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RESUMEN

Objetivo: Describir el perfil clinico terapéutico del cancer de colon en el Instituto
Regional de Enfermedades Neoplasicas del Sur en el afio 2019

Metodologia: Se desarroll6 un estudio no experimental, retrospectiva y transversal.
Se incluyeron 43 pacientes con cancer de colon atendidos de enero a diciembre del
2019.

Resultados: Se observd predominio del sexo femenino con 67.4%, la edad
promedio fue 57.05 + 12.04. El 39.53% tenian antecede familiar de cancer de colon,
67.44% tenian consumo de tabaco, 67.44% consumo de carnes ahumadas, 30.23%
sedentarismo, 11.63% antecedente personal de otra neoplasia maligna, 62.79%
consumo de alcohol y 34.88% consumo de verduras. El dolor abdominal se
presentd en 86.05%, palidez 79.09%, deposiciones oscuras (melena) 62.79%,
hiporexia 41.86%, pérdida de peso 39.53%, estreflimiento 34.88%, hematoquesia
11.63% y palpacion de masa tumoral 6.98%. Las lesiones del colon izquierdo fueron
las mas frecuentes con 62.8%. El 58.14% recibio tratamiento quirdrgico, 20.93%
cirugia con adyuvancia, 11.95% quimioterapia paliativa y 6.98% neoadyuvancia con
cirugia. El 39.53% tuvieron estadio clinico lll, 27.91% estadio clinico I, 20.93%
estadio clinico IV y solo 11.63% estadio clinico I.

Conclusiones: Se concluye que el cancer de colon fue mas frecuente en el sexo
femenino con edad de 57.05 + 12.04. Alta frecuencia de consumo de tabaco, carnes
ahumadas y alcohol. El dolor abdominal fue la molestia més frecuente, seguido de
palidez y deposiciones oscuras (melena). Las lesiones del colon izquierdo fueron
mas frecuentes. La cirugia fue el tratamiento més frecuente con predominio del

estadio clinico II.

Palabras claves: Cancer de colon, epidemiologia, tratamiento.



ABSTRACT

Objective: To describe the clinical therapeutic profile of colon cancer in the

Regional Institute of Neoplastic Diseases of the South in 2019

Methodology: A non-experimental, retrospective and cross-sectional investigation
was developed. 43 colon cancer patients treated from January to December 2019

were included.

Results: A female predominance was observed with 67.4%, the average age was
57.05 + 12.04. 39.53% had a family history of colon cancer, 67.44% had tobacco
consumption, 67.44% smoked meat consumption, 30.23% sedentary lifestyle,
11.63% personal history of another malignant neoplasm, 62.79% alcohol
consumption and 34.88% vegetable consumption. Abdominal pain appeared in
86.05%, pallor 79.09%, dark stools (melena) 62.79%, hyporexia 41.86%, weight
loss 39.53%, constipation 34.88%, hematocheesia 11.63% and palpation of tumor
mass 6.98%. The lesions of the left colon were the most frequent with 62.8%.
58.14% received surgical treatment, 20.93% surgery with adjuvant, 11.95%
palliative chemotherapy, and 6.98% neoadjuvant surgery. 39.53% had clinical stage
[, 27.91% clinical stage Il, 20.93% clinical stage IV and only 11.63% clinical stage
l.

Conclusions: It is concluded that colon cancer was more frequent in females with
an age of 57.05 = 12.04. High frequency of tobacco, smoked meat and alcohol
consumption. Abdominal pain was the most frequent complaint, followed by
paleness and dark stools (melena). Lesions of the left colon were more frequent.

Surgery was the most frequent treatment with a predominance of clinical stage Il.

Keywords: Colon cancer, epidemiology, treatment.
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l. INTRODUCCION

El cancer de colon (CC) se considera como el tercer diagndstico mas coman y la
segunda neoplasia maligna mas mortal para ambos sexos (1). La incidencia de
nuevos casos Yy la mortalidad ha ido disminuyendo de manera constante durante
los ultimos afios, a excepcidn de los adultos mas jévenes (menores de 50 afos),
posiblemente relacionado con un aumento en la deteccion del cancer y mejores
modalidades de terapia (2). Aproximadamente el 5% de todos los CC se atribuyen
a dos sindromes de poliposis intestinal, la poliposis adenomatosa familiar (PAF) y
el cancer colorrectal hereditario no polipésico o sindrome de Lynch (3), la
transformacion del tejido epitelial del colon normal a una lesion precancerosa y
posteriormente a carcinoma de tipo invasivo necesita de la acumulacién de
mutaciones genéticas somaticas (adquiridas) y/o de linea germinal (heredadas) en
un periodo de aproximadamente 10 a 15 afios (4). El indicador prondstico mas
importante es el estadio patolégico en el momento de la presentacion, todos los
casos nuevos de CC deben someterse a un cribado universal para determinar el
estado de microsatélites y de reparacion de desajustes del ADN, y las pruebas
mutacionales RAS/BRAF al considerar el prondstico y la prediccion de la eficacia
de la quimioterapia (5). En casi todos los pacientes, se requiere una colonoscopia
de diagnostico o deteccion para la confirmacion patoldgica de la biopsia de tejido
del carcinoma de colon (6). El estudio tomografico basal del torax, abdomen y pelvis
con sustancia de contraste y el dosaje del antigeno carcinoembrionario (CEA) son
los estudios de estadificacién del CC rentables y preferidos que se realizan antes
de la reseccion quirargica (7). La cirugia resectiva es la principal modalidad de
tratamiento para el CC localizado en estadio temprano, sin embargo, la terapia
adyuvante podria aumentar las posibilidades de curacién en enfermos de elevado
riesgo con CC. Los pacientes oligometastasicos, hepaticos y pulmonares y con
recidiva local con CC son candidatos potenciales curables con terapias
multimodales. La terapia sistémica paliativa esta reservada para los candidatos a
CC no quirargicos con la intencién de brindar una adecuada calidad de vida y

prolongar la esperanza de vida.



Segun el dltimo reporte de Globocan, para el 2018, en Peru se reportaron 4610
nuevos casos de CC, lo cual representaba el 6.9% de la totalidad de canceres para
ambos sexos, ademas, se registraron 2367 muertes a causa de esta enfermedad

8).

Bravo E. 2020. Cusco. Desarrollé un estudio retrospectivo con la intension de
identificar los factores asociados a CC en 3 hospitales del Cusco. La muestra
incluy6 a 161 pacientes con CC. El 26.1% presenté poliposis intestinal, 4.3% Ell,
9.3% DM, 33.5% sobrepeso, 11.2% diverticulosis. ElI antecedente familiar de
poliposis hereditaria estuvo presente en 3.1%, 16.8% consumia alcohol, el 5.6%
consumia tabaco, el 29.2% eran del grupo etario 65-74 afios, el 51.6% pertenecio
al sexo masculino, el 73.9% procedia de zona urbana (9).

Segovia K. 2019. Arequipa. EIl objetivo del estudio fue identificar los factores
sociodemograficos que caracterizan a los pacientes con CC realizé un estudio
prospectivo en las instalaciones del local de la Liga de lucha contra el cancer. Se
incluyeron 18 participantes. Se observd predominio del grupo etario de 40 a 59
afos, sexo masculino, agricultores y nivel secundario. Ademas, predomina la dieta

rica en grasas y carnes rojas (10).

Cordova E. 2018. Piura. Realiz6 una investigacion descriptiva y retrospectiva en el
Hospital Regional Cayetano Heredia con el fin de determinar la localizacién y clinica
del CC. Se registraron 71 pacientes segun criterios de seleccion. La edad media
fue 64.11 £ 13.34 afios. Sexo femenino 59.2%, antecedente familiar de CC 26.8%.
La anemia se encontré en 95.8%, dolor abdominal 88.7% y astenia 78.9%. Las
tumoraciones del segmento colonico derecho fueron mas frecuentes 53.5%.
también informa que la cirugia con intencion curativa se realiz6 al 49.3%, cirugia

seguida de adyuvancia al 39.4% y neoadyuvancia seguida de cirugia al 11.3% (11).

Casafranca C. 2017. Lima. Realizo una investigacion retrospectiva en el Hospital
Nacional Sergio Bernales enfocado en describir las principales caracteristicas
epidemiolégicas y clinicas del CC. Se registraron 54 pacientes. Predominé la edad

= 60 afos, sexo femenino (59.3%). La dieta balanceada fue la mas frecuente
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(59.3%), consumo de embutidos (77.8%) consumo de fibra (46.3%). Los tres
hallazgos clinicos mas frecuentes fueron disminucién de peso (28.83%), dolor
abdominal (26.38%) y constipacion (10.43%). En la topografia se hall6 31.5% en
colon derecho y 20.4% en colon izquierdo. El tipo histologico mas frecuente fue

adenocarcinoma (75.9%) (12).

Quispe D, Rosado C. 2017. Huancayo. Con el objetivo de estimar la sobrevida del
CC realiz6 un estudio descriptivo tipo panel en 85 pacientes del Hospital Nacional
Ramiro Prialé Prialé. Se evaluaron las curvas de sobrevida segun Kaplan Meier. Se
observé que la sobrevida a los 36 meses fue del 77.6%. Los pacientes con estadio
clinico | tuvieron sobrevida del 100% a los 36 meses y los pacientes con estadio
clinico IV tuvieron sobrevida del 10% a los 12 meses. Se observé predominancia
del sexo femenino 61.2%; sin embargo, la sobrevida del sexo masculino fue mayor.
Concluyendo que la sobrevida del CC es mayor si el estadio clinico es menor,
ademas, el tratamiento que mejor sobrevida brinda se basa en la combinacion de

cirugia resectiva seguida de adyuvancia (13).

Zapata O. 2017. Huancayo. Llevé a cabo una investigacion en el Hospital Nacional
Ramiro Prialé con la intension de describir las caracteristicas epidemiologicas de
los pacientes colectomizados. Se encontro de un total de 58 historias clinicas, el
grupo etario mas frecuente es de 61-75 afios con 36 %, sexo femenino con 62%.
Dentro de las comorbilidades: HTA con 14 %. El procedimiento de mayor uso fue

la hemicolectomia derecha que representa el 40 % (14).

Avendafno M, Elgegren J. 2016. Iquitos. Realiz6é una investigacion en dos hospitales
de Iquitos con el objetivo de identificar los factores de riesgo asociados a CC. La
muestra quedo integrada por 14 pacientes con diagnostico de CC y 14 pacientes
sin diagnostico de CC. Se observo: 78.6% fueron del sexo femenino, el estadio |
prevalecié en 57.1%. Las manifestaciones clinicas mas frecuentes fueron; dolor
abdominal, 50.0%, estrelimiento 7.1% y melena 21.4%. Como datos
epidemiologicos: 14.3% de tabaquismo, 21.6% con hipertension arterial. No se
encontro relacion estadistica significativa entre habito de fumar (p=0.877; p>0.05,),

hipertension arterial (p=0.827; p>0.05), diabetes mellitus (p=0.172; p>0.05), sexo
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(p=0.194; p>0.05) y el desarrollo de CC. Sin embargo, con la variable edad se
obtuvo que (p=0.00; p<0.05). Concluyendo que conforma incrementa la edad del
paciente se incrementa el riesgo de contraer CC (15).

El cancer de colon (CC) se considera como el tercer diagndstico mas comun y la
segunda neoplasia maligna mas mortal para ambos sexos (1). La incidencia de
nuevos casos Yy la mortalidad ha ido disminuyendo de manera constante durante
los dltimos afos, a excepcion de los adultos mas jovenes, posiblemente relacionado
con un aumento en la deteccion del cancer y mejores modalidades de terapia (2).
Aproximadamente el 5% de todos los CC se atribuyen a dos sindromes de poliposis
intestinal, la poliposis adenomatosa familiar (PAF) y el cancer colorrectal hereditario
no polipdsico o sindrome de Lynch, la transformacion del tejido epitelial del colon
normal a una lesién precancerosa y posteriormente a carcinoma de tipo invasivo
necesita de la acumulacion de mutaciones genéticas somaticas (adquiridas) y/o de

linea germinal (heredadas) en un periodo de aproximadamente 10 a 15 afios (4).

Se cree que el CC surge de dos tipos de polipos precursores a través de dos vias
distintas: adenomas convencionales por la secuencia convencional de adenoma a
carcinoma y adenomas serrados segun la teoria de adenoma a carcinoma serrado
(16). Los adenomas convencionales surgen de la mutacion del gen APC; la
progresion al cancer de colon es un proceso de varios pasos, sin embargo, se

desconoce el defecto genético fundamental en los adenomas serrados.

El CC podria presentarse como sindromes esporadicos (70%), agrupacion familiar
(20%) y hereditarios (10%) (17). Los sindromes hereditarios de CC mas comunes
son la PAF y el CCHNP (18). Aproximadamente el 5% de todos los CC se atribuyen
a estos dos sindromes heredados, pero entre el 10% y el 15% de los pacientes con
CC no seleccionados portaran una mutacion de alto riesgo no relacionada con PAF
0 CCHNP.

Los antecedentes personales o familiares de CC, pdlipos adenomatosos y polipos
con displasia vellosa o tubulovellosa indican un alto riesgo de CC primario

sincronico y metacronico de hasta 3% a 5% a los 5 afios o incluso mas después de
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la reseccion que requiere un intervalo de deteccion mas cercano (19). La
enfermedad inflamatoria intestinal (Ell), principalmente la colitis ulcerosa, se
reconoce como una entidad asociada al CC, se estima que tiene una incidencia del
0,5% pasados los 10 afios del diagnostico inicial de Ell y del 1% anual después de
este, alcanzando un 30% probabilidad de riesgo en la cuarta década de las
personas que padecen de pancolitis (20). La patologia de Crohn puede aumentar
el riesgo de CC, especialmente si est4 presente en la region ileocdlica (21).

Los resultados de varios estudios epidemioldgicos indican fuertes asociaciones
ambientales y de estilo de vida para el CC. Se observan riesgos modestos y débiles
de CC con obesidad, carne roja/procesada, tabaco, alcohol, terapia de privacion de
andrégenos y colecistectomia, entre otros (21-23). Por otro lado, grandes estudios
de poblacién con evidencia de fuerza variable han encontrado factores protectores
del CC como practicar deporte, dieta con alto contenido de frutas, verduras, fibra'y
pescado, suplementos vitaminicos (folato, acido félico, piridoxina B6, calcio,
vitamina D, magnesio), ajo y café, y farmacos (aspirina, AINES, terapia hormonal
sustitutiva en posmenopausicas, estatinas, bisfosfonatos e inhibidores de la

angiotensina) (24,25).

El CC avanzado a menudo se presenta con sintomas, pero el cancer de colon
temprano y los pdlipos adenomatosos premalignos comunmente son
asintomaticos, lo que los hace dificiles de detectar y proporciona la justificacion para

la deteccion masiva de adultos mayores de 50 afios.

La mayoria de los CC se presentaran mediante colonoscopia diagndstica por signos
y sintomas sospechosos (80%), asintomaticos con examenes de deteccion de
rutina (11%) o hallazgos incidentales en un ingreso de emergencia de abdomen
agudo (7%) (26). Las personas que tienen diagndéstico a través de examenes de
rutina suelen tener enfermedad en etapas mas temprana en comparacion con la
patologia avanzada que se observa de forma incidental durante un acto quirdrgico.
Los desencadenantes de la colonoscopia diagnéstica son sangre por recto (37%),
dolor abdominal (34%) y anemia (23%). Las indicaciones de mayor frecuencia para

programar una cirugia de emergencia en pacientes con CC son la obstruccion
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intestinal (57%), peritonitis (25%) y perforacion de pared coldnica (18%) (27). La
ubicacion del tumor en la presentacion clinica puede separarse en el lado izquierdo
con mas cambios en los habitos intestinales y hematoquecia, y en el lado derecho
con anemia oculta que afecta la etapa tardia en el momento del diagnéstico (28).
La presentacion tardia de la enfermedad metastasica en el momento del
diagnoéstico dependerd de los sintomas en el organo afectado por la via de
diseminacién; al higado a través del sistema portal, a los pulmones a través de la
vena cava inferior, a la adenopatia supraclavicular por via linfatica o a estructuras
vecinas por invasion contigua (29). EI médico debe realizar un examen fisico
completo para detectar signos de ascitis, hepatomegalia y linfadenopatia. Una
historia familiar completa es de gran relevancia para identificar grupos familiares y
patrones inherentes que alterarian la vigilancia y la terapia en el paciente de alto

riesgo.

La evaluacion inicial puede incluir enema de bario o colonografia por TC, pero en
Ultima instancia se requiere una colonoscopia para la biopsia de tejido (30). La
sensibilidad de la colonoscopia es aproximadamente del 94,7% (IC del 95%: 90%
a 97%) y puede pasar por alto entre el 2% y el 6% de los casos, en su mayoria del
lado derecho, dependiendo de la calidad de la preparacion y la experiencia de las
manos (31). La sigmoidoscopia flexible no sustituye a una colonoscopia diagndéstica
completa, sigue siendo una modalidad de deteccion que reduce la mortalidad por
CCR (32). EI CEA mayor de 5 ng/ml tiene un valor prondstico precario cuando esta
presente, pero carece de sensibilidad diagndstica del 46% (IC del 95%: 0,45 a 0,47)
y tiene una especificidad limitada del 89% (IC del 95%: 0,88 a 0,92) (34). El CEA
preoperatorio esta indicado en todos los CC recién diagnosticados y se espera la

normalizacion después de la reseccién quirargica (33).

La TC inicial del térax, el abdomen y la pelvis con contraste intravenoso y oral es el
estudio de imagen de estadificacion rentable preferido antes de la reseccion
quirdrgica con CC. La TC de abdomen y pelvis proporciona una evaluacion inicial
de fuerza moderada de la estadificacién precisa de T (50%) y N (73%), pero mas
bien proporciona una mayor sensibilidad inmediata para metastasis a distancia

(87%) (34). La resonancia magnética y la tomografia computarizada de triple fase
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han mejorado la deteccidn de metastasis hepaticas, la tomografia por emision de
positrones (PET) no estd indicada de forma rutinaria en la estadificacion

preoperatoria de CC.

La reseccion quirargica es la principal modalidad de tratamiento para el CC no
metastasico localizado a cualquier edad con un estado funcional aceptable y
comorbilidades optimizadas (35). La reseccidén endoscépica (RE) se reserva para
carcinomas de colon seleccionados de riesgo favorable y en estadio temprano que
se encuentran en un polipo (cTO0-1) (36). La terapia neoadyuvante no es un
tratamiento estandar para el CC y se reserva para la conversién quirdrgica de
enfermedades avanzadas. Se recomienda la terapia adyuvante para todos los CC
en estadio lll (ganglios positivos) y se individualiza segun el estadio Il con
caracteristicas de alto riesgo. La cirugia junto con la peri-quimioterapia puede
proporcionar una opcién curativa en la enfermedad pulmonar y hepatica oligo-
metastasica (37). La quimioterapia sistémica paliativa se ofrece a los candidatos no
quirdrgicos con enfermedad localmente avanzada irresecable o alta carga
metastasica para mejorar la calidad de vida y prolongar la esperanza de vida (38).
Los pacientes con enfermedad local recurrente individualizada pueden lograr la

cura con mas terapia multimodal.

Ante la problemética descrita nos planteamos la siguiente pregunta ¢ Cual es el
perfil clinico terapéutico del cancer de colon en el Instituto Regional de
Enfermedades Neoplasicas del Sur en el afio 2019?

El incremento de CC en el territorio nacional es alarmante, por lo que consideramos
que el desarrollo de la presente investigacion nos permitira reconocer las primeras
manifestaciones clinicas de la enfermedad. De igual manera, pretendemos ampliar
la base de datos sobre la realidad local de la enfermedad, lo cual abre la posibilidad
al desarrollo de estudios que nos permitan intervenir en los grupos mas afectados

y proponer programas de vigilancia que ayuden a minimizar dicha problematica.



Por lo tanto, nuestro estudio tiene como objetivo general: determinar el perfil clinico
terapéutico del cancer de colon en el Instituto Regional de Enfermedades
Neoplasicas del Sur en el afio 2019. Para la obtencion del objetivo principal no

apoyaremaos en:

1. Describir las principales caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes con
cancer de colon.

2. ldentificar las manifestaciones clinicas mas frecuentes del cancer de colon en
pacientes operados.
Reconocer la frecuencia del cancer de colon segun ubicacién topogréfica.

4. Determinar las caracteristicas terapéuticas mas frecuentes del cancer de colon.



2.1.

METODO

DISENO DE INVESTIGACION

Estudio de enfoque cuantitativo: descriptivo, retrospectivo y transversal en tiempo.

2.2. IDENTIFICACION DE VARIABLES
DEFINICION DEFINICION
VARIABLE INDICADOR ESCALA
CONCEPTUAL OPERACIONAL
Cantidad de afios )
) Cantidad de o
cumplidos por el . ) . Cuantitativa
Edad ) afios segin | ........... afios )
paciente a la fecha o Discreta
) historia clinica
del estudio
L o Condicion
Condicién orgénica o ) o
o organica Masculino Cualitativa
Sexo gue distingue a los ) )
] anotada en la Femenino Nominal
varones de mujeres L
historia clinica
» Ant. familiar de CC
Condiciones
o o Consumo de tabaco
patolégicas o de Condiciones
) ] . Consumo de alcohol o
estilos de vida que patolégicas Cualitativa
Antecedentes ) Consumo de carnes )
puedan estar descritas en la Nominal
) o ahumadas
relacionadas con la historia clinica
Consumo de verduras
enfermedad )
Sedentarismo
Pérdida de peso
Estrefiimiento
i ) . Palidez
Presencia de sintomas Sintomas y )
) ) ) ) ) Astenia o
Manifestaciones |y signos relacionados | signos anotados ] ) Cualitativa
o o Hiporexia )
clinicas con la enfermedad de en la historia . Nominal
] o Dolor abdominal
estudio clinica
Melena
Hematoquecia
Masa abdominal
L L o Ubicacion de la o
Ubicacion de la | Ubicacion anatémica . i} Colon derecho Cualitativa
. y lesién segun o )
lesion de la lesion . Colon izquierdo Nominal
endoscopia
] ] ] Cirugia
Tratamiento ofrecido al Tratamiento ) o o
o ) ) ) Neoadyuvancia + cirugia Cualitativa
Terapéutica paciente con enfoque | ofrecido segln o ) )
Cirugia + adyuvancia Nominal

curativo o paliativo

historia clinica

Quimioterapia paliativa
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Nivel de gravedad del ) I
Nivel de o
o cancer de colon . I Cualitativa
Estadio clinico gravedad segun )
basado en la 1] Nominal
T TNM
clasificacion TNM v

2.3. POBLACION Y MUESTRA

2.3.1. Poblacioén

Conformada por todos los pacientes con cancer de colon que fueron atendidos para
tratamiento en el IREN SUR durante el afio 2019. Segun reporte de estadistica se
atendieron 43 pacientes nuevos durante el periodo de estudio.

Criterios de inclusion

Historia clinica de pacientes con estudio endoscopico e histolégico positivo para
cancer de colon previo al tratamiento.

Historia clinica de paciente sin tratamiento previo.

Historias clinicas con datos completos de acuerdo a la ficha de recoleccion de
datos.

Criterios de exclusion

Historias clinicas de pacientes reoperados por cancer de colon.

Historias clinicas de pacientes que acuden a controles.

Historias clinicas con datos incompletos

2.4. TECNICA E INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Técnica: andlisis documental.

Para recopilar la informacién anotada en las historias clinicas se disefié una ficha

de recoleccion de datos que incluia los datos epidemiologicos, manifestaciones

clinicas, ubicacion de la lesién y opcion terapéutica para cada paciente.
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2.5. ANALISIS DE DATOS

Toda la informacién recopilada se ingres6 a una base de datos en SPSS® a la cual
se le aplico control de calidad para depurar los datos incompletos. Para el analisis
descriptivo de las variables categoricas se utilizo frecuencias y porcentajes y para

las variables cuantitativas se utilizé media y desviacion estandar.

2.6. ASPECTOS ETICOS

Se realiz6 un estudio no experimental y prospectivo, el seguimiento y aplicacion del
cuestionario se realizé a través de llamada telefénica por lo que no hubo exposicion
a riesgos de los pacientes ni de los investigadores. En todo momento se mantuvo
en reserva la identificacion de los pacientes evitando recolectar datos personales
no relacionados con el desarrollo de los objetivos. Ademas, se realiz6 el adecuado
llenado de la informacion manteniendo la veracidad de los datos.

12



RESULTADOS
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Gréfico 01: Distribuciéon de pacientes con cancer de colon segun sexo.

IREN SUR - 20109.
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El grafico muestra que hubo predominio del sexo femenino represento el 67.4% de

la poblacion con cancer de colon y 32.6% fue de sexo masculino.
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Grafico 02: Edad promedio de pacientes con cancer de colon.

IREN SUR - 2019.

Frecuencia

EDAD

Media = 57.05
Desviacion estandar = 12.047
N=43

El grafico muestra que 57.05 + 12.04 afios fue la edad promedio de los pacientes

con cancer de colon que conformaron la muestra.
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Grafico 03: Distribucion de pacientes con cancer de colon segun ubicacion

de lalesion. IREN SUR - 2019.
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El grafico muestra que las lesiones del colon izquierdo fueron las mas frecuentes

con 62.8% de la muestra.
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Gréfico 04: Distribucion de pacientes con cancer de colon segun conducta
terapéutica. IREN SUR - 20109.
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El grafico muestra que 58.14% de los pacientes con céancer de colon recibieron
tratamiento quirdrgico, 20.93% cirugia con adyuvancia, 11.95% quimioterapia

paliativa y 6.98% neoadyuvancia con cirugia.
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Gréfico 05: Distribucion de pacientes con cancer de colon segun estadio
clinico. IREN SUR - 2019.
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El grafico muestra que 39.53% de los pacientes tuvieron estadio clinico Ill, 27.91%

estadio clinico 11, 20.93% estadio clinico IV y solo 11.63% estadio clinico I.
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Tabla 01: Distribucion de los pacientes con cancer de colon segun
antecedentes. IREN SUR - 20109.

CANCER DE COLON

N=43
n %

ANTECEDENTE FAMILIAR Si 17 39.53
DE CANCER DE COLON No 26 60.47

Si 32 74.42
TABACO

No 11 25.58

Si 29 67.44
CARNES AHUMADAS

No 14 32.56

Si 13 30.23
SEDENTARISMO

No 30 69.77
ANTECEDENTE PERSONAL Si 5 11.63
DE OTRA NEOPLASIA MALIGNA No 38 88.37

Si 27 62.79
ALTO CONSUMO DE ALCOHOL

No 16 37.21

Si 15 34.88
CONSUMO DE VERDURAS

No 28 65.12

La tabla muestra que 39.53% tenian antecede familiar de cancer de colon, 67.44%
tenian consumo de tabaco, 67.44% consumo de carnes ahumadas, 30.23%
sedentarismo, 11.63% antecedente personal de otra neoplasia maligna, 62.79

consumo de alcohol y 34.88% consumo de verduras.
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Tabla 02: Manifestaciones clinicas de los pacientes con cancer de colon.
IREN SUR - 2019.

CANCER DE COLON

N=43
n %
DOLOR ABDOMINAL 37 86.05
PALIDEZ 34 79.07
DEPOSICIONES OSCURAS (MELENA) 27 62.79
HIPOREXIA 18 41.86
PERIDA DE PESO 17 39.53
ESTRENIMIENTO 15 34.88
HEMATOQUESIA 5 11.63
PALPACION DE MASA ABDOMINAL 3 6.98

La tabla informa que el sintoma mas frecuente en los pacientes con cancer de colon
fue dolor abdominal con 86.05%, palidez 79.09%, deposiciones oscuras (melena)
62.79%, hiporexia 41.86%, pérdida de peso 39.53%, estreflimiento 34.88%,

hematoquesia 11.63% Yy palpacion de masa tumoral 6.98%.
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IV. DISCUSION

En nuestro estudio encontramos que hubo predominio del sexo femenino
representd el 67.4% de la poblacién con cancer de colon y 32.6% fue de sexo
masculino. Quispe Diego en Huancayo, encontro resultados similares en cuanto a
los porcentajes de distribucion de acuerdo al sexo donde encontramos una mayor
proporcién de mujeres frente a hombres (61.2% vs 38.8%). Sin embargo, estos
datos encontrados no concuerdan con los de la literatura universal que refieren la
mayor frecuencia en el género masculino que se debe a factores como la obesidad
abdominal, tabaquismo y consumo de alcohol y que el menor riesgo de desarrollo
de adenomas por las mujeres se debe al factor protector de los estrégenos y los
suplementos de calcio.

En el grafico 02 muestra que 57.05 + 12.04 afios fue la edad promedio de los
pacientes con cancer de colon que conformaron la muestra. La mayor parte de los
pacientes tienen una edad comprendida entre 71 — 80 afos, esto se refuerza con
el dato que a edades mas avanzadas mas diagndstico de cancer de colon. Ademas,
es importante subrayar que solo una minoria de casos se presenta en menores de
50 afos, lo que coincide con la literatura que estima que hasta un 90% de los

nuevos diagndsticos ocurren en mayores de 50 afios.

El grafico 03 muestra que las lesiones del colon izquierdo fueron las mas frecuentes
con 62.8% de la muestra. La clasificacién tumoral por estadios permite hacer una
aproximacion pronostica del paciente en funcién al estadio, como ya hemos
comentado la mas utilizada es la clasificacion TNM, gque es la que se ha empleado
en este trabajo y que permite establecer un prondstico de supervivencia

El gréfico 04 muestra que 58.14% de los pacientes con cancer de colon recibieron
tratamiento quirdrgico, 20.93% cirugia con adyuvancia, 11.95% quimioterapia
paliativa y 6.98% neoadyuvancia con cirugia. Resultados similares encontro
Cérdova (11) en Piura, quien realizd una investigacion descriptiva y retrospectiva
en el Hospital Regional Cayetano Heredia estudio 71 pacientes, cuya edad media
fue 64.11 + 13.34 afos. Sexo femenino 59.2%, antecedente familiar de CC 26.8%.
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La anemia se encontré en 95.8%, dolor abdominal 88.7% y astenia 78.9%. Las
lesiones de colon derecho fueron més frecuentes 53.5%, la cirugia sola 49.3%,
cirugia mas adyuvancia 39.4% y neoadyuvancia mas cirugia 11.3%.

El grafico 05 muestra que 39.53% de los pacientes tuvieron estadio clinico lll,
27.91% estadio clinico Il, 20.93% estadio clinico IV y solo 11.63% estadio clinico I.
Los estudios de Yozgatli (25) y el del grupo de Cascinu (27) respaldan nuestros

resultados afirmando que a menor estadio clinico mayor supervivencia.

La tabla 01 muestra que 39.53% tenian antecede familiar de cancer de colon,
67.44% tenian consumo de tabaco, 67.44% consumo de carnes ahumadas, 30.23%
sedentarismo, 11.63% antecedente personal de otra neoplasia maligna, 62.79
consumo de alcohol y 34.88% consumo de verduras. Estos resultados son

consistentes con la literatura actual sobre el cancer de colon.

La tabla 02 muestra que el sintoma mas frecuente en los pacientes con cancer de
colon fue dolor abdominal con 86.05%, palidez 79.09%, deposiciones oscuras
(melena) 62.79%, hiporexia 41.86%, pérdida de peso 39.53%, estrefiimiento
34.88%, hematoquesia 11.63% Yy palpacion de masa tumoral 6.98%. aungque no en
la misma proporcion, pero si la misma tendencia Thygesen (32) quienes
encontraron que: los signos y sintomas mas frecuentes fueron; dolor abdominal,
50.0%, estrefiimiento, melena con 7.1 y 21.4% respectivamente. Como datos

epidemiolégicos: 14.3% con habito de tabaquismo, 21.6% con hipertension arterial.
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V. CONCLUSIONES

En base a los resultados obtenidos se concluye que:
v El cancer de colon fue mas frecuente en el sexo femenino con edad de 57.05
+ 12.04. Ademas, en estos pacientes se observo alto consumo de tabaco,

carnes ahumadas y alcohol.

v' El dolor abdominal fue la molestia mas frecuente, seguido de palidez y

deposiciones oscuras (melena).

v Las lesiones del colon izquierdo fueron las mas frecuentes.

v’ Lacirugia fue el tratamiento mas frecuente con predominio del estadio clinico
.
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VI. RECOMENDACIONES

v" Se recomienda realizar estudios de asociacion que permitan identificar si las
variables que muestran elevada frecuencia de presentacion son factores que

predisponen o incrementan el riesgo de presentar cancer de colon.

v Alainstitucion se recomienda el adecuado llenado de historias clinicas para

evitar la pérdida de informacion relevante para estudios posteriores.
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