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RESUMEN

Objetivo: Describir las caracteristicas clinico - epidemiologicas en pacientes
diagnosticados con carcinoma colorrectal del Servicio de Oncologia del
Hospital Santa Rosa durante el periodo: 2013 — 2017.

Método: Estudio de tipo descriptivo, observacional, retrospectivo y serie de
casos.

Resultados: De los 125 pacientes el 55.92% fueron de sexo masculino, con
una edad promedio de 70 afos. El 53.6% se encontré en estadio IlIB. La
localizacion del tumor fue en su mayoria en colon sigmoides y recto (53.6 %),
mientras que en colon ascendente el 36.8%. El 98.4% recibié tratamiento
combinado, es decir, quirdrgico mas quimioterapia. Solamente el 6.4% tuvo
antecedentes familiares de cancer colorrectal. Respecto a la sintomatologia, el
dolor abdominal lo experimentaron especialmente aquellos cuyo tumor se
localizé en colon ascendente (80.43%), el cambio de patron defecatorio y la
pérdida de peso estuvieron presentes en los que tuvieron el tumor en el
sigmoides y recto con 91.04% y 94.03% respectivamente. En el 25.37% de los
gue presentaron masa palpable, el tumor se situ6é en sigmoides y recto al igual
que el sangrado. El tiempo de enfermedad promedio fue de 6.45 meses en
menores de 60 afios y 9.96 meses en mayores de 60 afos (p = 0.011).
Conclusiones: Los pacientes con cancer colorrectal fueron mayoritariamente
varones con una media de edad de 70 afios. La localizacion mas frecuente fue
en colon izquierdo, con sintomas predominantes como cambio en el patrén
defecatorio y la baja de peso. El diagnéstico se dio en estadios avanzados.
Palabras claves: Neoplasias Colorrectales, adenocarcinoma, estado

oncoldgico.



SUMMARY

Objective: To describe the clinical - epidemiological characteristics in patients
diagnosed with colorectal carcinoma of the Oncology Service of Santa Rosa
Hospital during the period: 2013 - 2017.

Method: Descriptive, observational, retrospective study and series of cases.
Results: Of the 125 patients, 55.92% were male, with an average age of 70
years. 53.6% were found in stage IlIB. The location of the tumor was mostly in
the sigmoid and rectum colon (53.6%), while in the ascending colon 36.8%.
98.4% received combined treatment, that is, surgical plus chemotherapy. Only
6.4% had a family history of colorectal cancer. Regarding symptoms, abdominal
pain was experienced especially by those whose tumor was located in the
ascending colon (80.43%), the change in the defecation pattern and weight loss
were present in those who had the tumor in the sigmoid and rectum with
91.04% and 94.03% respectively. In 25.37% of those with palpable mass, the
tumor was located in the sigmoid and rectum as well as bleeding. The average
illness time was 6.45 months in children under 60 years and 9.96 months in
those over 60 years of age (p = 0.011).

Conclusions and Recommendations: The patients with colorectal cancer
were mostly males with an average age of 70 years. The most frequent location
was in the left colon, with predominant symptoms such as change in the
defecatory pattern and weight loss. The diagnosis was made in advanced
stages.

Keywords: Colorectal Neoplasms, adenocarcinoma, oncological stage,



INTRODUCCION

Hoy en dia el cancer constituye una de las principales causas de morbi-
mortalidad. La Sociedad Espafiola de Oncologia Médica sefiala que, en los
altimos 20 afos, se ha experimentado un crecimiento constante en cuanto al
numero de tumores diagnosticados.?’

La Agencia Internacional para la Investigacion del Cancer (IARC) estima que
uno de cada cinco hombres y una de cada seis mujeres en todo el mundo
desarrollaran cancer a lo largo de su vida, y que uno de cada ocho hombres y
uno de cada once mujeres morirdn por esta enfermedad. %2

Para el 2018 la Organizacion mundial de la salud sefial6 los cinco tipos de
cancer que causan el mayor numero de fallecidos al afio en el mundo, y son:
cancer de pulmén (1.8 millones), cancer colorrectal (881 000), cancer de
estdbmago (783 000), cancer hepatico (782 000) y cancer de mama (627 000).
28

En el Peru el cancer colorrectal (CCR) ocupa el 7mo lugar y es la quinta causa
de muerte por cancer, siendo la tasa de mortalidad de 6 por cada 100,000
habitantes, tasa que se va incrementando en los udltimos 10 afios y
permanecera en esta tendencia. 26

Ante esto, La Sociedad Americana Contra El Cancer recomienda que las
personas que poseen riesgo promedio de padecer cancer colorrectal, ya sea
por presentar antecedentes familiares o personales empiecen las pruebas de
deteccion periddicas a la edad de 45 afios; lo que involucra prueba de heces
anuales, colonoscopia cada 10 afios o colonografia cada 5 afios. 2°



CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion de larealidad problematica

«Cancer» es un término genérico que designa un amplio grupo de
enfermedades que pueden afectar a cualquier parte del organismo cuya
caracteristica definitoria es la multiplicacién rapida de células anormales que se
extienden mas alla de sus limites habituales y pueden invadir partes
adyacentes del cuerpo o propagarse a otros 6rganos, un proceso que se
denomina «metastasis».!

La Organizacién Mundial de la Salud report6 cifras importantes sobre los tipos
de cancer con mayor incidencia para el 2018, ocupando los cinco primeros
lugares el cancer de pulmén, cancer de mama, cancer colorrectal, cancer de
prostata y cancer de estbmago. %2

El cancer colorrectal engloba aquellos que se localizan en el colon y recto; que
son en mayor numero (98%) adenocarcinomas; que se presentan de dos
formas, esporadicamente que corresponde al 80% de los canceres coldnicos y
otro 20% se origina en sujetos con un antecedente familiar como son los
pélipos adenomatosos; lesiones consideradas precursoras del cancer
colorrectal. ?

En América Latina se ha producido una transicion demografica y cambios en
los estilos de vida que han desencadenado un mayor niumero de casos de
cancer colorrectal segun refiere la Organizacion Panamericana de la Salud;
quien lo vincula también con el envejecimiento acelerado y los patrones
alimenticios. También menciona que las mas altas tasas de Latinoamérica las
presentan Uruguay, con 29,5 nuevos casos al afio por cada 100.000
habitantes, Argentina (23,8), Cuba (19,7), Costa Rica (16,4), Brasil (15,8) y
Chile (15). Con cifras intermedias se encuentran Colombia (12,9), Panama
(12,5), Paraguay (12,1), Pera (11,1), Ecuador (10,7), Republica Dominicana
(10,2), Bolivia (9,1), Nicaragua (7,9) y México (7,8). >3

De continuar esa tendencia, el numero de enfermos aumentara en un 80 %,
llegando a 140.000 diagnosticos y 80.000 muertes cada afio en

latinoamericana para el afio 2030.2



El CCR es el octavo cancer mas diagnosticado en Perl, considerandose una
enfermedad de la tercera edad, con un 85-90% de casos diagnosticados
pasados los 55 afios; sin embargo, puede afectar a toda la poblacién.*

Existen reportes que indican un acrecentamiento de la incidencia de CCR en
adultos jévenes a nivel mundial, siendo mas frecuente en paises en vias de
desarrollo, aungue aun no se han ampliado estudios.*

1.2 Formulacion del problema

¢Cudles son las caracteristicas clinico-epidemiolégicas de los pacientes con
carcinoma colorrectal hospitalizados en el servicio de oncologia del Hospital
Santa Rosa durante el periodo 2013 — 20177

1.3 Objetivos

Objetivo general
- Describir las caracteristicas clinico - epidemiolégicas en pacientes
diagnosticados con carcinoma colorrectal del Servicio de Oncologia
del Hospital Santa Rosa durante el periodo: 2013 — 2017.
Objetivos especificos
- Conocer las caracteristicas demograficas de los pacientes incluidos
en el estudio.
- ldentificar la localizacién anatémica del tumor en el grupo pacientes
estudiados.
- Identificar el estadio oncolégico en el grupo de pacientes estudiados.
- Describir el tratamiento recibido por el grupo de pacientes en estudio.
- Conocer los antecedentes heredo familiares relacionados con
carcinoma colorrectal del grupo de pacientes en estudio.
- Describir los principales sintomas asociados a al carcinoma
colorrectal en los pacientes estudiados.
- Correlacionar las diferentes caracteristicas clinico epidemiolégicas de
acuerdo a la edad en el grupo en estudio.
1.4 Justificacion
El cancer colorrectal es calificado como la afeccion maligna mas frecuente del
tubo digestivo, pudiendo localizarse desde la valvula ileocecal hasta el recto.

Este tipo cancer es considerado como la segunda causa de muerte por causa



oncoldgica, después del cancer de pulmén en el hombre y el cdncer de mama
en la mujer, teniendo una incidencia importante en los paises desarrollados.!
La existencia de polipos en el colon, asi como los antecedentes familiares de
cancer colorrectal incrementan el riesgode padecerlo. Los polipos
adenomatosos que son los que pueden originarlo, se desarrollan en la mucosa
intestinal que en los 2 — 3 primeros afos llegan a medir 1 cm y entre 7 — 10
afios pueden en un cancer invasivo. Si son extirpados antes de su desarrollo e
invasion se puede prevenir su posterior aparicién hasta en un 90%.2

La Sociedad Americana de Cancer sefala que entre los hispanos la tasa de
supervivencia del cancer de colon y recto diagnosticada en una etapa temprana
localizada, dentro de los primeros cinco afios es de 89%; reduciéndose la
supervivencia al 68 % y al 15 % al ser diagnosticados en una etapa regional y
una distante, respectivamente.!

El cancer de colon ataca mas a hombres que a mujeres por un tema genético y
de cromosomas, no suele provocar sintomas especificos, lo que es un
problema ya que cuando los manifiesta suele ser encontrarse en una fase
avanzada. Existen algunos sintomas que pueden alertarnos sobre su aparicion
como: el sangrado en las heces, cambios en frecuencia y caracteristicas de las
deposiciones, masa abdominal, astenia, anemia, baja de peso y del apetito sin
explicacion aparente, dolor o molestias abdominales. Se indica que la situacién
anatomica mas frecuente es el colon izquierdo; lo que nos es util en el
diagnéstico clinico.?

Sin embargo, en el Perd no hay suficiente informacion registrada; siendo
importante adquirir mayor conocimiento de esta enfermedad en nuestro medio
para asi poder implementar y mejorar medidas preventivas que reduzcan su
incidencia, y conseguir mejores resultados en el tratamiento gracias a un
diagnostico precoz, lo que nos llevara a ofrecer un 6ptimo servicio de salud a la
poblacién.t

Basandonos en lo expuesto anteriormente, el objetivo de nuestro estudio es
describir las caracteristicas clinico - epidemiologicas de los pacientes
diagnosticados con carcinoma colorrectal del Servicio de Oncologia del
Hospital Santa Rosa, lo cual servira para mejorar los protocolos de atencién,
asi como implementar estrategias preventivas y de deteccién temprana del

tumor.



Linea de Investigacion:

Enfermedades no transmisibles: grupo vulnerables

Prioridades de Investigacion:

Se basoO en la prioridad nacional de investigacion de salud 2015-2021 N° 9
correspondiente a Cancer.

1.5 Delimitacion

Pacientes mayores de 18 afios con diagndstico clinico y anatomopatologico de
Cancer colorrectal hospitalizados en el departamento de Oncologia del Hospital
Santa Rosa el Hospital Santa Rosa.

1.6 Viabilidad

Al laborar como interno formando parte del Hospital Santa Rosa, pude acceder
con facilidad a datos de historias clinicas, e informacion necesaria para poder
realizar mi investigacion y sustentarla; de la misma forma, gestioné los
correspondientes permisos para la ejecucion del presente estudio, contando
con la debida autorizacion del Comité Metodolégico de Investigacion que
mediante la oficina de Apoyo de Docencia en coordinacién con la Oficina de
Estadistica otorgd las facilidades necesarias para la revision de historias

clinicas, y asi se efectud la investigacion correspondiente.
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CAPITULO IIl: MARCO TEORICO

Antecedentes de la investigacion Internacional y nacional

Antecedentes internacionales

Epidemiologia del cancer colorrectal en menores de 50 afios en el
Hospital Juarez de México Dario Fernando Burbano Luna Et al “
Describieron las caracteristicas epidemiologicas e histopatolégicas de
los pacientes con diagndstico de cancer colorrectal menores de 50 afios
en el Hospital Juarez de México, de enero del 2008 a enero del 2015. Se
realizaron 2,197 colonoscopias en 101 pacientes menores de 50 afios y
en 614 pacientes mayores de 50 afios casos confirmados por histologia
de cancer de colon. De los pacientes menores de 50 afios solo se
incluyé a 86 para su analisis (15 pacientes con expediente incompleto).
Eran 46 hombres (53.5%) y 40 mujeres (46.5%). Edad promedio: 41.63
afos (rango 19-49 afos). La colonoscopia fue electiva en 83 (96.51%) y
de urgencia en 3 (3.4%). El sintoma mas comun fue el dolor abdominal
en el 62.8%, la pérdida de peso, hematoquecia y estrefimiento ~ en el
41.9, 29 y 24.4%, respectivamente. El tiempo de evolucion del cuadro
clinico oscil6 entre un mes y 3 afios en la mayoria de los casos se
presentd al cuarto mes (21%). La localizacién: colon ascendente
(27.9%), colon descendente (26.7%), sigmoides (13.95%), recto
(12.79%), ciego (9.3%) y transverso (5.8%). Se aplico tratamiento
quirargico en 83 (98.5%) y cuidado paliativo en 3 (3.48%). El hallazgo
endoscopico mas frecuente fue la neoplasia asociada a estenosis parcial
(100%). La correlacion entre el diagnéstico endoscopico y el reporte
histopatolégico del espécimen quirdrgico fue del 100%. EI tipo
histolégico: adenocarcinoma moderadamente diferenciado 50 (58.1%).
El estadio clinico IIA se asigné en 24 casos (27.96%), el estadio IIB en
22 (25.58%) vy el estadio IlIA en 10 (11.62%). La mortalidad asociada al
cancer de colon fue 23 casos (26.70%; hombres 12, mujeres 11).
Concluyendo que el CCR en menores de 50 anos ~ en el Hospital Juarez
de México es similar a lo reportado en la literatura, predomina en el

género masculino, es mas frecuente en el colon derecho, tiene mayor
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tendencia a la estenosis, el adenocarcinoma es de tipo histologico y se
clasifica en estadio clinico IIA.

Habitos de vida y cancer colorrectal: Un estudio de casos y
controles en una poblacion de ingresos medios y bajos. Daniel
Jurado Et al® Analizaron los habitos de vida que predisponen al
desarrollo de CCR en la poblacién de Pasto para contribuir a la toma de
decisiones dirigidas a la prevencion y el control de esta enfermedad. Se
realizd un estudio observacional analitico con una muestra de 55 casos
(CCR+) seleccionados aleatoriamente de la base de datos de Registro
Poblacional de Céncer del Municipio de Pasto y pareados con 55
controles (CCR-). Mediante una regresion logistica multivariada se
identifico la relacion y fuerza de asociacion entre los habitos de vida
(actividad fisica, consumo de alcohol y tabaco) y el desarrollo de CCR,
ajustando el modelo por covariables demogréficas, socioecondémicas y
clinicas. En el andlisis multivariado se identificé que el consumo diario de
alcohol y el consumo diario de cigarrillo presentaron una asociacion
estadisticamente significativa con el desarrollo de CCR. Las personas
con un consumo alto de alcohol (OR ajustado=5,8 1C95% 1,3-26,7) y un
consumo de cigarrillo severo (OR ajustado=9,1 1C95% 1,7-70) tienen
mayor probabilidad de desarrollar CCR que los individuos que no beben
o fuman respectivamente. Las conclusiones sugieren que es necesario
promover campafas de sensibilizacion que permitan dar a conocer, en la
poblacién del municipio de Pasto el riesgo a desarrollar CCR causado
por inadecuados héabitos de vida como el consumo de alcohol y tabaco.
Caracteristicas clinicas, anatomopatolégicas y moleculares en
casos de cancer colorrectal segun localizacion tumoral y grado de
diferenciacién. Laura Vilorio, Marqués Et al : Estudiaron una serie de
408 casos de entre 25 y 85 afios con diagnéstico confirmado de CCR,
recogiéndose informacion de caracteristicas clinicas y
anatomopatoldgicas y de los biomarcadores analizados en la rutina
clinica. Se realizé analisis univariable y bivariable segun el grado de
diferenciacion y la localizacién tumoral. El tamafio tumoral disminuye
desde colon proximal a recto (Colon Proximal =5,13cm: Colon
Distal = 4,09 cm: Recto = 3,17 cm; p <0,001) siendo el TNM también
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mayor en zonas proximales. Los adenocarcinomas muscinosos son mas
frecuentes en tumores pobremente diferenciados que en bien
diferenciados (23,1% vs 5,5%). Las invasiones linfaticas, venosa y
peritumoral son mas frecuentes con menor grado de diferenciacion.
Concluyendo que la distribucion del estadio tumoral en funcion de la
localizacion tiene estadios TNM mas avanzados en zonas proximales, lo
gue podria asociarse a una menor deteccion precoz en dichos casos. La
asociacion entre invasion venosa Yy linfatica con el grado de
diferenciacion es poco conocida requiriéndose estudios que aclaren su
posible interés prondstico.

Antecedentes nacionales

Factores relacionados a neoplasia avanzada colorrectal en el
Policlinico Peruano Japonés V. Parra-Pérez Et al ”: Determinaron los
factores relacionados a neoplasia avanzada y neoplasia avanzada
proximal colorrectal en una poblacion latinoamericana mediante un
estudio analitico, observacional, transversal y prospectivo. Se incluyo a
pacientes sometidos a colonoscopia en el Policlinico Peruano Japonés
entre enero y julio del 2012. Se defini6 neoplasia avanzada como la
presencia de lesiones = 10 mm en tamafio, con componente velloso o
displasia de alto grado o carcinoma. El limite entre el colon proximal y
distal fue el angulo esplénico. Se incluyé a 846 pacientes. Se detectd
neoplasia avanzada en 108 pacientes (12.8%). Se detectdé neoplasia
avanzada proximal en 55 pacientes (6.7%), de los cuales 42 (76.4%)
tuvieron el colon distal sin neoplasias. El analisis multivariado encontré
como factores relacionados a neoplasia avanzada a la edad, en
intervalos 50-59 (p = 0.019), 60-69 (p = 0.016) y = 70 afios (0.002) y el
género masculino (p = 0.003). Al evaluar neoplasia avanzada proximal,
el analisis multivariado encontré a la edad en intervalo de 60-69 anos ~
(p = 0.039) y la neoplasia avanzada distal (p = 0.028) como
relacionados. La curva ROC establecio un corte de edad de 60 afos
para realizar colonoscopia de inicio en lugar de sigmoidoscopia,
concluyendo la edad y el género estan relacionados con neoplasia
avanzada, mientras que la edad y la neoplasia avanzada distal estan

relacionadas a neoplasia avanzada proximal.
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Cancer colorrectal en adultos jovenes: caracteristicas clinico-
epidemioldégicas en la poblaciobn peruana Jorge Luna-Abanto,
Eliana Rafael-Horna, Fradis Gil-Olivares & Determinaron las
caracteristicas clinico-epidemiolégicas de pacientes adultos jovenes con
cancer colorrectal. Se solicito la informacion recolectada por la Direccion
General de Epidemiologia mediante la estrategia de vigilancia en
enfermedades no transmisibles durante el periodo 2006-2014. Se calculé
la tasa de incidencia ajustada para la edad y un analisis estadistico
descriptivo de las variables estudiadas. Se reportaron 1261 casos de
CCR en pacientes entre 20 a 49 afos. El cambio porcentual anual (CPA)
en la muestra estudiada para la incidencia present6 un descenso para
este periodo de -0,09% (p=0,004). El CPA para los casos de CCR fue de
-3,9% en hombres (p=0,009) y -5,22% en mujeres (p=0,014). Se
reportaron 640 mujeres y 621 varones. La mayor cantidad de casos de
CCR en la poblacion estudiada corresponde al grupo de 40-49 afios con
el 60,3% de casos. Lima constituyé la regiébn con mayor numero de
casos reportados (42,6%). El 63,7% de casos de CCR estuvo
representado por tumores de colon. En base al reporte de casos
proporcionada por la DGE, existe una disminucion en la tendencia de la
incidencia de los casos de CCR en adultos jovenes peruanos en los
altimos 10 afios.

Localizacion y clinica asociada al cancer de colon. Hospital
Nacional Arzobispo Loayza: 2009 — 2013 Enrique Machicado Zufiiga
Et al®: Determinaron la clinica asociada a la localizacién del cancer de
colon en pacientes del Hospital Nacional Arzobispo Loayza durante el
periodo mayo 2009 - setiembre 2013.mediante un estudio transversal
gue analizo informacion de mayo 2009 y setiembre 2013. La media de
edad fue de 60.5 afios, y predominé el género femenino con 66.7%. El
100% de los tipos histoldgicos fue adenocarcinoma. El colon derecho
resulté afectado en 61.9%, el izquierdo en 33,3% y un 4,8% presento
localizacion mixta. En la topografia, se hallo 33,3% en colon ascendente
y 21,4% en colon sigmoides. Los sintomas mas frecuentes fueron dolor
abdominal (76,2%), pérdida de peso (69%) y anemia (64%). Para el

colon derecho, hubo 13 veces mas riesgo de presentar astenia, y 4.44
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veces mas riesgo de presentar anemia (p<0,05). Concluyendo que la
localizacion de cancer de colon mas frecuente fue en el colon derecho,
el cual se asocio significativamente a la presencia de astenia y anemia
en el cuadro clinico. Los sintomas mas presentados fueron el dolor
abdominal y la pérdida de peso, en cualquiera de sus localizaciones.
Todos los casos fueron de adenocarcinoma.

Caracterizacion clinica y colonoscépica del adenocarcinoma
colorrectal en un hospital peruano de la seguridad social Caramutti-
Pasco Belisario Alfredo, Oyola-Garcia, Alfredo Enrique,
Quispellanzo Melisa Pamela®: Describieron las caracteristicas clinicas
y colonoscépicas de los pacientes con adenocarcinoma colorrectal en el
Area de Gastroenterologia del Departamento de Especialidades Médicas
del Hospital Augusto Hernandez Mendoza- Essalud Ica. Realizaron un
estudio observacional, descriptivo de corte transversal, realizado en 88
pacientes con adenocarcinoma colorrectal, diagnosticados mediante
colonoscopia realizada de enero del 2011 a diciembre del 2014.
Encontrando: 49 (55,5%) pacientes fueron mujeres; la edad promedio
fue 68,2 afios, 37 (42,0%) en el estadio Il y 34 (38,6%) en el estadio Ill.
El dolor abdominal (64,8%) fue el sintoma principal. En 40 (45,5%) de
los pacientes la lesién se ubicd en el colon descendente y sigmoides.
Concluyendo que los pacientes con adenocarcinoma de colon son
principalmente adultos mayores, mujeres, en estadio avanzado, siendo
el sintoma mas frecuente el dolor abdominal y cuya lesion se ubica —

principalmente- en el colon descendente y sigmoides.

2.2 Bases teodricas

Conceptos Basicos:

El diagndstico de cancer colorrectal abarca los tumores del recto o del intestino

grueso que se originan en la mucosa colorrectal. La forma mas comun de

cancer colorrectal es el adenocarcinoma (>95%). Los subtipos raros incluyen el

tumor carcinoide, el sarcoma y el linfoma. El cancer colorrectal se desarrolla

tipicamente a partir de polipos adenomatosos que sufren modificaciones

displasicas y se convierten en cancerosos. Los tumores pueden ocurrir
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esporadicamente, pero hay algunos sindromes de céncer colorrectal
heredados. También se han reconocido varios factores de riesgo.!?

Prevencion Secundaria:

La prevencion secundaria consiste en identificar, mediante una serie de
exploraciones diagndsticas, a individuos asintométicos que tienen mayor riesgo
de desarrollar un cancer que la poblacién general; pudiendo clasificarse en
riesgo medio y riesgo alto.®

Poblacién de riesgo medio:

Este grupo incluye a las personas > 50 afios sin otro factor de riesgo afiadido
de CCR que la edad. La American Society of Gastroenterology y la American
Society of Cancer recomiendan una prueba de deteccion de sangre oculta en
heces con periodicidad anual o bianual o una colonoscopia cada 5 o 10 afios.16
Poblacion de alto riesgo:

Es la que encierra los canceres familiares, los sindromes hereditarios de
cancer de colon y otras condiciones predisponentes. El cribado primariamente
debe realizarse con colonoscopia.®

Céancer colorrectal familiar:

Incluye todos los CCR con diverso grado de agregacion familiar. Representa el
10-30% de todos los casos.1®

Sindromes hereditarios de cancer de colon:

a) Poliposis colonica o adenomatosa familiar (PAF): es una enfermedad
hereditaria autondémica dominante (AD) con una incidencia aproximada de
1/10.000 habitantes. Supone el 1% de todos los casos de CCR y se caracteriza
por la presencia de multiples pdlipos (>100). Practicamente todos los pacientes
desarrollardn CCR antes de los 50 afios. A menudo se acompafia de
adenomas gastroduodenales y de otras manifestaciones extradigestivas.!®

La Poliposis Adenomatosa Familiar (PAF) y el Sindrome de Lynch (SL) son los
dos sindromes hereditarios mas importantes que predisponen al cancer
colorrectal (CCR). La PAF surge de mutaciones en el gen APC, y causa CCR
en todos los portadores después de los 40 afios. La enfermedad se expresa
desde la adolescencia y puede ser tratado con cirugia profilactica. En cambio,
el SL es causado por mutaciones en los genes de reparacion del DNA, mas
frecuentemente MLH 1, MSH 2 y MSH 6. El diagndstico clinico se basa en los

criterios de Amsterdam. El SL se asocia con alta frecuencia a otros tipos de
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tumores, como el cancer de endometrio, cancer de ovario y cancer de urotelio
entre otros.'®

b) Cancer colorrectal hereditario no poliposis (CCHNP): Es una enfermedad
hereditaria AD que supone cerca del 3%-5% de todos los casos. Se caracteriza
por el desarrollo prematuro de CCR y la elevada tendencia a presentar lesiones
sincronicas 0 metacrénicas, asi como neoplasias de otro origen (endometrio,
estbmago, pancreas, sistema urinario, ovario, vias biliares e intestino delgado).
Histologicamente destaca la presencia de abundante moco y un pobre grado
de diferenciacion celular. El diagndstico se establece a partir de la historia
familiar y su definicion se basa en los criterios de AMSTERDAN. Los criterios
de BETHESDA modificados pretenden identificar aquellos individuos con
elevada probabilidad de presentar alteraciones genéticas asociadas al CCHNP.

17

Condiciones predisponentes

Los pacientes con enfermedades inflamatorias intestinales, como la colitis
ulcerosa y la enfermedad de Crohn y pdlipos adenomatosos de colon tienen
mayor riesgo de desarrollar un cancer colorrectal y requieren un seguimiento
mas intenso. 19

Diagnostico:

Historia clinica y analitica:

Los CCR crecen lentamente y pueden estar presentes varios afios antes de
que aparezcan los sintomas. Se puede sospechar de la existencia de CCR:

En sujetos mayores de 40 afios con aparicion de cambios en el ritmo intestinal,
estrefiimiento persistente, diarrea, tenesmo rectal o/y dolor abdominal cdlico
coincidiendo con alteraciones en el habito intestinal.

Las rectorragias con o sin la deposicion orientan a una posible neoplasia recto-
sigmoidea, mientras que las heces melénicas o hematoquecia pueden
corresponder a tumores situados en colon derecho.

La presencia de anemia microcitica hipocromica en varones 0 mujeres
posmenopausicas puede ser la tnica manifestacion de CCR.

La exploracion fisica no expresa mucho salvo cuando existe un cancer palpable
en el tacto rectal. En caso de tumores de gran tamafio puede apreciarse una

masa abdominal de consistencia dura y escasa movilidad. Si existe
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diseminacién a distancia, puede aparecer hepatomegalia e ictericia en caso de
metéstasis hepéticas y ascitis si presenta diseminacion peritoneal.

En un individuo con sospecha de cancer colorrectal debe realizarse analisis
completos, la determinacion del antigeno carcinoembrionario (CEA), una
colonoscopia y las pruebas de imagen correspondientes. 14

Diagndstico endoscopico:

La colonoscopia total es el método de eleccion para detectar el tumor primario,
obtener biopsias para confirmar el diagnéstico y descartar la existencia de
lesiones sincronicas (adenomas o carcinomas) en el resto del colon, que
pueden estar presentes hasta en la mitad de los enfermos y pueden modificar
en un 10% de los casos el plan operatorio. 1/

Diagnostico radioldgico:

El estudio radiolégico comprende la deteccion del tumor primario y el estudio
de extension preoperatorio o estadificacién. 7

Deteccidn del tumor primario

En los casos en que sea necesario realizar un enema de bario, la técnica de
eleccion serd el enema opaco de doble contraste bario-aire porque los
carcinomas pequefios o los adenomas exigen estudios de doble contraste de
calidad 6ptima.?!

Estadificacion:

La TC es una exploracién radiol6gica muy utilizada para la estadificacién del
cancer colorrectal. En cuanto al tumor primario, trabajos iniciales atribuian a la
TC una exactitud del 85-90% pero estudios posteriores observan poca
correlacion entre los hallazgos radiologicos y la estadificacién patolégica. El
anico criterio de imagen para establecer la invasién de los ganglios regionales
es el aumento de su tamafio. Clasicamente se ha considerado 1 cm. el tamafio
limite de los ganglios normales, excepto en el area perirrectal donde todo
nddulo es considerado patoldgico, sobre todo si son varios y agrupados. En
muchos casos no es posible diferenciar la extensién directa del tumor primario
de las adenopatias locales. 14

El patron de diseminacion de las metastasis a distancia depende de la
localizacion del tumor primario. Los carcinomas de colon y recto superior
metastatizan por via portal en el higado como primera localizacion, desde

donde pueden extenderse a otros 6rganos. En cambio, los carcinomas del
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recto distal drenan por las hemorroidales inferiores a las hipogastricas y a la
cava inferior, por lo que pueden metastatizar directamente a los pulmones. 14
Diagnostico histopatologico:

Las neoplasias colorrectales mas frecuentes son los adenomas y los
carcinomas. Otros tumores malignos mas raros son los linfomas, los sarcomas,
los melanomas y los carcinomas de células pequefias.'4

Pélipos:

Los polipos coldnicos pueden ser hiperplasicos o adenomatosos. Los tipos
histologicos de los pdlipos adenomatosos son tubular, velloso (> 50% de
componente velloso) y tubulovelloso (20-25% al 50% de componente velloso).
18

Los niveles de invasion de Haggitt se utilizan para determinar el nivel de
infiltracion de un carcinoma en un adenoma. Se basan en la morfologia
macroscopica del adenoma (pediculado, sésil, plano o deprimido) y en el nivel
de invasion profunda del carcinoma. En un adenoma pediculado se distinguen
niveles “0, 1, 2, 3, 4”. En un adenoma sésil, plano o deprimido, s6lo son
posibles los niveles “0” y “4”.15

Niveles de invasion profunda del carcinoma (niveles de Haggitt):

a) Carcinoma no invasor:

Nivel 0: carcinoma confinado en la mucosa del pélipo (displasia de alto grado,
“carcinoma in si- tu”, carcinoma intramucoso).

b) Carcinoma invasor precoz:

Nivel 1: invasion de la cabeza del pélipo (submucosa de la cabeza del pélipo
invadida).

Nivel 2: invasion del cuello del pdlipo (submucosa del cuello del pdlipo
invadida).

Nivel 3: invasion del tallo del pdlipo (submucosa del tallo del polipo invadida).

c) Carcinoma invasor:

Nivel 4: invasion de la submucosa de la pared colonica.

Nivel desconocido: en algunos pdlipos no resulta posible aislar la base de
reseccion quirdrgica. Puede establecerse el diagnodstico histopatolégico de
invasién de la submucosa pero no es posible valorar la profundidad de la
invasion, es decir, se desconoce si esta o no infiltrada la pared colénica.®

Carcinoma:
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Mas del 95% de las neoplasias malignas colorrectales son adenocarcinomas.
Dependiendo de sus caracteristicas histolégicas, los carcinomas colorrectales
se clasifican en:

a) Adenocarcinoma (convencional)

Se refiere a la forma habitual de la neoplasia maligna del epitelio glandular
colénico. 2°

b) Adenocarcinoma muscinoso (coloide)

Mas del 50% de la lesion esta formada por lagos de mucina extracelular, que
contienen epitelio maligno formando ascinos, tiras epiteliales o células sueltas.
Se asocia con frecuencia a inestabilidad de microsatélites. 2°

C) Adenocarcinoma de células en anillo de sello

Méas del 50% de las células neoplasicas muestran abundante mucina
intracelular (células “en anillo de sello”) independientemente de que pueda
también haber lagos de mucina extracelular. Algunos muestran inestabilidad de
microsatélites.?°

d) Carcinoma adenoescamoso

Posee caracteristicas de carcinoma epidermoide y de adenocarcinoma, bien en
areas separadas del mismo tumor o bien entremezcladas. Se requiere mas de
un foco ocasional de diferenciacién escamosa.?°

e) Carcinoma medular

Es una variante rara que se asocia invariablemente a inestabilidad de
microsatélites y que tiene mejor prondéstico que el carcinoma pobremente
diferenciado e indiferenciado.?°

f) Carcinoma indiferenciado

Tumor maligno epitelial sin ninguna evidencia de diferenciacibn mas alla de la
propiamente epitelial (sin diferenciacion glandular, escamosa, ni neuro-

endocrina).?°

Los grados de diferenciacién histologica del adenocarcinoma son bien
diferenciado (G1; > 95% del tumor forma glandulas), moderadamente
diferenciado (G2; 50-95% del tumor forma glandulas), pobremente diferenciado
(G3; < 50% del tumor forma glandulas).'*

En la pieza histolégica es necesario determinar el nivel profundo de infiltracion

de la pared del colon o recto (afectacion de submucosa, muscular propia, grasa
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perivisceral, serosa, infiltracion de otro érgano por contigiiidad), la presencia de
metéstasis ganglionares (enfermedad regional) y de metéstasis a distancia
(enfermedad diseminada). Se utilizaran las clasificaciones TNM y de Astler-
Coller Modificada.'#

Clasificaciones:

Diagnostico segun la clasificacion de Dukes, modificada por Astler y Coller
(grado de profundidad del tumor en la pared del intestino), cuya nomenclatura
por estadios es la siguiente:?°

A: El tumor esta limitado a la mucosa.

B1: Infiltra a la fibra muscular propia, sin atravesarla y los ganglios linfaticos no
estan afectados.

B2: Atraviesa a la fibra muscular propia, pero los ganglios linfaticos no estan
afectados.

C1: Infiltra a la fibra muscular propia, sin atravesarla, pero afecta los ganglios
linfaticos.

C2: Atraviesa a la fibra muscular propia y afecta los ganglios linfaticos.

D: Existen metastasis a distancia.

Diagnostico segun estadificacion TNM, cuya nomenclatura establecida
internacionalmente es aceptada por el Instituto Nacional de Oncologia y
Radiologia (INOR) de Cuba para la estadificacion del CCR siguiente:?°

Estadio I: T2 NO MO

Estadio lla: T3 NO MO

Estadio llb: T4 NO MO

Estadio llla: T1-2 N1 MO

Estadio IlIb: T3-4 N1 MO

Estadio llic: T (cualquiera) N2 MO

Estadio IV: T (cualquiera) N (cualquiera) M1

Diagndstico segun localizacion del tumor: Se refiere a su ubicacion topografica
en el colon, que permite la distribucion de los pacientes segun la division
anatémica siguiente:?°

Ciego, colon ascendente y angulo hepatico del colon

Colon transverso

Angulo esplénico y colon descendente
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Colon sigmoide

Diagnostico segun diferenciacion histoldgica. Se establecen 3 tipos:

Bien diferenciado: Las células tumorales tienen gran semejanza al tejido de
origen (epitelial glandular).

Moderadamente diferenciado: Las células tumorales tienen menos semejanza
al tejido original, pero aun recuerdan estructuras glandulares.

Poco diferenciado: Las células tumorales tienen mucho menos semejanzas al
tejido original y es dificil identificar alguna estructura glandular.t®

Lesiones metastasicas sincronicas Vs. metacrénicas

Las metastasis sincrénicas son aquellas que se diagnostican al mismo tiempo
qgue la lesién tumoral primaria. Las metastasis metacronicas son aquellas que
se descubren después del diagnostico o de la reseccién del tumor primario;
estas se clasifican como tempranas o tardias, cuando aparecen antes de los 12
meses 0 después, respectivamente. Las lesiones sincrénicas tienen un peor
prondéstico oncoldgico que las metacronicas, debido a que son bioldgicamente
mas agresivas Yy, por ende, su comportamiento tumoral es mas impredecible la
cual también se debe resecar lo méas pronto posible. 19 20

Clasificacion

Por definicién, la enfermedad colorrectal con metastasis a higado se ha
considerado siempre como un estadio 1V y, como histéricamente solo del 15 al
20 % de los pacientes en este estadio se podian someter directamente a
cirugia con intencién curativa, la inmensa mayoria recibia Unicamente
tratamientos paliativos.?*

El European Colorectal Metastases Treatment Group propone clasificar en
cuatro grupos a los pacientes con cancer colorrectal, segun las metastasis
hepaticas: MO, Ml1a, M1b y M1c. En MO, no hay metastasis; en Mla, existen
metastasis hepaticas resecables que se van a beneficiar de una reseccion
quirdrgica temprana con el fin de evitar su progresion; en M1b, hay metastasis
hepaticas potencialmente resecables: es necesario el tratamiento previo para
Su reseccion, bien sea quimioterapia neoadyuvante o metodos de hipertrofia
hepatica; en M1c, hay metastasis hepaticas con casi ninguna posibilidad de
reseccion; solo se pueden clasificar asi ante la ausencia de mejoria con un
ciclo completo de quimioterapia y solo se beneficiaran de un tratamiento

paliativo. 2°
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Tratamiento

Tratamiento Quirdrgico:

La cirugia es la base fundamental del tratamiento con éxito del carcinoma
colorrectal. Su objetivo es la extirpacion del tumor primario y de cualquier
extension loco-regional que haya podido producirse, sin provocar diseminacion
tumoral y con la mejor calidad de vida para el paciente. Se debe distinguir entre
carcinoma de colon y de recto, ya que esto va a condicionar su comportamiento
en cuanto al patrén de diseminacion. 2%

Céancer de colon:

Actualmente se acepta que un margen de tejido sano de 5 cm. proximal y 2 cm
distal al tumor en la pared del colon es suficiente para evitar la recidiva local.
En la préactica, estos margenes son mas amplios porque la extension de la
reseccion requerida para los tumores situados en los distintos segmentos del
colon estd determinada por la necesidad de una amplia extirpacion de los
linfaticos extramurales. Se deben resecar, total o parcialmente, y en
continuidad si es posible, las estructuras adyacentes infiltradas por el tumor.’
En los carcinomas que asientan en el colon derecho se realizard una
hemicolectomia derecha, incluyendo 10-15 cm. del ileon terminal. En el caso
del colon izquierdo se realizard una hemicolectomia izquierda con anastomosis
T-T manual o mecénica.'*

Céancer de recto:

Las consideraciones quirtrgicas en el cancer de recto son algo diferentes. La
longitud del intestino a resecar proximal a la lesién viene determinada por la
necesidad de asegurar una buena vascularizacion rectal. El margen distal debe
incluir como minimo 2 cm. de tejido sano macroscépicamente. Si no se puede
asegurar este margen, es imperativo proceder a la escision del recto en su
totalidad. La reseccion estandar aceptada hoy en dia comprende los tejidos
confinados en la fascia rectal, incluyendo la escisién completa del mesorrecto
(TME) vy, en el plano anterior, a lo largo de la fascia de Denonvilliers.??

La cirugia estandar del cancer rectal es la reseccion radical mediante ABP o
RAB. Algunos pacientes con lesiones bajas deben aceptar una colostomia
permanente, la escision local se ha explorado como una opcién para casos
seleccionados.?!

Tratamiento quimioterapico

23



Actualmente existen varios citostaticos con actividad en CCR. Entre ellos,
destacan el 5-Fluoruracilo (5FU), las fluoropirimidinas orales (capecitabina,
UFT, Utefos), el oxaliplatino y el irinotecan. A ellos hay que afadir dos
anticuerpos monoclonales, el cetuximab y el bevacizumab. En la eleccion del
régimen de quimioterapia a administrar, se tienen en cuenta la actividad y
tolerancia del esquema de quimioterapia y una serie de factores que dependen
del paciente (voluntad, estado general, comorbilidad, etc.?® El desarrollo en la
tltima década de drogas nuevas, en particular de las terapias dirigidas a la
antiangiogénesis han producido un cambio de paradigma en el tratamiento de
cancer colorrectal metastasico (CCRm). En la actualidad los pacientes con
CCRm cuentan con nuevas opciones de tratamiento que pueden prolongar su
vida muchos meses 0 hasta afios. Sin embargo, existen muchas barreras para
garantizar que todos los latinoamericanos sean tamizados y reciban una
atencion 6ptima y oportuna del cancer colorrectal.?? A causa de estas y otras
barreras la mayoria de los latinoamericanos no se somete a tamizaje de rutina
para el cancer colorrectal. Por ello es comun que el cancer se diagnostique en
estadios avanzados. A la vez, son estas mismas barreras que dificultan la
oportuna atencién Optima después de su diagnéstico. El vencer los desafios
actuales para lograr el diagnéstico precoz y el tratamiento efectivo del cancer
colorrectal va a requerir del esfuerzo conjunto de todos los actores sociales
latinoamericanos incluyendo los pacientes, las personas que los cuidan, los
profesionales de salud (incluyendo los médicos de atencién primaria, cirujanos
y oncodlogos), investigadores, entidades eguladoras, autoridades encargadas

de las politicas, los medios de comunicacién y la sociedad en general.*3
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CAPITULO lll: METODOLOGIA

3.1 Tipo y Disefo

El disefio de investigacion del presente estudio es de tipo descriptivo,
observacional, retrospectivo y serie de casos.

Descriptivo: porque se describd como se distribuye la enfermedad,
caracteristicas y factores en determinada poblacion, en un lugar y durante un
periodo de tiempo determinado.

Observacional: pues no hubo intervencién por parte del investigador, solo
limitAindose a valorar las variables que define el estudio, ademas no se
considerd una hipotesis de estudio.

Retrospectivo: pues se trabajé en base a historias clinicas de pacientes
atendidas en el pasado.

De Serie de Casos: Porque se identific6 y describié un conjunto de casos
clinicos en un periodo de tiempo determinado.

3.2 Poblacion y Muestra

Poblacion

La poblacion total fueron los pacientes con diagndstico histopatoldgico

de céancer colorrectal de tipo carcinoma, hospitalizados en el

Departamento del Servicio de Oncologia del Hospital Santa Rosa,

durante el periodo 2013 — 2017

Muestra

En este estudio no se considerd una muestra, pues se incluyo el total de

la poblacion objeto de estudio, pacientes hospitalizados en el

Departamento del Servicio de Oncologia del Hospital Santa Rosa,

durante el periodo 2013 — 2017.

Criterios de inclusion y exclusién

Criterios de inclusion:

e Pacientes mayores de 18 afos, de ambos sexos, que fueron
hospitalizados en el Servicio de oncologia del Hospital Santa Rosa
durante el periodo 2013 — 2017.

e Pacientes con diagnéstico de adenocarcinoma colorrectal confirmado

por estudio histopatolégico de biopsia o pieza operatoria.
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e Pacientes con historia clinica completa y cuyo resultado figuraba en
los registros estadisticos del Servicio de Oncologia.
Criterios de exclusion:
e Pacientes con expedientes incompletos.
e Pacientes que presentaron metastasis a colon y / o recto de tumores
de otras localizaciones y del canal anal.
e Pacientes con diagndéstico histopatologico de Céancer colorrectal
atendidos en otros departamentos del Hospital Santa Rosa.
3.3 Operacionalizacion de variables
La operacionalizacién de variables estuvo hecha a base de edad, grupo etario,
factores de riesgo: antecedente familiar de Cancer colorrectal y/o antecedente
de Poliposis Hereditaria Familiar; caracteristicas clinicas: tiempo de
enfermedad, dolor abdominal, cambio de patron defecatorio, baja de peso,
masa palpable, sangrado rectal y caracteristicas patoldgicas: tipo histoldgico,
localizacion del tumor, estadio y tratamiento recibido. Revisar Anexo N° 2.
3.4 Técnicas e Instrumentos de recoleccidon de dato
El instrumento que se utilizé fue una ficha de recoleccion de datos donde se
registraron los datos obtenidos de las historias clinicas de los pacientes en
estudio de forma anénima. Luego fueron recopilados y ordenados debidamente
para su procesamiento
3.5 Recoleccion de datos
El estudio se realiz6 en el contexto del IV CURSO — TALLER DE TITULACION
POR TESIS segun enfoque y metodologia publicada. 3 Consecutivamente se
presento la solicitud para la ejecucion del protocolo al Hospital Santa Rosa. Al
ser aprobada, se procedié al reconocimiento de historias clinicas, tomando los
datos necesarios en la ficha de recoleccion de datos Se tuvieron en cuenta los
criterios de inclusion y exclusion para obtener datos certeros y asi realizar el
estudio sin ninguna complicacién. Asi se cre6 la base de datos para su
posterior analisis.
3.6 Técnicas para el procesamiento de la informacion:
Los datos obtenidos se ingresaron en el programa Excel versién 2010 y fueron

procesados y analizados con el programa SPSS 24.0 para Windows. Se
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hallaron frecuencia y porcentajes para las variables discretas y medias y
desviacion standard (SD) para las variables continuas.

3.7 Aspectos éticos

Los procedimientos que se realizaron en la presente investigacion
salvaguardaron la privacidad e integridad de los pacientes involucrados. La
recoleccion de datos se realizd con previa autorizacion y en coordinacion con la
oficina de Apoyo a la Docencia e Investigacion y la Oficina de Estadistica del
hospital Santa Rosa. Luego, fue presentada para su aprobacion a los Comités
de Etica en Investigacion de la Facultad de Medicina Humana de la Universidad
Ricardo Palma y del Hospital Santa Rosa.

La ficha de recoleccién de datos, que ha sido disefiada para esta investigacion,
no presentd los nombres de los pacientes para preservar la confidencialidad.
Ademas de que la informacién obtenida solo fue utilizada para la presente
investigacion.

Luego de obtener los datos se procedié a realizar el tamizaje mediante los
criterios de inclusion y exclusion para luego interpretar la informacion que se
desea estudiar.

Aun asi, no se requiri6 de consentimiento informado pues se trabajé con

registros preexistentes (historias clinicas).
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CAPITULO IV: RESULTADOS Y DISCUSION
4.1 Resultados

Se estudiaron 125 pacientes con diagnostico histopatoldgico de tipo carcinoma
hospitalizados en el Servicio de Oncologia del Hospital Santa Rosa durante el
periodo 2013-2017. Se encontro que el 55.92% (n=69) eran de sexo masculino
y que la edad tenia una media de 70 afios con Rango Intercuartilico de 45-80.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con Cancer

Colorrectal en el Hospital Santa Rosa durante el periodo 2013-2017

Femenino 56 44.8
Masculino 55.2

[Edad | Medla 70 RI: 45 -80

Grafico 1. Sexo predominante de los pacientes con Cancer Colorrectal en el

Hospital Santa Rosa durante el periodo 2013-2017

SEXO PREDOMINANTE DE LA POBLACION

B femenino M masculino

En relacion a la localizacion anatémica del tumor, el 53.6% (n=67) tuvo el tumor
localizado en colon sigmoides y recto, mientras que el 36.8%(n=46) lo tuvo en
el colon ascendente. En aquellos que tuvieron localizacion en colon sigmoides
y recto, el 61.19% (41) eran de sexo masculino y en colon ascendente, el
54.35%(n=25) de sexo femenino.
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Tabla 2.

Colorrectal en el Hospital Santa Rosa durante el periodo 2013-2017

Localizacién anatémica del tumor en los pacientes con Cancer

Femenino Masculino n %
Colon ascendente 25 (54.35 %) 21(45.65%) 46 36.8
Colon descendente 0 04 (100%0) 4 3.2
Colon sigmoides 02 (50%) 02 (50%0) 4 3.2
Recto 03 (75%) 01 (25%) 4 3.2
Colon sigmoides y recto 26 (38.81%) 41(61.19) 67 53.6

Grafico 2. Localizaciéon Anatdmica del Tumor en los pacientes con Cancer
Colorrectal en el Hospital Santa Rosa durante el periodo 2013-2017
Respecto a la sintomatologia mas frecuente, el dolor estuvo presente con

mayor frecuencia en aquellos cuyo tumor estuvo en el colon ascendente
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(80.43%), el cambio de patrén defecatorio y la pérdida de peso estuvo presente
mas frecuentemente en los que tuvieron el tumor en el sigmoides y recto con
91.04% y 94.03% respectivamente. El 25.37% de los que tuvieron masa
palpable tuvieron el tumor localizado en sigmoides y recto y el sangrado estuvo
presente también con mas frecuencia en esta localizacion.

Tabla 3. Sintomatologia segun localizacion del tumor en los pacientes con
Céancer Colorrectal en el Hospital Santa Rosa durante el periodo 2013-2017

C. ascendente|C. descendente |C. sigmoides| Recto |Sigmoides y recto
Dolor 37 (80.43%) 04 (100%) 03 (75%) | 03 (75%) 33 (49.25%)
Cambio patrén defecatorio 23 (50%0) 04 (100%) 03 (75%0) 03 (75%) 61 (91.04%)
Pérdida de peso 31 (67.39%) 04 (100%) 04 (100%) |04 (100%) 63 (94.03%)
Masa palpable 0 0 0 02 (50%) 17 (25.37%)
Sangrado 2 (04.35%) 01 (25%) 02 (50%) | 03 (75%) 50 (74.63%)
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Grafico 3. Principales Sintomas en los pacientes con Cancer Colorrectal en el

Hospital Santa Rosa durante el periodo 2013-2017
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En cuanto el estadio oncolégico de los pacientes, el 53.6%(n=67) tuvo estadio

B y 17.6%(n=22) tuvo estadio IlIA. De los que tenian estadio IlIB el
61.19%(n=41) era de sexo masculino y de los estadios IlIA el 59.09%(n=13)

eran de sexo masculino también.

Tabla 4. Estadio oncoldgico en los pacientes con Cancer Colorrectal en el

Hospital Santa Rosa durante el periodo 2013-2017

Femenino Masculino n %
IIA 04 (66.67 %) 02 (33.33%) 6 4.8
IIB 11 (55 %) 09 (45%) 20 16
A 09 (40.91%) 13 (59.09%) 22 17.6
ns 26 (38.81%) | 41 (61.19%) 67 53.6
v 06 (60%) 04 (40%) 10 8
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Gréfico 4. Estadio Oncolégico en los Pacientes con Cancer Colorrectal en el

Hospital Santa Rosa durante el periodo 2013-2017
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En relacion al tratamiento recibido, se encontré que sélo el 1.6% (n=2) recibio

tratamiento quirdrgico en comparacion al 98.4%(n=123) que recibié combinado.

De los pacientes de sexo femenino, el 43.9%(n=54) recibieron tratamiento

combinado. Aquellos que recibieron tratamiento combinado tuvieron una

mediana de edad de 70 afios con RI: 45 a 60 afios. Todos los pacientes que

tuvieron antecedentes de Cancer Colon-Recto tuvieron tratamiento combinado.

El tiempo de enfermedad de los que tuvieron tratamiento combinado fue de

9.72 afios con desviacion estandar de 4.39 arios.

Tabla 5. Descripcion del tratamiento recibido por los pacientes con Cancer

Colorrectal en el Hospital Santa Rosa durante el periodo 2013-2017

Quirargico (2) |Combinado (123)

Masculino 0 69 (56.1 %)
Femenino 02 (100 %) 54 (43.9 %)
63 RII55-71 70 RI:45-80
0 08 (100%0)
5.5 DS:4.97 9.72 DS:4.39
0 06 (100%)
IIB 0 20 (100%0)
A 0 22 (100%)
B 01 (1.49 %) 66 (98.51%)
v 01 (10%) 09 (90%)
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Gréfico 5. Tipo de Tratamiento Recibido en los pacientes con Cancer

Tratamiento Recibido
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Colorrectal en el Hospital Santa Rosa durante el periodo 2013-2017
Sobre los antecedentes familiares, solamente el 6.4%(n=8) tuvo antecedentes
familiares de Cancer colorrectal. Ningun paciente tuvo antecedentes familiares
de Pdlipos.

Tabla 6. Antecedentes heredo-familiares relacionados al Cancer Colorrectal en

el Hospital Santa Rosa durante el periodo 2013-2017

De cancer colorectal 8 6.40%
De polipos 0 0
En relacion a la localizacion del tumor y el nivel de hemoglobina, encontramos

que el menor valor de hemoglobina se registr0 en quienes tenian como
localizacion al colon derecho (9.19g/dl DS: 1.52 g/dl) seguido por el recto
(10.95 DS:0.64) y colon sigmoides (11.28 DS:0.46).

Tabla 7. Hemoglobina segun localizacion del tumor en los pacientes con
Céancer Colorrectal en el Hospital Santa Rosa durante el periodo 2013-2017

Colon derecho 9.19 DS: 1.52
Colon izquierdo 11.63DS: 1.41
Colon sigmoides 11.27 DS: 0.46
Recto 10.95 DS: 0.64
Sigmoides y recto 11.05 DS: 0.805
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Ademas:

Si dividimos a nuestros pacientes en dos grupos de acuerdo a la edad menores
de 60 afios y mayores de 60 aflos que corresponden a los adultos mayores,
observamos que la mayor parte de nuestra poblacion son justamente estos, del
total de la poblacion masculina el 95.6% son adultos mayores como el 85.71%
de la poblaciébn femenina, de quienes poseian antecedentes familiares de
cancer colorrectal el total que eran 8 personas son adultos mayores. En donde
observamos diferencias significativas es con respecto al tiempo de enfermedad
que estd asociada con la edad mayor de 60 afios. La probabilidad de tener
Céancer colorrectal con mas de 60 afios es de 1.38 con IC que va de 1.07 —
1.75y p=0.011.

Tabla 8. Sexo, Antecedente Familiar de Cancer Colorrectal y/o poliposis
colénica y tiempo de enfermedad de acuerdo a la edad. En los pacientes con
Cancer Colorrectal en el Hospital Santa Rosa durante el periodo 2013-2017

< 60 anos >= 60 anos

Femenino 08 (14.29%) | 48 (85.71%)
Masculino 03 (4.35%) | 66 (95.65%)
No 11 (9.4%) | 106 (90.6%)
Si 0 08 (100%)

114 (91.2%)
6.45 DS: 3.17| 9.96 DS: 4.4

Tabla 9. Tiempo de Enfermedad en los pacientes con Cancer Colorrectal en el
Hospital Santa Rosa durante el periodo 2013-2017.

IC
1.38 1.08-1.76 0.011
Si observamos otras variables como los referidos a los sintomas, nos damos

cuenta que se encuentran presentes en la poblacién mayor de 60 afios con
mayor notoriedad. Es asi que el 91.25 % de quienes presentaron dolor
abdominal son mayores de 60 afos, al igual con respecto al cambio de patrén

defecatorio, que el 91.49 % que lo presentaron son adultos mayores, como asi
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también de los que presentaron baja de peso el 91.51 % y quienes presentaron

sangrado rectal, el 89.66 % son mayores de 60 afos.

Tabla 10. Sintomatologia de acuerdo a la edad de los pacientes con Cancer

Colorrectal en el Hospital Santa Rosa durante el periodo 2013-2017

<60 affos | >=60 afnos

No 4(8.89%) |41(91.11%)
Sj 7(8.75) | 73(91.25)
No 3(9.68%) | 28(90.32%)
Sj 8(8.51%) | 86(91.49%)
No 2(10.53%) | 17(89.47%)
Sj 9(8.49%) |97(91.51%)
No 11(10.38%) | 95(89.62%)
Sj 0 19(100%)
No 5(7.46%) | 62(92.54%)
Sj 6(10.34%) |52(89.66 %)

Si evaluamos otras caracteristicas como localizacion del tumor, observamos

que los adultos mayores presentan localizacion del cancer colorrectal en colon

descendente, sigmoides y recto, que no presentan los pacientes menores de

60 afios que pertenecen a nuestra poblacién, asi también es relevante que de

quienes presentaron localizacién en colon ascendente el 86.96 % son mayores

de 60 afios, al igual que quienes tenian como localizacion colon sigmoides y

recto con un 92.54 %. En cuanto a los estadios, los mas avanzados pertenecen

a la poblacién mayor de 60 afios, con porcentajes como 90.92% de quienes

presentaron grado Ill1A, 91.04% quienes presentaron grado IlIB y 90 % quienes

tuvieron estadio V.
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Tabla 11. Localizacion del tumor, estadio oncoldgico y tratamiento segun la

edad de los pacientes con Cancer Colorrectal en el Hospital Santa Rosa

durante el periodo 2013-2017

< 60 afios |>= 60 afios

Colon ascendente 06 (13.4%) | 40 (86.96%)
Colon descendente 0 04 (100%)
Colon sigmoides 0 04 (100%)
Recto 0 04 (100%)
Colon sigmoides y recto | 05 (7.46%) | 62 (92.54%)
IIA 0 06 (100%)
IIB 02 (10%) 18 (90%)
A 02 (9.09%) | 20 (90.91%)
B 06 (8.96%) | 61 (91.04%)
\% 01 (10%) 09 (90%)
Quirurgico 01 (50%) 01 (50%)
Combinado 10 (8.13%) | 113 (91.87%)

Si observamos lo correspondiente a la hemoglobina los pacientes mayores de

60 afios presentan un valor promedio ligeramente mayor (10.7) con respecto al

promedio de las personas menores de 60 afios (10.5), lo mismo sucede con los

marcadores tumorales como el CEA que presenta un promedio mayor (95) en

las personas mayores de 60 afios y el Ca 19.9 que posee un promedio mayor

(30) en los adultos mayores, con un p = 0.9 y 0.42 respectivamente.

Tabla 12. Hemoglobina y Marcadores Tumorales de acuerdo a la edad en los

pacientes con Cancer Colorrectal en el Hospital Santa Rosa durante el periodo

2013-2017

< 60 afos >= 60 anos
10.5RI:8.4-13.4 | 10.7 RI:5.6-13.2 0.7 U de Mann Whitney
93 RI:82-109 95 RI:34-124 0.9 U de Mann Whitney
22 RI:17-32 30 RI:7-67 0.42 U de Mann Whitney

Del total de casos procesados, se hallaron 72 historias clinicas de pacientes

fallecidos con su respectivo certificado de defuncion, de los cuales 66 fueron

mayores de 60 afos lo que representa el 83.3% de pacientes fallecidos adultos
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mayores, y un total de 53 pacientes de los cuales no se sabe su estado se
supervivencia actual.
Tabla 13. Pacientes fallecidos con diagnostico de Cancer Colorrectal en el

Hospital Santa Rosa durante el periodo 2013-2017

Paciente
. Edad
Fallecido - -
< 60 anos |>= 60 anos
No 5(9.50%) | 48(90.5%)
Si 6(16.7%) | 66(83.3%)

4.2 DISCUSION

El cancer colorrectal constituye una de las neoplasias mas diagnosticadas en
los paises occidentales. En Peru segun la Direccion de prevencién y Control de
Cancer del Ministerio de Salud y el Fondo intangible Solidario de Salud es el
quinto cancer mas frecuente diagnosticado en hombres y el sexto en mujeres,
estimdndose que cada afio se presentan mas de 3 mil nuevos casos y unas
600 personas mueren por esta neoplasia, segun cifras del Centro Detector del
Céancer.26

Este tumor suele manifestarse entre los 50 y 70 afios de edad, ya que suele
desarrollarse lentamente durante varios afios pues solo un reducido porcentaje
se detecta antes de los 50 afios, generalmente como formas hereditarias, como
afirma Luna-Abanto y Gil Olivares ’ quienes realizaron un estudio estadistico
descriptivo para determinar las caracteristicas clinico epidemioldgicas de
pacientes adultos jévenes con cancer colorrectal basandose en informacién
recolectada por la Direccion General de Epidemiologia, donde encuentran una
disminucién en la incidencia de los casos de CCR en adultos jévenes peruanos
en los dltimos 10 afios y donde el 80 % tiene un patrén de herencia, afirmacién
que fue demostrada en el presente estudio, donde la media de la edad fue de
70 afos, con lo cual podemos sefalar que uno de los principales factores de
riesgo es la edad superior a los 50 afos, y puede estar relacionado con la
pérdida de motilidad con el avance de los afios.

Con respecto al género, los hombres presentan una mayor propension a
presentar cancer colorrectal que las mujeres, aunque la diferencia entre ambos

es reducida, como se comprueba en nuestros resultados con una frecuencia
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superior de cancer de colon en el sexo masculino (55.2 %) y una menor en el
sexo femenino (44.8 %) similar a lo encontrado en la investigacion de
Burbano Luna, Chavez Garcia Et al ‘ realizada en el Hospital de Juarez de
México que describieron caracteristicas epidemiologicas de pacientes con
cancer colorrectal donde hombres fueron 53.5 % y mujeres 46.5 % aunque en
una poblacion menor de 50 afios, manteniendo la caracteristica que el riesgo
de padecer cancer colorrectal en el transcurso de la vida es de
aproximadamente 1 en 22 (4.49%) para los hombres y de 1 en 24 (4.15%) para
las mujeres segun la Sociedad Americana de Cancer. Sin embargo.
Machicado Zufiga Et al 2, mediante un estudio transversal realizado en una
poblacién similar obtuvo que el sexo predominante fue femenino con un 66.7
%, al igual que V. Parra-Pérez Et al ° que concluye que la edad y el género
estan relacionados con neoplasia avanzada. Esto puede deberse a la condicién
socioeconémica de los pacientes que acuden a los establecimientos de salud
donde se realizaron los estudios.

Entre algunos de los factores de riesgo que intervienen en el desarrollo de
estos tumores estan los antecedentes familiares de cancer colorrectal o de
poliposis familiar hereditaria, en este estudio solamente un 6.4 % tuvo
antecedentes familiares de céncer colorrectal, pero ninguno de poliposis
familiar hereditaria. ®

La localizacion anatomica mas frecuente fue el colon izquierdo (colon
sigmoides y recto, (53.6%)) sobre el derecho (36.8%), que coincide con las
topografias mas comunes a nivel mundial en diferentes investigaciones como el
trabajo de Caramutti-Pasco Belisario Alfredo. Et al®® quien afirma que en el
45,5% de los pacientes la lesién se ubicé en el colon descendente y sigmoides;
pero nuevamente difiere de lo encontrado en el estudio de Machicado Zufiiga.
Et al 12 Donde el colon derecho resulté afectado en 61.9%, el izquierdo en
33,3% y un 4,8% presentd localizacion mixta, lo que nos lleva a pensar que en
nuestro pais existe diversa casuistica.

Las manifestaciones clinicas se correlacionan en cierta forma a la situacion
anatémica del tumor primario, como afirma Machicado Zufiiga. Et al 12 quien
manifiesta que ademas de los sintomas locales el cancer colorrectal cursa
también con sintomas generales como falta de apetito, cansancio o pérdida de

peso.
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El diametro intestinal es una caracteristica importante como lo menciona
Machicado Zufiga. Et al '2 quien se basa en la explicacion que el colon
izquierdo al temerla luz mas estrecha en comparacion con el colén proximal
permite que se afecte circunferencialmente el intestino generando sintomas de
obstruccion como dolor abdominal y cambios en el patrén defecatorio
acompafandose ademas de hematoquecia, lo cual es reflejado en nuestro
estudio, donde se muestra que los sintomas que predominan en pacientes con
afectacion de colon izquierdo fueron dolor abdominal, cambio del patrén
defecatorio con tendencia al estrefiimiento, pérdida de peso y hematoquecia.
En tanto aquellos pacientes con neoplasia del colon derecho presentaron en su
mayoria dolor abdominal, anemia y pérdida de peso. Esto puede explicarse
porque las lesiones que se localizan en el colén derecho aqui, generalmente se
ulceran, originando una hemorragia crénica e insidiosa que lleva a una anemia.
Pero los sintomas obstructivos no suelen ser frecuentes por el diametro mayor,
el grosor y distensibilidad de la pared, asi como por el contenido liquido que
presenta esta parte, con la excepcion de que se llegue a comprometer la
valvula ileocecal produciendo obstruccion del intestino delgado distal.
Caramutti-Pasco Belisario Alfredo. Et al®° también concluye segin su
investigacién que dolor abdominal fue el sintoma principal en un 64.8%

El estadio oncoldgico de los pacientes mas frecuente en el presente estudio fue
el estadio IlIB (53.6 %) constatandose que el cancer colorrectal fue detectado
con mayor frecuencia cuando los pacientes manifiestan los sintomas y por
ende acuden a un establecimiento de salud, diagnosticandose tardiamente en
la mayoria de los casos; como también Caramutti-Pasco Belisario Alfredo. Et
al® precisa en su estudio que el 42% de sus pacientes se encontraban en
estadio Il y 38.6% en el estadio lll; corroborando asi los datos de la Direccion
de Prevencion y Control de Cancer del Ministerio de Salud, que sefiala que el
método primario de diagndstico en el cancer colorrectal es la presentacion
clinica con sintomas, ya que no existen sintomas que alerten a una persona
sobre la presencia de pdlipos en su organismo, que serian la primera forma de
presentacion de dicha neoplasia. (9

En cuanto al tratamiento recibido coincide con lo actualmente protocolizado que
es el tratamiento combinado (98.4%) para canceres en etapa Il en adelante; el

tratamiento convencional para esta etapa consiste de cirugia para extirpar la
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seccidon del colon que contiene el cancer (colectomia parcial) junto con los
ganglios linfaticos cercanos, seguida de quimioterapia adyuvante.

Otro punto importante es el tiempo de enfermedad que es mayor en personas
mayores de 60 afios , que pese a que existen diferencias significativas , no se
puede precisar a qué exactamente hace referencia debido a que la naturaleza
del estudio no permite hacer mayores inferencias, podriamos decir que puede
referirse al tiempo de enfermedad oncoldgica o tiempo de seguimiento en el
hospital o tiempo de sobrevida, que puede relacionarse con una mejora en los
cuidados y sobrevida de los pacientes con los tratamientos actuales
disponibles, un diagnéstico mas temprano lo cual haria que los ancianos
tuviesen un “tiempo de enfermedad” mayor o un comportamiento mas
“benigno” del tumor en estas edades por razones biolégicas; aunque como dato
importante tenemos que el 83.3% los pacientes fallecidos fueron mayores de
60 afos, estableciendo como factor importante la edad en la manifestacion y
desenlace de la enfermedad.?% %0

El presente trabajo posee ciertas fortalezas como: La poblacion incluida abarca
todos los pacientes hospitalizados en el Departamento de Oncologia entre los
aflos 2013 - 2017 con el diagnostico de carcinoma confirmado
histopatolégicamente; asi mismo la metodologia utilizada logré reconocer
adecuadamente las caracteristicas clinicas — epidemioldgicas del cancer
colorrectal presentes en la poblacién en estudio.

Entre las dificultades que presenté este estudio fue que la informacion no se
encontraba completa en todos los archivos como los datos de hemoglobina que
suelen ser anexados como pruebas de laboratorio, asi mismo no se cont6 con
datos completos acerca de marcadores tumorales para todos los pacientes.

Es asi que, pese al tamafio de nuestra poblacion, los resultados son
determinantes, pudiendo servir como trabajo preliminar para futuras

investigaciones de Cancer de Colén en el Pera.
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CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 Conclusiones

De acuerdo con los resultados encontrados en relacion al andlisis realizado y
en relacién con los objetivos propuestos, podemos concluir:

En cuanto a la poblacion, hay predominio en el sexo masculino con un
porcentaje de 55.92% encontrandose dentro de un grupo etario de 45 — 80
afnos, con una media de 70 afios.

Con respecto a los antecedentes familiares, solamente el 6.4% tuvo
antecedentes familiares de Cancer colorrectal y ningln paciente tuvo
antecedentes familiares de Poliposis Hereditaria Familiar

En relacion a la localizaciéon anatomica del tumor, el 53.6% presento una
localizacion en colon izquierdo, especificamente en colon sigmoides y recto,
mientras que el 36.8% lo tuvo en el colon ascendente.

Como bien sabemos todos los casos correspondieron a adenocarcinoma y los
sintomas que principalmente se evidenciaron son el dolor abdominal y la baja
de peso en cualquiera de sus localizaciones. En tanto que el cambio de habito
defecatorio asociado a estrefiimiento es mas frecuente en aquellos tumores de
localizacion en colon izquierdo.

El estadio oncolégico de los pacientes fue en su mayoria tuvo IlIB 53.6 % y
estadio IlIA 17.2%, lo que nos muestra que el diagnostico por técnicas de
tamizaje es escaso.

En referencia al tratamiento recibido dado que los estadios mas frecuentes
diagnosticados fueron IlIB y IlIA tuvo, se utilizd el tratamiento combinado, es
decir cirugia mas quimioterapia.

También se concluye que los adultos mayores tuvieron un tiempo de
enfermedad mayor que podria deberse a distintos factores que no puede
especificarse, dependiendo de la naturaleza de este, que podria definirse como
tiempo de deteccion de la enfermedad o tiempo de sobrevida. Asi mismo otras
caracteristicas como la manifestacion de los sintomas son mas intensos en los
adultos mayores, como la presentacion del estadio siendo las personas

mayores de 60 afios quienes presentan estadios mas avanzados.
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5.2 Recomendaciones

Fortalecer la deteccion precoz mediante técnicas de deteccidn/tamizaje ya que
la cobertura es muy limitada.

Disefar e implementar un registro nacional de tamizaje para establecimientos
del MINSA.

Implementar a los establecimientos del primer nivel de atencion y a los
hospitales regionales con insumos y equipamiento para el tamizaje de
canceres.

Reforzar la confirmacion del diagnostico mediante técnicas microscopicas y la
adecuada implementacion de servicios de Anatomia Patologica o tercerizacion

de servicios cuando no se encuentren disponibles.
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ANEXOS
ANEXO N° 1: MATRIZ DE CONSISTENCIA

Problemas Objetivos Variables Meétodo
Problema general Objetivo general | Edad
;Cuales son las Tipo de investigacion
¢ Describir las caracteristicas | Sexo

clinico
de

caracteristicas
epidemiolégicas
pacientes con

los

Cancer

colorrectal atendidos en el

servicio de oncologia

del

Hospital Santa Rosa durante

el periodo 2013- 20177
Problemas Especificos

- ¢ Cuales son

las

caracteristicas demogréficas
de |los pacientes incluidos en

estadio

el estudio?
- ¢Cual es la localizacion
anatomica y

oncolégico en el grupo de

pacientes atendidos?
- ¢Cual es el
recibido por el grupo
pacientes en estudio?

tratamiento

de

clinico — epidemiolégicas en los
pacientes diagnosticados con
ICCR del Servicio de oncologia
del HSR durante el periodo
2013 - 201772

Objetivos Especificos

- Conocer las caracteristicas|
demograficas de los pacientes]
incluidos en el estudio.

- Identificar la localizacion
anatémica del tumor en el grupo
pacientes estudiados.

- Identificar el estadio oncologico
en el grupo de pacientes
estudiados.

- Describir el tratamiento recibido
por el grupo de pacientes en
estudio.

- Antecedente familiar de
ICancer colorrectal.

- Antecedente familiar de
Poliposis Colonica.

- Dolor Abdominal.

- Cambio de Patrdn
defecatorio.

- Baja de peso.
- Sangrado rectal

- Localizacion anatomica
del tumor.

El disefio de investigacion del presente
estudio es de tipo descriptivo, observacional,
retrospectivo y serie de casos.

Poblacion

La poblacion total seran los pacientes con
diagnostico  histopatolégico de  cancer
colorrectal de tipo carcinoma, hospitalizados
en el Departamento del Servicio de Oncologia
del Hospital Santa Rosa, durante el periodo
2013 - 2017

Muestra:

En este estudio no se considerara una
muestra, pues se incluira al total de la
poblacién objeto de estudio, pacientes
hospitalizados en hospitalizados en el
Departamento del Servicio de Oncologia del
Hospital Santa Rosa, durante el periodo 2013
— 2017

Técnicas e Instrumentos:
Se utilizara unaficha de recolecciéon de datos

donde se registraran los datos obtenidos de
las historias clinicas de los pacientes en

estudio de forma anénima
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ANEXO N° 2: OPERACIONALIZACION DE VARIABLES:

Categoria o

YARIABLE: DEFINICION CONCEPFTUAL DEFINICION OPERACIONAL EZCALA DE MEDICION | TIFD ¥ARIABLE. RELACION T NATURALEZA Unidad
Edad Tiempo transcurrido a partir del nacimiento de una Mamera de anoz al mamento qlel diagnostico Fazdn dizoreta cuantitativa Afios cumplidos
persona [=egun historia clinica)
o G . . & ado en L histaria olini Naminal disotémi litati 0. Femenino
) EMera organico enera senalado en la histaria clinica ominal dicatamica cualitativa 1 Mazculing
Antecedents Registro de las relaciones entre los miembros de una Artecedente familiar de caner de cualauier oo de i Mo
Familiarde | Familia junto con sus antecedentes médicos respectiva de - dalquier tp Mominal dicotdmica cualitativa o
4 : acuerdo con lo conzignado ala Historia Clinica 1.5i
ancer Gancer.
Antecedente
Familiar de Feqistro de antecedente medico propio de paliposis Antecedente Familiar de poliposis caldnica yla i Mo
Faliposiz Caldnizay?o Cancer colarrectal o Familiar hasta el cAncer colarrectal tipo de acuerdo can la raminal Dicdntomica cualitativa 1 i
Coldnicaf Ca segundo nivel de conzaguinidad consignado a la Histaria Clinica :
colarrectal
Doalar . . . . . e . e -~ 0. Mo
Bhdominal Duclor continuo o casi localizado en el abdomen Sintoma consignado en la Hisaria Clinica Mominal Dicatomica Cualitativa 15
Cambic de . Mo
patran Cambic en la frecuencia y consistencia de las heces Sintoma consignado en la Historia Clinica Mominal Politdmica Cualitativa 1 e
Dhekecatorio '
. - Pérdida de al menos 103 del pezo habitual en loz . o - 0. Mo
Eajade Peso Pérdida de la masa corporal {iltimos & meses consignada en la Historia Clinica Mominal Dicotamica Cualitativa 15
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Masa Palpable

. ) ) iy ) ) A, ) T _ 0. No
Tumoracien evidenciable a la palpacion Signe consignade en la Histeria Climica Mominal Dicotomica Cualitativa 1 &
. . Pérdida de sangre evidenciada por el paciente o familiar ) NP _ 0. No
Sangrado Rectal Expulzion de sangre a traves del recto g . .p- . |::-‘ A Mominal Dicotomica Cualitativo )
consignada en la Histeria Clinica 1. 5i
0.Colon derecho
] ) 1Calon ransverso
Localizacion de Ubicacion Anatomica del Tumor localizacion del tumor de acuerdo a los resultados de Nominal Politmica Cualitativo 2 Colon descendente
Tumor colonoscopia o TEM o RMHN de abdomen completo. 3.Colon sigmoides
4. Recto
0.1
. . . . Estadio de la enfermedad consignado en la Historia ) L - 1.1
Estadio Etapa o fase de la enfermedad =segun la clasificacion JCC Clinica g Ordinal Politomica Cualitativo 5
3N
1.Quimiu:-dterapia
2.FRadioterapia
Tratamiento | Conjunte de medios cuya finalidad es la curacitn o alivio de la | Tratamiento recibido desde &l diagndstico de céncer ) L . 3 Luirugico
Recibid ; dad brrectal Nominal politomica Cualitativo 4. Tratamiento
ecibido enfermeda colorrecta cambinadn
B. Tratamienta
paliativo
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Tiempo de ) ) I Perindo tranzcurrido desde el inicio de los sintomas I _ Meses
perindo transcurrido desde el inicio de un evento S Razon Dizcreta cuantitativa )
Enfernedad hasta el diagnostico transcurridos
Marcador tumoral utlizadoe a fines prondsticos en pacientes | Marcador carcinoembrionario que ayuda al diagnastico . . -
CEA ' . " g ' Ao que ayliia & Ciagna Razon Continua cuantitativa NG/ml
con carcinoma colorrectal gue se encuentra consignado en la Historia Clinica
Marcadaor tumeral wilizado a fines prondsticos en pacientes con | Marcador carcinoembrienaric gue ayuda al diagnostico . . L
CA133 i P F ' . que ay L g . Razon Continua cuantitativa NG/ml
carcinoma colarrectal gue se encuentra consignade en la Hiztoria Clinica
) ) ) ) o Paciente diagnosticado como fallecido segin certificada ) ) ) 0. fallecida
Paciente Fallecido Paciente con muerte cerebral vlo cardiarespiratoria Maminal dicotomica

de defuncian

1desconocida
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ANEXO N°3:
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

SEXO: F D M D EDAD..........

DIAGNOSTICO. ...t
FECHA DE DIAGNOSTICO.....cciiiiiiiiiiiiiiieeee,

FACTORES DE RIESGO:
Antecedente Familiar de Ca: Sl :] NO

encasode sersiindicarcual..........cccoeeiiiiiiiiiiiiiii

Antecedente de Poliposis coldnica / ca colorrectal: Sl

FACTORES CLINICOS:

Tiempo de enfermedad: ...

Dolor Abdominal: Sl :] NO :]
Cambio de Patrén Defecatorio: S :] NO :]

Masa Palpable: SI

Sangrado Rectal: Sl :] NO

FACTORES PATOLOGICOS:

Baja de Peso: SI :] NO :]
) v )

TRATAMIENTO RECIBIDO

1. QUIMIOTERAPIA

2. RADIOTERAPIA

3. QUIRURGICA

4. COMBINADO

5. PALIATIVO

MARCADORES

LOCALIZACION DE TUMOR
1. Colon Ascendente der. ESTADIO
2. Colon Transverso :
3. Colon Descendente A
4. Colon Sigmoides 1B
5. Recto 1A
1B
nc
v
CEA
CA19.9
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