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RESUMEN

Objetivo General: Caracterizar la epidemiologia y clinica de pacientes diagnosticados con
cancer colorrectal durante los afios 2011 al 2017 en el Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social. Poblacién y métodos: estudio descriptivo retrospectivo de caracteristicas
epidemioldgicas y clinicas descritas en registros médicos de pacientes con cancer colorrectal
que fueron atendidos en el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, en la unidad de
Consulta Externa de Enfermedades y el Hospital General de Enfermedades durante los afios
2011 al 2017. Resultados: Las caracteristicas epidemiologicas fueron de predominio
masculino en las edades de 61 a 65 afios, la etnia no indigena, los trabajadores retirados,
ubicados en la regidon metropolitana. Los signos y sintomas mas frecuentes en pacientes con
cancer colorrectal fueron hematoquecia, dolor abdominal y constipacion. Los antecedentes
personales y familiares de la poblaciéon fueron negados en su mayoria. En las caracteristicas
oncoldgicas predominé el adenocarcinoma de recto, segun el sistema TNM, las categorias T3,
NO y MO fueron las mas frecuentes, por lo que el estadio lla fue el mas presentado.
Conclusiones: Las caracteristicas epidemioldgicas, clinicas y oncoldgicas de la poblacion

estudiada coinciden en su mayoria con las descritas por estudios internacionales y nacionales.

Palabras clave: Cancer Colorrectal, Epidemiologia, Seguridad Social.
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1. INTRODUCCION

El incremento en la incidencia de cancer colorrectal es un problema relevante y ocupa
los primeros lugares de morbimortalidad. Segun datos de la Organizacién Mundial de la Salud
el cancer es la segunda causa de muerte en el mundo; en 2015, ocasioné 8.8 millones de
defunciones, de las cuales el colorrectal causé 774 000 defunciones. El cancer colorrectal
representa el cuarto cAncer mas comun de América, con mas de 240 000 nuevos casos Yy
aproximadamente 112 000 muertes en 2017 segun datos de la Organizacion Panamericana de

la Salud y se estima que para el 2030 su incidencia aumente un 60%."?

Los estudios realizados en la Universidad San Carlos de Guatemala desde 1997
describen caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de cancer colorrectal en diferentes
instituciones del pais que han reportado la afeccion de la enfermedad con mayor frecuencia en
el sexo femenino y su distribucion segun el grupo etario entre los 46-55 afios, sin embargo en
estos estudios no se tomé en cuenta a La Liga Nacional contra el Cancer que en 2014 report6
3094 casos de neoplasias, de los cuales 140 (4.5%) correspondian a neoplasia colorrectal y en
el afio 2015 reportd6 2975 casos de neoplasias, de los cuales 94 (3.1%) fueron cancer
colorrectal y al Instituto Guatemalteco de Seguridad Social —IGSS- que actualmente son las

entidades principales en el tratamiento de la enfermedad. *

Solo uno de cada cinco paises de ingresos medianos o bajos dispone de los datos
necesarios para impulsar politicas de lucha contra la enfermedad, lo que dificulta el 6ptimo
desarrollo de los involucrados. Los pacientes en su mayoria no consultan a los servicios de
salud al notar cambios leves y deficiencias en el funcionamiento intestinal que se han descrito
en pacientes con diagnésticos en estadios tempranos de cancer colorrectal. La consulta es
realizada al momento en que el paciente presenta sintomatologia propia de la enfermedad en
un estadio avanzado como dolor abdominal, la presencia de una masa abdominal,

estrefiimiento, hematoquecia o deposiciones diarréicas a repeticion. *

A pesar de la existencia de informes publicos sobre la incidencia, distribucion y
mortalidad de la enfermedad no existia un andlisis actualizado sobre estos datos. Se decidi6
realizar la investigacion en el IGSS, para determinar la epidemiologia y la clinica de los
pacientes diagnosticados con cancer colorrectal durante los afios 2011 al 2017 en la Consulta

Externa de Enfermedades y el Hospital General de Enfermedades, en los servicios de Cirugia



de Colon y Recto, Cirugia Oncoldgica y Oncologia Médica mediante la revision de registros

médicos de la poblacién existente por medio del instrumento de recoleccion de datos.

‘El estudio aportd conocimiento actualizado sobre el cancer colorrectal y el
comportamiento de esta enfermedad al momento del diagnéstico de cada paciente, a través del
andlisis de datos epidemioldgicos y clinicos durante el periodo establecido, se describié
frecuencias y proporciones de las caracteristicas sociodemograficas relevantes segun estudios
internacionales y nacionales como edad, sexo, etnia, ocupacion, sintomatologia, antecedentes
personales, antecedentes familiares y presentacion oncologica que incluyd diagndstico
histologico, la clasificacion TNM y el estadio.



2. MARCO DE REFERENCIA

2.1. Marco de antecedentes

Uno de los estudios internacionales de mayor importancia para esta investigacion fue
realizado por Ruth Cunningham, et. al, titulado “El manejo de cancer de colon en Nueva
Zelanda”, publicado en la Revista Médica de Nueva Zelanda brinda una vision del
diagnéstico del cancer colorrectal y su tratamiento. Utiliz6 una muestra de 642 individuos
con cancer colorrectal confirmado histolégicamente, diagnosticado entre 1996 y 2003. A
través de revision de expedientes médicos concluyeron que el 14% de los pacientes
presentaba un estadio temprano, mientras que el 21% presentaba metastasis. En cuanto al
perfil epidemioldgico el estudio concluy6 que la enfermedad era diagnosticada en la misma
frecuencia en hombres y en mujeres, edades avanzadas y poblacion europea. El 46% de
los tumores se encontraba en el colon derecho, 47% en colon izquierdo y 7% en la union
rectosigmoidea. El 73% de los tumores eran moderadamente diferenciados mientras que el
19% era pobremente diferenciado y el 8% bien diferenciado. Dos tercios de los pacientes

tenian condiciones crénicas documentadas en los expedientes y la mitad eran fumadores®

En Asia el estudio realizado por Murtaza Mustafa et. al, “Cancer colorrectal:
patogenia, manejo y prevencion” de la Universidad Malasia publicado en 2016, describe
factores epidemiol6gicos contribuyentes al cancer colorrectal. Los resultados mostraron que
del 75 al 95% de pacientes con cancer colorrectal no presentan riesgo genético, sin
embargo factores como edad avanzada, sexo masculino, obesidad, sedentarismo, ser

fumador y consumidor de alcohol significa un mayor riesgo.®

El Consejo Médico de Investigacion de India realizé el “Documento de consenso para
el manejo de cancer colorrectal” publicado en 2014, describieron mayor incidencia de
cancer en el sexo masculino: 4.4 casos por cada 100 000 pacientes; mientras que el sexo
femenino: 3.9 casos por cada 100 000 pacientes, dependiendo de la regién de India se
demostraba una variacién en el sexo con mayor incidencia de la enfermedad. Incluyeron
como factores de riesgo caracteristicas genéticas que incluian sindromes hereditarios de
cancer colorrectal, factores ambientales y demogréficos, concluyeron que hombres de edad
avanzada tenian un riesgo elevado de presentar cancer colorrectal (25% mas alto en

hombres que en mujeres). ’

Las Asociaciones Colombianas de Gastroenterologia, Endoscopia digestiva,

Coloproctologia y Hepatologia publicaron el articulo de revision “Cancer colorrectal” que
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describe las caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes, concluyeron que solo un 3%
ocurre en personas menores de 40 afios y que la incidencia se incrementa con la edad,
afecta a hombres y mujeres en la misma frecuencia. Incluyeron como factores de riesgo
genético sindromes hereditarios de céncer colorrectal, factores ambientales vy

demograficos.?

La Sociedad de Gastroenterologia de Peru realiz6 la publicacién de un articulo que
describe el céncer colorrectal en adultos jOvenes sus caracteristicas clinicas y
epidemioldgicas en 2017, con el analisis estadistico descriptivo de variables obtenidas por
la direccion general de epidemiologia; mediante el programa de vigilancia de enfermedades
no transmisibles durante el periodo 2006-2014. Se reportaron 1261 casos en paciente entre
20-49 afios, de estos 640 fueron mujeres y 621 hombres. La mayoria de casos en la
poblacion correspondieron al grupo de 40-49 afios con 60.3%, seguido del grupo de 30-39
afios con 27.5% y finalmente el grupo de 20-29 afios con 12.2%. En la poblacién el 63.7%
correspondié a tumores de colon y 36.3% a tumores de recto y unién rectosigmoidea. Con
esta distribucion: 33.4% pertenecié a recto, 11.9% a colon sigmoides, 10.7% a colon
ascendente, 4% a colon descendente, 2.9% a unidén rectosigmoidea y un 27.2% se

consideraron como tumor de colon no especificados. °

En el mismo pais se realizdé un estudio transversal por Enrigue Machicado et. al, de
114 pacientes con neoplasia maligna primaria de colon, internados en el departamento de
cirugia general del Hospital Nacional Arzobispo Loayza durante mayo del 2009 a
septiembre del 2013. Con el objetivo de determinar la clinica asociada a la localizacion del
cancer de colon, s6lo 42 pacientes cumplieron criterios de inclusion y se concluy6 que la
media de edad fue de 60.5 afios, predominé el sexo femenino, el tipo histoldgico en todos
los casos fue adenocarcinoma con la siguiente distribucién: el colon derecho en 61.9%, el
colon izquierdo en 33.3%, y mixto 4.8%. La sintomatologia mas frecuente fue dolor

abdominal 76.2%, pérdida de peso con 69% y anemia con 64%."

En Guatemala Pineda Montufar realiz6 un estudio observacional descriptivo llamado
“Caracterizacion de cancer de colon y recto en adultos en el departamento de Cirugia”
(2014); con el objetivo de definir las caracteristicas clinicas y complicaciones de los
pacientes con cancer de colon del departamento de cirugia de adultos del Hospital General
San Juan de Dios. Realizado a través de la revision de expedientes médicos y entrevistas a
23 pacientes y concluy6é que el grupo etario mas afectado fue de 46-55 afios del sexo

femenino. Las caracteristicas oncologias incluyeron presentacion en colon ascendente y



2.2.

recto del tipo histolégico adenocarcinoma. Este estudio brinda informacién actualizada con
referencias validas a la problematica de investigacion no obstante cuenta con una

poblacién reducida. **

El estudio descriptivo de Campos Ordéfiez en la tesis “Perfil clinico y manejo médico-
quirdrgico de pacientes con diagnéstico de cancer colorrectal” (2009); con el objetivo de
describir estos factores en pacientes mayores de 18 afios con diagnéstico de cancer
colorrectal en el Hospital Roosevelt durante enero 2004 a junio 2009. A través de la revision
de expedientes clinicos y patologias de 18 pacientes, evidenci6 como sintoma mas
frecuente para cancer de colon la diarrea con 54.5% y el dolor abdominal al examen fisico
como signo mas frecuente en el 90.9%. En el cancer de recto la hematoquecia predominé
como sintoma con 85.7%. Asi mismo la biopsia y colonoscopia fueron empleados como
diagnédstico complementario en un 50%, siendo el estadio Il el nivel de invasion encontrado
en el 61.1% de los pacientes. En cuanto a la localizacion anatémica para el cancer de colon
la invasion en la porcién ascendente fue la mas frecuente; y en cancer de recto el tercio
distal se encontré mas afectado. Concluyé una prevalencia de 1.46 casos por cada 100 000

pacientes atendidos durante el periodo de estudio.*

En contraste con estas investigaciones Xicay Martin desarrollé un estudio descriptivo
retrospectivo de las caracteristicas epidemiolégicas y clinicas, en la tesis “Cancer de Colon
y Recto” (1997); en el Hospital General San Juan de Dios con 96 pacientes, con el objetivo
de determinar la frecuencia, curso clinico y epidemiologia del cancer colorrectal. Concluy6
que el sexo femenino fue el mas afectado, originario en su mayoria de la ciudad capital,
seguidos de pueblos del oriente como Jutiapa y Chiquimula; con ocupacion de oficios
domeésticos, agricultura y comercio. Los sintomas y signos no fueron concluyentes pues los
pacientes no poseian uno solo. Al examen fisico describi6é signos de enfermedad avanzada
con la evidencia de masa abdominal palpable, desnutricibn, masa palpable en la region
rectal. La neoplasia mas comun fue adenocarcinoma, subclasificacion predominante
mucinoso; con localizacién en recto y sigmoides, seguido en menor frecuencia el colon

ascendente y transverso.*

Marco referencial
El cancer colorrectal es causa de un crecimiento anormal de las células epiteliales del
revestimiento del colon o el recto. Estos crecimientos de tejido en muchas ocasiones son
benignos, sin embargo algunos tienen el potencial de desarrollarse y volverse cancerosos.
Es estimado que dos tercios de los polipos colorrectales son pre malignos y estan

asociados a riesgo de cancer colorrectal.** *°
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El tamizaje y el conocimiento de la enfermedad pueden reducir la mortalidad por la
deteccién y remocién de pélipos antes de convertirse en cancer o por el descubrimiento del
cancer en un estadio temprano, cuando el tratamiento tiene tasas mas altas de éxito. Sin
embargo en la mayoria de casos no hay sintomas iniciales y el cancer puede haberse

esparcido a otras partes del cuerpo para el momento en que el paciente es diagnosticado.?

2.2.1. Epidemiologia
La incidencia y mortalidad del cancer colorrectal varia alrededor del mundo, es el

tercer cancer mas diagnosticado en hombres y el segundo en mujeres segun datos
de la Organizacion Mundial de la Salud publicados en el 2015. En los paises
desarrollados se evidencia un descenso en la incidencia y mortalidad de la
enfermedad por sus medidas preventivas. Segun la Liga Nacional contra el Cancer de
Guatemala en el afio 2014 se registraron 3094 casos de neoplasias, de los cuales
140 correspondian a neoplasia colorrectal (4.5%). El sexo femenino afectado en un

55% y el masculino en menor cantidad con 45%.> *°

Las diferencias geograficas en cuanto a incidencia de céancer colorrectal se
atribuyen a dietas variadas y exposiciones ambientales de la poblacion, junto a la
susceptibilidad genética de los mismos, se presenta en su mayoria en paises
desarrollados con cultura occidental; los paises desarrollados reportan hasta el 63%
de los casos. El estado socioecondmico bajo también se asocia a un riesgo mayor de
desarrollar cancer colorrectal, asi como factores de riesgo modificables entre ellos el

sedentarismo, dietas poco saludables, fumar y la obesidad.*® *’

2.2.2. Factores de riesgo
El riesgo individual puede verse afectado por factores dependientes no

modificables como la edad, el sexo y la historia familiar. La edad como factor de
riesgo es relevante tanto en el sexo femenino como en el masculino, mas del 50% de
cancer colorrectal es diagnosticado después de los 70 afios y solo el 10% es

diagnosticado antes de los 55 afios.'®

e Edad: el riesgo de cancer colorrectal se incrementa con los afios, la edad media
para el diagndéstico de cancer de colon es 68 en hombres y 72 en mujeres; para
cancer rectal es 63 en ambos. Como resultado del aumento de la incidencia de
cancer colorrectal en grupos mas jovenes coincide con la disminucion de casos

en grupos de edad mayor, el porcentaje de casos diagnosticados en individuos



menores de 50 afios ha aumentado del 6% en 1990, al 11% en el 2013. La
mayoria de los casos (72%) ocurren en pacientes de la cuarta década.™

Sexo: en 1970 las tasas de incidencia estandarizadas por edad del cancer
colorrectal eran similares entre hombres y mujeres en EEUU, sin embargo la
incidencia de la enfermedad ha aumentado en el sexo masculino en las ultimas
tres décadas segun datos reportados en 1987. Estudios en pacientes migrantes
han evidenciado que la incidencia de cancer colorrectal en hombres aumenta con
mayor rapidez que en mujeres cuando las personas migran de areas de baja
incidencia a areas de alta incidencia, lo cual indica que la diferencia de sexo en el
desarrollo de cancer colorrectal esta asociada a factores ambientales, como una
dieta alta en grasa. En poblaciones con mayor incidencia la proporcion
hombre:mujer de cancer rectal es mayor que de cancer de colon, en contraste
con poblaciones de baja incidencia donde la proporcién del sexo entre ambos
canceres es similar, lo que indica que las diferentes influencias ambientales
podrian especificar el sitio del tumor.*

Raza: las tasas de incidencia de cancer colorrectal y mortalidad son mayores en
personas de raza negra no hispana y menores en asiaticos. Las razones de las
diferencias entre razas y etnias en el cancer colorrectal son complejas y se
reflejan en el estado socioeconémico. Un censo en EEUU determiné que 24% de
afroamericanos vivian en pobreza en el 2015, comparado con el 11% de
asiaticos y 9% de blancos no hispanos.*

Sindromes hereditarios de cancer colorrectal: se han identificado desordenes
genéticos especificos asociados a un riesgo muy alto de desarrollar cancer
colorrectal. La poliposis adenomatosa familiar y el sindrome de Lynch son los
sindromes mas comunes. Los genes responsables de estas formas de cancer
colorrectal estan asociadas a mutaciones en genes involucrados en la via de
reparacion de ADN llamados MLH1 y MSH2 4 162122

Historia personal o familiar de cancer colorrectal esporddico o polipos
adenomatosos: los pacientes con reseccion de céncer colorrectal metacronico
primario pueden volver a desarrollarlo a los 5 afios post operatorios. La historia
personal de polipos adenomatosos mayores de 1 cm y polipos con histologia
vellosa o tubulovellosa o con displasia de alto grado aumenta el riesgo de cancer
colorrectal. La historia familiar también es un factor de riesgo importante incluso
sin incluir los sindromes con predisposicion genética definida. Tener un pariente

de primer grado con céncer colorrectal aumenta al menos el doble de riesgo que
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la poblacién en general, y el riesgo se incrementa si el paciente es diagnosticado

antes de los 50 afios.*® 2" %

o Enfermedad inflamatoria intestinal: estd documentada la asociacion entre colitis
ulcerativa crénica y la neoplasia colénica siendo el grado, la duracién y actividad
de la enfermedad los principales determinantes. La pancolitis aumenta de 5 a 15
veces el riesgo (al igual que la enfermedad de Crohn) comparado con la
incidencia esperada en la poblacion en general, mientras que la enfermedad

limitada al lado izquierdo del colon se asocia con un riesgo triplicado.** ¢ 22

2.2.3. Valoracion Clinica
Los sintomas pueden ser especificos como malestar abdominal, cambios en
movimientos intestinales (hematoquecia, diarrea u obstruccion). Sin embargo
pueden presentarse de forma inespecifica, como fatiga, pérdida de peso y cambios
en la digestion. El mayor signo bioquimico es la evidencia de anemia. Para los
mayores de 40 afios la presencia de una anemia de inicio hipocromica y
microcitica, deben ser evaluados por riesgo de cancer colorrectal. 2

Los signos dependen del sitio del tumor.

e Cancer en el colon derecho usualmente son identificados en un estadio
avanzado con sintomas severos. Estos tumores son mas grandes y
producen malestar abdominal vago, a veces se puede palpar una masa. La
obstruccién es un sintoma que se presenta en raras ocasiones, por el
diametro del colon derecho. Si el tumor involucra al ciego, puede bloquear
la valvula ileocecal causando obstruccion de intestino delgado. Se presenta
en edades méas avanzadas y en su mayoria en mujeres.'® %

e Cancer en el colon izquierdo y el cancer rectal se presentan en pacientes
mas jovenes y masculinos con riesgo de alta incidencia. Los sintomas van
desde obstruccion a tenesmo, hasta constipacion alternada y diarrea con
deposiciones delgadas. Es comun identificar deposiciones sanguinolentas,
en comparacion con cancer de colon derecho. De forma similar el cancer
rectal puede causar obstruccion y tipos similares de cambios de

movimiento intestinal.® 23

La importancia del tamizaje es crucial, ya que etapas tempranas de cancer
colorrectal son asintomaticas en la mayoria de los casos. Aunque la
susceptibilidad heredada resulta en un incremento de riesgo de la enfermedad, la

mayoria de diagnoésticos son esporadicos y no familiares. A continuacion se
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dividiran los factores de riesgo para la recomendacion de tamizaje segun la

magnitud alta, baja o incierta.

16, 23

Factores que podrian influenciar las recomendaciones de tamizaje:

Grupo etario, mayores de 50 afios.**

Etnia, afroamericano con una mortalidad de 20% en pacientes
afroamericanos diagnosticados.® #*

Acromegalia, sobre todo en enfermedad no controlada.®

Transplante renal, asociado a inmunosupresion a largo plazo y
comorbilidades asociadas.®

Radioterapia abdominal: sobrevivientes adultos con malignidad infantil que
recibieron radiacion abdominal tienen un riesgo significativo de

neoplasias.’®

Factores que no alteran las recomendaciones de tamizaje:

Obesidad, el aumento de peso entre la adultez temprana y la mediana edad
estan asociados a un riesgo mayor de desarrollar cancer colorrectal. El
riesgo es mayor para aquellos que tienen una mayor ganancia de peso.*®*’
Dietas altas en grasa, promueven carcinogénesis por la formacion de acido
deoxicdlico y acido litocdlico. También se estimula la produccién de acidos
biliares que al tener contacto con bacterias en el colon son
deshidrogenadas para formar estos compuestos.® 2*

Diabetes mellitus y resistencia a la insulina, ya que la insulina es un factor
de crecimiento importante en las células mucosas del colon y estimula
células tumorales colénicas.®

Carnes rojas y procesadas, el consumo a largo plazo de las carnes parece
estar asociado a un aumento de riesgo de cancer colorrectal, sobretodo en
tumores del lado izquierdo.*®

La cocina a alta temperatura ha estado implicado en ser un factor que
contribuye al riesgo por la produccion de hidrocarbonos poliaromaticos y
otros carcin6genos productos de proteinas en el proceso de
carbonizacion.*®

Tabaco, duplica o triplica el riesgo de desarrollar adenoma colorrectal.’
Alcohol por la deficiencia de folato, requerimiento para la sintesis y

reparacion de ADN."’



2.2.4. Diagnéstico

Los medios diagnosticos utilizados son descritos a continuacion:

Colonoscopia

Las ventajas de la colonoscopia incluyen una alta sensibilidad al
cancer y a todas las clases de lesiones precancerosas, una sola sesion
para diagnéstico, en algunas ocasiones tratamiento y largos intervalos
entre evaluaciones en sujetos con examenes normales. Una o dos
colonoscopias negativas pueden significar proteccion de por vida en

cancer colorrectal.® %

Las desventajas de la colonoscopia incluyen la necesidad de
limpieza intestinal, un riesgo mas alto de perforacibn comparado con
otros examenes de tamizaje, un riesgo mas elevado de neumonia
aspirativa (por la sedacién durante el procedimiento), riesgo menor de
trauma esplénico. La hemorragia post colonoscépica esta relacionada en
la mayoria de casos posterior a la polipectomia. A pesar de estos
riesgos, la colonoscopia es el método preferido para el manejo de
cualquier pdlipo colorrectal benigno sin importar tamafio o localidad ya
gue la alternativa de reseccion quirargica tiene mayor mortalidad y costo

comparado con la colonoscopia.?® 2" 28

Una desventaja significativa de la colonoscopia es su dependencia en
el operador y la experiencia del mismo, ya que puede alterar la
detecciébn de cancer, adenomas y lesiones serradas, la seleccion
apropiada de intervalos de prevencién y vigilancia posterior a la

colonoscopia y reseccion efectiva de polipos colorrectales.™®

Colonografia tomogréfica

Es més efectiva que el enema de bario y mejor tolerada. Sus ventajas
incluyen un menor riesgo de perforacion comparado con la colonoscopia
y sensibilidad del 82 al 92% para adenomas mayores de un centimetro.
Las desventajas incluyen la necesidad de preparacion intestinal, asi
como la dificultad para identificar pélipos menores de 1 centimetro y la

deteccion de lesiones planas y serradas.™®
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e Sigmoidescopia flexible

Es un estudio que puede prevenir una fraccion pequefia de cancer de
colon proximal, si el criterio es indicado para realizar colonoscopia
basado en los hallazgos. Las ventajas incluyen un costo y riesgo bajo
comparado con la colonoscopia, menor preparacion intestinal y sin
necesidad de sedacion. Las desventajas incluyen un beneficio menor de
proteccion evidenciado en estudios de cohorte y casos y controles
utilizando colonoscopia. La ausencia de la sedacion le brinda al paciente
una experiencia insatisfactoria ya que no estan dispuestos a repetir el
procedimiento comparado. Cuando es utilizada se recomienda la
realizacion en intervalos de cinco afios. Sin embargo el tamizaje
endoscopico en general es mas efectivo en colon izquierdo que en colon

derecho.t® 26 %8

2.2.5. Histologia
A pesar que el adenocarcinoma es el tumor colorrectal mas frecuente en la
revision bibliografica se incluird el linfoma primario colorrectal y el carcinoma

€scamaoso.

2.2.5.1. Adenocarcinoma

Mas del 90% de los carcinomas colorrectales son adenocarcinomas
gue se originan de células epiteliales de la mucosa colorrectal. Otros tipos
raros de carcinomas incluyen el neuroendocrino, de células escamosas,
adenoescamoso, células del huso y carcinomas no diferenciados. El
adenocarcinoma convencional est4 caracterizado por la formacion
glandular, la cual es basica para clasificacion del tumor. En
adenocarcinomas bien diferenciados mas del 95% del tumor forma
glandulas. EI carcinoma moderadamente diferenciado muestra una
formacion glandular del 50 — 95 %. El adenocarcinoma pobremente
diferenciado es en la mayoria de los casos sélido con una formacion

glandular menor del 50%.*

Al diagnosticar, la mayoria de pacientes presenta adenocarcinoma
moderadamente diferenciado. La clasificacion del tumor es considerada
una variable de prondstico independiente y el grado alto o bajo de
diferenciacion histolégica estan asociados a mal prondstico. Se debe

enfatizar que la clasificacién histolégica aplica para el adenocarcinoma
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convencional. El aspecto clave del examen microscopico es buscar
evidencia de invasion, sin embargo puede ser dificil cuando la biopsia es
superficial o pobremente orientada. Si la muscularis mucosae puede ser
identificada, es importante determinar si es interrumpida por células
neoplasicas. El carcinoma invasivo normalmente invade la muscularis
mucosa en la submucosa y a veces se encuentra proximo a los vasos
sanguineos submucosos. Otra caracteristica importante de la invasion es la
presencia de desmoplasia o reaccién desmoplasica, un tipo de proliferacién
fibrosa que rodea las células del tumor secundario al crecimiento invasivo
del tumor. El carcinoma colorrectal invasivo muestra frecuentemente
caracteristicas necroticas en el lumen glandular, conocido como “necrosis
sucia”. Esta caracteristica uUnica puede ser (til para sugerir carcinoma
colorrectal primario cuando se encuentra metastasis de origen

desconocido.** **

Se debe tomar en cuenta que cuando se diagnostica un carcinoma
invasivo significa que el carcinoma ha llegado al menos a la submucosa del
colon y recto, lo cual difiera del concepto de invasién a otras partes del
tracto gastrointestinal, donde la presencia de la invasion mucosa es
suficiente para el diagnostico de carcinoma invasivo. En el colon y recto la
invasion submucosa es requerida para el diagndéstico pT1. Las principales

variaciones son:

e Adenocarcinoma mucinoso: el 50% del volumen de tumor esta
compuesto de mucina extracelular, cuenta con estructuras
glandulares grandes con piscinas de mucina extracelular. El
pronostico de adenocarcinoma mucinoso en comparacion con
adenocarcinoma convencional ha sido controversial, se espera que
actien como tumores de bajo grado, algunos son microsatélites
estables (MSS) se espera que actiien de forma mas agresiva.'* *°

e Adenocarcinoma con anillo de sello: representa menos del 1% de
carcinomas colorrectales. Es definido por la presencia de mas del
50% de células tumorales que muestran caracteristicas de anillo de
sello, con vacuolas mucinosas intracitoplasmicas prominentes que
empujan al nucleo a la periferia. Pueden mostrar crecimiento

infiltrativo o estar presente en piscinas de mucina extracelular. Son
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pobremente diferenciados (alto grado) y brinda un peor prondstico
que el adenocarcinoma convencional.**

e Carcinoma medular: es extremadamente raro, es caracterizado por
laminas de células epiteloides neoplasicas con grandes nudcleos
vesiculares, ndcleos prominentes y citoplasma abundante. Se asocia

con linfocitos infiltrantes de tumor.** *°

2.2.5.2. Linfomas del Tracto Gastrointestinal

Los linfomas de tracto gastrointestinal son el tipo mas comdn de
linfomas extranodales, representando del 5 al 10% de los linfomas no
Hodgkin. Los linfomas col6nicos son tumores raros que se presentan del
0.2 al 1.2% de todos los tumores colénicos malignos y con mayor
frecuencia presentados en el ciego y recto. La apariencia macroscépica del
tumor puede ser anular o solo la pared intestinal engrosada. La mayoria de
los linfomas colorrectales primarios son de linaje de células B, en el oriente

suelen ser de linaje de células T, asociado a enteropatia.”® 3% 3!

Los criterios de la OMS dividen los linfomas gastrointestinales en
células grandes difusas de células B (DLBCL), el mas comun (60%), que
pueden desarrollarse de cero o como una transformaciéon de un tipo de
linfoma menos agresivo, como la leucemia linfocitica crénica, también se
encuentran el linfoma extraganglionar de la zona marginal (tejido linfoide
asociado a la mucosa, MALT, 15% de frecneuncia), Burkitt, células T,
células del manto y células foliculares. Hay mas de 50 tipos y subtipos
enumerados que se identifican por caracteristicas histolégicas,

inmunoldgicas, genéticas y clinicas especificas.? %3

2.2.5.3. Carcinoma escamoso

Es un tumor raro de la region anorrectal que se origina del remanente
persistente de la membrana cloacal del embrion, representa una variante
del tipo de células escamosas que es similar al cancer basal de células
epiteliales. Se les llama también carcinoma cloacogénicos transicionales,
ya que aparecen en la zona de transicién. Se reporta en el 2-3% de
carcinomas anorrectales y es dos veces mas comdn en mujeres. La
mayoria de tumores presentan lesiones ulcerativas o fangicas, pero el
tumor podria surgir en los conductos anales y presentarse como una masa
submucosa. La reseccion amplia abdominoperineal es el tratamiento de
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eleccion con una sobrevida del 50%, presenta metastasis a higado y

pulmén.3 32

En la actualidad se le considera un tumor de naturaleza escamosa
con un grado variable de diferenciacion glandular, de caracteristicas
morfologicas similares a tumores descritos en cavidad oral, laringe o
eséfago. Los patrones descritos para el carcinoma escamoso son
gueratinizado, no queratinizado, basaloide, con quistes mucosos y quistes

pseudo adenoides.*

2.2.6. Estadificacion
El estadio del cancer describe la extension del mismo en el cuerpo, es uno de
los factores mas importantes en la decision del tratamiento y un determinante del

éxito que pueda tener. Para el cancer colorrectal, el estadio esta basado en:

e Qué tanto ha crecido en la pared intestinal
e Sj ha alcanzado estructuras cercanas

¢ Sise ha esparcido a nédulos linfaticos cercanos u 6rganos distantes

El estadio estd basado en el examen fisico, biopsia y cualquier estudio de
imagen con el que cuente el paciente, es llamada la etapa clinica, si el paciente es
sometido a cirugia los resultados combinados con los factores utilizados en la

etapa clinica, determinan el estadio patoldgico.?> *

Los numeros y las letras después de la T, N y M proporcionan mas detalles
sobre cada uno de estos factores. Los nimeros mas altos significan que el cancer
estd mas avanzado. Una vez que se han determinado las categorias T, Ny M en
una persona, (esto ocurre usualmente después de la cirugia), se combina esta
informacion mediante un proceso llamado agrupacion por etapas, y se asigna una

etapa general de 0, |, Il, Il 0 IV, algunas etapas se subdividen con letras.?> %

2.2.6.1. El sistema TNM
Categorias T de céancer colorrectal: Las categorias T de céncer
colorrectal describen la extension de la propagacion a través de las capas

que forman la pared del colon y del recto.*

¢ TX: no es posible proveer una descripcion de la extensién del tumor

debido a que se cuenta con informacién incompleta.
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e Tis: el cdncer se encuentra en su etapa mas temprana (in situ). Se
encuentra solo en la mucosa y no ha crecido mas alla de la
muscularis mucosae (capa muscular delgada e interna).

e TI1: el tumor ha crecido a través de la muscularis mucosae y se

extiende hasta la submucosa.

e T2: el tumor ha crecido a través de la submucosa y se extiende

hasta la muscularis propia (capa muscular gruesa mas externa).

e T3: el tumor ha crecido a través de la muscularis propia y hacia las
capas mas externas del colon o del recto, pero no a través de ellas.
No ha alcanzado ningun tejido ni 6rgano adyacente.

e T4a: el cancer ha crecido a través de la serosa (también conocida
como peritoneo visceral), el revestimiento mas externo de los

intestinos.

e T4b: el cancer ha crecido a través de la pared del colon o del recto y

esta unido o invade a los tejidos u érganos adyacentes.

Categorias N de céancer colorrectal: Las categorias N indican si el
cancer se ha propagado a los ganglios linfaticos cercanos y, si lo ha hecho,

cuantos ganglios linfaticos estan afectados.®

e Nx: no es posible proveer una descripcién de como se han afectado
los ganglios linfaticos debido a que se cuenta con informacion

incompleta.

¢ NO: no hay cancer en los ganglios linfaticos adyacentes.

e N1: se encuentran células cancerosas en o cerca de uno a tres
ganglios linfaticos adyacentes.

e Nla: se encuentran células cancerosas en un ganglio linfatico
adyacente.

e N1lb: se encuentran células cancerosas en dos a tres ganglios
linfaticos adyacentes.

e Nlc: se encuentran pequefios depdsitos de células cancerosas en
areas de grasa cercanas a los ganglios linfaticos, pero no en los

ganglios linfaticos en si.

e N2: se encuentran células cancerosas en cuatro o0 mas ganglios

linfaticos adyacentes.
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N2a: se encuentran células cancerosas en de cuatro a seis ganglios
linfaticos adyacentes.

N2b: se encuentran células cancerosas en siete o mas ganglios

linfaticos adyacentes.

Categorias M de cancer colorrectal: Las categorias M indican si el

cancer se ha propagado a 6rganos distantes, como por ejemplo el higado,

los pulmones o los ganglios linfaticos distantes.®

MO: no hay propagacién distante.

Mla: el cancer se propag6 a un érgano distante 0 a un grupo de
ganglios linfaticos distantes.

M1b: el cancer se propagd a mas de un 6rgano distante o a un
grupo de ganglios linfaticos distantes, o se ha propagado a partes

distantes del peritoneo

Tabla 2.1. Estadificacion de cancer colorrectal

A

1B

lc

Tis, NO, MO

T10T2, NO,
MO

T3, NO, MO

T4a, NO, MO

T4b, NO, MO

Carcinoma in situ o carcinoma intramucoso (Tis). No ha crecido mas alla de
la capa interna (mucosa) del colon o del recto.

Ha crecido a través de la muscularis mucosae hasta la submucosa (T1), y/o
hasta la muscularis propia (T2). No se propag6 a los ganglios linfaticos
adyacentes (NO). No se ha propagado a sitios distantes (MO).

Ha crecido hacia capas mas externas del colon o del recto (T3). No se ha
propagado a los ganglios linfaticos cercanos (NO) ni a sitios distantes (MO).

Ha crecido a través de la pared del colon o del recto (T4a). No se ha
propagado a los ganglios linfaticos cercanos (NO) ni sitios distantes (MO).

Ha crecido a través de la pared del colon o del recto y en otros tejidos u
organos adyacentes (T4b). No se ha propagado a los ganglios linfaticos
cercanos (NO) ni a sitios distantes (MO).

16



Tabla 2.1.a. Estadificacidon de cancer colorrectal

Ha crecido a través de la mucosa hasta la submucosa (T1) y/o la
T10T2,N1, muscularis propia (T2). Se propagd a entre uno y tres ganglios linfaticos
MO cercanos (N1la/N1lb) o areas de grasa cercanas a los ganglios linfaticos,
A pero no a los ganglios (N1c). No se ha propagado a sitios distantes (MO).

Ha atravesado la mucosa hasta la submucosa (T1). Se propagd a entre
T1,N2a, MO cuatro y seis ganglios linfaticos cercanos (N2a). No se ha propagado a
sitios distantes (MO).

Ha crecido hacia las capas mas externas del colon o del recto (T3), o a

T3 0 T4a, N1, través del peritoneo visceral (T4a) Se propago a entre uno y tres ganglios

MO linfaticos cercanos (Nla o N1b) o hacia areas de grasa cercanas a los
ganglios linfaticos (N1c). No se ha propagado a sitios distantes (MO0).

Ha crecido hacia la muscularis propia (T2) o hacia las capas mas externas

1B T2 0 T3, N2a, , . :
del colon o del recto (T3). Se propag6é a entre cuatro y seis ganglios

MO o " .
linfaticos cercanos (N2a). No se ha propagado a sitios distantes (MO).
T1 072 N2b Ha crecido a través de la mucosa hasta la submucosa (T1l) y/o la
MO ' muscularis propia (T2). Se propagd a siete o mas ganglios linfaticos

cercanos (N2b). No se ha propagado a sitios distantes (MO0).

Ha crecido a través de la pared del colon o del recto (incluyendo el
T4a, N2a, MO  peritoneo visceral) (T4a). Se propagé a entre cuatro y seis ganglios
linfaticos cercanos (N2a). No se ha propagado a sitios distantes (MO).

Ha crecido hacia las capas méas externas del colon o del recto (T3), o a
través del peritoneo visceral (T4a). Se propagd a siete o mas ganglios
linfaticos cercanos (N2b). No se ha propagado a sitios distantes (MO).

T3 0 T4a, N2b,
Inc MO

Ha crecido a través de la pared del colon o del recto y est4 unido o crece

T4b, N1 o N2, hacia otros tejidos u 6rganos adyacentes (T4b). Se propag6 por lo menos a

MO un ganglio linfatico cercano o hacia areas de grasa cercanas a los ganglios
linfaticos (N1 o N2). No se ha propagado a sitios distantes (MO).

Cualquier T, . . : .
VA T R Se propagg a un organo qlstapte’ (tal como los pulmones o el higado) o a
Mia un grupo distante de ganglios linfaticos (M1a).
Cualquier T, Cualquier T. Cualquier N. Se propagdé a mas de un érgano.distgnte-(tal
VB cualquier N, cpmo el higado o los pulmones) o a un gr_upo de ganglloss_ linfaticos
M1b distantes, o se ha propagado a partes distantes del peritoneo (el

revestimiento de la cavidad abdominal) (M1b).

Adaptado a partir de American Cancer Society. Publicacion “Estadios de cancer colorrectal”. Disponible en:
www.cancer.org/cancer/colon-rectal-cancer
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2.2.7. Tratamiento
El tratamiento de cancer colorrectal puede ser dirigido a la curacion o a
cuidados paliativos. La decision para el manejo a elegir depende de varios
factores, incluido el estado de salud del paciente, sus preferencias y el estadio del
tumor. Cuando se cuenta con una deteccion temprana la cirugia puede ser
curativa, sin embargo cuando se detecta en estadios avanzados es menos
probable y el tratamiento se dirige a cuidados paliativos para resolver sintomas

causados por el tumor y mantener al paciente lo mas cémodo posible.® 23 %

Se realiza intervencion quirdrgica si el cancer es diagnosticado en una etapa
temprana, puede ser removido por medio de colonoscopia. La poblacién con
cancer localizado, se prefiere la remocion completa con margenes adecuados, con
el intento de lograr la cura. Se puede realizar por laparotomia o laparoscopia,
realizando anastomosis o colostomia intestinal. Si hay algunas metastasis a
higado o pulmones pueden ser removidas. En algunas ocasiones la quimioterapia
es utiizada antes de la cirugia para disminuir el cancer antes de intentar
removerlo. Los dos lugares mas comunes de metastasis son higado y pulmén.® 28

En el estadio | de cancer colorrectal no se ofrece quimioterapia y la cirugia es
el tratamiento definitivo. Los pacientes que cuentan con anormalidades de genes
de reparacion no se benefician de la quimioterapia. La quimioterapia se utiliza en
el estadio 1IB, para el estadio Ill y IV de cancer colorrectal es parte integral del
tratamiento, aumentando la expectativa de vida. Si el cancer cuenta con
metéstasis o es irresecable el tratamiento es paliativo.® *®

La combinacion de radioterapia y quimioterapia puede ser (til para cancer
rectal, en el cancer de colon no es un procedimiento de rutina por la sensibilidad
del intestino a la radiacion. Como la quimioterapia, la radioterapia puede ser
utilizado en tratamiento neoadyuvante o adyuvante para algunos estadios de

cancer rectal.® %3’

2.2.8. Prondstico
En Europa la sobrevida a 5 afios para cancer colorrectal es menor del 60%, en
paises desarrollados un tercio de la poblacién que son diagnosticados mueren de
la enfermedad. Segun las estadisticas mundiales, la primera consulta de los
pacientes diagnosticados es realizada cuando la enfermedad ya se encuentra en

un estadio avanzado.*” %®
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Las tasas de mortalidad de cancer colorrectal han disminuido progresivamente

desde 1,980 en EEUU y paises occidentales. Se atribuye la mejoria a la deteccion

y remocion de polipos colénicos, deteccion de cancer colorrectal en estadio

temprano y tratamientos primarios y adyuvantes mas efectivos. En contraste las

tasas de mortalidad continlan aumentando en paises con recursos e

infraestructura salubre limitada, particularmente en Centroamérica, Suramérica y

Europa del este.

2.3. Marco teorico

17,23

2.3.1. Bases Moleculares del Cancer

Se sabe que esta patologia tiene de base una serie de trastornos que alteran

la regulacién del crecimiento, por ello es importante familiarizarse con principios

fundamentales sobre ella.

En la base de la carcinogenia subyace un dafio genético no letal; dicho
dafio o mutacion puede adquirirse por accion de factores ambientales,
como radiacién, sustancias quimicas, virus o herencia. Sin embargo
algunos casos pueden ser espontaneos o al azar.'

Un tumor se forma por la expansién clonal de una Unica célula precursora
que ha sufrido dafio genético.

Las principales dianas del dafio genético son cuatro clases de genes
reguladores normales: los protooncogenes, los supresores tumorales, los
gue regulan la muerte celular programada, y los implicados en la
reparacion del ADN.

La carcinogenia es un proceso en multiples pasos, tanto a nivel fenotipico

como genético, resultante de la acumulacion de mutaciones mdltiples.™

Ademas existen alteraciones para la transformacion maligna donde suceden

cambios fundamentales en la fisiologia celular que provocan el desarrollo del

fenotipo maligno, involucrando lo siguiente:

Autoinsuficiencia en las sefiales de crecimiento, los tumores poseen la
capacidad de proliferar sin intervencion de estimulos externos.
Insensibilidad a las sefiales inhibitorias del crecimiento.

Evasion de la apoptosis.

Potencial replicativo elevado.

Angiogenia mantenida.
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e Capacidad para invadir y metastalizar.

e Defectos en la reparacion del ADN.*

2.3.2. Sindromes Familiares
Existen varios sindromes precursores de cancer de colon esporadico por ello
en estas teorias se puede mencionar, la poliposis adenomatosa familiar (PAF) que
ocurre al momento de la mutacion en el gen APC vy alteracion de su via; asi mismo
el cancer colorrectal hereditario no polipésico (CCRHNP), que ocurre por
mutaciones hereditarias en los genes MSH2 y MSH1 que codifican proteinas
responsables de la deteccién, escisidbn y reparacion de los errores que se

producen en la replicacion del ADN.*

Todos estos factores influyen en la adquisicion gradual de fenotipos malignos,
por ello se considera que la alteracion en el cancer colorrectal es de tipo
heterogénea incluyendo anomalias genéticas y epigenéticas, con descripcién de

tres vias genéticas diferenciadas.

La via clasica de secuencia adenoma-carcinoma; que implica una hiperplasia
epitelial de colon seguida por la formacién de adenomas que aumentan de tamafo
progresivamente y finalmente sufren transformacién maligna. Inactiva al gen
supresor tumoral APC, ambas copias se encuentran sin funcionamiento debido a
cambios genéticos o epigenéticos acumula y transloca la B-catenina en el nucleo,
activa los genes MYC vy ciclina D1 que favorecen la proliferacién. Seguido por la
activacion del gen KRAS que de igual manera ayuda al crecimiento e inhibe la

apoptosis para finalizar con la pérdida del gen supresor tumoral p53.*

La via de inestabilidad de microsatélites involucra deficiencia en la reparacion
de los errores de apareamiento del ADN, las mutaciones se acumulan en
repeticiones de microsatélites que son habitualmente las partes no codificadas de
los genes. Pero algunas secuencias se pueden localizar en regiones codificadas o
promotoras de los genes implicados en la regulacion del crecimiento celular como
el receptor tipo Il del TGF-B que favorece al crecimiento celular no controlado, y la
perdida de la proteina proapoptésica BAX que mejora la supervivencia de los

clones genéticamente anormales.**

Por ultimo la tercera via describe el aumento de la metilacién de los islotes de

CpG en ausencia de la inestabilidad de microsatélites. Muchos de estos tumores
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2.4.

2.5.

albergan las mutaciones KRAS pero las mutaciones p53 y BRAF son

infrecuentes.**

Marco geografico

El cancer colorrectal es un problema global y una de las principales causas de
muerte. Guatemala es parte de los paises en vias de desarrollo que conforme los afios han
aumentado la incidencia del cancer colorrectal. Las dos principales instituciones para el
tratamiento de cancer colorrectal son La Liga Nacional contra el Cancer que reporté 3 094
casos de neoplasias, de los cuales 140 correspondian a neoplasia colorrectal (4.5%) en
2014; y el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social que no cuenta con informes publicos
sobre esta problematica.

Los pacientes incluidos en esta investigacion provienen de todos los departamentos
de Guatemala. Segun datos del INE y los censos municipales en el pais viven 14 636 487
personas, en su mayoria mujeres (7 473 474), de comunidad lingiistica no indigena (60%).
La piramide poblacional nacional presenta mayor densidad de su poblacién en los primeros
niveles de 0 a 19 afios de edad y disminuye al aumentar la edad, con una tasa de
alfabetismo del 76.5%. En caso de enfermedad la poblacién consulta con un médico en el

41.2%, consulta a una clinica privada el 29.2% y consulta al IGSS el 6.5%.%

Marco institucional

La investigacion se desarrollara en el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, es
una institucion auténoma de derecho publico con personalidad juridica, cuya finalidad es
aplicar en beneficio del pueblo de Guatemala un régimen nacional, unitario y obligatorio de

Seguridad Social de conformidad con el sistema de proteccion minima.*

El estudio se realizara en la Ciudad de Guatemala, donde se encuentra la Unidad de
Colon y Recto del IGSS consulta externa en la Unidad de Autonomia y encamamiento en el
Hospital General de Enfermedades, lugares de referencia nacional de los afiliados. Dichas
unidades participaran con el aporte de datos de expedientes médicos que clasifican la
enfermedad segun el CIE 10 y estadisticas propias del servicio, su compromiso sera la
contribucién de informacion actualizada para mejorar el conocimiento institucional de los

pacientes diagnosticados con cancer colorrectal.
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo general

3.1.1. Caracterizar la epidemiologia y clinica de los pacientes diagnosticados con
cancer colorrectal durante los afios 2011 al 2017 en el Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social (IGSS).

3.2 Objetivos especificos

3.2.1. Describir las caracteristicas epidemiolégicas de los pacientes a estudio.

3.2.2. Detallar los sintomas y signos presentes en el registro médico de los pacientes a
estudio.

3.2.3. Determinar los antecedentes personales y familiares de los pacientes a estudio.

3.2.4. Describir las caracteristicas oncoldgicas en pacientes a estudio.
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4. POBLACION Y METODOS

4.1. Enfoque y diseio de investigacion

Estudio descriptivo, transversal y retrospectivo.

4.2. Unidad de analisis y de informacién
4.2.1. Unidad de andlisis
Se tomaron datos epidemiolégicos y clinicos presentes en los registros
médicos de pacientes con cancer colorrectal diagnosticados durante los afios 2011
al 2017 en el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social IGSS, Guatemala

registrados en el instrumento disefiado para su efecto.

4.2.2. Unidad de informacién
Se utilizé la boleta de recoleccion de datos que brindé informacioén sobre los
pacientes con cancer colorrectal diagnosticados durante los afios 2011 al 2017 en

el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social IGSS, Guatemala.

4.3. Poblaciéon y muestra
4.3.1. Poblacién
La totalidad de pacientes diagnosticados con cancer colorrectal que
consultaron durante los afios 2011 al 2017 en el Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social IGSS.

4.3.2. Muestra
En este estudio no se utiliz6 muestra, ya que se tomd en cuenta a toda la

poblacion.

4.4. Seleccion de los sujetos a estudio

4.4.1. Criterios de inclusion
e Pacientes mayores de 18 afios de edad.
e Pacientes con diagnéstico de cancer colorrectal que consultaron en los afios
2011 al 2017 Instituto Guatemalteco de Seguridad Social IGSS.

4.4.2. Criterios de exclusién
e Pacientes extranjeros

e Pacientes con nimero de registro no existente.
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9¢

4.5. Definicion y operalizacion de las variables

Tabla 4.1. Definicion de variables

percibe el paciente.**

médico

Pérdida de peso
Masa palpable
Tenesmo

[ . .
°3 Escala de Criterios de
3 .g Variable Definicion conceptual Definicion operacional | Tipo de variable medicién clasificacién/unidad de
=g medida
Edad de un individuo . .
. Tiempo cronoldgico en
expresada como periodo < . - . o
Edad . . afios descrito en el Numérica Discreta Afos
de tiempo transcurrido reqistro médico
desde el nacimiento.*° 9
Clasificacion de los
hombres 0 mujeres . .
n . I Sexo referido en el Categodrica . . .
© Sexo teniendo en cuenta las reqistro médico dicotomica Nominal Masculino/Femenino
S caracteristicas anatémicas 9
2 y cromosomicas.*
= Caracteres fisicos .
g culturales resentadog Grupo referido por el Categodrica
© Etnia ., prest paciente descrito en el -ategorl Nominal Indigena/No indigena
= segun Ia42 region  de registro médico dicotémica
3 Guatemala.
© - . - .
© Actividad o trabajo que | Actividad referida por el L } - .
= L ~ - : X Categorica . Se anotd la actividad descrita
R Ocupacion desempefia para recibir un | paciente en el registro N Nominal : o
= b3 i politbmica en el expediente médico
Q salario. medico
Q
s
< o Lugar de nacimiento L.
O . Lugar de nacimiento del 9a . Categodrica .
Procedencia : 3 referido por el paciente o Nominal Departamentos de Guatemala
paciente. ; L politbmica
en el registro médico
Lugar donde vive el
. . Lugar en el que vive aciente al momento de Categorica .
Residencia g q 43 pact - egor Nominal Departamentos de Guatemala
actualmente el paciente. realizarse el registro politdmica
médico
. Dolor abdominal
. Hematoquecia
indice subjetivo de una | Molestia referida por el . Diarrea
Signos y sintomas enfermedad o un cambio | paciente al momento de Categorica Nominal . Constipacion
clinicos de estado tal como lo | realizarse el registro politémica . Debilidad
L]
[ ]
[ ]




LT

Afecciéon cronica que se

presenta COMO | bresencia de
consecuencia de la . Enfermedad de
N . .. | enfermedad de Crohn y -
Antecedente activacion inmunitaria o ; Categoérica . Crohn
; colitis  ulcerativa con N Nominal - .
- personal inadecuada de la mucosa L . politbmica . Colitis ulcerativa
A : anterioridad referida en :
Q incluyendo dos trastornos, . P . Sin antecedentes
c el registro médico
o enfermedad de Crohn vy
3 colitis ulcerativa.*
§ Presencia de cancer
5: Herencia biolégica en la | colorrectal, enfermedad Céancer colorrectal
gue se coincide con ciertos | de Crohn o colitis L. Enfermedad de
- - . - Categorica .
Antecedente familiar | detalles morfolégicos o | ulcerativa en la familia olitbmica Nominal Crohn
funcionales con sus | referida por el paciente P Colitis ulcerativa
antepasados.** descrita en el registro Sin antecedentes
médico
. Adenocarcinoma
g . Adenocarcinoma
Analisis de muestras de :
S . _ . Mucinoso
. o una biopsia de colon o | El diagnodstico referido - .
Diagnostico recto bajo un microscopio | por el departamento de Categorica Nominal ° Adenocarcinoma con
histologico I >COPp| P Jep politdbmica anillo en sello
su i descripcién | patologia . Carcinoma medular
morfoldgica. .
o Carcinoma escamoso
o Linfoma
L El lugar anatomico
Ubicacion del tumor U9 - Colon derecho
[ . o . referido por el Categorica . S
© Sitio anatomico relacionada con la o Nominal . Colon izquierdo
L <45 departamento de politbmica
> anatomia. P Recto
o patologia
S Sistema que se usa para
5 describir tanto la cantidad
o de cancer como su
S diseminacién en el cuerpo
k7 de un paciente mediante ) .
2 p Para esta unidad de medida se
o las letras TNM. La T . . . S e
= e - ~ Categoria perteneciente Categorica . utilizé la clasificacion TNM,
o Clasificacion TNM describe el tamafio de ; N Ordinal .
@ . N al sistema TNM politomica descrita en este documento en
5 tumor y la diseminacion a |
8 . a Tabla No 1.
tejido cercano, la N
describe la diseminacién a
ganglios linfaticos y la M
describe la existencia de
metastasis.*
. . . 0 . llla
Categoria descrita en la
. . L. . . L. . . | . Illb
Estadio de cancer Fase en la evolu‘glon del | historia clinica luego de Categorica Ordinal . lla . e
colorrectal cancer colorrectal. realizarse el diagnéstico politémica
. 1lb ° IVa
de la enfermedad
. lic . Vb




4.6. Recoleccion de datos

4.6.1. Técnicas
Para la recoleccion de datos se revisaron los registros médicos de pacientes
gue fueron diagnosticados con céncer colorrectal durante el periodo de 2011 a
2017 en el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social IGSS, a través de una
boleta que incluy6 caracteristicas sociodemogréficas, clinicas y oncoldgicas, segun
lo descrito por las variables definidas anteriormente.

4.6.2. Procesos

Se realizaron las siguientes actividades para crear la base de datos:

e Se realiz6 la solicitud y autorizacion para realizar el estudio en la institucion
involucrada a través de una carta dirigida las autoridades correspondientes,
gue cuenta con el respaldo de Coordinacién de Trabajos de Graduacién de
la Facultad de Ciencias Médicas, de la Universidad San Carlos de
Guatemala.

e Se siguio el proceso interno de autorizacion en la institucién que finalizara
al obtener el visto bueno por el departamento de Capacitacion y Desarrollo
para la recoleccion de datos.

e Se solicitd la colaboracion del Departamento de Estadistica, se realizd una
carta para adquirir los datos de los pacientes diagnosticados con cancer
colorrectal los cuales incluiran nimero de afiliacion y nombre de cada
paciente.

e Se extrajo de la informacién de los registros médicos con revision personal
a cada uno en las unidades involucradas; para incluir las caracteristicas
necesarias detalladas en la boleta de recoleccion de datos.

e Se realizé la tabulacion de las boletas para crear la base de datos.

e Se describio y analiz6 los datos en el informe final. Se procedié con la

divulgacion de los mismos en los departamentos involucrados.

28



4.6.3. Instrumento
Se utiliz6 una boleta de recoleccion de datos para cancer colorrectal,
membretado con la identificacion de la Universidad San Carlos de Guatemala, la
Facultad de Ciencias Médicas y Unidad de Trabajos de Graduacion se incluy6 el
namero boleta en la parte superior derecha, conformada por secciones
identificadas como:
e Seccion 1 datos generales: describe las variables edad, sexo, ocupacion,
procedencia, residencia.
e Seccion 2 datos del registro médico: incluye caracteristicas clinicas,
antecedentes personales y familiares.
e Sesion 3 datos oncologicos: describe el diagnostico histologico, sitio
anatémico, escala TNM y estadio.
Con opcién de marcar en el espacio correspondiente las caracteristicas descritas

en el registro clinico de cada paciente que se incluird en el estudio. (Ver anexo 1)

4.7. Procesamiento y analisis de datos

4.7.1. Procesamiento de datos

Los pasos en el procesamiento de los datos se detallan a continuacion:

e Se llevo a cabo la tabulacion de las boletas de recoleccion de datos en el
programa PSPP, un software libre estadistico, que permitié el analisis de
datos muestreados. Con caracteristicas estables y fiables que realizan
estadistica descriptiva y permiten el analisis rapido independientemente de
la cantidad de datos.

e Se codifico cada variable segun su formato de recoleccion asignado, el cual
dependi6 de la seccion a la que pertenece y se le agreg6 una etiqueta de
valor que permitio realizar su ingreso sin error a la base de datos.

e En el software PSPP se ingresé cada variable con su descripcion asignada
y la etiqueta de valor correspondiente.

e Se finaliz6 con el andlisis estadistico descriptivo de la poblacion a estudio.

4.7.2. Andlisis de datos
Se realiz6 el andlisis descriptivo univariado de las variables cuantitativas,
discretas. Para la seccién de datos generales se emple6 medidas de tendencia
central en la edad, porcentajes y frecuencias se emplearon en las demas variables

epidemioldgicas a través de cuadros segun los datos obtenidos.
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Las caracteristicas clinicas como sintomas, signos, diagnéstico histolégico y
los antecedentes personales y familiares fueron analizadas con porcentajes y

frecuencias presentadas en tablas combinadas.

Las variables oncolégicas que incluian el diagnostico histologico, el sitio
anatémico de la lesion, su escala TNM y estadio se presentaron en tablas de

acuerdo a su frecuencia y porcentaje.

Tabla 4.2. Codificacion de las variables

. . Formato de :
Macrovariables Variable 2 Etiqueta de valor
recoleccion
Tiempo cronolégico en
Edad afios descrito en el A partir de 18 afios
registro médico
Masculino 1
Sexo -
Femenino 2
g . Indigena 1
s Etnia : g’
'S No indigena 2
‘(—CD’ Actividad referida por el Como descrito en
= Ocupacion paciente en el registro expediente clinico, se
o médico incluyo jubilacién y pension
‘o Se utilizaron los
()
o nombres de los | Se numeraron los nombres
S . veintidés de los departamentos de
= Procedencia
XY departamentos de | Guatemala en orden
] Guatemala en orden | alfabético de 1-22.
(8] L.
o alfabético.
S —
O Se utilizaron los
nombres de los | Se numeraron los nombres
) ) veintidos de los departamentos de
Residencia
departamentos de | Guatemala en orden

Guatemala en orden
alfabético.

alfabético de 1-22.

Signos y sintomas clinicos

Dolor abdominal

Hematoquecia

Diarrea

Constipacion

Debilidad

Pérdida de peso

Masa palpable

Tenesmo

Antecedente

Antecedente personal

Enfermedad de Crohn

Colitis ulcerativa

Antecedente familiar

Cancer colorrectal

Enfermedad de Crohn

Colitis ulcerativa

WIN|FPINIP|IONOO|A|W|N|F
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Caracteristicas oncolégicas

Diagndstico histolégico

Adenocarcinoma

Adenocarcinoma
mucinoso

N

Adenocarcinoma con
anillo de sello

Carcinoma medular

Carcinoma escamoso

Linfoma

Sitio anatémico

Colon derecho

Colon izquierdo

Recto

TX

Tis

T1

T2

T3

T4a

T4b

NXx

NO

N1

Nla

N1b

Nic

N2

N2a

N2b

MO

Mla

M1b

Estadio de cancer colorrectal

lia

IIb

llc

llla

b

lllc

IVa

OO [(N|O|U|R[WINIPIWIN|IPIOON|/O|O|RAR|WINIP[N(O|O|R|IWINIPIWIN|FPIO|OI|M| W

IVb

=
o
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4.8. Alcances y limites de la investigacion
4.8.1. Obstaculos

Se estudid la poblacion completa de pacientes diagnosticados con cancer
colorrectal en el instituto, sin embargo las caracteristicas descritas no
aplican para otras poblaciones.

Puede existir sesgo de algunas variables debido a la falta de informacién

en algunos expedientes.

4.8.2. Alcances

Se caracteriz6 de manera simultanea la presentacién sociodemografica,
clinica y oncoldgica de la poblacién a estudio.

Se obtuvo informacién sobre cancer colorrectal que puede ayudar a futuras
investigaciones que incluyan prondéstico y mortalidad de la enfermedad para

esta poblacién en especifico.

4.9. Aspectos éticos de la investigacion

4.9.1. Principios éticos generales

De acuerdo con los principios establecidos en el cédigo de Nuremberg sobre

los principios éticos en las investigaciones biomédicas promulgado en el afio 1947

y debido a que esta investigacion se consider6 como un estudio descriptivo

retrospectivo de caracteristicas epidemiolégicas y clinicas de pacientes con cancer

colorrectal en el cual se revisaron expedientes clinicos, este se desarrollo

conforme a los siguientes criterios:

Autonomia, se respeté al no alterar la informacién proporcionada
previamente por los pacientes al momento que se realiz6 la historia clinica.
Utilidad del estudio, el conocimiento que se obtuvo de dicho estudio sirvié
para formar un perfil epidemioldgico y clinico institucional de los pacientes
con cancer colorrectal

Confidencialidad de los pacientes que formaron parte del estudio al no
revelar nombre o afiliacion que lo identifique en la investigacion.
Beneficencia ya que la investigacion no representd un riesgo para la
poblacion estudiada y se guard6 la confidencialidad. No se realizaron
procedimientos por lo que no se causé ningun dafio a la poblacion
estudiada.

Justicia, se protegié la vulnerabilidad de la poblacién al respetar su

confidencialidad.
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¢ No hubo conflicto de intereses ya que la investigacién tuvo un punto de

vista objetivo hacia la institucion y sus unidades.

4.9.2. Categoria de riesgo
La investigacion descrita fue categoria | sin riego para los pacientes, no
fueron expuestos a ningun procedimiento, solo se revisaron los registros médicos

para la recoleccién de datos.
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5. RESULTADOS

A continuacién se presenta los resultados obtenidos en la investigacion de pacientes con
diagndstico de cancer colorrectal en el periodo 2011 a 2017, donde se revisaron 292 registros
médicos de pacientes en el IGSS y se recopilaron los datos necesarios para el analisis.

Consultar tablas detalladas en anexos.

Caracteristicas sociodemograficas

Tabla 5.1. Edad y sexo de pacientes con diagnéstico de cancer colorrectal

del IGSS
_ Edad  mesculino  fememno  f %

20-25 3 - 3 1.03
26-30 11 7 18 6.16
31-35 12 6 18 6.16
36-40 9 6 15 514
41-45 16 10 26 8.90
46-50 10 12 22 7.53
51-55 19 13 32 10.96
56-60 18 10 28 9.59
61-65 20 22 42 14.38
66-70 11 21 32 10.96

271 28 28 56 19.17
Total 157 135 292 100.00

Fuente: registros médicos de pacientes con cancer colorrectal.

La distribucion por edad tuvo un recorrido de 20 a 95 afios. La edad con mayor
frecuencia y porcentaje fue de 61-65 afios. En la poblacion total el sexo masculino fue el mas
afectado con 53.76% (157).
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Tabla 5.2. Etnia de pacientes con diagndéstico de cancer colorrectal del IGSS

No indigena 288 98.6
Indigena 4 14
Total 292 100

Fuente: registros médicos de pacientes con cancer colorrectal.

En la poblacién de este estudio predomind la etnia no indigena.

Tabla 5.3. Ocupacion de los pacientes con diagndstico de cancer colorrectal

del IGSS
| Oewpssien 0 f %

Trabajador retirado 76 26.1
Maestro 29 9.9
Ama de casa 24 8.2
Operario 24 8.2
Trabajador de la salud 15 5
Piloto 13 4.5
Secretaria 13 4.5
Administrador 11 3.8
Conserje 11 3.8
Vendedor 11 3.8
Licenciado 11 3.6
Otras ocupaciones 54 18.4

Total 292 100

Fuente: registros médicos de pacientes con cancer colorrectal.

Se evidencio que la ocupacién mas afectada fue el trabajador retirado seguido de

maestro, ama de casay operario.



Tabla 5.4. Lugar de procedenciay residencia de los pacientes con diagnostico
de cancer colorrectal del IGSS

Guatemala 182 62 148 51
Quetzaltenango 13 4 17 6
Escuintla 10 3 13 4
Chiquimula 9 3 3
Suchitepéquez 9 3 3
Izabal 8 3 3
San Marcos 8 3 13 4
Chimaltenango 7 2 9 3
Zacapa 6 2 10 3
Jutiapa 5 2 11 4
Otros 35 12 46 16
Total 292 100 292 100

Fuente: registros médicos de pacientes con cancer colorrectal.

La region metropolitana presenté mayor frecuencia de caso en ambas variables.

Signos y sintomas clinicos

Tabla 5.5. Frecuencia de signos y sintomas presentes segun sitio anatomico en los
pacientes con diagndéstico de cancer colorrectal del IGSS

Hematoquecia 24 21 47 35 90 42
Constipacion 13 11 24 18 40 19
Dolor abdominal 39 34 38 28 31 14
Pérdida de peso 16 14 9 7 20 9
Diarrea 17 15 13 10 18 8
Tenesmo 1 1 3 2 9 4
Masa palpable 4 3 3
Debilidad 1 1 - - - -
Total 115 100 136 100 215 100

Fuente: registros médicos de pacientes con cancer colorrectal.

En la poblacion estudiada la hematoquecia fue el sintoma mas frecuente presentado en

cancer de recto y colon izquierdo. El mas frecuente en colon derecho fue el dolor abdominal.
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Antecedentes

Tabla 5.6. Antecedentes personales y familiares en pacientes con diagnostico
de cancer colorrectal del IGSS

Colitis ulcerativa 30 10.5 | Cancer colorrectal 4 1.4
Enfermedad de Crohn - - Colitis ulcerativa 1 0.3
Sin antecedente 257 8s Sin antecedente 282 96.6
Sin datos 5 1.5 Sin datos 5 1.7

Total 292 100 Total 292 100

Fuente: registros médicos de pacientes con cancer colorrectal.

La mayoria de pacientes no presentd antecedentes en ninguna variable.

Caracteristicas oncolégicas

Tabla 5.7. Diagnostico histoldgico y sitio anatémico de pacientes con diagndstico
de cancer colorrectal del IGSS

Adenocarcinoma 51 74 101 - 226 77.40

Adenocarcinoma Mucinoso 15 13 20 - 48 16.44

Carcinoma escamoso - - 8 - 8 2.74

Adenocarcinoma con anillo i i

de sello 1 5 6 2.05

Linfoma 3 - - 1 4 1.37
Total 70 87 134 1 292 100.00

Fuente: registros médicos de pacientes con cancer colorrectal.

El adenocarcinoma fue el diagnéstico histoldgico mas frecuente. La ubicacion anatémica

mas afectada fue el recto.
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Tabla 5.8. TNM, extension de la propagacion del tumor en pacientes con diagnostico
de cancer colorrectal del IGSS

T1 6 2.1
T2 48 16.4
T3 102 349
T4a 57 195
T4b 50 171
Sin datos 29 9.9
L L I
Nx 5 1.7
NO 111 38
N1 42 14.4
Nla 1 0.3
N1b 7 2.4
Nlc 2 0.7
N2 63 21.6
N2a 14 6.2
N2b 14 4.8
Sin datos 29 9.9
e e
MO 177 60.6
Mla 30 10.3
M1b 56 19.2
Sin datos 29 9.9

Fuente: registros médicos de pacientes con cancer colorrectal.

Segun la escala TNM la combinacién mas frecuente en la poblacion estudiada fue T3,
NO, MO.

Tabla 5.9. Estadio de la enfermedad de los pacientes con diagnéstico de cancer
colorrectal del IGSS

I 29 9.9
lla 64 21.9
Ilb 18 6.2
lic 1 0.3
lla 21 7.2
Ib 36 12.3
llic 8 2.7
IVa 28 9.6
IVb 58 19.9

Sin datos 29 9.9
Total 292 100

Fuente: registros médicos de pacientes con cancer colorrectal.
El estadio con mayor frecuencia en la poblacion fue lla, seguido del 1Vb.
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6. DISCUSION

A continuacion se presenta la discusibn de resultados de la investigacion
“Caracterizacion epidemiolégica y clinica de pacientes con cancer colorrectal,” el estudio brindé
informacién trascendental para determinar un perfil epidemioldgico y clinico de la poblacién

guatemalteca econdmicamente activa que cuenta con acceso a la seguridad social.

Las caracteristicas sociodemogréficas de la poblacién incluyeron edades de 20 a 95
afos, el rango de edad con mayor frecuencia de diagnéstico fue de 61 a 65 afios con 14.4%
con mayoria de pacientes femeninas, sin embargo en la poblacion total el sexo masculino
predomind con 53.8%, de igual forma la etnia no indigena 98.6%. Las ocupaciones mas
frecuentes fueron trabajador retirado 26.1% y maestro 9.9%. La mayoria de pacientes procede
y reside en la region metropolitana.

La literatura americana afirma que los sintomas para esta enfermedad pueden ser
inespecificos por cambios en movimientos intestinales. Los sintomas y signos dependen del
sitio del tumor, para colon derecho es usual encontrar dolor abdominal y masa palpable por
deteccion avanzada, para colon izquierdo y recto es comun presentar desde obstruccion a
tenesmo, hasta constipacién alternada con diarrea y es habitual la hematoquecia.?® Con
semejanza a estudios latinoamericanos donde describen al dolor abdominal y la pérdida de
peso como sintomas mas frecuentes. '° En estudios a nivel nacional se evidencia como
sintomatologia mas frecuente para cancer de colon la diarrea y el dolor abdominal; para cancer

de recto la hematoquecia.

Las manifestaciones clinicas encontradas en este estudio fueron variadas, la poblacion
presentd en algunos casos mas de una caracteristica en esta variable. Los sintomas
presentados con mayor frecuencia corresponden a hematoquecia 33.26%, seguido de dolor
abdominal 22.31% y constipacion 15.91%. Segun el sitio anatomico del tumor, para cancer de
colon derecho el sintoma con mayor frecuencia fue dolor abdominal con 34%, en cancer de
colon izquierdo y recto fue hematoquecia con 64% y 42% casos respectivamente. El 3.31% de

la poblacién no presento la variable sintoma detallada en el registro médico.

Se encuentra semejanza de las caracteristicas en la poblacion descrita tanto en la
literatura como en estudios descriptivos, pues la sintomatologia que se presentd fue acorde al

sitio anatémico donde se encontraba el tumor.

41



Segun la literatura existe asociacion entre colitis ulcerativa cronica y neoplasia colénica
siendo el grado, la duracién y actividad de la enfermedad los principales determinantes.?! La
existencia de un familiar de primer grado con cancer colorrectal aumenta al menos el doble de
riesgo de padecer la enfermedad que el resto de la poblacién.'® Estudios internacionales
aseveran que la mayoria de pacientes con cancer colorrectal no presentan antecedentes

familiares. ©

La historia personal de la poblacion estudiada reveld que el 88% no presentd
antecedentes personales, pero se evidencié que un 10.5% tuvo un diagndstico histolégico de
Colitis ulcerativa cronica al realizarse colonoscopia. Los antecedentes familiares fueron
negados en el 96.6%, sin embargo el 1.4% presenté un familiar de primer grado con cancer

colorrectal.

A pesar que el aumento de riesgo de padecer cancer colorrectal esta relacionado con
existencia de un familiar de primer grado con esta patologia, la mayoria de la poblacién no lo
presenta, se podria inferir que la presentacion de casos es mayor debido a factores ambientales

y de estilos vida.

Las caracteristicas oncoldgicas incluidas en este estudio fueron diagndstico histoldgico,

sitio anatémico, clasificacion TNM y estadio de la enfermedad.

Las investigaciones internacionales concluyeron que la minoria de diagnésticos de
pacientes con cancer colorrectal se detectaron en un estadio temprano y que un 21% presento
metéastasis.” En Latinoamérica en un estudio la distribucién anatémica del tumor encontrada en
poblacién joven pertenecié en su mayoria a recto, seguido de colon izquierdo, mientras que en
otra investigacion hubo mayoria de casos de colon derecho. ® *° Los estudios nacionales, por
otro lado, concluyeron que mas de la mitad de los pacientes se encontraran en un estadio
temprano con localizaciones mas frecuentes en recto y sigmoides.’® ' La literatura y los

estudios describen al adenocarcinoma como el diagnéstico histologico predominante.

En cuanto a los hallazgos en el sistema TNM de los pacientes con cancer colorrectal, en
la categoria T la mayoria de casos son T3 (34.9%), en la categoria N se evidenci6 mayor
frecuencia NO (38%), y en la categoria M se evidencié que el 60.6% de pacientes se
encontraban en MO. El estadio mas frecuente de la enfermedad fue lla con 21.9%, seguido del
IVb con 19.9% Los sitios anatémicos de los tumores fueron en recto 45.9%, seguido del colon
izquierdo con 29.8% y colon derecho con 24.3%. El adenocarcinoma fue el diagnéstico mas

frecuente con 77.4%, seguido del subtipo mucinoso 16.4%.

42



Los resultados de este estudio concuerdan con fuentes internacionales consultadas en
cuanto a estadio clinico del paciente, se asemeja a estudios nacionales con el sitio anatdmico
descrito, recto y colon izquierdo afectados con adenocarcinoma en su mayoria. Esto podria

deberse a una consulta tardia o un manejo multidisciplinario que no siempre es efectivo.

El estudio comparte similitud en las caracteristicas epidemioldgicas, clinicas y
oncoldgicas de la poblacion con las descritas por estudios internacionales y nacionales. Se
determind a) el rango de edad mas frecuentes fue 61 a 65 afios, del sexo masculino, etnia no
indigena. Este grupo conformado de trabajadores retirados con distribucion geogréafica en la
region metropolitana y sur occidente, por encontrarse en estas regiones a las mayores urbes
del pais. b) Los signos y sintomas segun sitio anatdmico para la mayoria de la poblacion fueron
hematoquecia y dolor abdominal. ¢) La mayor parte no presento ninglin antecedente fuera
personal o familiar. d) Para la clasificacion de la escala TNM el mas presentado fue T3, NO, MO;

conformando el estadio lla.

Las fortalezas en esta investigacion incluyen obtener conocimiento acerca de la
situacion de la enfermedad en la poblacion guatemalteca durante el periodo establecido en el
seguro social. Al incluir a la poblacion total se aumenta la confiabilidad de los datos. Se brind6

un andlisis descriptivo de las variables descritas en este estudio.

La debilidad de la investigacion involucra su aplicabilidad exclusiva en el seguro social
Existi6 restriccion de horarios para el acceso a los registros médicos necesarios en la
realizacion del estudio. Hubo algunos registros médicos incompletos o variables que no fueron
documentadas al momento de la realizacion de la historia clinica, se describieron como faltantes

en este estudio.

Este estudio brinda la oportunidad de realizar investigaciones analiticas y de mortalidad
para cancer colorrectal y puede utilizarse como pauta para la prevencion de la enfermedad en

los afiliados al seguro social.
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7.1.

7.2.

7.3.

7. CONCLUSIONES

Las caracteristicas de predominio de los pacientes con cancer colorrectal fueron sexo
masculino en el rango de edad de 61 a 65 afios, la etnia no indigena, los trabajadores

retirados, ubicados en la regién metropolitana.

Los signos y sintomas con mayor frecuencia en pacientes con cancer colorrectal fueron

hematoquecia, dolor abdominal y constipacion.
Las caracteristicas oncoldgicas mas frecuentes fueron adenocarcinoma de recto, segun

el sistema TNM, las categorias T3, NO y MO fueron las més frecuentes, por lo que el

estadio lla fue el de mayor padecimiento.
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8. RECOMENDACIONES

8.1. Al Instituto Guatemalteco de Seguridad Social

8.1.1. Generar planes de prevencion en cancer colorrectal aplicables a los afiliados del

IGSS con el fin de que sean atendidos oportunamente.

8.1.2. Informar sobre los signos y sintomas mas frecuentes como hematoquecia y dolor
abdominal, para realizar el tamizaje en poblacién con posible riesgo mayor de 40

afios con o sin antecedentes personales o familiares.

8.1.3. Enfatizar que en pacientes jovenes pueden presentarse casos de cancer

colorrectal.

8.2. Alos futuros investigadores

8.2.1. A partir de los resultados de esta investigacion considerar la realizacion de estudios

analiticos y de mortalidad sobre el tema.
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9. APORTES

El estudio brinda informacion actualizada sobre las caracteristicas epidemiolégicas,
clinicas y oncoldgicas de pacientes con diagndstico de cancer colorrectal en la poblacion con
acceso al seguro social que no habia sido estudiada previamente, la cual puede servir como

referencia a la institucion, a los médicos y a futuros investigadores interesados en el tema.

Se debe considerar al cancer colorrectal como diagndstico diferencial posible en
pacientes adultos que presenten sintomatologia intestinal sugestiva como la expuesta en este
estudio y asi brindar tratamiento efectivo para cancer colorrectal cuando el prondstico aun sea

favorable.

En el futuro poder proveer a los pacientes informaciébn sobre las caracteristicas

encontradas en este estudio para una consulta médica oportuna.
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Anexo 11.1.

11. ANEXOS

Boleta No

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS PARA CANCER COLORRECTAL
Caracterizacion epidemiolégicay clinica de cancer colorrectal

Seccion 1 Datos Generales

1. Sexo Masculino Femenino
2. Edad

3. Etnia Indigena No indigena
4. Ocupacién

5. Procedencia Departamento

Seccion 2 Datos del Registro Médico

Signos y sintomas clinicos

Dolor abdominal

Diarrea

Debilidad

Masa palpable

Hematoquecia

Constipacién

Pérdida de peso

Antecedente Personal

Enfermedad de Crohn
Presente
No presente

Colitis ulcerativa
Presente
No presente

Antecedente familiar

Enfermedad de Crohn
Presente
No presente

Colitis ulcerativa
Presente
No presente

Tenesmo

Cancer colorrectal
Presente
No presente

Seccion 3 Datos Oncoldgicos

Diagnéstico histoldgico Sitio anatémico T N M fété‘g;f
Adenocarcinoma Colon derecho Tis Nx MO 0
Adenocarcinoma mucinoso Colon izquierdo T1 NO Mla I
Adenocarcinoma con anillo en sello Recto T2 N1 M1b Ila
Carcinoma medular T3 Nla b
Carcinoma escamoso T4a N1b Ilc
Linfoma T4b Nlc Ila
N2 b
N2a I c
N2b IVa
IVb

* CCR: cancer colorrectal
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Anexo 11.2.

Tabla 11.2.1. Edad y sexo de pacientes con diagnostico de cancer colorrectal

del IGSS
T TR T TR
20-25 3 - 3 1.03
26-30 11 7 18 6.16
31-35 12 6 18 6.16
36-40 9 6 15 5.14
41-45 16 10 26 8.90
46-50 10 12 22 7.53
51-55 19 13 32 10.96
56-60 18 10 28 9.59
61-65 20 22 42 14.38
66-70 11 21 32 10.96
71-75 17 17 34 11.64
76-80 8 3 11 3.77
81-85 3 6 9 3.08
86-90 - 1 1 0.34
91-95 - 1 1 0.34
Total 157 135 292 100.00

Fuente: registros médicos de pacientes con cancer colorrectal.

Tabla 11.2.2. Ocupacion de los pacientes con diagnéstico de cancer colorrectal

del IGSS
_ Ccvpacien f %

Trabajador retirado 76 26.1
Maestro 29 9.9
Ama de casa 24 8.2
Operario 24 8.2
Trabajador de la salud 15 5

Piloto 13 45
Secretaria 13 4.5
Administrador 11 3.8
Conserje 11 3.8
Vendedor 11 3.8
Licenciado 11 3.6
Asesor 10 34
Seguridad 10 3.4
Oficinista 9 3.1
Albaiiil 5 1.7
Mecénico 5 1.7
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Técnico 5 1.7
Contador 4 14
Sin datos 3 1
Agricultor 2 0.7
Ingeniero 1 0.3
Total 292 100

Fuente: registros médicos de pacientes con cancer colorrectal.

Tabla 11.2.3. Lugar de procedencia y residencia de los pacientes con diagndstico
de cancer colorrectal del IGSS

Guatemala 182 62.3 148 50.7
Quetzaltenango 13 4.5 17 5.8
Escuintla 10 34 13 4.5
Chiquimula 9 3.1 9 3.1
Suchitepéquez 9 3.1 8 2.7
Izabal 8 2.7 8 2.7
San Marcos 8 2.7 13 4.5
Chimaltenango 7 2.4 9 3.1
Zacapa 6 21 10 3.4
Jutiapa 5 1.7 11 3.8
Quiché 5 1.7 5 1.7
Retalhuleu 5 1.7 5 1.7
Huehuetenango 4 1.4 5 1.7
Sacatepéquez 4 1.4 6 2.1
Alta Verapaz 3 1.0 4 1.4
Petén 3 1.0 3 1.0
Solola 3 1.0 3 1.0
Baja Verapaz 2 0.7 6 2.1
El Progreso 2 0.7 3 1.0
Jalapa 2 0.7 1 0.3
Totonicapan 2 0.7 2 0.7
Santa Rosa - - 3 1.0

Total 292 100 292 100

Fuente: registros médicos de pacientes con cancer colorrectal.
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Tabla 11.2.4. Signos y sintomas presentes en los pacientes con diagndéstico
de cancer colorrectal del IGSS

Hematoquecia 161 33.26
Dolor abdominal 108 22.31
Constipacién 77 15.91
Diarrea 48 9.92
Pérdida de peso 46 9.5
Sin datos 16 3.31
Masa palpable 14 2.89
Tenesmo 13 2.69
Debilidad 1 0.21
Total 484 100

Fuente: registros médicos de pacientes con cancer colorrectal.
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