aumento del CEA se asocié
de forma independiente con un incremento del 51% y del 59% en el riesgo de
mortalidad general.

Nora Manoukian Forones y cols. CEA como indice prondstico en cancer
colorrectal 1997-2000. En la revista médica de Sao Paulo encontrando
recurrencia de la enfermedad en (38,5%), Setenta y cinco por ciento de los
pacientes con CEA superior a 10 ng / ml recayeron y el 80% de los pacientes
sin recidiva tuvieron CEA normal. El CEA elevado y la recurrencia durante el
primer aino de seguimiento se presentd en el 56% de los pacientes.



2.2.- Bases tedricas.

CANCER DE COLON.

Etiologia: Es multifactorial, implica varios factores entre ellos hereditarios,
genéticos, ambientales y estilos de vida, entre otros.

Factores de. Riesgo: Dieta, la ingesta de lipidos de origen animal con cadenas
saturadas incrementan la probabilidad de padecer cancer de colon, muy por el
contrario, constituye un factor de proteccion el consumo de lipidos
poliinsaturados como lo es el omega 3 ya que causa la inhibicion de la sefal 3
Il de la protein cinasa C y produce una respuesta del receptor Il del factor de
crecimiento transformante B con las abreviaturas TGFB. 5

Carnes rojas sometidas a temperaturas elevadas y durante tiempos
prolongados, genera sustancias generadoras de neoplasias malignas como
son las aminas heterociclicas AHCs, o los hidrocarburos aromaticos policiclicos
HAPs ademas de compuestos nitrosos, que se producen al transformarse los
nitritos y nitratos de sodio sustancias utilizadas en la preservacion de la carne,
o se generan al consumir el hierro hemo de las carnes rojas.1,6

El riesgo y la explicacidon fisiopatologica del consumo de carnes rojas o
procesadas han tomado un importante interés desde que la IARC (Agencia
Internacional para la Investigacion del Cancer, institucion internacional
especializada en cancer de la OMS (Organizacién Mundial de la Salud), le
asigno en el grupo 1 a la carne procesada y en el grupo 2Ala carne roja. Otras
instituciones han presentado diversos informes evidenciando que existe
evidencia cientifica sobre la asociacion de consumo de carnes rojas o
procesadas y el CCR .2,4

El consumo prolijo de fibra se asocia a una disminucion en la aparicién de
casos nuevos de CCR.Se plantea que la fibra ayuda notablemente en bajar los
niveles del pH dentro del lumen favoreciendo la disminucién de la alteracion
de los acidos biliares secundarios y de las sustancias generadoras de
neoplasias malignas, al mismo tiempo produce generacion de acidos grasos
unidos por cadenas cortas debido al proceso de la fermentacion producida por
bacterias, favoreciendo la fijacibn de &cidos biliares y al mismo tiempo
aumentando su excrecion.s o

Es un factor protector el consumo de frutas y vegetales , este efecto es
producido por la presencia de antioxidantes naturales como son las vitaminas
(A, E y C), asimismo se reconoce que el uso de suplementos con
multivitaminicos durante periodos de larga data encontraron una disminucion
del riesgo de hasta un 75%.El acido folico constituye un factor de proteccion en



contra del CCR debido a que es importante en la regeneracion de la metionina,
que es el mas importante dador de los grupos metilo en la produccién de las
bases de purinas y pirimidinas, ademas de estar implicado en la reparacion de
ADN. Estilos de Vida, la ingesta de bebidas que contienen alcohol incrementa
el riesgo hasta 2 veces de presentar CCR. El consumo de cigarrillos se
relaciona a un mayor riesgo si este es alrededor de 20 paquetes/afio de
cigarrillos producen el incremento de la probabilidad de presentar adenomas
en el colon, pero si esta cifra sobrepasa los 35 paquetes/aino el riesgo de CCR
se incrementa notablemente. 6,8

La actividad fisica y el IMC estan asociados de manera contraria a presentar
neoplasia maligna de colon, esta posibilidad se relaciona mas en el sexo
masculino.

Fisiopatologia: En el afio 1990 Fearon y Vogelsteinen crearon la primera
representacion de la carcinogénesis en el cancer colorrectal utilizando
principalmente las mutaciones genéticas progresivas producidas en los
protooncogenes o alteraciones en la estructura y funcion de los genes
supresores de tumores que llevan al cambio de la mucosa normal a adenoma y
posteriormente su transformacion a CCR.7,9

El desarrollo de la biologia molecular ha generado grandes avances
ocasionando un cambio en el enfoque de la generacion del CCR encontrando
principalmente tres mecanismos: 1) La inestabilidad de los cromosomas.
(CIN),2) La inestabilidad de los microsatélites (MSIl), y 3) La del fenotipo
metilador de islas. CpG (CIMP). 25

Epidemiologia: Casi 1.8 millones de personas se les realizara el diagnostico de
CCR segun GLOBOCAN 2018.El cancer de colorrectal se encuentra ubicado
segun la frecuencia en el tercer lugar del mundo desgraciadamente ocupa el
segundo puesto segun la mortalidad generada. Los casos nuevos se presentan
con mayor porcentaje en los paises desarrollados incluso hasta 3 veces mas
comparados con los paises subdesarrollados como el nuestro; pero las
muertes producidas por CCR es notablemente mayor en paises
subdesarrollados.

En Sudamérica los casos nuevos tienen una tasa media, a diferencia de los
continentes africano y asiatico que presentan una incidencia es baja. La
incidencia del CCR ha incrementado en Japon y otros paises del continente de
Asia, mientras que naciones que tenian cifras altas de casos nuevos
mantienen una conducta estable en su numero de casos (Europa).

En el Peru, se encontraron 4610 pacientes nuevos con diagnoéstico de CCR.

Tipos histoldgicos: Casi todos los CCR son adenocarcinomas en su mayoria
tienen su origen en pdélipos.

El cancer de colon derecho tiene la tendencia de presentar un crecimiento
xerofitico pero las de colon transverso/descendente tienen la tendencia a



crecer de forma endofiticas y anulares. La principal extension es a través de
las capas de colon posteriormente pasa al tejido pericolico -perirrectal.

La neoplasia maligna de colon puede comprometer los 6érganos adyacentes
como lo que sucede en el CR avanzado que se extiende a otros 6rganos
pélvicos como la vagina, la vejiga urinaria o sacro.

Contrariamente al desarrollo de los tumores colénicos que se extienden sobre
su serosa y su diseminacién es transcelomica ocasionando carcinomatosis
peritoneal .+’

La clasificacién histolégica del cancer colorrectal estd basada en la
arquitectura glandular y las caracteristicas de las células estas se informan
como desdiferenciados, moderadamente diferenciados o bien diferenciados.
Aproximadamente la quinta parte de los CCR son pobremente diferenciados y
un 15% de las neoplasias malignas de colon son mucinosos. Estos canceres
presentan mayor agresividad.

Los tumores de colon distal son mas frecuentes y se presentan en 65%.

Los linfomas primarios originados en el colon son menos frecuentes.

2.3.- Manifestacion Clinica

Las manifestaciones clinicas son mas floridas en el CC en etapas avanzadas
y tienen menor sintomatologia en etapas tempranas.

La sintomatologia mas frecuente es; dolor abdominal, sangrado digestivo,
alteracién del habito defecatorio y baja de peso. Sin embargo, el CC tiene una
amplia gama de sintomas podria manifestarse con cualquier diarrea y
constipacion o menos usual como nauseas y vomitos, malestar general,
hiporexia y timpanismo abdominal 2,6

La ubicacion, las dimensiones y la aparicion de metastasis esta
estrechamente vinculada con la sintomatologia. El cancer colénico izquierdo
mas comunmente causa suboclusion u obstruccion completa ya que la luz de
este segmento es menor y las heces en ese lugar tiende a tener menor
contenido de agua debido al proceso de la reabsorciéon del en el colon
derecho. 57

El cancer de colon del lado izquierdo presenta rectorragia, y el cancer de
colon derecho no lo produce debido a que la sangre se mezcla con las heces
y se degrada en el recorrido intestinal.

El cancer de colon derecho produce sangrado oculto en heces produciendo
anemia por deficiencia de hierro sin rectorragia. La baja considerable de
hemoglobina produce astenia, sensacion de disnea y taquicardia entre otros.

En estadios avanzados puede haber caquexia, hiporexia, fatiga muscular.
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MARCADOR TUMORAL :Es llamado bio-marcador, constituye una
sustancia o un proceso que se modifica cualitativa/cuantitativamente
producto de una lesion precancerosa o una neoplasia maligna instalada , se
hace medible mediante examen de sangre, en liquido organico o en tejido.
Pueden ser muy variables, va desde un acido nucleico, proteina, hasta
procesos complejo por ejemplo muerte celular, angiogénesis que son
cuantificados con examenes adecuados.2,s

2.4.- Antigeno Carcino Embrionario:

El antigeno carcinoembrionario (CEA) constituye un arma que se utiliza con
mucha frecuencia durante el control del CCR debido a la facilidad para
producirla, a su rapido resultado, de facil alcance y sobre todo por el bajo
costo.

CEA fue descrito por vez primera por Gold y Freeman en 19651, es una
glucoproteina compuesta en mas de la mitad por carbohidratos y el resto por
proteinas de alto peso molecular (180kD) se encuentra en la membrana del
citoplasma de las células glandulares. Generalmente se cuantifica en los
pacientes que tienen cancer colorrectal principalmente como diagndstico
precoz de recidiva y como monitorizacion terapéutica. 36

El CEA se produce en los tejidos sanos ademas durante el periodo de
desarrollo del feto, la principal fuente es el colon sin embargo se halla en las
células de la cavidad gastrica, células del epitelio lingual, es6fago, cuello
uterino, y préstata.s s

Ademas, se encontré en adultos sanos que presentaban niveles elevados de
CEA de manera normal.

El 90% se encuentra ligado al enterocito en la membrana celular y pasa a la
luz intestinal a través de la fosfolipasa C, por tal motivo se desechan
diariamente por la materia fecal en personas sanas entre 50 mg y 70 mg.

El higado es el encargado del metabolismo del CEA, 12 horas posteriores se
puede encontrar casi el 5% en sangre y después de 1 dia se ha aislado el
95% en la orina. Existen estudios donde se evidencia que la vida media
plasmatica del CEA puede durar hasta 10 dias.s

2.4.1- Utilidad Clinica:

El CEA como un instrumento de tamizaje no ha demostrado valor, debido a
su baja sensibilidad en estadios iniciales. Existe relacion entre los valores del
CEA con el reporte anatomopatologico, pero no hay puntos de corte que los
correlacionen. Pero esta establecido que un nivel elevado del CEA antes de
la cirugia se relaciona con un resultado anatomopatolégico con estadio
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avanzado. Los niveles elevados de CEA se relacionan con menos sobrevida
en personas con cancer de colon. ¢

La utilidad del CEA en las personas sanas es incierta. La elevacion de su
valor en personas con neoplasia maligna de colon no obedece a una mayor
produccion, sino que el mecanismo esta dado por poseer una mayor
superficie celular, gracias a la disminucion de su polaridad es que se
desprende y se libera directamente a la sangre, encontrando valores
elevados.

Se ha observado que su valor aumenta en el postoperatorio de los pacientes
con recidivas. Sin embargo, también puede elevarse en otras situaciones,
tanto benignas como malignas, ademas de las neoplasias gastrointestinales y
en pacientes fumadores.7

2.4.2- Tratamiento

La magnitud patolégica del cancer de Colon generalmente se define
solamente luego de la extirpacion quirdrgica con el resultado anatomo
patolégico de la muestra produciendo la clasificacion de la neoplasia segun la
etapa o el estadio.

Dicho enfoque ha cambiado notablemente con el avance de la
quimioterapia, constituyendo la Neoadyuvancia como un pilar fundamental en
el manejo de dicha enfermedad.

La neoplasia maligna de colon y recto se disemina por varias vias entre ellas:

extensién intramuros

invasion directa de estructuras adyacentes
linfatica

hematogena

diseminacion transcelomica

implantacion anastomatica.

—-
2eeLeze

Cuando se decide el tratamiento de reseccidén, el procedimiento
quirurgico debe considerar la fisiopatologia y las vias de extension, para
intentar brindar la mayor posibilidad de cura y definir exactamente el estadio
de este paciente. Segun lo descrito en toda intervencion quirdrgica que
pretenda curar la neoplasia maligna de colon y recto debe cumplir con
garantizar la reseccion adecuada y la extraccion en bloque. Asimismo,
siempre se debe considerar los mecanismos de diseminacion, como son la
hematdgena, la transceldmica y la invasién directa.

La cirugia constituye el pilar mas importante en el tratamiento y el que ha
demostrado mayor beneficio para el carcinoma colorrectal; lamentablemente
solo la mitad de los pacientes pueden adherirse a una cirugia que busque
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retirar en su totalidad esta neoplasia, debido a que el otro 50% mueren por
metastasis.

La escision mesocolica completa (EMC) se basa fundamentalmente en
dos conceptos, el Primero es que el mesocolon embrionario en su totalidad
se aleja de los ejes parietal y se excluye en su conjunto, impidiendo que se
fragmente el plano del mesenterio y el segundo se basa en la ligadura de la
arteria de alimentacién atadas muy cerca del tronco vascular principal.

Bajo esos principios se intenta disminuir la ruptura del manto visceral lo
que causaria una diseminacion mediante la exfoliacion precipitada de las
células tumorales en todo el peritoneo de la cavidad abdominal, el segundo
punto importante es aumentar la linfadenectomia garantizando una mayor
diseccidn de los ganglios linfaticos. La presencia de skipped metastasis
refuerza la teoria de la escision completa del mesocolon mas linfadenectomia
D3 lo que disminuiria la diseminacion linfatica y la recurrencia ganglionar
después del acto quirurgico.
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CAPITULO lll: METODOLOGIA

3.1.-Tipo de estudio:

Esta es una investigacién de tipo observacional, correlacional, por el tiempo
se considera retrospectivo, por el recojo de la muestra es transversal y
cuantitativo por los datos estadisticos.

3.2.- Diseio de investigacion.

e Observacional: Debido a que no presentara cambios del investigador o no
se modificaran las variables.

e Correlacional: Porque se va a demostrar alguna relacion entre el antigeno
Carcinoembrionario y afectacién ganglionar en pacientes diagndéstico de cancer
de colon.

e Retrospectivo: Debido a que se tomaran datos de los afios 2017 al 2021.

e Transversal: Porque se realizara un recojo de datos y se realizara una sola
medicion en un determinado tiempo.

e Cuantitativo: debido a que los valores se expresaran numéricamente y hara
uso pruebas y programas de estadistica.

3.3.- Poblaciéon y muestra

3.3.1 Poblacion:

Pacientes que tienen un diagndstico anatomopatolégico de adenocarcinoma
de colon con resultado de antigeno carcinoembrionario en los que se realizaron
cirugia con intencion curativa en el servicio de cirugia oncologica del Hospital
Nacional Alberto Sabogal Sologuren- ESSALUD.

Criterios De Inclusion

e Personas cuyos resultados de anatomia patoldégica son adenocarcinoma de
colon

e Personas con resultados de CEA preoperatorio.
e Personas con resultado de anatomia patoldgica de pieza operatoria.

Criterios De Exclusion

e Personas que presenten diagnostico NM de recto.
e Personas con NM de colon con metastasis hepatica y /o pulmonar.
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e personas con otra estirpe histologica diferente a adenocarcinoma de colon

3.3.2 Tamaiio de la muestra
Todas las personas que presenten los criterios de inclusivos de este estudio.

3.3.3 Seleccion de la muestra

Se elegiran todos los participantes que cumplan los criterios de inclusion, estos
no se someteran a un proceso aleatorio sino sera por conveniencia.

3.4 Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

3.4.1. Procedimiento de Recolecciéon de datos.

Se pedira la autorizacion del director del Hospital Nacional Alberto Sabogal
Sologuren (HNASS), para llevar a cabo la investigacion.

Se llevara a cabo una investigacion de reportes de anatomia patologica de
piezas operatorias, de las historias clinicas seleccionadas a los cuales se
aplicaran los criterios de inclusion y exclusion , para lo cual emplearemos la ficha
de recoleccion de datos; se recolectaran informacion de fuentes secundarias
(historias clinicas y pruebas de laboratorio).

3.4.2. Instrumentos de recoleccion de datos.

La ficha consistio de cinco partes de 15 items, la primera de informacidn
general, la segunda para determinar los antecedentes familiares y patoldgicos, la
tercera para medir el antigeno Carcino embrionario que consta de 4 items, la cuarta
parte para determinar las manifestaciones clinicas, la quinta parte para medir
estudio de la pieza operatoria; la ficha se encuentra detallada en el Anexo 2.

- Primera parte: del item 1 al 2 describe el nUmero de historia clinica y edad de
los pacientes en estudio.

- Segunda parte: disenado para la obtencién de datos relacionados a los
antecedentes familiares con cancer de colon (padre o hermano) y de
comorbilidades como diabetes y obesidad.

- Tercera parte: para recolectar datos de los pacientes con antigeno
Carcinoembrionario menor de 5n/ml, de 5ng/l a 10 ng/ml , de 10 ng/l a
15ng/ml y mayor de 15ng/ml.

- Cuarta parte: para la descripcion de manifestaciones clinicas en los pacientes
de estudio.

- Quinta parte: evalua la descripcion del reporte de anatomia patoldgica. Tanto
la afectacion ganglionar, como la infiltracién linfovascular y perineural.

15



3.5 Procesamiento y analisis de datos.

Los valores que se logren obtener en este trabajo de investigacion sera por medio
de la ficha donde se registran los datos , dichos datos seran colocados en orden y
posteriormente se procesaran en una computadora de uso individual, utilizaremos el
programa SPSS 22.0.Se analizaran las variables halladas y se realizara el proceso
estadistico, se observara y analizara los hallazgos y la relacion entre ellos usando
Chi cuadrado y la prueba de Fisher, en caso de las variables cualitativas, y en
cuanto a las variables cuantitativa realizaremos Test de Student. Para realizar los
graficos de frecuencia usaremos Crystal Report. Para medir la fuerza de asociacion
usaremos el RR (Riesgo relativo) con intervalo de confianza. al 95%.

3.6 Aspectos éticos.

Los procedimientos éticos del estudio seran basados de acuerdo a la Convencion
de Helsinki (1964), corregida en la Asamblea General del 2008, la cual establece los
aspectos a seguir en la investigacion con humanos: no implicar riesgo fisico, y no
usar procedimientos invasivos; sélo obtener informacion. Ademas, se garantiza la
total confidencialidad de informacion del trabajo de investigacion en todo momento.
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CAPITULO IV. RECURSOS Y CRONOGRAMA

4.1 Recursos.

Entre los recursos utilizados se encuentra el brindado por el asesor del
anteproyecto de tesis ademas de los insumos como son: papel bond, tinta de
tableros, CDs,

impresion negra, tinta de impresion a color, lapiceros,
fotocopias, entre otros.
4.2 Cronograma
ANO 2021 ANO 2021
Actividades Marzo Abril Mayo Junio Julio

Determinacién
problema

del

Formulacién
problema

del

Objetivos de
investigacion

Justificacion

Limitaciones

Antecedentes
estudio

del

Bases Teodricas

Marco tedrico

Hipétesis/variables

Tipo y., método de

investigacion
Descripcion del
ambito de Ia
investigacion
Poblacién y muestra
del estudio

Técnicas e
Instrumentos de
recoleccion.. de
datos

Validacion Vi
confiabilidad del
instrumento

Plan de recoleccion vy

procesamiento
datos

de

Resultados

Discusion

Informe final
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4.3 Presupuesto

Los gastos que requiera este estudio estaran cubiertos por el investigador.

, Unidad de [Cantidad CO.StO. Costo

Recursos necesarios. i ) unitario.
medida necesaria |, total s/.

1. Humanos
Tutor de la tesis:
- tutor Honorario |1 300,00 300,00
2. Materiales
- papel bond 80 gr. Millar 1 25,00 25,00
- tinta de impresora negra  |Unidad 1 90,00 90,00
- tinta de impresora color  [Unidad 1 90,00 90,00
- lapices Unidad 2 0,50 1,00
- tableros Unidad 1 5,00 5,00
-CDs Unidad 1 2,00 2,00
- fotocopias Unidad 100 0,05 5,00
- otros Unidad 1 100,00 100,00
Total general 618,00
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