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CAPITULO | PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1.1 Descripcion de larealidad problematica:

Las neoplasias malignas, denominada también como cancer, son un conjunto
heterogéneo de enfermedades que afectan diferentes 6rganos y sistemas,
desarrollandose en cualquier etapa de la vida, con distribucién a nivel mundial

y que en conjunto forman un problema creciente para la salud puablica. *

Segun la hoja informativa del Global Cancer Observatory (Globocan), el
namero de casos nuevos de cancer el afio 2020, fue en primer lugar de mama
(11.7%), seguido de pulmon (11.4%), colorrectal (10%) y prostata (7.3%).
Mientras en América Latina y el Caribe, el nimero de casos nuevos de cancer
el afo 2020, fue en primer lugar de préstata (14.6%), seguidos de mama
(14.3%), colorrectal (9.2%) y pulmdn (9.2%). Y en el Peru, el nGmero de casos
nuevos de cancer el afio 2020, fue en primer lugar de prostata (12.5%),

seguidos de mama (9.8%), estomago (9%) y colorrectal (6.6%).?

Actualmente se vienen dando cambios demograficos, de tal manera que los
paises desarrollados y los paises en vias de desarrollo como los de América
latina, estan aumentando su esperanza de vida. En tal sentido, S. Huenchuan

et al (2018) sostiene al respecto que: “...América Latina y el Caribe estan
experimentado grandes transformaciones, que han implicado el paso de una
poblacion relativamente joven al inicio del periodo a una poblacién con mayor
envejecimiento...”. Donde “...el descenso de la mortalidad aumenté la
proporcidn de personas mayores de 60 afios, que subid del 6% en 1965 al
11,8% en 2017 y se estima que el 2037 serd proporcional al nimero de

menores de 15 afios...” (p.29-30).2

La enfermedad del cancer esta relacionada con la edad, siendo un factor
influyente. Segun los datos estadisticos del Surveillance, Epidemiology, and

the results program (SEER), publicado por el Instituto Nacional del Cancer de
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los institutos nacionales del cancer de los Estados Unidos, describen que del
afo 2013 al 2017, la mayor frecuencia al diagnostico de cancer de cualquier
tipo y de todas las razas se dio entre personas de 65 a 74 afios, siendo la

edad mediana en el momento del diagnéstico de 66 afios. *

1.2 Formulacion del problema:
1.2.1 Problema General

¢, Cual es el perfil clinico y epidemiologico del adulto mayor diagnosticado con
cancer, en el Hospital Militar Central de Lima, durante el periodo enero 2015
a febrero 20207

1.3 Objetivos
1.3.1 Objetivo General

Determinar el perfil clinico y epidemiolégico del adulto mayor diagnosticado
con cancer, en el Hospital Militar Central de Lima, durante el periodo enero
2015 a febrero 2020.

1.3.2 Objetivos Especificos

Identificar el sexo predominante.

Identificar la edad mediana al diagndstico.

Identificar el tipo de cdncer més frecuente.

Identificar en estado funcional del paciente al diagnéstico.
Identificar el estadio clinico de la enfermedad neoplasica maligna.
Identificar los antecedentes oncoldgicos familiares.

Identificar las comorbilidades patolégicas.
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Identificar el lugar de procedencia.



1.4 Justificacion de la investigacion

Los resultados de esta investigacién brindaran conocimientos sobre las
caracteristicas clinicas y epidemiolégicas de los pacientes adultos mayores
diagnosticados con cancer en el Hospital Militar Central de Lima, cuya
poblacién militar y sus familias, son referidos de diferentes partes del pais para
lograr un diagnoéstico y tratamiento.

Los conocimientos logrados permitiran a las autoridades y personal de salud
tomar politicas preventivo, promocionales y de diagndstico, que permitan un

manejo especializado oportuno.

Asi también es necesario conocer el perfil clinico y epidemiologico de los
pacientes atendidos en el Hospital Militar Central, siendo el presente el primer

trabajo que permitiria aportar tal informacion.

Limitacion de la investigacion.

Si bien el Hospital Militar Central, es un hospital de referencia a nivel nacional,
que atiene al personal militar, asi como familiares directos, padres, conyuge,
hijos, no todos los casos oncologicos llegan a esta institucion, pero si la
mayoria y en especial los caso complicados, por tener otros hospitales a nivel
nacional, de esta forma se puede ver limitada toda la informacién de los
pacientes adultos mayores diagnosticados con una enfermedad neoplasica

maligna.

1.5 Viabilidad.

El estudio es viable debido a que se cuenta con el apoyo y el permiso de la
institucion, Hospital Militar Central, para acceder a las areas de estadistica, y
a los registros del servicio de oncologia, asi como el acceso a las historias
clinicas, de tal manera que es posible recopilar todos los datos necesarios

para llevar el estudio.



CAPITULO Il MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

2.1.1 Internacionales:

Minjoung Monica Koo, et al. Presentacion de sintomas de cancer y
estadio en el momento del diagndstico: evidencia de un estudio

transversal de base poblacional.®

En este estudio transversal, se analizé los datos a nivel de poblacion de la
Auditoria Nacional de Diagnostico del Céancer de Inglaterra 2014 para
pacientes de 25 afios 0 mas con uno de los 12 tipos de tumores solidos (vejiga,
mama, colon, endometrio, laringe, pulmén)., melanoma, cancer oral u
orofaringeo, ovarico, de préstata, rectal y renal). Consideramos 20 sintomas
de presentacion comunes y examinamos sus asociaciones con el estadio en

el momento del diagnéstico. Se analiz6 los datos de 7997 pacientes. ®

La proporcion de pacientes diagnosticados con cancer en estadio IV vario
sustancialmente segun los sintomas de presentacion. mas del 50% de los

pacientes fueron diagnosticados en estadios distintos al estadio V.

Se concluyd que A pesar de que los sintomas de presentacion especificos
estan mas fuertemente asociados con el estadio avanzado en el momento del
diagndstico que otros, para la mayoria de los sintomas, una gran proporcion

de pacientes se diagnostica en estadios distintos del estadio IV.°

Shirley Bryan, et al. Cancer en Canadéa: estadio en el momento del

diagnostico. ©

Estudio descriptivo sobre la incidencia de cancer por etapa en el momento del

diagnéstico de cancer de pulmén, colorrectal, de mama femenino y de



prostata. Los datos del Registro Canadiense de Cancer se combinan para los
afios de diagnéstico de 2011 a 2015. ©

La mitad de todos los canceres de pulmoén nuevos se diagnosticaron en la
etapa IV, y de los dos tipos de cancer de pulmén, las células pequefias se
diagnosticaron con mas frecuencia en esta etapa que las no pequefias
célula. Aproximadamente la mitad de los cénceres colorrectales se
diagnosticaron en las etapas Il y IV, y las tasas de incidencia especificas por
etapas fueron generalmente mas altas para los hombres que para las
mujeres. Mas del 80% de los canceres de mama femeninos y casi las tres
cuartas partes de los canceres de préstata se diagnosticaron en las etapas |
y Il. El diagnéstico en una etapa tardia fue mas comun en los grupos de mayor

edad para ambos canceres.®

P Mongiat-Artus. Onco-urologia del paciente anciano: aspectos

epidemioldgicos y biolégicos.’

Blusqueda bibliografica en la base de envejecimiento, anciano, cancer,
epidemiologia, biologia, genética. Resultados: Toda la poblacién mundial esta
envejeciendo de manera muy significativa y muy rapida. En Francia, se
diagnostican nuevos casos de cancer en el 62,4% de los casos en mayores
de 65 afios, siendo el 11,5% los pacientes mayores de 80 afios. ’

La mortalidad por cancer ocurre en el 75,3% de los casos en mayores de 65
afosy 24,8% de los casos en pacientes mayores de 80 afios. Conclusion: Los
datos epidemioldgicos predicen que la oncologia, incluida la oncologia
uroloégica, se esta convirtiendo en una oncologia predominantemente
geriatrica; los datos bioldgicos y genéticos abogan por un gran enredo entre
el envejecimiento y la oncogénesis; la investigacion en cada una de estas

areas debe conciliarse en beneficio mutuo.’
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Hanan Goldberg et al. ¢Existe una asociacion entre antecedentes de
servicio militar y diagnostico de cancer? Resultados de un estudio a

nivel nacional de EE. UU. De resultados autoinformados. 8

Un estudio estadounidense basado en una encuesta transversal, que incluyo
a hombres de 18 afios o mas de la base de datos de la Encuesta Nacional de

Tendencias de Informacién de Salud entre 2011 y 2014. 8

Resultados: Se analizaron un total de 4.527 hombres, de los cuales 1.352
(29,9%) reportaron antecedentes de servicio militar. En comparacion con los
hombres sin antecedentes de servicio militar, los hombres con antecedentes
de servicio militar eran mayores (mediana de 65 [IQR 56, 74] frente a 53 [IQR
41, 62] afos, p <0,0001), mas comunmente caucasicos (71,4% frente a .
61,4%, p <0,0001), nacidos en los EE. UU. (95,6% vs 79,5%, p <0,0001),
alcanzaron un nivel de educacion superior e ingresos familiares anuales (p
<0,0001), y eran mas fumadores (58,3% vs. 44,5%, p <0,0001). 8

La comparacion ajustada por edad demostré una mayor prevalencia de cancer
en hombres con antecedentes de servicio militar (20,5% frente a 7,6%, p
<0,0001). Especificamente, los canceres genitourinarios, dermatoldgicos,
gastrointestinales 'y  hematolégicos fueron en  general mas

prevalentes. Ajustando todos los factores de confusion disponibles. @

Conclusiones: Se necesitan mas investigaciones para determinar si la
asociacion entre el servicio militar y un mayor diagnostico de cancer es el
resultado de mejores programas de deteccidbn o una mayor exposicion a

factores de riesgo durante el servicio militar.®

AR Khoshdel, et al. La prediccion de la incidencia de los tres canceres
mas comunes entre la comunidad militar irani durante 2007-2019: un

andlisis de series de tiempo.®
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En el estudio transversal actual, todos los canceres registrados entre la
comunidad militar irani, ingresaron al estudio. Para seleccionar el mejor
modelo de prediccién, se utilizaron varios métodos, incluida la funcién de
autocorrelacion (ACF, la funcion de autocorrelacion parcial (PACF) y las

estadisticas de criterio de informacién de Akaike (AIC). ®

Todos los analisis se realizaron utilizando el software ITSM, statald y
Excel2010. Resultados: Los canceres mas prevalentes entre la comunidad
militar irani fueron los canceres de mama, préstata y colon,
respectivamente. El analisis de series de tiempo mostré que la tendencia de
todos los canceres mencionados en la comunidad militar irani aumentara en
los proximos afios. Conclusiones: La tendencia de los cénceres mas
prevalentes entre la comunidad militar irani estaba aumentando, pero se
deben considerar los diferentes factores como el crecimiento del tamafio de

la poblacién y la mejora del sistema de registro.®

Loureiro, Dielle de Carvalho et al. Perfil epidemiolégico de los
principales tumores soélidos en una unidad de alta complejidad en

oncologia en un estado de la Amazonia legal. 1°

Estudio  descriptivo y  transversal con analisis  cuantitativo, de
1568 pacientes que fueron tratados desde enero de 2013 a diciembre de 2017
Resultados: De los principales tumores sélidos, el 56% eran mujeres; el grupo
de edad mas prevalente para ambos sexos fue el de 50 a 59 afios, siendo la
mayoria de la capital (67,15%). EI cancer de cuello uterino fue el mas
prevalente con un 19,57% y las edades entre 40 y 49 afos (24,62%) fueron
mas frecuentes para este cancer. Se demostré que el perfil epidemioldgico
era el esperado para una ciudad de la region norte de Brasil, caracterizada

por patrones de poblacién de bajos ingresos. 1°

Conclusién: Los datos obtenidos a través de este estudio permitieron rastrear

el perfil epidemioldgico de las personas con cancer atendidas en una unidad


https://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=en&q=au:%22Loureiro,%20Dielle%20de%20Carvalho%22

de alta complejidad en oncologia de Amapa, destacando las disparidades
caracteristicas encontradas en la regiébn norte, en detrimento de otras

regiones brasilefias. 1°

Claudia Janeth Uribe Pérez, et al. Incidencia y mortalidad por cancer en
Bucaramanga, Colombia. 2008-2012. 't

Mediante un estudio descriptivo sobre de la incidencia y mortalidad por cancer
en la metrépolis de Bucaramanga. Durante cinco afios, se registraron 8775
casos nuevos de cancer (excluyendo la neoplasia maligna de piel de tipo no
melanoma). La incidencia estandarizada global por 100.000 personas/afio fue

de 151,7 en hombres y 157,2 en mujeres. 11

La localizacion principal fue: préstata, gastrico y colorrectal, en hombres y en
mujeres fue: mama, tiroides y colorrectal. Como entre las conclusiones se
describié que el cancer de tiroides, el cancer colorrectal y la leucemia

mostraron una tendencia a aumentar.1!

Yuri Philippe Pimentel Vieira Antunes, et al. Caracteristicas Clinicas y
supervivencia general en pacientes ancianos con cancer en un centro

oncolégico terciario.*?

Estudio retrospectivo que incluyé a pacientes mayores de 65 afios,
diagnosticados con tumores soélidos entre enero de 2007 y diciembre de 2011,
en el Hospital Israelita Albert Einstein, Sdo Paulo, Brasil. Se revisaron las
historias clinicas para obtener informacion sobre las variables clinicas y la
supervivencia global. Donde Se identificaron un total de 806 pacientes y el

58,4% eran varones. La edad media fue de 74 afios (65 a 99 afios). 12

Los tipos mas comunes fueron cancer de prostata (22%), colorrectal (21%),

mama (19%) y pulmon (13%), seguidos de vejiga (8%), pancreas (6%) y otros

10
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tipos (11 %). La mayoria de los pacientes fueron diagnosticados en una etapa
temprana de la enfermedad. Tras una mediana de seguimiento de 27 meses
(15 a 45 meses), falleci6 el 29% de los pacientes (234/806),
predominantemente en el grupo mayor de 70 afios. Para toda la cohorte, la
tasa de supervivencia media a 2 afos fue del 71%. La mediana de
supervivencia global no se alcanzé durante el periodo de estudio. 12

En un andlisis multivariado, la edad (HR: 1,35; IC del 95%: 1,25-1,45; p
<0,001) y el estadio de la enfermedad (HR: 1,93; IC del 95%: 1,75-2,14; p
<0,001) fueron predictores negativos independientes de mala supervivencia.
Como conclusién los tumores mas prevalentes fueron el cancer de préstata,
colorrectal, mama y pulmén, siendo la mayor proporcion diagnosticada en
estadios iniciales, lo que refleja el gran nimero de pacientes vivos en el ultimo

seguimiento.*?

Avalos R, Morales M. Romero S, Laud P. Comportamiento del Cancer
Gastrico Avanzado diagnosticado por endoscopia en el Hospital

‘Faustino Pérez Hernandez’. 13

Estudio tipo observacional, descriptivo y prospectivo. Se muestra la
predominancia en varones, las personas de la sexta década de vida son los
mas afectados. La infeccidn por la bacteria Helicobacter pylori constituye una
de las principales asociaciones y factores de riesgo junto con la dieta

inadecuada y el ser fumador. 3

El diagndstico y tratamiento precoz de la infeccion contribuirdn a disminuir su
incidencia. Los sintomas mas relevantes fueron la pérdida de peso, la acidez
y astenia. La diversidad histolégica que prevalecié fue el adenocarcinoma de

tipo intestinal y la localizacién del tumor mas habitual fue el antro.*3

11



2.1.2 Nacionales:

Eligi6 Yzquierdo Villanueva. Perfil Epidemiolégico y Clinico de los
Pacientes con Diagndstico de Neoplasia Maligna en el Servicio de
Medicina Interna 11c del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins.
Periodo 2008-2009. 14

Mediante un estudio descriptivo, observacional, retrospectivo, se recolectaron
datos de epicrisis de los 446 pacientes que egresaron o fallecieron con
diagndstico de Neoplasia Maligna del Servicio de Medicina Interna del

Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins. 14

Obteniendo como resultados: La tasa de prevalencia de cancer fue 19.4%
(446) y la tasa de incidencia del 8.2%(188). La frecuencia de cancer por sexo,
encontrado de los 188 casos nuevos, un 43.7%(82) fueron mujeres y un
56.3%(106) varones, la edad media promedio el promedio de cancer fue de
67.19 afios. 4

Los tipos de cancer mas frecuentes fueron las neoplasias hematoldgicas
(Leucemia, Linfoma, Mieloma Mudltiple) 16%, cancer de Préstata 11.7%,
cancer de pulmén 11.2%, cancer de mama 7.4% y cancer genitourinario de
6.9%. Durante su internamiento fallecieron el 13.67 % y salieron de alta vivos
el 86.3%. Los lugares de metastasis mas frecuentes fueron a hueso en el
10.6%, cerebro 5.9% y otras de 8.5%.1*

Se concluyé que la tasa de prevalencia de cancer en el servicio de medicina
interna fue significativa en pacientes mayores de 60 afios, no habiendo
predominancia significativa por el sexo. Las neoplasias hematoldgicas fueron
las mas frecuentes seguido de préstata, pulmén, mama y las genitourinarias,

y los lugares mas frecuentes de metastasis fueron a hueso y cerebro.'4

12



Barranzuela MD. Perfil Clinico Epidemioldgico y Terapéutico del Cancer
de Prostata en un Hospital de Nivel Ill de Chiclayo. *°

Mediante un estudio descriptiva, retrospectiva y transversal, con la revision de
104 historias clinicas de paciente con cancer de prostata en el Hospital
Almanzor se obtuvo que el 47.2% estaba comprendida entre el 61 - 75 afios,
el 66.4% de procedencia urbana y 46.2% con estudios de secundaria. En
cuanto al examen fisico mediante el tacto rectal, un 82.5% presento nédulo
palpable y en cuanto a la sintomatologia se registrd orina intermitente en
80.7%, chorro débil en 74.1%, hematuria en 46.1%, hemospermia enl18.2%.
en cuanto al estiaje el 53.8% tenian estadio clinico (EC) Il, 32.6% EC Ill, 10.5%
EC IV y 2.8% EC I. recibieron tratamiento quirdrgico el 84.6%, radioterapia el

46.1% quimioterapia el 69.2%, y hormonoterapia el 5.7%. 1°

Se pudo concluir que el rango de edad mayoritario fue de 61 - 75 afos, ser de
precedencia urbana y tener estudios de secundaria fueron las principales
caracteristicas sociodemograficas, por otro lado, la presencia de nddulo

prostatico en el tacto rectal fue la manifestacion clinica mas frecuente.*®

Factores clinicos y epidemioldgicos asociados a cancer gastrico en
pacientes del servicio de gastroenterologia en el Hospital Militar Central

de Lima. 16

Se realiz6 un estudio con un total de 102 pacientes, se recogio la informacién
de las historias clinicas sobre datos clinicos, patolégicos y socio-ambientales
relacionados con el diagnéstico de cancer géastrico. Resultado: La muestra
mostro predominancia en el diagnostico en aquellos pacientes del sexo
masculino, mayores de 50 afios, la mayoria era procedente de la sierra, y con
antecedente de infeccion por Helicobacter pylori. Asi también se encontré
como comorbilidad un IMC mayor o igual a 25 y referencia de alto consumo

de nitritos.18

13
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2.2 BASES TEORICAS

Segun la Norma Técnica de Salud para la Atencion Integral de Salud de las
Personas Adultas Mayores, Nro 043-MINSA/DGSP-V.01. La poblacién adulta
mayor, esta constituida por todas las personas mayores de 60 afios a mas.
Segun esta Norma Técnica, con la finalidad de brindar los cuidados de salud

se han clasificado a las personas adulto mayores (PAMs) en 4 categorias.’

a) Persona Adulta Mayor Activa Saludable. Aquella sin antecedentes de
riesgos, sin signos ni sintomas relacionadas a patologias agudas, sub agudas

o0 crénicas y que presenta un examen fisico normal.’

b) Persona Adulta Mayor Enferma. - Aquella que presenta alguna afeccion
aguda, subaguda o crénica, en diferente grado, no invalidante y que no cumple

los criterios de Persona Adulta Mayor Fragil o Paciente Geriatrico Complejo.t’

c) Persona Adulta Mayor Fragil. - Es aquella que cumple dos o mas de las
siguientes condiciones:

» Edad de 80 afios a mas.

* Deterioro cognitivo leve o moderado, segun Valoraciéon Cognitiva Test de
Pfeiffer.

« Dependencia parcial, segin Valoracién Funcional del indice de Katz.

* Manifestaciones depresivas, segun Valoracion del Estado Afectivo Escala
abreviada de Yesavage.

+ Caidas, una caida en el ultimo mes o mas de una caida en el afio.

* Patologia; tres 0 mas enfermedades crénicas

» Enfermedad cronica que condiciona incapacidad funcional parcial: Ej. déficit
visual, auditivo, osteoartritis, secuela de ACV, enfermedad de Parkinson,
EPOC, insuficiencia cardiaca reciente, y otros

* Polifarmacia: Toma mas de tres farmacos por patologias crénicas y por mas
de 6 semanas

* Hospitalizacion en los ultimos 12 meses

14



« indice de Masa Corporal (IMC) menor de 23 6 mayor de 28.17

d) Paciente Geriatrico Complejo. - Aguel que cumple con tres o0 mas de las
siguientes condiciones:

» Edad: 80 afios a mas

* Tres 0 mas enfermedades croénicas.

* Deterioro cognitivo severo

* La enfermedad principal tiene caracter incapacitante (Katz: dependencia
total)

« Existencia de problema social en relacion con su estado de salud, segun la
escala de valoracion socio — familiar

 Paciente terminal por Ej.: cancer avanzado, Insuficiencia cardiaca terminal,

otra de prondstico vital menor de 6 meses. 1’

El cancer es la segunda causa de muerte en EE. UU.; sélo las enfermedades
cardiovasculares arrancan una cuota mas alta. En cuanto al termino neoplasia
significa «nuevo crecimiento» y tumor se aplicé originalmente al
endurecimiento causada por una inflamacion, en cuanto al termino oncologia

(del griego oncos = tumor) es el estudio de los tumores o neoplasias.*®

Los tumores malignos se denominan en conjunto como cancer, que deriva de
la palabra latina que significa cangrejo debido a que estos se adhieren a
cualquier objeto, que aprovechan de una manera obstinada, similar a un
cangrejo. Maligno, aplicado a una neoplasia, implica que la lesion puede
invadir y destruir las estructuras adyacentes y diseminarse a localizaciones
distantes (metastasis) y causar muerte. No todas las neoplasias siguen una

evolucion mortal, algunos se descubren de forma temprana y son curadas.
El cancer en el adultos mayor, la valoracion geriatrica permite identificar areas

vulnerables que permiten intervenir y ayudar a planear tratamientos

individualizados que involucren equipos multidisciplinarios.*®

15



La valoracion geriatrica ha probado ser util en la deteccion de problemas de
salud previamente no identificados, en la estimacion de riesgo de eventos
adversos relacionados con los tratamientos oncoldgicos y determinar el

prondsticos. 19

Los exdmenes de deteccion permiten encontrar anomalias antes de que sean
clinicamente evidentes, lo que permite la intervencion antes de que se
desarrolle. Las estrategias de prevencion se centran en modificar los factores

de riesgo ambientales y de estilo de vida que promueven el cancer.?°
estos incluyen:

e Evita el tabaco

e Ser fisicamente activo

e Mantener un peso saludable

e Consumir frutas, verduras y cereales integrales y baja en grasas
saturadas trans, carne roja y carnes procesadas

e Limite el alcohol.

e Protéjase contra las infecciones de transmision sexual; esto incluye la
vacunacion contra el virus del papiloma humano (VPH)

e Protéjase del sol y evite las camas solares

e Hagase examenes peridédicos de mama, de cervix, colorrectal y de

pulmén. 2°

Céancer de Mama
La estadistica mundial revela que el cancer de mama es el cancer que se
diagnostica con mucha frecuencia y es la principal causa de muerte en

relacion a todos los tipos de cancer que se presentan en las mujeres.?!
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Factores asociados con mayor riesgo de cancer de mama

Edad avanzada: el riesgo de cancer de mama aumenta con la edad.
Utilizando datos de la base de datos de Vigilancia, Epidemiologia y
Resultados Finales (SEER), la probabilidad de que una mujer desarrolle

cancer de mama en los Estados Unidos entre 2013 y 2015 fue:??

e Desde el nacimiento hasta los 49 afos: 2,1 por ciento (1 de cada 49
mujeres)

e De 50 a 59 afos: 2,4 por ciento (1 de cada 42 mujeres)

e De 60 a 69 afnos: 3,5 por ciento (1 de cada 28 mujeres)

e Mayores de 70 afos: 7,0 por ciento (1 de cada 14 mujeres)

e Desde el nacimiento hasta la muerte: 12,9 por ciento (1 de cada 8

mujeres)??

Sexo femenino: el cAncer de mama es 100 veces mas frecuentemente en
mujeres que en los hombres. Asi se tiene reportado que en los Estados
Unidos, mas de 280,000 mujeres son diagnosticadas con cancer de mama
cada afio, en comparaciébn con menos de 3,000 casos que ocurren

anualmente en hombres.?2

El peso y grasa corporal en mujeres posmenopausicas: la obesidad
(definida con el indice de masa corporal [IMC] 230 kg/m2) esta asociada con

un aumento en la morbilidad y la mortalidad.?®

Antecedentes familiares y personales de céncer de mama: los
antecedentes personales de cancer de mama invasivo 0 in situ esta
relacionado con el aumentan en el riesgo de desarrollar cancer contralateral
invasivo de mama. El riesgo asociado con antecedentes familiares positivos
de cancer de mama se ve muy afectado por la cantidad de parientes de primer

grado femeninas con y sin cancer, y la edad en que fueron diagnosticadas.
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Aumento casi al doble si una mujer tenia un pariente de primer grado afectado

y se triplicé si tenia dos familiares de primer grado afectados.?*

Caracteristicas clinicas

las caracteristicas "clasicas" de una lesion cancerosa incluyen una lesion
Unica dominante dura, inamovible, con bordes irregulares. Sin embargo, estas
caracteristicas no pueden distinguir de manera confiable un tumor benigno de

uno maligno.?®

Los hallazgos de imagenes

La evidencia de lesiones en las mamograficos relacionados con el cancer de
mama incluyen la presencia de una masa de diferente densidad y presencia
de micro calcificaciones agrupadas. La caracteristica mas especifica es una
lesion espiculada de alta densidad, y casi el 90 por ciento representa una

neoplasia invasiva.?®

La ecografia de mamas se utiliza a menudo para diferenciar una lesion
benigna de una maligna. Las caracteristicas ecograficas de la lesion maligna
incluyen; hipoecogenicidad, calcificaciones internas, sombras, margenes

espiculados, indistintos.?’

Las imagenes por resonancia magnética (RM) son utiles de forma general
para evaluar a mujeres con riesgo alto de presentar cancer de mama. De
modo que la mayoria de los canceres de mama invasivos se visualizan mejor
con la utilizacion de contraste; la resonancia magnética no es suficiente como
para obviar una biopsia. Las caracteristicas de resonancia magnética del
cancer de mama incluyen elementos como los margenes de la masa, realce
interno heterogéneo y realce de tabiques internos. El realce heterogéneo en
la masa asi como la presencia de tabiques en la resonancia magnética

contrastada también pueden aumentar la sospecha de una lesién invasiva, en
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especial si este realce se asociado con una lesiéon focalizada o exhibe una

distribucién en segmentos.?®

Anatomia Patolégica

Existen variaciones histologicas del carcinoma de mama que tienen un
comportamiento biologico diferente. A continuacion, se describen los tipos
histol6gicos del carcinoma epitelial de mama.?®

El Carcinoma Intraductal Infiltrante. - EIl tipo mas comudn del cancer de
mama invasivo, este representa entre el 70 a 80 por ciento de las lesiones
invasivas. Estas se caracterizan por la presencia de cordones y nidos de
células con diferentes cantidades glandulares y caracteristicas citolégicas que

van desde bien diferenciadas a indiferenciadas. 2°

Carcinoma lobular Infiltrante. — Comprende aproximadamente 8 por ciento
de los tipos de canceres de mama invasivos. Estas se caracterizan por la
presencia de células que infiltran el estroma mamario y el tejido celular

subcutaneo de forma individual asi como en patrén de una sola hilera. 2°

Carcinoma mixto ductal / lobulillar.- Estos representan el 7 por ciento de

los canceres invasivos de mama. 2°

Entre otros tipos histolégicos se tienen: los carcinomas metaplasicos, los
mucinosos, los tubulares, los medulares y los papilares. Que en conjunto

representan menos del 5 por ciento. 2
Tipos Moleculares.

En funcién del perfil de expresion génica, se tiene identificado los subtipos

moleculares siguientes: 2°
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Subtipo Luminal.- Es el subtipo mas comun de cancer de mamay la mayoria
esta constituida por receptores de estrogeno (ER). EI nombre "luminal” se
deriva de la similitud en la expresion génica entre estos tumores y el epitelio

luminal de la mama.?®

HER2 Enriquecido. - EIl factor de crecimiento epidérmico del receptor
humano 2 (HER:2) subtipo enriquecido constituye alrededor de 10 a 15 por
ciento de los canceres de mama y esta se caracteriza por sobreexpresar el
receptor HER2 asu vez tiene una baja expresion de la luminal y grupos de
genes basales, por tal motivo estos tumores suelen ser negativos para RE y
RP.?2°

Subtipo Basal. - Estos tumores se incluyen en la categoria de canceres de

mama triple negativos porque tienen RE, RP y HER:2 negativos. °

Extension de la Enfermedad.
Esta puede dividirse en Localizada, localmente avanzado (locorregional) y

enfermedad metastasica. 2°

Enfermedad Localmente Avanzada. - los signos incluyen ganglios axilares
(que sugiere enfermedad regional) o hallazgos cutdneos como lesiones
eritematicas, engrosamiento o formacion de poros en la piel suprayacente

(piel de naranja), lo que sugiere cancer de mama de tipo inflamatorio. 2°

Enfermedad Metastasica. - los sintomas del cancer de mama metastasico
son variables y dependen de los 6rganos afectados, los sitios comunmente

afectacion son el hueso, higado y pulmones. %°
Céancer de mama Hereditario

Las variaciones patolégicas en los genes de susceptibilidad al cancer de
mama tipo 1 0 2 ( BRCA1 y BRCAZ2; referidos como BRCA1 / 2 ) representan
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la mayoria de los canceres hereditarios de mama y ovario con una variante

patogénica identificada en un gen de susceptibilidad al cancer.*°

En general, las variantes patogénicas en estos genes estan implicadas en
aproximadamente el 15 por ciento de las mujeres con cancer de mama familiar
y en una proporcion similar de todas las mujeres con canceres de ovario

incidentes. 30

El cancer de mama y de ovario hereditario atribuible a variantes patogénicas
en BRCAL / 2 se caracteriza por un patron de trasmisién de forma autosémico
dominante, una susceptibilidad notablemente incrementada al cancer de
mama y ovario, con una manifestacion temprana del cAncer de mama, mayor

agresividad y asociados a tumores en otros 6rganos.°

Cancer de Proéstata.

El cancer de préstata se ubica entre las neoplasias mas frecuentes presente
en los hombres, con un aproximado de 1,600.000 casos y 366.000
defunciones presentes al ailo. En los EEUU aproximadamente un 11% de los
hombres se les diagnostica cancer de prostata a lo largo de su vida, y la

incidencia aumenta proporcional a la edad.3!

La prevalencia generalizada del cancer de prostata oculto en hombres
mayores y el dramatico aumento con la edad se ilustran en una revision de

estudios de autopsias realizados en varios paises:3?

e 20 a 30 afos, 2 a 8 por ciento de los hombres con cancer oculto
e 31 a40 afos, 9 a 31 por ciento
e 41 a 50 afos, 3 a 43 por ciento
e 51 a 60 afos, 5 a 46 por ciento

e 61 a 70 afos, 14 a 70 por ciento
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e 71 a 80 afos, 31 a 83 por ciento

e 81 a 90 afios, 40 a 73 por ciento.??

Historia familiar

El cancer de préstata tiene un importante componente hereditario, es asi que
los hombres con antecedentes familiares de cancer de préstata por los
progenitores en la familia, en particular aquellos con un pariente de primer
grado que fue diagnosticado a la edad de <65 afos, tienen un mayor riesgo
de desarrollo de cancer de prostata. Ademas, de tener otros antecedentes
familiares de cancer que son potencialmente hereditarios (p. Ej., Cancer de
mama, cancer de mama masculino, cancer colorrectal, cancer de ovario,
cancer de pancreas y melanoma entre otros) también incrementanel riesgo de
cancer de prostata. Los hombres con antecedentes familiares de cancer de

mama también tienen un mayor riesgo de cancer de proéstata.*?

Presentacién clinica. — La sintomatologia clinica en el cancer de préstata
suele estar ausentes al diagnéstico; sin embargo esta puede variar desde un
tumor asintomatico, localizado y bien diferenciado detectado por cribado que
puede que nunca llegue a ser clinicamente significativo hasta el cribado mas
raro detectado o un cancer de alto grado clinicamente sintomatico agresivo

que causa enfermedad metastasica, multiples morbilidades y muerte.34

Al momento del diagndstico, el 78 % de los pacientes con cancer de prostata
tienen enfermedad localizado, el 12% tiene compromiso de los ganglios

linfaticos regionales y el 6% tiene enfermedad metastasica a distancia. 33

Aproximadamente el seis por ciento de los pacientes con cancer de prostata
metastasico en el momento del diagnostico, presentan dolor 6seo como
sintoma de presentacion. El tejido éseo es el sitio predominante del cancer de
préstata metastasico y el dolor 6seo es la manifestaciéon clinica mas comun

de metastasis. 34
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Evaluacion uroldgica

Entre los hallazgos que suelen plantear la sospecha clinica de cancer de
préostata son una elevacion de los niveles del Antigeno Prostatico Especifico
(PSA). Los resultados de la prueba de PSA, el tacto rectal y las pruebas de
imagenes se utilizan para orientar la probabilidad clinica de presentar una
enfermedad neoplésica y, por lo tanto, orientar la decision sobre si es
necesaria una biopsia para obtener tejido que defina el diagndstico

histolégico. %4

Imagenes. - la resonancia magnética de prostata es util cada vez mas como
una herramienta complementaria para refinar el estado de riesgo de una
enfermedad prostatica clinicamente significativa y para informar las
decisiones para realizar biopsias. Algunos colaboradores de este tema, pero
no todos, utilizan las imagenes de resonancia magnética para ayudar a definir

la necesidad de una biopsia. 34

Caracteristicas histoldgicas. - El adenocarcinoma representa mas del 95
por ciento de las neoplasias malignas de la prostata. Otros tipos de canceres,
incluidas las neoplasias con diferenciacion neuroendocrina, el carcinoma
urotelial (de células de transicion), el carcinosarcoma, el carcinoma de células

basales, los linfomas o el sarcoma del estroma, etc.3®

Sistema de etapas. - La octava edicién (2017) combina informacién sobre la
extension del tumor primario (T), la afectacion de los ganglios linfaticos (N) y
la presencia o0 ausencia de metéastasis a distancia (M), junto con el nivel sérico
del antigeno prostatico especifico (PSA) y el grupo de grado histologico del
tumor primario, para clasificar a los hombres en grupos de estadio prondstico

segun su riesgo de recurrencia.3®

Estadio de tumor (T)
El estadio clinico T.- El estadiaje clinica de la tumoracién (T) proporcion la
base para tomar decisiones sobre la evaluacion y tratamiento. La
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estadificacion clinica se basa fundamentalmente en el Examen Rectal Digital
(DRE), en el estudio de la biopsia guiada por ecografia transrectal (TRUS) y

en los estudios de imagenes: 3¢

e Los tumores T1 no son palpables, estas se dividen en lesiones Tlay T1b
que se detectan de forma incidental en muestras de patologia de tejido
prostatico resecado. Mientras que las lesiones T1c son aquellas que se indicé
una biopsia de prostata debido a un elevado PSA o haber presentado

sintomas prostaticos con un tacto rectal normal. 3¢

e Los tumores T2 se pueden palpar, estéan limitadas a la prostata, las lesiones
de tipo unilateral como T2 y se subdividen a su vez en T2ay T2b de acuerdo
al grado de afectacion; si el compromiso es bilateral, las lesiones
corresponden a T2c.

e Los tumores T3 se extienden a través de la cipsula prostatica (T3a). Si estas
afectan las vesiculas seminales, son lesiones de tipo T3b.

eLos tumores T4 son de caracteristica fija o invade estructuras adyacentes. 36

Estadio patolégico T.- Esta se realiza después de la cirugia, como en la
prostatectomia radical, el cual permite evaluar de forma precisa la extension

de la enfermedad a, definiendo mejor el estadiaje: %6

e Los tumores T2 estan limitados a la prostata. Estas lesiones se subdividen
de acuerdo a si se presentan de forma unilateral o bilateral.

e Los tumores T3 patologico tienen compromiso extra prostatica, el
compromiso de la vesicula seminal define el T3b.

e Los tumores de T4 son de tipo fijjas o tienen invasion de estructuras

adyacentes diferente del compromiso de vesiculas seminales. 3¢
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Estadio del nédulo (N).- tanto el estadio clinico como el patolégico se
determina por la presencia de ganglios linfaticos patologicos regionales o a

distancia. 36

Los ganglios linfaticos regionales son los ganglios de la pelvis verdadera, que
se encuentran por debajo de la bifurcacién de las arterias iliacas comunes;
Incluyen ganglios pélvicos, no especificados de otra manera, hipogastricos,
obturadores, iliacos y sacros. Los ganglios linfaticos que se encuentran fuera
de los confines de la pelvis verdadera (lumbar paraadrtico, iliaco comun,
inguinal superficial y profundo, retroperitoneal y cualquier cosa mas distante)

se consideran metastasis a distancia. 3¢

Estadio Metéastasis (M): Esta permite clasificar a los pacientes segun el sitio
de la enfermedad y se pueden denominar como: sin metastasis a distancia
(MO) o con metéstasis a distancia (M1). Y se pueden subclasificar en aquellos
con compromiso de ganglios linfaticos no regionales (Ml1a), metastasis 6sea

(M1b) u otros sitios metastasicos (M1c). 36
Céancer de Pulmon

El cancer de pulmén es la principal causa de muerte por cancer en todo el

mundo, tanto en hombres como en mujeres.®’

Fumar productos de tabaco (principalmente cigarrillos) es el factor de riesgo
mas importante para el desarrollo de cancer de pulmon. El humo de segunda

mano también es una causa importante de cancer de pulmén.38

El tabaquismo, representa aproximadamente el 90 por ciento de todos los
canceres de pulmén. Un gran volumen de evidencia epidemiologica ha
confirmado la relacién entre el tabaquismo y el cancer de pulmén y ha dado

lugar a esfuerzos para reducir el tabaquismo en la poblacién.s38
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la exposicion al asbesto es un factor establecido de riesgo para el cancer de
pulmén. Los pacientes expuestos al asbesto complicada por fibrosis
intersticial (es decir, asbestosis) tienen muchas mas probabilidades de
desarrollar cancer de pulmon que los pacientes con exposicion al asbesto

solo.38

El cancer de pulmén de células no pequefias (CPCNP) representa la mayoria
(aproximadamente el 85 por ciento) de los canceres de pulmén y el resto es
principalmente cancer de pulmoén de células pequefias (CPCP). Muchos de
los pacientes se presentan para una evaluacion diagnostica debido a
sintomas sospechosos de cancer de pulmoén o un hallazgo incidental en las

imagenes del térax.3®
Manifestaciones clinicas.

Signos y sintomas: la mayoria de los pacientes que presentan signos o
sintomas clinicos debido al cancer de pulmén tienen una enfermedad
avanzada. Las manifestaciones de presentacion mas comunes son las

siguientes: *°

eTo0s: 50 a 75 por ciento

eHemonptisis: 25 a 50 por ciento

eDisnea - 25 por ciento

eDolor de pecho: 20 por ciento. 3°

El cancer de pulmén siempre debe sospecharse en un fumador actual o
anterior con tos o hemoptisis de nueva aparicién. Tanto el cancer de pulmén
de células no pequefias (NSCLC) como el cancer de pulmén de células
pequeiias (SCLC) pueden presentarse con sintomas similares, y pocas

caracteristicas clinicas los distinguen de manera confiable entre si. 3°
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Evaluacion radiografica

Descripcion general: la estadificacion clinica de los pacientes con sospecha
de neoplasia de pulmén, en particular CPCNP, comienza con imagenes
radiogréficas. La determinacion del estadio radiografico mas alto antes de la
biopsia facilita la seleccion de una modalidad que optimiza el muestreo de

tejido para el diagnéstico. *°

Todo paciente con sospecha de CPCNP debe someterse a lo siguiente:

e Imagenes del térax con tomografia computarizada (TC) con contraste.

e Imagenes de la parte superior del abdomen, incluidos el higado y las
glandulas suprarrenales, generalmente por extension de la TC de torax a
través de esta region.

e Imagenes dirigidas a sitios de posible metastasis cuando los sintomas o
hallazgos focales estan presentes o cuando la TC de térax muestra
evidencia de enfermedad avanzada.

e Y de acuerdo a clinica también esta indicado estudio del SNC y 6sea.

Diagnostico: Se debe realizar un diagnéstico de cancer de pulmén con una
patologia definitiva. Como minimo, esto implica seleccionar un sitio de biopsia
y obtener una muestra adecuada para el examen microscépico. Se debe
obtener una muestra lo suficientemente grande para el analisis

inmunohistoquimico y genético complementario. 29

Histopatologia: Se debe distinguir los diferentes subtipos histolégicos de
NSCLC que es cada vez mas determinante para guiar las pruebas posteriores
de variantes patoldgicas especificas y dirigir la mejor eleccién de tratamiento,
que incluye identificar a pacientes que pueden responder de mejor manera a

terapias dirigidas. 3°

Los cuatro subtipos histoldgicos principales de NSCLC son: adenocarcinoma,

el carcinoma epidermoide, el carcinoma adenoescamoso Yy el carcinoma de
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células grandes. estos subtipos de NSCLC se caracterizan histolégicamente
por la ausencia de las caracteristicas patoldgicas del cancer de pulmén de

células pequefias. 3°

El sistema de estadificacion TNM: Para el cancer de pulmén es un sistema
aceptado internacionalmente que se utiliza para caracterizar la extension de
la enfermedad. El sistema TNM combina caracteristicas del tumor en grupos
de etapas de la enfermedad que se correlacionan con la supervivencia y estan
vinculados a recomendaciones de tratamiento. A pesar de las frecuentes
actualizaciones del sistema de estadificacion, los vinculos entre la etapa y el

tratamiento se han vuelto sustancialmente mas complejos.4°

Prondstico por estadio: Segun la 8va edicidon del sistema de estadificacion
TNM, la supervivencia media se correlaciona tanto con el estadio clinico como

con el estadio quirdrgico-patolégico.*°
Céancer Gastrico

los pacientes con cancer gastrico en su gran mayoria son sintomaticos, y ya
tienen una enfermedad avanzada e incurable en el momento de la
presentacion. A pesar de los avances en la medicina, aproximadamente el
50% tiene una enfermedad que se extensa que va mas alla de la enfermedad
regional al momento de la presentacion, y aproximadamente la mitad de los
gue tienen afectacion neoplasica locorregional pueden someterse a una
reseccion potencialmente curativa. Los canceres gastricos en estadio
temprano son curables quirdrgicamente y estos suelen tener presentacion
asintomaticos y son hallados con poca frecuencia fuera de los programas de
deteccion habitual.#*

La infeccion por Helicobacter pylori es un factor de riesgo importante para el
cancer gastrico. Las personas con cancer gastrico deben someterse a
pruebas de deteccion de infeccion por H. pylori y tratarse si son positivas. Al
menos en el contexto del cancer géstrico temprano, la infeccién por H. pylori
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se asocia con el desarrollo de canceres gastricos metacronicos, y la
erradicacion disminuye el riesgo de desarrollar cancer géstrico metacronico

después del tratamiento endoscopico. 4

Caracteristicas clinicas

Signos y sintomas: La pérdida de peso y el dolor abdominal persistente son
los sintomas frecuentes mas comunes en el diagndstico inicial,
aproximadamente el 25% de los pacientes con cancer gastrico tienen

antecedentes de Ulcera gastrica. 4

La pérdida de peso suele relacionarse mas a una ingesta insuficiente de
aporte calérica, mas que a un aumento del catabolismo, esto debido a
manifestaciones como la anorexia, nauseas, dolor abdominal, saciedad

precoz y / o disfagia. 4

Cuando esta presente, el dolor abdomin se manifiesta a nivel de epigéstrio,
es de tipo vago y leve al comienzo de la enfermedad, pero mas intenso y

constante a medida que avanza la enfermedad. 4

La disfagia es un sintoma de presentacién comun en pacientes con neoplasias
gue surgen en la unién esofagogastrica (EGJ) o en el estbmago proximal. La
masa tumoral puede provocar nauseas 0 saciedad precoz. En casos
agresivos de cancer gastrico de tipo difuso se denomina como linitis plastica,
esta sintomatologia surge de la incapacidad del estémago para distenderse.
Los pacientes también pueden presentar obstruccibn mecanica que

condiciona vaciar el contenido gastrico por un tumor distal avanzado. 4
El sangrado gastrointestinal oculto, con o sin anemia por deficiencia de hierro,

es frecuente, mientras que la hemorragia manifiesta (es decir, melena o

hematemesis) se observa en menos del 20% de los casos. 4
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La presencia de una tumoracién abdominal palpable, aunque poco comun, es
el hallazgo al examen fisico mas comudn y generalmente indica una

enfermedad avanzada y de larga duracion. 4

Los pacientes también pueden presentar signos o sintomas de enfermedad
metastasica a distancia. Los sitios mas comunes de enfermedad metastasica
son a nivel hepatico, el peritoneo y los ganglios linfaticos distantes y con
menos frecuencia, pueden ocurrir metastasis de ovario, sistema nervioso
central (cerebro o0 leptomeningeo), 0seo, intratoracico (pleural o

parenquimatoso) o de tejidos blandos. 4

Diagndstico. - Se requiere un examen histoldgico del tejido tumoral gastrico
para establecer el diagndstico; casi siempre se adquiere con biopsias

endoscopicas. 4

Evaluacion por etapas. - Los pacientes con cancer gastrico documentado
deben someterse a una evaluacion de estadificacion completa para guiar la
terapia y predecir el resultado de manera mas confiable. La estadificacion
cuidadosa permite al médico seleccionar la terapia mas adecuada, minimiza
la cirugia innecesaria y maximiza la probabilidad de beneficio del tratamiento

seleccionado. 41

Sistemas de estadificacion. — Existen dos sistemas de clasificacion
principales para estadificar el cancer gastrico. Asi tenemos la clasificacion
japonesa que se basa en una ubicacion anatomica, en particular de las
estaciones ganglionares linfaticos. El otro sistema de estadificacion mas
utiizado, es el desarrollado conjuntamente por el Comité Conjunto
Estadounidense sobre el Cancer (AJCC) y la Union para el Control
Internacional del Cancer (UICC), es la clasificacion mas utilizada en el
hemisferio occidental que se utiliza cominmente en los paises del Asia,

incluido Japon también. 42
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Cancer De Colon

El cancer colorrectal (CCR) es una enfermedad neoplasica muy frecuentel. Se
estima que aproximadamente 149,500 nuevos casos de cancer de colonrectal
son diagnosticados anualmente en los Estados Unidos de los cuales
aproximadamente 104,270 surgen del colon y el resto del recto. Aunque la
mortalidad por CCR ha ido disminuyendo progresivamente desde 1990, a una
tasa actual de aproximadamente 1,6 a 2,0% por afo, sigue siendo la tercera
causa mas comun de mortalidad por cancer en los Estados Unidos en mujeres

y la segunda causa de muerte en los varones.*?

Factores De Riesgo

Los factores ambientales y genéticos pueden aumentar la probabilidad de
desarrollar CCR. Aungue la susceptibilidad heredada da como resultado los
aumentos mas notables del riesgo, la mayoria de los CCR son esporadicos

mas que familiares.*?

Raza y género: Las tasas de CCR mas altas de todos los grupos étnicos en
los Estados Unidos se encuentran entre los afroamericanos. La mortalidad por
CCR es aproximadamente un 20 % mas alta en los afroamericanos que en los
caucasicos. Ademas. Y la mortalidad por CCR es aproximadamente un 25%
mas alta en los varones que en las mujeres, y tanto los adenomas de colon
como los CCR parecen tener una presentacion mas proximal en las mujeres,

y predominantemente en las posmenopausicas. 43

Obesidad: la obesidad es un factor de riesgo de CCR. Diferentes estudios
han concluido que un aumento de peso entre la edad adulta temprana y la
mediana edad se asocia con un aumento significativo en el riesgo de
desarrollar CCR. %3
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Diabetes mellitus y resistencia a la insulina: La enfermedad por diabetes
mellitus tipo 2, se asocia con un riesgo elevado de presentar CCR, muchos
estudios han estimado que el riesgo de cancer de colon entre los diabéticos
era aproximadamente un 38% mas alto que el de los no diabéticos y para el

cancer de recto fue 20 por ciento mas alto. 3

Tabaco: Se ha asociado con una mayor incidencia y mortalidad por CCR,
también es un factor de riesgo para practicamente todos los tipos de pdlipos
colonicos. Para los pélipos adenomatosos, el riesgo es particularmente alto

para los adenomas mas avanzados. *3

Presentacion Clinica

La mayoria de los pacientes con cancer de colon en estadio temprano son
asintomaticos y estos pacientes se diagnostican como resultado de un
examen de deteccién. Sin embargo, los sintomas y/o signos tipicos asociados
con el CCR incluyen hematoquecia o melena (en menor frecuencia), dolor
abdominal, anemia por deficiencia de hierro inexplicable, cambios en los
habitos intestinales y de presentacion menos comun tenemos o en los casos
mas avanzados se tiene sintomatologia de obstruccion caracterizado por

distension abdominal, nduseas y vomitos.**

Aproximadamente el 20 por ciento de los pacientes con CCR debutan con
enfermedad metastasica a distancia. EI CCR puede diseminarse por
diferentes vias como la diseminacion linfatica y hematogena, asi como por
rutas contiguas y transperitoneales. Los sitios de diseminacion metastasico
mas comunes son a nivel de los ganglios linfaticos regionales, el higado, los
pulmones y el peritoneo de modo que los pacientes presentan sintomatologia

de acuerdo al area afectada.**
Diagnostico

El diagnéstico de cancer colorrectal (CCR) se realiza mediante el examen
histolégico de una biopsia que generalmente se obtiene durante una
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endoscopia del tracto gastrointestinal inferior o de una muestra quirdrgica.
Histopatologicamente, la mayoria de los canceres que surgen en el colon y el
recto son adenocarcinomas.*?

La estadificacion clinica. - estadificacion clinica preoperatoria se logra
mejor mediante un examen fisico y estudios de tomografia computarizada
(TC) de térax, abdomen y pelvis; e imagenes por resonancia magnética (MRI)

de la pelvis para el cancer de recto.*3

Sistema de estadificacion TNM. - El tumor, nédulo, metastasis (TNM)
sistema de estadificacién del Comité combinado estadounidense Conjunto
sobre el Cancer (AJCC) / Union Internacional contra el Cancer (UICC) es el
sistema de clasificacion preferido para CRC. La revisibn mas reciente (octava
edicion, 2017).4°

2.3 DEFINICIONES CONCEPTUALES

Clinico: Caracteristicas de los sintomas y signos que manifiesta el paciente

como presentacion de una patologia.

Epidemiologia: Es el estudio de la frecuencia y distribucion de los
determinantes de los fendmenos o0 eventos relacionados con las

enfermedades.

Adulto Mayor: Persona mayor de 60 afilos 0 mas.

Neoplasia Maligna: Crecimiento y division celular descontrolada que tiende

a invadir diferentes tejidos, érganos y sistemas.

Céancer localizado: Neoplasia maligna, que no se ha extendido mas alla del

tejido primario.

Cancer Localmente avanzado: Neoplasia maligna que se extiende por la

totalidad del tejido, y tiene extension adyacente.
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Cancer Metastasico: Neoplasia maligna que se ha extendido a otros tejidos,

organos y sistemas.

Familiar Oncoldgico: Familiar de primer grado, es decir padres, hijos o

hermanos, que han sido diagnosticado con enfermedad neoplasica maligna.

2.4HIPOTESIS

El presente estudio no contemplara hipétesis.

CAPITULO IIl METODOLOGIA
3.1 TIPO DE ESTUDIO

Estudio de tipo descriptivo, observacional, retrospectivo, de corte transversal

3.2 DISENO DE LA INVESTIGACION

Es de disefio observacional porque solo se limita a observar, medir y analizar
las variables, es descriptivo porque la informacion se recolecta sin alterar el
entorno, no se manipulara las variables, retrospectivo porque se estudian
hechos que han ocurrido y que se encuentran dentro del periodo en el que se
desarrolld esta investigacion; y transversal porque se basa en la toma de

muestra en un solo tiempo.

3.3 POBLACION Y MUESTRA

3.3.1 Poblacioén:

La poblacién que participa en nuestro estudio estar4d conformada por los

pacientes con diagndstico de cancer de novo atendidos en el servicio de
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Oncologia del Hospital Militar Central Luis Arias Schreiber en el periodo enero
2015 a febrero 2020.

Criterios de inclusion:

e Pacientes con diagndstico con cancer de novo, desde enero 2015
a febrero 2020.

e Pacientes mayores e igual a 60 afos.

e Pacientes de ambos sexos.

Criterios de exclusion:

e Pacientes diagnosticados con cancer que han sido tratados.
e Pacientes diagnosticados con cancer de novo fallecidos, que no
completaron estudios de extension.

e Pacientes con sospecha de enfermedad neoplésica sin patologia.

3.2 MUESTRA:

La muestra estara representada por todos los pacientes diagnosticados de
cancer, atendidos en el servicio de Oncologia del Hospital Militar Central, Luis
Arias Schreiber en el periodo enero 2015 a febrero 2020 y que cumplen los

criterios de inclusion.

3.3 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Sexo

- Definicién conceptual: genero organico.

- Definicién operacional: Genero sefalado en la historia clinica
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- Tipo de variables, relaciéon y naturaleza: cualitativa, independiente.
- Escala de medicién del indicador: nominal y dicotémica.

- Categorias y valores: 0= Femenino, 1= Masculino.

Edad

- Definicion conceptual: numero de afios cumplidos.

- Definicién operacional: Numero de afios indicado en la historia clinica
- Tipo de variables, relacion y naturaleza: cuantitativa, independiente.

- Escala de medicion del indicador: Razon Discreta

- Categorias y valores: afios cumplidos.

Tipo de Cancer

- Definicion conceptual: Organo de donde se desarrolla una neoplasia maligna
primaria.

- Definicién operacional: Organo de donde se desarrolla el cancer.

- Tipo de variables, relacion y naturaleza: Cualitativa, independiente.

- Escala de medicion del indicador: nominal, policotomica.

- Categorias y valores: 0= Prostata, 1= Mama, 2=Pulmén, 3= colon, 4=

Gastrico, 5= Otros.

Estado Funcional

- Definicién conceptual: Capacidad para realizar acciones fisicas habituales.
- Definicién operacional: Grado de dependencia segun escala ECOG

- Tipo de variables, relacién y naturaleza: cuantitativa, independiente.

- Escala de medicion del indicador: Ordinal, politdmica.

- Categorias y valores: 0=0, 1=1, 2=2, 3=3, 4=4, 5=5.

Estadio Clinico

- Definicién conceptual: Etapa de desarrollo del cancer.
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- Definicion operacional: Etapa de desarrollo del cancer.

- Tipo de variables, relacion y naturaleza: cualitativa, independiente.

- Escala de medicion del indicador: nominal, politdmica.

- Categorias y valores: 0= Localizado, 1= localmente avanzado, 2=

metastasico.

Antecedentes Oncoldgicos Familiares

- Definicién conceptual: familiar que enfermo con cancer.

- Definicion operacional: Familiar de primer o segundo grado que enfermo con
cancer.

- Tipo de variables, relacion y naturaleza: cualitativa, independiente.

- Escala de medicion del indicador: nominal, policotomica.

- Categorias y valores: 0= familiar de primer grado, 1= familiar de segundo

grado. 2= No refiere.

Comorbilidad Patolégica

- Definicion conceptual: Trastornos o enfermedad que se desarrollan de forma
paralela en la persona de estudio.

- Definicién operacional: patologia paralela al cancer.

- Tipo de variables, relaciéon y naturaleza: cualitativa, independiente.

- Escala de medicién del indicador: nominal, politomica.

- Categorias y valores: 0= Obesidad 1= Diabetes mellitus, 2=Hipertensién

arterial, 3=Enfermedad renal crénica. 4= Fumador, 5=otros.

Lugar de Procedencia

- Definicién conceptual: lugar donde habita el paciente.
- Definicién operacional: lugar geografico de procedencia
- Tipo de variables, relacion y naturaleza: cualitativa, independiente.

- Escala de medicion del indicador: nominal, politomica.
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- Categorias y valores: 0= Lima, 1= provincias de la costa, 2= provincias de la
sierra, 3= provincias de la Selva.

3.4TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS
La técnica utilizada sera observacional directa, debido a que se recopilara
informacion de historias clinicas y registros estadisticos de todos los casos

gue presenten los criterios de inclusion.

La recoleccion de datos, se realizard mediante el instrumento (ficha de
recoleccion). Utilizaremos la historia clinica del paciente con diagnéstico de
cancer gastrico que incluye los siguientes datos: caracteristicas clinicas y

epidemioldgicas.

3.5TECNICAS DE PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION

Se creara una plataforma de datos obtenidos de las historias clinicas para el
proceso automatizado de los mismos en planillas de Microsoft Excel ® version
2013y SPSS v25. Los resultados se analizaran de acuerdo al tipo de variable,
las variables cualitativas se representaron mediante tablas y graficos de
porcentaje, la variable cuantitativa se analizara mediante estadisticos: moda,
mediana, media, desviacion estandar, rango, minimo, maximo y sera
presentada mediante tablas de porcentaje y estadisticos, asi como un gréafico

histograma.
3.6ASPECTOS ETICOS

En este estudio se rige bajo normas para el correcto empleo de los datos y la
conservacion de los aspectos éticos en la investigacion. No se realizaran
procesos experimentales en los pacientes. Los protocoles del estudio
seransometidos a un comité de ética del Hospital Militar central que
determinara su viabilidad. Los datos seran manejados con reserva sin revelar

identidad. Luego de realizado el proyecto se enviardan al hospital los
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resultados de la investigacion, para que puedan ellos realizar actividades que
permitan identificar y mejorar los procesos relacionados a la deteccion del

cancer en la poblacion que es atendida.

CAPITULO IV RECURSOS Y CRONOGRAMA

4.4. Recursos.

El proyecto seré autofinanciado.

4.5. Cronograma.

CRONOGRAMA DE

ACTIVIDADES
AGO| SET |OCT |NOV | DIC |[ENE | FEB

Recopilacion de la informacién

Construcciéon del marco
tedrico

Disefio y aplicacion de la
metodologia

Recolecciéon de datos en las
fichas

4.6. Presupuesto

ELEMENTO UNIDAD COSTO
HOJAS 1000 | 15 SOLES
TONER 1|50 SOLES
BOLIGRAFOS 2|2 SOLES
TRANSPORTE 1|100 SOLES
ESTADISTA 1|500 SOLES
OTROS 1|100 SOLES
TOTAL 767 SOLES
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ANEXO N° 01. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLES

DEFINICION CONCEPTUAL

DEFINICION OPERACIONAL

ESCALA DE MEDICION

TIPO DE VARIABLE RELACION Y
NATURALEZA

CATEGORIA O UNIDAD

Sexo

Genero organico

Genero sefialado en la
historia clinica

nominal y dicotémica

cualitativa, independiente

0= Femenino.

1= Masculino

Edad

NUmero de afios cumplidos

Numero de afios indicado
en la historia clinica

Razo6n Discreta

Cuantitativa Discreta

Afios cumplidos

Tipo de Cancer

6rgano donde se desarrolla
una neoplasia

Organo de donde se
desarrolla el cancer.

nominal y policotomica

cualitativa, independiente

0= Préstata, 1= Mama,
2=Pulmodn, 3= colon, 4= Gastrico,
5= Otros.

Estado Funcional

Capacidad para realizar
acciones fisicas habituales

Grado de dependencia
segun escala ECOG

Ordinal, politomica

cuantitativa, independiente

0=0, 1=1, 2=2, 3=3, 4=4, 5=5

Estadio Clinico

Etapa de desarrollo del
cancer

Etapa de desarrollo del
cancer

nominal, politémica

cualitativa, independiente

0= Localizado, 1= localmente
avanzado, 2= metastasico.

Antecedentes Oncolégicos
Familiares

Familiar que enfermo con
cancer

Familiar de primer o
segundo grado que enfermo
con cancer

nominal, policotémica

cualitativa, independiente.

0= familiar de primer grado,
1= familiar de segundo grado.
2= No refiere.

Comorbilidad Patolégica

Enfermedad que se
desarrollan de forma
paralela en la persona de
estudio

patologia paralela al cancer

nominal, politomica

cualitativa, independiente

0= Obesidad 1= Diabetes
mellitus, 2=Hipertension arterial,
3=Enfermedad renal crénica. 4=
Fumador, 5=otros

Lugar de procedencia

lugar donde habita el
paciente

lugar geografico de
procedencia

nominal, politdmica

cualitativa, independiente

O=Lima.
1= provincias de la costa.
2= provincias de la sierral

3= provincias de la Selva.
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ANEXO N° 02.
MATRIZ DE CONSISTENCIA

PROBLEMAS

OBJETIVOS

HIPOTESIS

VARIABLES E
INDICADORES

Problema general

¢Cudl es el perfil clinico vy
epidemiolégico del adulto mayor
diagnosticado con cancer, en el Hospital
Militar Central de Lima, durante el
periodo enero 2018 a febrero 20207

Objetivo general

Determinar el perfil clinico vy
epidemioldgico del adulto mayor
diagnosticado con cancer, en el
Hospital Militar Central de Lima,
durante el periodo enero 2018 a
febrero 2020

Objetivos especificos

1. Identificar el sexo
predominante.

2. Identificar la edad mediana
al diagndstico.

3. Identificar el tipo de cancer
mas frecuente.

4, Identificar en estado
funcional del paciente al
diagnéstico.

5. Identificar el estadio clinico
de la enfermedad neoplasica
maligna.

6. Identificar los antecedentes
oncoldgicos familiares.

7. Identificar las
comorbilidades patoldgicas.

8. Identificar el lugar de

procedencia.

Es el sexo masculino, la edad mediana de
65 afios, el céancer de prostata, la
presencia de limitaciones del estado
funcional, el estadio clinico avanzado, los
antecedentes familiares oncolégicos, la
obesidad, son las caracteristicas mas
importantes que perfilen al paciente adulto
mayor diagnosticado con neoplasia
maligha, en el Hospital Militar Central de
lima, durante el periodo enero 2018 a
febrero 2020.

1. Caracteristicas Clinicas

e Tipo de cancer

¢ Estado functional
e Estadio clinico.

e Comorbilidades.

2. Caracteristicas
epidemioldgicas
e Sexo
e Edad
e Procedencia
e Antecedente de
familiar oncoldgico.
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ANEXO N° 03.
INSTRUMENTO RECOLECCION DE DATOS

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS N° -- FICHA:
N° H.C.

CARACTERISTICAS CLINICAS

. Tipo de Céancer

Préstata (), Mama (), Pulmoén( ), colon( ), Gastrico( ), Otros( ).

. Estado funcional

Escala ECOG: 1( ), 2( ),3( ), 4( ). 5( ).

. Estadio Clinico.

Localizado ( ), Localmente avanzad ( ), Metastasico ( ).

. Comorbilidades.

Obesidad ( ), Diabetes mellitus ( ), Hipertensién arterial( ),
Enfermedad renal crénica( ), Fumador( ), otros( )

CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS

. Sexo:

Masculino (__) Femenino (__)

2. Edad: ( ) afios

. Procedencia

Lima ( ), Costa (__ ) Sierra (__) Selva (_)

. Antecedente familiar de cancer gastrico

Si(_)No( )

Especifique familiar y tipo de cancer:
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ANEXO N° 04.
SOLICITUD DE PERMISO INSTITUCIONAL

Solicitud al jefe del departamento de docencia e investigacion del Hospital
Militar Central para realizar la investigacion

Solicito: Permiso para realizar plan de
trabajo de investigacion en pacientes

cancer.

Dr. Crl San Jefe del Departamento de investigacién y Docencia del HMC

Yo, Orlando Omar Condori Troncoso, Médico Residente de Medicina
Oncoldgica, quien me encuentro realizando el Residentado Médico por la
Universidad Ricardo Palma, me presento a usted y con el debido respeto
expongo que:

Actualmente he desarrollado un protocolo de investigacion el cual es: “Perfil
clinico y epidemioldgico del adulto mayor diagnosticado con cancer, en el
Hospital Militar Central de Lima, durante el periodo enero 2018 a febrero
2020".

El cual es menester realizar como parte de la formacion en la especialidad.

Por lo expuesto:
Solicito se me pueda conceder el permiso necesario para realizar el presente

proyecto y las facilidades correspondientes.

Es gracia que espero alcanzar.

Atentamente:
Orlando Omar Condori Troncoso
CMP 75505
DNI:43206557
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