FACTORES ASOCIADOS AL DIAGNOSTICO DE CANCER DE COLON Y
RECTO EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SANTANDER

EDGAR JULIAN FERREIRA BOHORQUEZ

UNIVERSIDAD INDUSTRIAL DE SANTANDER
FACULTAD DE SALUD
ESCUELA DE MEDICINA
ESPECIALIZACION EN CIRUGIA GENERAL
BUCARAMANGA
2012



FACTORES ASOCIADOS AL DIAGNOSTICO DE CANCER DE COLON Y
RECTO EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SANTANDER

EDGAR JULIAN FERREIRA BOHORQUEZ

Trabajo de grado presentado como requisito para optar al titulo de
ESPECIALISTA EN CIRUJIA GENERAL

TUTOR
DR. GILBERTO GONZALEZ DELGADO

UNIVERSIDAD INDUSTRIAL DE SANTANDER
FACULTAD DE SALUD
ESCUELA DE MEDICINA
ESPECIALIZACION EN CIRUGIA GENERAL
BUCARAMANGA
2012



AGRADECIMIENTOS

A mis padres, mis maestros esenciales.

A mis hermanos, por su apoyo incondicional y por ser un soporte fundamental en

las dificultades.

A la Universidad Industrial de Santander, mi hogar.

A mis docentes, por ayudarme a labrar el camino del progreso profesional.

A mis compafieros residentes, eslabén irremplazable de mi aprendizaje académico

y espiritual.

A mis pacientes, estimulo constante para mejorar el conocimiento.



CONTENIDO

INTRODUCCION

1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION:
2. OBJETIVOS:

2.1 Objetivo General:

2.2 Objetivos especificos:

3. MARCO TEORICO

4. MATERIALES Y METODOS

4.1 Tipo de estudio

4.2 Poblacion de referencia

4.3 Poblacion diana

4.4 Criterios de inclusion:

4.5 Criterios de exclusion:

4.6 Variables:

4.7 Consideraciones Eticas:

5. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES:
6. IMPACTO ESPERADO:

7. USUARIOS DIRECTOS E INDIRECTOS POTENCIALES DE LOS
RESULTADOS DE LA INVESTIGACION:
8. RESULTADOS

8.1 Caracteristicas Demogréficas

8.2 Sintomatologia

8.3 Antecedentes Patoldgicos

8.4 Habitos Alimentarios

8.5 Hallazgos al Examen Fisico

12
14
16
16
16
17
26
26
26
26
26
26
27
32
33
34

35
36
36
36
39
41
42



8.6 Antigeno Carcinoembrionario

8.7 Ayudas Diagnosticas

8.8 Diagnostico Final Histopatoldgico
9. CONCLUSIONES

10. REFERENCIAS

ANEXOS

43
43
45
47
51
58



LISTA DE ANEXOS

ANEXO A. Instrumento de recolecciéon de datos
ANEXO B. CONSENTIMIENTO INFORMADO

59
62



RESUMEN

TITLE: FACTORES ASOCIADOS AL DIAGNOSTICO DE CANCER DE COLON Y RECTO EN EL
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SANTANDER

AUTHOR: FERREIRA BOHORQUEZ EDGAR JULIAN"

PALABRAS CLAVE: CANCER, MORBI-MORTALIDAD, PREVENCION

DESCRIPTION

El cancer colorrectal es una neoplasia maligna poco frecuente que provoca un alto costo social y
una alta morbi-mortalidad. Esta enfermedad tiene pocas estrategias en la prevencién primaria y
secundaria. A pesar delo anterior, es bien sabido quela mejor manera de hacer frente a
los tumores es la prevencién vy eldiagnéstico precoz. Para desarrollar estos programas, es
necesario conocer los factores o caracteristicas relacionadas con la enfermedad. Por lo anterior, se
propone como objetivo de esteestudio para determinar los factores relacionados con el cancer
colorrectal en el Hospital Universitario de Santander (Bucaramanga, Colombia). Este hospital es el
centro de salud mas complejo en elnoreste de Colombia y tiene una poblacién equivalente ala
poblacién de cinco departamentos, en los que existe poco conocimiento sobre el cancer
colorrectal. Esta  encuesta pretendepoder establecer las caracteristicas que permiten la
identificaciéon temprana de los pacientes con esta enfermedad, para proporcionar una mejor
atencion para mejorar sus resultados. Este proyecto ha sido disefiado siguiendo la legislacion
vigente (Decreto 008430 de1993), la catalogacion de esta investigacion con un riesgo menorque el
minimo. Con los resultados de esta encuesta las caracteristicas de nuestros pacientes se dara a
conocer, con la intencién de desarrollar nuevos estudios y programas que permitanla identificaciéon
temprana de los pacientes con cancer colorrectal,con la intencion de mejorar su calidad de vida, la
morbilidad y la mortalidad.

" Proyecto de grado
University Industrial of Santander, Faculty of Healt, School of Medicine, Director: Gonzalez
Delgado Gilberto



ABSTRACT

TITLE: FACTORS ASSOCIATED WITH THE DIAGNOSIS OF COLORECTAL CANCER IN THE
UNIVERSITY HOSPITAL OF SANTANDER

AUTHOR: FERREIRA BOHORQUEZ EDGAR JULIAN™

KEY WORDS: CANCER, morbi-mortality, prevention

DESCRIPTION

The colorectal cancer is a very frequent malignant neoplasm which causes a high social cost and a
high morbi-mortality. This disease has few strategies in primary and secondary prevention. Despite
the above, it is well known that the best way to face the neoplasms is the prevention and the early
diagnosis. To develop those programs, is necessary to know the factors or characteristics related to
the disease. By the above, it is proposed as aim of this survey to determine the factors related to
colorectal cancer at the Hospital Universitario de Santander (Bucaramanga, Colombia). This
hospital is the most complex health center at the northeast of Colombia and has a target population
equivalent to the people of five Departments, in which there is little knowledge about the colorectal
cancer. This survey intends to stablish the characteristics that allow identifying early the patients
with this disease, to provide a better care to improve their outcomes. This project has been
designed following the current legislation (Decreto 008430 de 1993), cataloging this research with a
lower risk than the minimum. With the results of this survey the characteristics of our patients will be
known, with the intention of developing new surveys and programs which allow identifying early the
patients with colorectal cancer, with the intention of improve their quality of life, morbidity and
mortality.

 Project of Degree
University Industrial of Santander, Faculty of Healt, School of Medicine, Director: Gonzalez
Delgado Gilberto
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1.

INFORMACION GENERAL DEL PROYECTO

No. DE RADICACION DE LA
RECEPCION DEL TRABAJO (FECHA Y
HORA DE ENTREGA):

TITULO DE LA PROPUESTA DE
INVESTIGACION:

Factores asociados al diagnostico de
Cancer de Colon y Recto en el Hospital
Universitario de Santander

GRUPO DE INVESTIGACION:

Grupo de Investigacion en Cirugia y

Especialidades de la UIS

NOMBRE DEL DIRECTOR:

Gilberto Gonzéalez Delgado, MD.

NOMBRE DEL CODIRECTOR:

Héctor Julio Meléndez F Md MsC

CORREO ELECTRONICO:

ejulferbo@yahoo.com

TELEFONO Y EXTENSION:

3002211221

DESCRIPTORES / PALABRAS CLAVES

(Identifique palabras claves que definen
el proyecto y que permiten ubicarlo en
sistemas de informacion de entidades

financiadoras o cofinanciadoras).

Neoplasias del colon, Neoplasias del
recto, Factores de riesgo, Diagnostico
(DeCS)

LINEA DE INVESTIGACION A LA QUE
SE ADSCRIBE EL PROYECTO:

Ciencia y tecnologia de la salud

DURACION DEL PROYECTO:

24 meses
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INTRODUCCION

El cdncer de colon y recto es una neoplasia maligna frecuente que ocasiona un
alto costo social y en morbi-mortalidad. Esta enfermedad tiene pocas estrategias
de prevencion primaria y secundaria. A pesar de lo anterior, es bien conocido que
la mejor estrategia para hacer frente a las enfermedades neoplésicas, es la
prevencion y el diagndstico precoz. Para el desarrollo de dichos programas, se
hace necesario el conocimiento de los factores o caracteristicas que se asocian a
la presencia de esta enfermedad. Por lo anterior, se propone como objetivo
determinar los factores asociados al carcinoma de colon y recto en el Hospital
Universitario de Santander (Bucaramanga, Colombia). Este hospital es el centro
de salud de mayor complejidad en el nororiente colombiano y tiene una poblacion
diana equivalente a los habitantes de cinco departamentos, en los cuales es
escaso el conocimiento del comportamiento del carcinoma de colon y recto. Con
este estudio se pretende establecer caracteristicas, que permitan identificar en
forma precoz a los pacientes que presenten ésta enfermedad, para asi poder
brindar una mejor atencidon que mejore sus desenlaces. Esto se realizara por
medio de un estudio de corte transversal. Este proyecto se ha disefiado conforme
a las disposiciones legales vigentes (Decreto 008430 de 1993), catalogando a esta

investigacion con un riesgo menor que el minimo. Con los resultados de este
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estudio se podran conocer caracteristicas de nuestros pacientes, con la intencién
de desarrollar nuevos estudios y programas que permitan identificar en forma
precoz a los pacientes con carcinoma de colon y recto, con lo cual se pretende

mejorar la calidad de vida de éstos pacientes y su morbi-mortalidad.
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION:

El cancer de colon y recto es el cuarto mas frecuente en los Estados Unidos (con
un estimado de 147000 nuevos casos en 2009)), y es la segunda causa de
mortalidad por cancer en ese pais. En Colombia viene mostrando un incremento
en su frecuencia de presentacion, incluso hasta 3 veces en los ultimos 50 afios, y
en la actualidad es la quinta causa de mortalidad por cAncer para ambos géneros

en nuestro pais?.

A pesar de lo anterior, cabe resaltar que el cancer de colon y recto tiene buen
prondstico, sobre todo en los estadios iniciales y en relaciéon al advenimiento de
nuevos tratamientos quimioterapéuticos asociados al tratamiento quirdrgico. Es
por ello, que en la actualidad se conocen cifras de sobrevida a 5 afios por encima
del 90% para estadio I, 60 — 85% para estadio Il y 35 — 70% para el estadio Ill. La
sobrevida en el estadio Il se va a ver claramente influenciada segun se realice
solo cirugia o se asocie a quimioterapia adyuvante, pasando de 52% al 71% en el

estadio IlIA, de 37% a 51% en estadio I1IB y de 21% a 32% en estadio 11C3*.
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De ésta manera se hace evidente que la deteccion del cancer de colon y recto en
estadios tempranos, se correlaciona con una mejor respuesta al tratamiento y una

mejor sobrevida.

El tamizaje para la deteccién temprana de ésta patologia se ha establecido, en
diferentes lugares, con diferentes protocolos. La posibilidad de detectar los
factores de riesgo en una poblacién determinada, puede llevar a intensificar los
estudios y a la disposicion de los recursos para estimular la modificacion de
aguellos que sean susceptibles. Asi mismo, al planteamiento de programas de
tamizaje basados en los protocolos internacionales y ajustados segun la
disponibilidad de recursos locales. Igualmente importante, es el estimulo de los
factores de proteccion, que en el cancer colorectal también se tienen identificados,

y la posibilidad de identificacion de otros.

Aunque los factores asociados al cancer de colon y recto han sido ampliamente
estudiados en el mundo y algunos de ellos se tienen plenamente identificados, en
Colombia existen pocos estudios sobre esta patologia, incluso no se conocen los
factores asociados al desarrollo de esta neoplasia en la poblacién colombiana, y

mas especificamente el nororiente colombiano.

Con el fin de contribuir en la descripcién de ésta patologia y estimular la creacién

de nuevos estudios para conocer mas de la misma, se realizé el presente estudio.
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2. OBJETIVOS:

2.1 OBJETIVO GENERAL:

Describir los factores asociados de los pacientes intervenidos por cancer de colon

y recto del Hospital Universitario de Santander.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

a) Establecer las caracteristicas sociodemograficas, clinicas y paraclinicas de
los pacientes intervenidos por cancer de colon y recto del Hospital Universitario de

Santander.

b) Caracterizar los diferentes tipos de tumores de colon y recto,
diagnosticados en pacientes intervenidos por cancer de colon y recto del Hospital

Universitario de Santander.

C) Describir si hay diferencias significativas segun genero pacientes

intervenidos por cancer de colon y recto del Hospital Universitario de Santander.

d) Describir la correlacion entre los hallazgos endoscépicos, tomograficos y los

estudios histopatolégicos definitivos.

16



3. MARCO TEORICO

El interés en el cancer de colon y recto inicié en el siglo XIX gracias al Doctor
Henry Albert Hartmann, quién publicé importantes libros como Chirurgie du rectum
entre 1895 y 1899 y Les Anastomoses intestinales et gastrointestinales, en 1906,
aparte de varios articulos que hablan del tratamiento de esta enfermedad. Es de
resaltar también el papel del Doctor Cuthbert Esquire Dukes, quién en 1890 inicid
sus estudios que culminaron en 1932 con la publicacion del articulo, Classification

of cancer of rectum.®

En el mundo, la incidencia mas alta de cancer colorectal la tienen Estados Unidos,
Australia/Nueva Zelanda, Europa Occidental y Japén, principalmente en hombres.

En Sur América, la incidencia tiende a ser media, y en Africa y Asia, baja.®

A nivel global, en 2008 se diagnosticaron mas de 1.2 millones de nuevos casos de
cancer colorectal (9,4% de todos los canceres) y se registraron aproximadamente
608 700 muertes por el mismo, convirtiéndolo en la cuarta causa de mortalidad por
cancer en el mundo. En general, la sobrevida a cinco afios varia segun el sitio,
siendo de 65% en Estados Unidos, 55% en los demas paises desarrollados, 14%

en Africa Subsahariana y 39% en paises en via de desarrollo.*®

17



En Colombia, el cancer de colon y recto viene mostrando un aumento en su
frecuencia, siendo las causas mas comunes de muerte por cancer, para ambos
géneros en nuestro pais el cancer gastrico (17%), seguido por el de pulmén

(10,5%), prostata (6,2%), cuello uterino (6%) y el cancer colorrectal (5,4%).?

En la actualidad, se tienen identificados claramente ciertos factores de riesgo para
el desarrollo de ésta patologia. La historia familiar es uno de los mas fuertes,
conociéndose que aproximadamente el 5% de todos los pacientes con cancer
colorectal tienen sindromes hereditarios, poliposis adenomatosa familiar o cancer
de colon hereditario sin poliposis (Sindrome de Lynch), y otro 20% tienen historia
familiar, no asociada a ningin sindrome hereditario.” El primer grado de
consanguinidad se asocia a un aumento de aproximadamente dos veces el riesgo,
comparado con la poblacion general.

En relacion a los trastornos metabdlicos, los diabéticos han mostrado
consistentemente tener un 30-50% mas de riesgo de cancer colorectal,
comparado con los no diabéticos, al igual que los pacientes obesos tienen un
aumento en dos a tres veces el riesgo, en relacion a los que estan bajos de peso o
con peso normal.®®

Las enfermedades inflamatorias del intestino como la enfermedad de Crohn y la

colitis ulcerativa se han asociado con un mayor riesgo de carcinoma colorectal,
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dependiendo de la duracion y severidad. Los pacientes con acromegalia tienen
dos a cinco veces mas riesgo de desarrollar éste tipo de cancer.'® 1t 12 1314

Los factores dietarios que se han asociado con un aumento del riesgo relativo, son
la alta ingesta de carnes rojas y la baja ingesta de folatos, fibra, frutas, vegetales y
calcio.”® Incluso en pacientes con diagnéstico establecido de cancer de colon,
tratados con cirugia y quimioterapia adyuvante (Estadio Ill) se ha determinado que
seguir una dieta occidental se relaciona con un riesgo mayor de recurrencia y
mortalidad.® Otros factores del estilo de vida relacionados con aumento del riesgo

son la ingesta excesiva de alcohol y tabaquismo.*’ 819

Por otro lado, se han identificado ciertos factores protectores, resaltando el
consumo de Aspirina® (y otros AINES), que ha evidenciado una disminucién del
riesgo de desarrollar cancer colorectal hasta en un 30% segun la dosis y el tiempo
de uso del farmaco. Las personas que realizan actividad fisica regular tienen 50%

menos riesgo de desarrollar cancer colorectal, en relacion a los sedentarios.*

Las manifestaciones clinicas de ésta patologia son variables e inespecificas. Las
gue hacen que los pacientes usualmente busquen atencion médica son sangrado
rectal, cambios en el habito intestinal y dolor abdominal. La intensidad de la
sintomatologia o el tipo de manifestacion depende también de la ubicacion del

tumor y de la extension del mismo.
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Los tumores en el colon derecho usualmente no generan alteraciones en las
defecaciones, aunque los mucoproductores pueden causar diarrea. Los pacientes
pueden manifestar haber observado heces melénicas, pero lo usual es que se
genere una hemorragia oculta que el paciente no detecta. Dicha hemorragia es
intermitente, por lo que un test de sangre oculta en heces negativo, no descarta la
presencia de la enfermedad. El sindrome anémico crénico que se genera a partir
de aqui, lleva a manifestaciones como fatiga, disnea o palpitaciones. En general, y
en orden de frecuencia, los sintomas en el cancer de colon derecho son dolor
abdominal, debilidad, melenas, nauseas y sensacién de masa abdominal.?* 22

En el cancer de colon izquierdo el dolor abdominal es el principal sintoma y suele
presentarse en los cuadrantes inferiores, de tipo codlico y se alivia con las
defecaciones. El sangrado que se presenta usualmente es rutilante. Otros
sintomas, en orden de frecuencia son melenas, constipacién, nauseas y vémito.?*
22

Una proporcion importante de pacientes debuta con sintomatologia aguda que
indica perforacidbn u obstruccion del intestino grueso. Es por ello que estos
pacientes se presentan con dolor abdominal agudo, distension, vomito, ausencia
de deposiciones y flatos, e incluso fiebre.

Por otro lado, el colon puede perforarse en el sitio de localizacion del tumor 6

préximamente al mismo, y manifestarse como un abdomen agudo, pudiendo

incluso limitarse el proceso inflamatorio al sitio de la perforacion. Otras veces, la
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formacion de fistulas posterior a una perforacion que se contuvo, se manifiesta
como neumaturia, fecaluria o drenaje vaginal fecaloide.

En los casos menos afortunados, puede que las manifestaciones iniciales del
cancer colorrectal sean las de las metastasis producidas a otros 6rganos, como

prurito, ictericia y ascitis.

El diagndéstico en pacientes con la sintomatologia clasica, suele realizarse con
colonoscopia, sigmoidoscopia o0 enema de bario. Es importante estudiar la
totalidad del colon, ya que hasta en el 5% de los pacientes se presentan tumores
sincrénicos en alguna otra parte del colon. En la actualidad la colonoscopia es el
examen mas preciso y completo del intestino grueso, y debe considerarse su
complemento con el estudio de colon por enema de bario.?®

La Tomografia axial computarizada (TAC) de abdomen se utiliza para valorar el
grado de invasion del tumor primario y para descartar la presencia de metéastasis
intraabdominales.

El antigeno carcinomebrionario (ACE) es de gran utilidad en el seguimiento
postquirdrgico de los pacientes con cancer colorrectal, a pesar de su pobre
especificidad. Si un valor de ACE tomado prequirdrgico no desciende en las
primeras 2 a 3 semanas postquirdrgicas, es indicativo de una reseccion
incompleta, o de presencia de metastasis ocultas. De igual forma, un incremento
en los valores de un ACE postquirdrgico normal, es indicativo de enfermedad

recurrente. Todo lo anterior deja claro que el ACE no es un marcador diagndstico,
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sino que su utilidad radica en el seguimiento postquirargico por la posibilidad de

detectar tempranamente recidivas tumorales o enfermedad residual.?*

El tamizaje es un pilar fundamental en la disminucién de mortalidad del cancer, por
lo cual se han realizado multiples estudios para determinar cuales pautas son
Gtiles y como proceder con los examenes a disposicion.

El test de sangre oculta en heces es el Unico test de tamizaje que ha demostrado
una ventaja en la sobrevida, en los diferentes estudios. Por lo menos, cuatro
estudios aleatorizados han demostrado que el test casero de sangre oculta en
heces reduce el riesgo de mortalidad por cancer colorectal en 15-33%,% 2627 28
La colonoscopia parece ser el test de tamizaje mas efectivo, pero el de mayor
riesgo también, comparado con otros. Sin embargo, aun no se han hecho estudios
aleatorizados para determinar a la colonoscopia como medio primario de tamizaje.
En el National Polyp Study, se demostré una reduccion del 75-90% del cancer
colorectal, en pacientes con poliposis conocida y que se sometieron a la reseccion
completa de esos polipos utilizando este examen para la deteccion de los
pélipos.?® *°

La sigmoidoscopia también ha mostrado una reduccién de la mortalidad por
cancer colorectal en tres estudios de casos y controles y en una pequefia prueba
aleatorizada. Actualmente se estan realizando dos estudios para observar la

eficacia de la sigmoidoscopia como herramienta primaria de screening. Sin

embargo, algunos estudios han demostrado que el 1,5 - 2,6% de los pacientes con
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una sigmoidoscopia flexible negativa, tienen una lesidbn avanzada (adenoma
mayor de 1 cm o cancer), no vista.*%31:32

El tacto rectal no tiene lugar en el tamizaje del carcinoma colorectal. Es razonable
realizarlo como evaluacién inicial en el paciente con sintomas, mostrando una
sensibilidad de 4,9% y una especificidad de 97,1%, bien sea para cancer
colorectal o pélipos avanzados.®

La mayoria de las organizaciones recomiendan diferentes opciones para el
tamizaje del cancer colorectal, mas que un test estandarizado; éste debe iniciar a
los 50 afios para pacientes con riesgo promedio. El tamizaje inicial se hace con
test de sangre oculta en heces, y debe repetirse cada afio. Para pacientes con
historia familiar de un pariente en primer grado, el primer tamizaje con
colonoscopia debe hacerse a los 40 afios, o 10 afios antes de la edad del pariente

diagnosticado mas joven, y a partir de alli cada 5 afios.3*3°3%

El estadiaje inicial en el cancer colorectal fue realizado por Duke, modificado
posteriormente por Kirklin y cols, el cual se basaba en tres variables de prondéstico:
profundidad en la invasion del tumor a través de la pared intestinal, invasién de
nodos linfaticos regionales y metastasis a distancia. En la actualidad, el sistema de
estadiaje utilizado de manera universal es el TNM (Tumor, Nodos, Metéastasis). La
American Joint Comission on Cancer reviso la clasificacion TNM en su séptima

edicién, donde nuevas subcategorias del estadio I, lll y IV se incluyeron, basados
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en la extension de la invasion a través de la pared intestinal y el nUumero de nodos

linfaticos involucrados.>*’

El manejo quirdrgico en el tratamiento del cancer colorectal es fundamental, no
solo en los estadios iniciales en los cuales se busca la curacion, sino también en
estadios avanzados cuando la presentacion es aguda a manera de obstruccién o
perforacion, con la intenciébn de la resolucion de dicho proceso agudo y/o
paliacion.

Las técnicas quirtrgicas para resecciéon del cancer colorectal con intencion
curativa se han mantenido desde los afios sesenta, con la introduccion de la
cirugia laparoscopica como método alterno, esta Udltima aldn con estudios
prospectivos en marcha para su estandarizacion. Teniendo en cuenta que el
cancer colorectal se disemina por los linfaticos de la submucosa, se hace
necesario tomar unos bordes de seccién adecuados. De igual forma, por la
extensién hacia los ganglios mesentéricos, debe hacerse reseccion del drenaje
linfatico a este nivel. En la actualidad, con las técnicas quirdrgicas dirigidas a la
preservacion del esfinter anal, menos del 5% de los pacientes con cancer
colorectal terminara con una colostomia permanente.

Para pacientes con cancer de colon y recto en estadio I, lo indicado es realizar
tratamiento quirdrgico sin terapia neoadyuvante ni adyuvante. Los pacientes con
cancer de colon en estadio Il deben ser sometidos a reseccidn quirlrgica; el papel

de la quimioterapia adyuvante para estos pacientes es incierto. Sin embargo, para
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pacientes considerados “de alto riesgo”, como aquellos con obstruccion o
perforacion intestinal, tumores T4, y muestreo inadecuado de ganglios linfaticos,
se indica la quimioterapia adyuvante, ya que en estos casos se ha evidenciado un
riesgo alto de recurrencia de la enfermedad.

En el estadio Il del cancer de Recto, se indica quimio-radioterapia neoadyuvante,
posterior manejo quirdrgico y luego quimio-radioterapia adyuvante.

En el estadio Ill del cancer de colon, se indica manejo quirdrgico con quimioterapia
adyuvante.

En el estadio Il del cancer de recto, se indica quimio-radioterapia neoadyuvante,
posterior cirugia, quimio-radioterapia adyuvante y posterior quimioterapia.

En el estadio 1V del cancer de colon y recto, solo esta indicado el manejo paliativo
con quimioterapia. Sin embargo, eventualmente puede indicarse el manejo
quirargico en casos seleccionados para evitar problemas a largo plazo como
obstruccién intestinal o sangrado y la morbilidad secundaria, asi como el manejo

quirtirgico en los casos de presentacion aguda de la enfermedad.® *
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4. MATERIALES Y METODOS

4.1 TIPO DE ESTUDIO: Es un estudio descriptivo, de tipo corte transversal.

4.2 POBLACION DE REFERENCIA: Pacientes usuarios del Hospital Universitario

de Santander.

4.3 POBLACION DIANA: Pacientes con diagnostico histopatologico final de
cancer de colon y recto, operados por el servicio de Cirugia General del Hospital
Universitario de Santander entre Julio de 2009 y Mayo de 2011.
4.4 CRITERIOS DE INCLUSION:
1. Pacientes intervenidos de manera electiva 6 urgente con impresion
diagnéstica y diagndstico histopatoldgico de cancer de colon o recto.

4.5 CRITERIOS DE EXCLUSION:

1. Pacientes sin seguimiento en la institucion
2. Pacientes en quienes no se pueda recolectar la totalidad de los datos

3. Pacientes menores de edad
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4.6 VARIABLES:

Se utilizé un instrumento de recoleccion de datos previamente disefiado (Ver

anexo 1), en el que se presentan las siguientes variables:

1) Formato N°: En orden ascendente, el nUmero de paciente evaluado

2) Historia Clinica: ElI nimero de Historia Clinica del paciente que lo identifica en
el Hospital Universitario de Santander

3) Nombre: Nombre y apellidos del paciente

4) Edad: Edad en afios cumplidos al momento de la recoleccion de datos

5) Sexo: El género correspondiente masculino o femenino

6) Lugar de procedencia: Sitio (Ciudad, pueblo) donde ha vivido el paciente los
altimos 10 afos

7) Ocupacion: Tipo de actividad laboral que desempefa el paciente

8) Teléfono: Teléfono fijo o celular donde se puede ubicar al paciente

9) Direccion de Residencia: Direccion de residencia habitual del paciente

10) Fecha de ingreso a la instituciéon: El dia, mes y afio en que el paciente
ingreso por primera vez a la institucion con diagnoéstico de cancer de colon o recto.
11) Dolor abdominal: Presencia de cualquier tipo de dolor en cualquiera de los 4

cuadrantes del abdomen
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12) Pérdida de peso: Pérdida de 2 Kg de peso en 1 mes, 6 pérdida de 5% del
peso corporal total en 1 mes, 6 pérdida de 7,5% del peso corporal total en 3
meses, 0 pérdida del 10% del peso corporal total en 6 meses.

13) Anorexia: Pérdida del apetito o del deseo de ingerir alimentos

14) Emesis: Presencia de vomito de contenido de caracteristicas alimentarias

15) Rectorragia: Salida de sangre rutilante a través del recto y ano

16) Masa abdominal: Presencia de masa de cualquier caracteristica evidente en
la propia palpacion del paciente de su abdomen

17) Cambio en habito intestinal: Alternancia entre deposiciones liquidas y
sélidas, o cambio de la consistencia de las deposiciones a sdlidas o
blandas/liquidas segun el patron previo

18) Melenas: Presencia de deposiciones de color negro, con o sin halo hematico,
fétidas

19) Meteorismo: Presencia de distension del abdomen asociada a expulsién de
multiples gases via rectal

20) Diarrea: Presencia de deposiciones liquidas

21) Hematoquecia: Deposicion acomparfiada de sangre rutilante

22) Tenesmo: Deseo continuo, ineficaz y a veces doloroso de defecar

23) Estrefiimiento: Percepcion de dificultad para evacuar el intestino o los
sintomas asociados, como sensacion de heces duras, incapacidad para evacuar y
esfuerzo defecatorio

24) Otros: Presencia de otro (s) sintoma (s) diferente (s) a lo (s) enunciado (s)
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25) Inicio de los sintomas: Dia, mes y afio en que refiere el paciente que
aparecio el primer sintoma de los mencionados previamente

26) Patologicos: Uno o mas de los Antecedentes mencionados (Parasitosis
intestinal, Colitis ulcerativa, Enfermedad de Crohn, Hipertrigliceridemia, Obesidad,
Diabetes Mellitus) u otro que refiera el paciente y no esté mencionado

27) Alimentarios: Antecedente de consumo usual de alimentos con conservantes,
carnes rojas, maiz, o baja ingesta de frutas y verduras.

28) Quirurgicos: Antecedente de procedimientos quirdrgicos y especificar cual
(es)

29) Toxicoldgicos: Antecedente de haber sido o ser consumidor de cigarrillo y/o
haber sido o ser consumidor de alcohol

30) Farmacologicos: Antecedente del consumo de algun medicamento y
especificar cudl (es)

31) Grupo Sanguineo: Describir el grupo sanguineo (A, B, AB) y el factor Rh del
paciente (positivo, negativo)

32) Radiaciones: Antecedente de exposicién importante a radiacion

33) Inactividad fisica: Antecedente de no realizacion de actividad fisica regular
34) Sindromes polipésicos: Antecedente personal de algun sindrome
caracterizado por presencia de pélipos en el tracto gastrointestinal y especificar
cual

35) Familia de primer grado: Antecedente de familiares de primer grado con

cancer de Colon y Recto y especificar cudl (es)
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36) Familia de segundo grado: Antecedente de familiares de segundo grado con
cancer de Colon y Recto y especificar cual (es)

37) Otro tipo de cancer en la familia de primer grado: Antecedente de familiar
de primer grado con cancer no de colon y especificar localizacion

38) Adenopatia cervical (Ganglio de Virchow) : Presencia en el examen del
cuello, de adenomegalia supraclavicular izquierda, en medio de las 2 cabezas del
musculo esternocleidomastoideo

39) Masa abdominal: Presencia al examen fisico del abdomen, de masa de
cualquier caracteristica palpable y/o visible

40) Ascitis: Presencia al examen fisico del abdomen, de onda ascitica frente a las
maniobra de percusién digital del abdomen.

41) Masa rectal: Presencia al examen fisico del recto, durante tacto rectal, de
masa palpable de cualquier caracteristica

42) Noédulo “Hermana Maria José: Presencia durante el examen fisico de
abdomen, de masa periumbilical dura, rigida, que puede o no ser dolorosa

43) Otros: Otros hallazgos al examen fisico considerados de importancia en
relacion al diagndstico de cancer de colon y recto

44) Antigeno carcinoembrionario: Realizacién o no de éste examen paraclinico
y su valor

45) Test de sangre oculta en heces: Realizacion o no de éste examen

paraclinico y definir si fue positivo o negativo
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46) Colonoscopia Diagnéstico: Se Enumeraran los diagnosticos realizados
endoscopicamente

47) Biopsia Diagnostico: Se Referira si el resultado del analisis histopatologico
de la muestra de biopsia tomada endoscOpicamente es positiva 0 negativa para
malignidad y el diagndstico enunciado

48) Imagenes diagndsticas: Se Referira la realizacion o no de estudios
imageneologicos (Ecografia abdominal, Tomografia Computarizada del abdomen,
Resonancia Nuclear magnética )y el diagndéstico dado por éste medio

49) Patologia definitiva quirargica: Se referira si el diagnoéstico histopatologico
de la pieza quirargica es maligno o no y cudl es el diagndstico precisado

50) Quimioterapia: Se referirA si como parte del tratamiento se utilizé la
guimioterapia

51) Radioterapia: Se referird si como parte del tratamiento se utilizé6 la
radioterapia

52) Cirugia electiva: Se referira si como parte del tratamiento se realizé cirugia
electiva

53) Cirugia de urgencias: Se referira si como parte del tratamiento se realiz6

cirugia de urgencias

31



4.7 CONSIDERACIONES ETICAS:

El presente estudio se realiz6 acorde con las disposiciones legales vigentes
nacionales, segun lo promulgado en el Decreto 008430 de 1993 y la Constitucion
Politica de Colombia. Es catalogado como una investigacion con riesgo menor que
el minimo. De igual forma, se hizo siguiendo los lineamientos éticos

internacionales (Declaracion de Helsinki).
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5. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES:

Bimestres de duracion del estudio

Accidn o e
- - A 2lol2 2|58
El2 |5 | 258 205 8¢
fE|d |2 ||| |d o208 |5 |a

Reconocimiento | X

de area.

Entrenamiento X

de equipo de

trabajo.

Sensibilizacion X

de la

comunidad.

Captacion y X | X | X | X | X | X | X

seguimiento de

pacientes.

Analisis interno X X X

de datos.

Procesamiento X X X X X X

de bases de

datos.

Procesamiento

de resultados.
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6. IMPACTO ESPERADO:

A. Se determinardn los factores sociodemogréficos, clinicos y de laboratorio
asociados al cancer de colon y recto en los pacientes del Hospital Universitario de
Santander, correspondientes a una parte de la poblacion del Nororiente

colombiano.

B. Se identificaran las principales caracteristicas histopatologicas de los tumores

de colon y recto en los pacientes del Hospital Universitario de Santander.

C. Se propondra el desarrollo de estrategias de salud publica para incentivar la

modificacion de factores de riesgo que llevan al desarrollo de cancer de colon y

recto.
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7. USUARIOS DIRECTOS E INDIRECTOS POTENCIALES DE LOS
RESULTADOS DE LA INVESTIGACION:

La comunidad médica y cientifica de Colombia, Latinoamérica, tanto profesionales,

como aquellos en formacion.
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8. RESULTADOS

Durante el periodo comprendido entre Julio de 2009 y Mayo de 2011, se logro
reunir datos completos en treinta y seis pacientes (36), quienes fueron
intervenidos en forma electiva y urgente por lesién neoplasica del colon. Todos los

pacientes firmaron el consentimiento informado.

8.1 CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

El promedio de edad fue de 61.5 afios, con predominio del género femenino
(61.10%), el 80% de los pacientes fueron intervenidos en forma urgente y mas del
90% de la poblacién era oriunda de Santander. Las demas caracteristicas pueden

verse en la tabla No 1.

8.2 SINTOMATOLOGIA

El sintoma predominante fue el Dolor Abdominal con un 86.11% (n=31), seguido
del estrefiimiento y la emesis cada uno con un 50% (n=18). El promedio de dias
con la sintomatologia fue de 165, con un minimo de uno y maximo de 1095 dias.
No hubo pacientes que refirieran melenas ni tenesmo. La evaluacion de la
sintomatologia, permitié ver que hubo una gran diversificacion respecto al nimero

de sintomas referidos por cada paciente al momento del interrogatorio, con un
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minimo de un sintoma (dolor Abdominal) y maximo de 6 (dolor abdominal, emesis,
perdida de peso, Rectorragia, cambios habito intestinal, diarrea y/o estrefiimiento).
Ver Tabla No. 2

Tabla No. 1 Caracteristicas demograficas de la poblacion

Variable Valor

Edad (afios) Promedio (Maxima-Minima) 61.05 (93-22)

% (Frecuencia)

Genero Femenino 61.11% (22)

Procedencia

Departamento de Santander 91.67% (33)

Bucaramanga y Area Metropolitana | 47.22% (17)

Otros Municipios 44.44% (16)

Fuera del Departamento 8.33% (3)

Ocupacion

Empleado 8.33% (3)

Ama de casa 30.6%(11)

Independiente 11.1%(4)

Agricultor 16.7%(6)

Desempleado 33.3%(12)
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Cirugia Urgente 80.56%(29)

Tabla No. 2 Sintomatologia Asociada

Sintomas % (Frecuencia)

Dolor Abdominal 86.11% (31)
Estrefiimiento 50.00% (18)
Emesis 50.00% (18)
Cambio habito Intestinal 47.22%(17)
Anorexia 44.44% (16)
Diarrea 30.56%(11)
Perdida de peso 27.28% (10)
Rectorragia 13.89% (5)
Hematoquexia 8.33% (3)
Fiebre, Adinamia, Malestar 8.33% (3)
Masa Abdominal 5.56%(2)
Meteorismo 5.56%(2)
Sangrado y Masa en Colostomia 5.56%(2)
Fistula Vaginal 2.78% (1)
Tenesmo 0%
Melenas 0%

38



Evaluando la presentacién simultanea o previa de sintomatologia al momento del
examen, pudimos observar que el 36.11% de los pacientes (n=13) presentaron
cuatro sintomas y un solo paciente (2.78%) consulto por una sola sintomatologia

(Dolor Abdominal). Ver Grafico No. 1

Grafico No. 1 Numero de sintomas

36,11%
22.22%
16,67%
13
8,33%
6
2,18% 5
1 2 3 4 5
H NoSintomas M Frecuencia BNoPacientes

8.3 ANTECEDENTES PATOLOGICOS

Respecto a los antecedentes personales no quirdrgicos, el tabaquismo y
alcoholismo predominaron con un 25% (n=9) y un 22.22% (n=8). Las patologias
propias de colon como la Enf. Diverticular, los pélipos, la parasitosis se
presentaron en menor frecuencia (5.56% - 8.33%). Los antecedentes familiares de

Cancer se presentaron en un porcentaje elevado (22.22%), sin que esto llegase a

39



ser estadisticamente significativo y solo un paciente presentaba familiar con
neoplasia digestiva. No hubo pacientes con antecedentes de Enf. De Crohn ni con

colitis Ulcerativa. Ver Tabla No. 3

Tabla No. 3 Antecedentes

Antecedentes % (Frecuencia)
Quiruargicos (No Colon) 52,78% (19)
Tabaquismo 25,00% (9)
Alcoholismo 22,22% (8)
Farmacoldgicos x Enf. CV 22,22% (8)
Ant. Fliares de Ca (no Colon) 22,22% (8)
Hipertension 16,67% (6)
Sedentarismo 13,89% (5)
Diabetes 11,11% (4)
Cx Colon (Enf. Diverticular) 8,33% (3)
Parasitosis 5,56% (2)
Cx de Colon (Ca) 5,56% (2)
Pdlipos Colon 5,56% (2)
Obesidad 2,78% (1)
Radioterapia Previa 2,78% (1)
Colitis Ulcerativa 0,00% (0)
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Enf. Crohn 0,00% (0)

Hipertrigliceridemia 0,00% (0)

8.4 HABITOS ALIMENTARIOS

En la poblacién estudiada predomino el consumo de carnes rojas 61.11% (n=22) y
la baja ingesta de verduras 36.11%. Se presento un porcentaje apreciable (27.8%
n=10) de pacientes que no presentaban ninguno de los habitos interrogados.

Ver Grafico No 2 y Tabla No 4

Gréafico No. 2 Habitos Alimentarios

61,11%
36,11%
19,44%
8,33%
n=22 n=13 -
T T T
Carnes Roias  BaialnaestaVerduras Maiz Conservas |
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Tabla No 4 NUmero de habitos alimentarios

No de Habitos % (Frecuencia)
0 27.78% (10)
1 33.33% (12)
2 27.78% (10)
3 8.33% (3)
4 2.78% (1)

8.5 HALLAZGOS AL EXAMEN FiSICO

El principal hallazgo al examen fisico, fue la presencia de Masa Abdominal en un
19.44% (n=7) y como hallazgo inespecifico fue el Dolor a la palpacion, que fue
positivo en el 33.33% de los pacientes. No hubo pacientes con Ganglio de Virchow
ni con nédulo de “La hermana Maria José” Ver Tabla No. 5

Tabla No. 5 Hallazgos al examen fisico

Hallazgos Fisicos % (Fr)
Ganglio Virchow 0%
Masa Abdominal 19,44% (7)
Ascitis 11.11% (4)
Masa en Recto 5.56% (2)
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Nodulo 0%
Otros

Dolor Palpacién 33.33% (12)

Distension Abdominal 5.56% (2)

Irritacion Peritoneal 2.78% (1)

Masa en Colostomia 5.56% (2)

Fistula Recto-Vaginal 2.78% (1)

8.6 ANTIGENO CARCINOEMBRIONARIO

Este dato se pudo obtener en el 50% de los pacientes y sus valores oscilaron
entre 0.5y 10.7 con un valor promedio de 2.99. Al evaluar si habia diferencias por

género, este valor no fue significativo p=0.171

8.7 AYUDAS DIAGNOSTICAS

Solamente un 38.89% (n=14) tenian colonoscopia con Biopsia previa al momento
de la cirugia y de ellos solo dos pacientes fueron negativos para malignidad. El
Diagnostico predominante fue Adenocarcinoma (71.43%). La correlacion entre el
diagnostico endoscopico e histopatoldgico positivo para Neoplasia fue del 86%.

Ver Tabla No. 6
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Tabla No 6 Dx Histopatologico de la Biopsia por colonoscopia

Dx Histopatologico Pre-Qx % (Fr)
Negativa para malignidad 7.14% (1)
Adenocarcinoma convencional 71.43% (10)

Pélipos adenomatosos con displasia 7.14% (1)

Colitis ulcerativa 7.14% (1)

Tumor maligno indiferenciado 7.14% (1)

Las imagenes diagnosticas prequirdrgicas tipo TAC abdominal, se pudieron
obtener en el 66.67%(24) y los diagndsticos mas frecuentes fueron engrosamiento
de las paredes del colon y masa neoplasica colénica con 29.17% cada una. Ver
grafico No 3

Grafico No. 3 Hallazgos prequiruargicos por Tomografia Abdominal

®m Engrosamiento Colon

mMasaNeoplasicaen
Coldn

mNormal
m Obstruccion Intestinal
m| esiones

Extraintestinales

® Edema en Colostomia
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8.8 DIAGNOSTICO FINAL HISTOPATOLOGICO

En todos los 36 pacientes se obtuvieron resultados histopatolégicos de las piezas
quirdrgicas, solo se presento un caso reportado como negativo para malignidad, y
que no correlaciono con el estudio histopatolégico realizado en la endoscopia
biopsia, el cual se reportaba como positivo para malignidad. EI Adenocarcinoma
fue confirmado en el 69.44% (25), se presento un 8.33% de neoplasias no

colbnicas, tipo Linfoma, carcinoma neuroendocrino y liposarcoma del peritoneo.

Ver Tabla No. 7

Tabla No. 7 Diagnostico Final Histopatoldgico

Diagnostico

% (Fr)

Adenocarcinoma Ganglios Positivos

47.22%(17)

Adenocarcinoma Ganglios Negativos

22.22%(8)

Carcinomatosis

13.89%(5)

Neoplasias no colonicas 8.33%(3)
Adenocarcinoma en Colostomia 5.56%(2)
Negativo para malignidad 2.78%(1)

Al evaluar la aproximacién diagnostica entre los hallazgos a la TAC, los

diagnésticos histopatoldgico de la biopsia tomada por endoscopia y el espécimen
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final en los 14 pacientes en los cuales fue posible realizar todos estos
procedimientos, se obtuvo un 72% de aproximacion Dx. con la TAC, un 82% con

el estudio de la Biopsia y un 90% con el Dx del endoscopista.
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9. CONCLUSIONES

La mayoria de pacientes intervenidos quirargicamente en el Hospital Universitario
de Santander con diagnéstico de cancer de colorectal corresponde a mujeres, y de
estos procedimientos la gran mayoria son urgencias. Lo anterior habla de una
posible falta de oportunidad para lograr la cirugia electiva, agravado con el hecho
de que la presentacion del cancer colorectal como urgencia quirdrgica suele
corresponder a situaciones clinicas en las que la patologia se encuentra en estado

avanzado.

El sintoma mas frecuente fue el dolor abdominal, acompafiado del estrefiimiento,
que son dos de los sintomas fundamentales por los que los pacientes con ésta
patologia buscan atencién médica. Ademas, cerca del 22% de los pacientes
manifestaron algun tipo de sangrado intestinal tipo Hematoquexia o rectorragia,
siendo también una de las causas comunes de consulta. Como principal hallazgo
al examen fisico se presentd masa abdominal palpable, que también se

correlaciona con estadios avanzados de ésta enfermedad.

Es de resaltar que, haciendo el calculo por nimero de dias, el rango de tiempo

desde el inicio de los sintomas hasta la atencion por el servicio de cirugia, fue
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considerablemente amplio, llegando en algunos casos a ser mayor a los 3 afos.
Haciendo la consideracion de la progresion tumoral, se resalta que dicha demora
en la consulta puede ser una causa de presentacion de la enfermedad en

estadios avanzados.

Considerando la ocupacion de los pacientes atendidos, se puede asimilar como
una poblacién “vulnerable”, ya que solo el 8.3% es empleado, y de los demas el
27.8% refiere trabajar en agricultura o de manera independiente. Todo esto, en
relacion con posibles dificultades econdémicas para lograr atencién oportuna en

salud.

No se presentaron antecedentes predominantes de patologia colbénica, sin
embargo llama la atencién que el 22% de los pacientes tiene algun familiar de
primer grado con cancer no coldnico y un paciente tiene familiar de primer grado
con cancer de colon. Se resalta la presencia de 2 pacientes con antecedente de
poliposis adenomatosa familiar, sobre todo teniendo en cuenta la escasa

poblacién del estudio, y lo raro de ésta patologia.

Llama la atencion que la mayoria de pacientes manifestd consumo alto de carnes

rojas, y el 36% bajo consumo de verduras, factores éstos relacionados con el

desarrollo del cancer de colon.
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Solo a la mitad de los pacientes se les realizO antigeno carcinoembrionario
preoperatorio, y todos los valores estuvieron dentro de limites normales, lo cual
esta de la mano con lo descrito en los diferentes estudios ala fecha, que dicho

valor tiene utilidad en el seguimiento postoperatorio de éstos pacientes.

Solo el 38.8% de los pacientes tenian colonoscopia y biopsia antes de la cirugia,
pero llama la atencién que 2 de ellos tenian resultado histopatolégico negativo
para malignidad, con una correlacion endoscopico e histopatolégico (Biopsia) del

86%.

El 58% de los pacientes a los que se les realiz6 TAC de abdomen evidencio
imagenes altamente compatibles con cancer de colon (Engrosamiento del colon y
masa neoplasica del colon, cada una con 29.17%), pero también otros hallazgos
gue se relacionan con la presencia de ésta enfermedad, como signos de
obstruccién intestinal 6 signos compatibles con lesion inflamatoria intestinal. De

todas maneras, el 12.5% de los pacientes presentdé TAC abdominal normal.

Hasta el 88% de los pacientes tienen diagndstico histopatolégico final de

adenocarcinoma, igual que lo descrito en la literatura mundial.

Los resultados histopatolégicos finales se correlacionan con enfermedad

avanzada hasta en el 65%, resaltando la presencia de carcinomatosis peritoneal
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hasta en el 13.8% de los pacientes, a los cuales no se les pudo practicar ningun
procedimiento salvo la exploracion y biopsia. Una vez mas, todo lo anterior en

relacion a la presentacion avanzada de la enfermedad en nuestro medio.

La presencia de adenocarcinoma en colostomia, en pacientes a quiénes ésta
Gltima se habia realizado por procesos inflamatorios (diverticulitis complicada),

podria relacionarse con la malignizacion de un proceso inflamatorio cronico.

Se resalta la alta correlacién que existe entre el diagnostico con TAC abdominal, el
estudio por biopsia y el diagnéstico endoscépico, sobre todo éste ultimo, ya que la
identificacion de lesiones sospechosas por esta via puede llegar a la realizacion

de un diagnostico temprano, para tomar medidas terapéuticas de igual forma.

Finalmente, se resalta que en nuestro medio la poblacion de escasos recursos es
tratada quirargicamente por cancer colorectal de una forma tardia, en la gran
mayoria de los casos sin estudio endoscépico previo, lo cual indica la necesidad
de evaluar la aplicacion del tamizaje adecuado, y la posibilidad de evaluar el
seguimiento de los pacientes una vez se ha realizado el diagnéstico de cancer

colorectal, sefialando cuéles son las limitantes de dicho seguimiento.
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ANEXO A. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

CANCER DE COLON Y RECTO

DATOS DE IDENTIFICACION

1. Formato N°: 2. Historia clinica

3. Nombre *:

4. Edad: afnos 5. Sexo: O 1. Masculino 0. Femenino
6. Lugar de procedencia:
7. Ocupacion: 8. Teléfono

1

0. Direccion de residencia

10.Fecha de ingreso a la institucion: / / dia/mes/ano

ANAMNESIS

11. Dolor Abdominal OO 12. Perdida de Peso O 13. Anorexia O
14. Emesis O 15. Rectorragia 0O 16. Masa Abdominal O
17.Cambio en habito intestinal O 18. Melenas O
19. Meteorismo O 20. Diarrea O 21. Hematoquexia 0O
22. Tenesmo O 23. Estrefiimiento O

24. Otros

25. Inicio de los sintomas: / / dia/mes/ano

ANTECEDENTES

26. Patoldgicos:

Parasitosis Intestinal O Colitis Ulcerativa 0O E. de Crohn O
Hipertrigliceridemia O Obesidad O Diabetes Mellitus O
Otra

27. Alimentarios
Comidas ricas en nitritos (conservantes) 00 Carnes rojas O
Maiz O Dieta pobre en verduras y frutas 00 Otros O

28. Quirurgicos: O; por qué
29. Toxicolégicos: Tabaquismo [, Alcoholismo [O.




30. Farmacolégicos: O ¢ Cual?:
31. Grupo sanguineo: 0 0. A 1.B 2.0 3.AB; Rh [OO0. Negativo 1. Positivo.
32. Radiaciones: 0O.

33. Inactividad fisica O

34. Sindromes poliposicos O 0. No 1. Si.
¢,Cual?:
35. Familia de primer grado *: 00 0. No 1. Si. ¢ Cual?

36. Familia de segundo grado *: 00 0. No 1. Si. ¢ Cual?

1. Cancer de colon.

37. Otro tipo de céancer en la familia de primer grado O 0. No 1. Si.
¢ Cual?:

EXAMEN FiSICO

38. Adenopatia cervical(virchow) 0.  39. Masa Abdominal OJ 40. Ascitis O
41. Masa Rectal O 42.No6dulo hermana “maria José” O

43. Otros

EXAMENES DE LABORATORIO

44, ANTIGENO CARCINO EMBRIONARIO 0O. VALOR

45. TEST DE SANFUE OCULTA EN HECESO. 0. Negativo 1. Positivo
ENDOSCOPIA COLO-RECTAL

46. Diagndstico

BIOPSIA

47. 0 0. Negativa 1. Positiva. Cudl Dx

48. IMAGENES DIAGNOSTICAS
0. No 1. Si
Diagnostico imageneologico

PATOLOGIA DEFINITIVA QUIRURGICA

49. Maligna O 0. No 1. Si.
Cual

TRATAMIENTO
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50. Quimioterapia O 51. Radioterapia O
52. Cirugia electiva O 53. Cirugl'a de Urgencias O
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ANEXO B. CONSENTIMIENTO INFORMADO

Factores asociados ala identificacion de carcinoma de colon y recto en el
Hospital Universitario de Santander

Antes de que usted decida si va a participar en este estudio, es importante
gue usted entienda lo que se hara en el estudio, de manera que usted tenga
la informacién necesaria para tomar esa decisién. Esta forma contiene
informacion acerca del estudio. Una vez usted entienda de qué se trata el
estudio, si usted quiere participar en el estudio se le solicitara que firme esta
forma. Esto quiere decir que usted es libre de escoger si participa o no en el
estudio.

El Grupo de Investigacion en Cirugia y Especialidades de la Universidad Industrial
de Santander GRICES UIS conduce un estudio que busca determinar la presencia
de carcinoma de colon y recto, los factores asociados al desarrollo de esta
enfermedad y también se busca determinar la mejor forma de diagnosticar esta
enfermedad en forma temprana. Si se cumple con éstas metas la comunidad se
beneficiara con estrategias de prevencion, un mejor diagnostico y la intervencion
terapéutica de las personas afectadas.

Para llevar a cabo éste estudio, se tomaran datos de su Historia clinica segun el
formato adjunto, y se garantiza la confidencialidad en relacién a la informacién por
usted suministrada. No se realizara ninguna intervencién adicional por parte del
grupo de investigacion, aparte de la indicada por el grupo tratante, esto quiere
decir que al firmar éste documento, usted solo autoriza que se le tomen los datos
de la encuesta relacionada.

Declaracion del sujeto de investigacion:
Yo ciudadano de la Republica de

Colombia identificado con la CC. de
en la fecha / /

Consiento a participar en el estudio de GRICES UIS, que hace relacion a la
patologia del colon y recto. He leido esta hoja que se me ha entregado, se me
resolvieron las preguntas y he recibido informacién sobre el estudio.
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Firma del paciente con huella dactilar:

Firma testigo 1:

Firma testigo 2:

Declaracion del miembro investigador de GRICES UIS

Yo certifico que yo o algan miembro de mi grupo de investigacion le ha explicado a
la persona de mas arriba sobre esta investigacion, y que esta persona entiende la
naturaleza y propésito del estudio y los posibles riesgos y beneficios asociados
con su participacion en el mismo. Todas las preguntas que esta persona ha hecho
le han sido contestadas.

Firma miembro GRICES UIS:
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