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INTRODUCCION

El cancer colorrectal, incluye las neoplasias o tumores que afectan el colon, recto
y ano. La mayoria se originan de la transformacion de la mucosa normal a
adenoma y este a cancer en un lapso de 5 a 10 anos(1), por interaccion de
factores de riesgo genéticos y ambientales. Dicha secuencia esta soportada en
que la distribucidn de los pdlipos suele corresponder con la aparicion de las
neoplasias en colon, recto y ano. Ademas del hallazgo histopatolégico de tejido
adenomatoso en las lesiones tumorales colorrectales, y la disminucion de las

tasas de incidencia de cancer al realizar la polipectomia(2).

Los pdlipos se pueden clasificar en neoplasicos: adenomatosos. No neoplasicos:
hiperplasicos, inflamatorios, hamartomatosos, serrados y juveniles. Los que tienen
su potencial cancerigeno alto son los adenomatosos y con menor potencial los
serrados. Ademas, se clasifican segun su histologia en tubulares (70-85%),
vellosos (<5%) y tubulovellosos (10-25%), y con base a su grado de displasia en

bajo grado y alto grado(3).

La colonoscopia y la rectosigmoidoscopia juegan un papel muy importante en el
diagndstico de las lesiones premalignas, y malignas, asi como la oportunidad que

estas ofrecen al reseccionar dichas lesiones para estudio y tratamiento.

Este trabajo se dispone a presentar los hallazgos de colonoscopias Yy
rectosigmoidoscopias encontrados en una poblacion de la ciudad de Cartagena.
Se describiran las lesiones mas frecuentes, sin embargo, se determinara la
prevalencia de lesiones premalignas y malignas, asi como su frecuencia, sitio mas
comun del intestino, y hallazgos mas frecuentes en el informe de patologia, para

luego compararlos con el resto el pais, e internacionalmente.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Segun la OMS vy los resultados publicados en la epidemiologia mundial sobre el
cancer colorrectal, este es reportado como la tercera causa de incidencia y la
segunda causa de mortalidad por cancer. En el afio 2018, tuvo una incidencia de
19.7 casos por cada 100,000 hab, y una tasa de mortalidad de 8.9 casos por cada
100,000 hab/afio. En Colombia para el mismo afo tuvo 9,140 casos nuevos de
cancer colorrectal que corresponde al 9% de la incidencia de todos los canceres
(101.893) y 3.389 muertes. Obtuvo una tasa de incidencia de 15.8 por cada
100.000 habitantes y tasa de mortalidad de 7.6 por cada 100.000 hab. ubicandolo
como la segunda causa de cancer para mujeres y la tercera causa para hombres y

para ambos sexos(4).

Los datos obtenidos y plasmados en la estrategia GLOBOCAN 2018(4), fueron
obtenidos de registros nacionales el area metropolitana de Bucaramanga, registro
de cancer de Cali, Manizales, y Pasto(4). Las ciudades de Barranquilla y Medellin
cuentan desde el afio 2018 con su propia epidemiologia(5, 6). En cambio en
Cartagena carecemos de registros poblacionales de cancer que nos puedan
informar sobre la incidencia y mortalidad del cancer colorrectal en nuestra
poblacion, el unico registro que se encuentra es la tasa de mortalidad por cancer
colorrectal estimada en 4.7 por cada 100.000 habitantes del afo 2014, pero estos
datos no fueron obtenidos de registros propios sino que se obtuvieron a través del
Instituto nacional de cancerologia quien toma como base la informacion de las
cuatro ciudades antes mencionadas(4) y de las cifras oficiales de mortalidad
obtenidas de los registros de certificados de defuncion(7) y asi hacer
apreciaciones validas de la incidencia de cancer para el resto del pais y sus

departamentos, incluidos el nuestro (8).
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Actualmente no conocemos totalmente de registros locales que permitan conocer
el sexo, grupo de edad mas frecuente, de las diferentes tipos de lesiones: tanto
benignas, premalignas y malignas segun su ubicacién, diagnéstico y grado de
diferenciacion histologico en la ciudad de Cartagena de indias. Ya que la oferta de
servicios oncoldgicos es muy pobre en comparacion a otras ciudades el pais,
donde el 50% de estas estan distribuidas entre Bogotd Barranquilla, Cali,
Bucaramanga y Medellin. Esto limita y ocasiona subregistro de las lesiones
premalignas y malignas colorrectales porque las EPS obligan a sus usuarios con
esta patologia a ser atendidos en otras ciudades. Por tal motivo nos disponemos
a llenar este vacio de conocimiento respondiendo a este interrogante: ;Cual es la
caracterizacion de los hallazgos endoscopicos colorrectales en pacientes
sometidos a colonoscopia y rectosigmoidoscopia de una clinica de la ciudad de

Cartagena entre abril/2017 y mayo/18?
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JUSTIFICACION

Este estudio se llevara a cabo, gracias a que contamos con el apoyo y la
experiencia de un grupo de profesionales en el area de endoscopia de la clinica
Blas de Lezo, el cual nos permitid la base de datos de sus colonoscopias Yy
rectosigmoidoscopias para revisarlas y determinar los hallazgos colorrectales mas
frecuentes, siendo mas especificos en las lesiones premalignas y malignas.
Ademas contamos con que el servicio de patologia que le presta sus servicios a la
clinica Blas de Lezo es Cendipat, la cual procesa las muestras para la gran
mayoria de muestras tomadas en endoscopia y cuenta con una sede dentro de la

institucion.

Conocer los hallazgos mas comunes que se pueden encontrar en una
colonoscopia y rectosigmoidoscopia, nos ayudara a determinar la prevalencia local
de cada una de las diferentes patologias tanto benignas como malignas. No solo
su frecuencia y prevalencia, sino también el grupo de edad y sexo mas frecuente,
lo que nos permita detectarlas mas a tiempo para tratarlas oportunamente y asi
evitar posibles complicaciones y/o excesos en los gastos de atencién de las
mismas. De igual forma, establecer la epidemiologia local nos ayudara a poner
bases para el desarrollo de un registro poblacional de cancer, como los tienen las
ciudades de Cali, Bucaramanga, pasto y Manizales, de las cuales el instituto
nacional de salud y la OMS tomaron como base, mas las actas de defuncién para

estimar las tasas de incidencia y prevalencia de cada uno de los departamentos.

De esta forma podemos reasignar los presupuestos correspondientes a nivel local
y departamental para atender oportuna y tempranamente a los pacientes con
cancer colorrectal, que como bien vimos es la tercera causa de cancer para
ambos sexos, y que el diagnosticarlos oportunamente supone un 90% de

supervivencia a 5 afnos en estadios tempranos.
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3. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GENERAL

Caracterizar los hallazgos endoscopicos colorrectales en pacientes sometidos a
colonoscopia y rectosigmoidoscopia de una clinica de la ciudad de Cartagena

entre abril/2017 y mayo/18

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Establecer la frecuencia y prevalencia de las lesiones benignas, premalignas y
malignas.

+ Determinar la prevalencia del cancer colorrectal en la poblacién de estudio

» Comparar la frecuencia y prevalencia de los hallazgos colorrectales de nuestra
poblacion a nivel regional, nacional e internacional.

» Constituir esta iniciativa para el desarrollo de programas de tamizacion y
tratamiento del cancer de colon con estadisticas locales.

* Fomentar las bases para la ideacion de un registro poblacional de cancer en la

ciudad de Cartagena.
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4. MARCO TEORICO

4. 1. GENERALIDADES

El cancer colorrectal, hace referencia a todos los tipos de neoplasias malignas que
se originan en colon y recto. La incidencia y mortalidad por cancer colorrectal
varian considerablemente segun la poblacion estudiada. A nivel mundial, es el
tercer cancer mas comunmente diagnosticado en hombres y el segundo en
mujeres(9), llegando a aproximadamente 1.8 millones de casos nuevos y casi
861,000 muertes en 2018 segun lo publicado en GLOBLOCAN(4).

En los paises desarrollados, como Estados Unidos, la incidencia y la mortalidad
han disminuido progresivamente en los ultimos afios(10) Cada afio, se
diagnostican aproximadamente 145,600 casos nuevos, de los cuales 101,420 son
de colon y el resto son canceres de recto. Esto trae como consecuencia, mas de
50,630 muertes por afio en estados unidos, lo que representa aproximadamente el
8% de todas las muertes por cancer(11).

4. 1. 1. Factores de riesgo

Dentro de los factores de riesgo asociados al cancer colorrectal se encuentran:

e Antecedentes familiares: el 20% de los casos, se encuentran asociados a
un componente familiar. Sindrome de Lynch (el 3% -5% del cancer
colorrectal), causado por la mutacién en uno de los siguientes genes:
MLH1, MSH2, MSH6, PMS2 o EPCAM. Variantes de la poliposis
adenomatosa familiar, como el sindrome de Gardner y el sindrome de Crail
(anteriormente llamado sindrome de Turcot), mutaciones en la poliposis
familiar y asociada con antecedentes familiares de polipo colorrectal
adenomatoso, el sindrome de Peutz-Jeghers (poliposis hamartomatosa),
sindrome de poliposis juvenil, poliposis serrada(12, 13).

e Bajo estatus socioeconomico: se ha descrito un aumento del riesgo de
hasta un 30% con respecto a la poblaciéon de mayor estatus(14).
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e Sexo masculino: en algunas series, se ha encontrado que ser hombre,
aumenta hasta 2 veces el riesgo de cancer colorrectal con respecto a las
mujeres (15, 16).

e Dieta: la ingesta excesiva de carnes rojas (17-19), la dieta occidental(20), el
consumo de alcohol mayor a 100gr/dia (RR 1.82, 95% CI 1.41-2.35)(21).

e El sobrepeso y la obesidad en adultos(22-26).

e Sindrome metabdlico: en hombres (RR 1.33, 95% Cl 1.18-1.5) y en
mujeres (RR 1.41, 95% CI 1.18-1.7). (27).

e Estilo de vida sedentaria.(28, 29)
e Tabaquismo (30, 31)

e Factores genéticos: polimorfismo TCF7L2 (OR 1.15, 95% CI 1.01-1.31)(32).

4. 1. 2. Patogénesis

Los factores genéticos y ambientales generan un conglomerado de mutaciones
genéticas y epigenéticas, lo que altera la funcionalidad y el desarrollo de las
células madre en la base de las criptas de colon. Estos focos de criptas
aberrantes pueden progresar a cualquiera de las siguientes formas: Pdlipos de
adenoma tubular o tubulovelloso (<1 cm), adenomas avanzados (> 1 cmy /o
histologia vellosa) o adenocarcinomas (solo aproximadamente el 10% de estos
polipos progresan a adenocarcinoma debido a la biologia molecular
heterogénea en los pdlipos)(9). Los polipos sésiles que son histolégica y
molecularmente distintos de los adenomas tubulares, se subdividen en 3
categorias: polipos hiperplasicos, adenomas serrados sésiles y adenoma
serrado tradicional.

Teniendo en cuenta las diferencias moleculares en pdlipos y canceres que
pueden progresar a partir de ellos, se ha propuesto lo siguiente como método de
clasificacion molecular del cancer colorrectal (33-35):

e CMS1 (MSI inmune): hipermutado, MSI y fuerte activaciéon inmune.
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e CMS2 (canonico): epitelial, cromosdmicamente inestable, con marcada
activacion de senalizacion Wnt y Myc.

e CMS3 (metabdlico): epitelio, con evidente desregulaciéon metabdlica.

e CMS4 (mesenquimatoso): activacion prominente de TGF-beta, invasion
estromal y angiogénesis.

4. 1. 3 manifestaciones clinicas

La mayoria de los pacientes con cancer colorrectal sin asintomaticos en las etapas
tempranas de la enfermedad y en ocasiones, se diagnostican como resultado de la
prueba de deteccion. A pesar de que con la utilizacion de la prueba de deteccion
se han diagnosticado mas casos en las etapas asintomaticas, la mayoria de
pacientes (70 a 90]) se diagnostican después de la aparicion de los sintomas (35,
36). Los sintomas generalmente aparecen cuando crecimiento del tumor
compromete el lumen o las estructuras adyacentes, esto explica la aparicion tardia
de las manifestaciones clinicas.

Sintomas locales: es comun encontrar hematochezias o melenas, dolor
abdominal, anemia por deficiencia de hierro inexplicable y/o un cambio en los
habitos intestinales(37-40). En una cohorte retrospectiva de mas de 29,000
pacientes diagnosticados, la frecuencia de sintomas asociadas al cancer
colorrectal fue la siguiente (41):

e Cambio en los habitos intestinales 74%

Sangrado rectal en combinacidon con cambios en los habitos intestinales
51%

Masa rectal 24.5%

Masa abdominal 12.5%

Anemia por deficiencia de hierro 9.6%

Dolor abdominal como un sintoma unico 3.8%

Los sintomas obstructivos son mas comunes con los canceres que rodean el
intestino, lo que produce la llamada descripcion de "corazon de manzana" que se
ve en las imagenes radiologicas.

Las manifestaciones clinicas también pueden variar segun la localizacién del
tumor, de esta forma, el cambio en los habitos intestinales se presenta con mas
frecuencia en los canceres colorrectales izquierdos, asi mismo, los que aparecen
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en colon proximal, producen con mucha menor frecuencia sintomas obstructivos.
La hematochezia es mas a menudo causada por lesiones en colon sigmoide o
recto que por el cancer de colon en el lado derecho. La anemia por deficiencia de
hierro por pérdida de sangre no reconocida es mas comun en los canceres del
lado derecho. Los tumores de colon ascendente y cecal tienen una pérdida media
diaria de sangre cuatro veces mayor (aproximadamente 9 ml / dia) que los
tumores en otros sitios colonicos (42, 43).

Por desgracia, los signos y sintomas del cancer colorrectal poseen baja
sensibilidad, por lo que aproximadamente el 20% de los pacientes ya poseen
enfermedad metastasica a distancia al momento del diagndstico (44).

Presentaciones inusuales (45-47): Formacion de fistulas malignas en los
organos adyacentes, como la vejiga (que produce neumaturia) o el intestino
delgado. Fiebre de origen desconocido, intraabdominal, retroperitoneal, pared
abdominal o abscesos intrahepaticos debido a un cancer de colon perforado
localizado. bacteriemia por Streptococcus bovis y la sepsis por Clostridium
septicum. Infecciones extraabdominales causadas por organismos anaerobicos de
colon (por ejemplo, Bacteroides fragilis).

4.1. 4. Diagnéstico

e Enfoque inicial del cancer colorrectal debe ser realizado por un equipo
multidisciplinario de radidlogos, cirujanos, oncologos de radiacion,
oncologos médicos y patdlogos ( ESMO Grado A, Nivel lll).

e Las pruebas iniciales para establecer el diagndstico suelen incluir: historia y
examen fisico, tacto rectal, colonoscopia total (NCCN Categoria 2A ; ESMO
Grado A, Nivel IIl), Biopsia para confirmacion histopatolégica (NCCN
Categoria 2A).

e Las pruebas de estadificacion generalmente incluyen: hemograma completo
(NCCN Categoria 2A ; ESMO Grado A, Nivel lll), perfil quimico (NCCN
Categoria 2A), especialmente pruebas de funcion renal y hepatica (ESMO
Grado A, Nivel Ill), antigeno carcinoembrionario (NCCN Categoria 2A ;
ESMO Grado A, Nivel 1lI).

e Estudios de imagen: tomografia computarizada (TC) para definir el estado
funcional y la presencia de metastasis para cancer de recto. TC toracica,
abdominal y / o pélvica (NCCN Categoria 2A ; ESMO Grado A, Nivel lll).

e Para el cancer de colon, las recomendaciones difieren entre las
organizaciones profesionales. National Comprehensive Cancer Network
(NCCN) recomienda CT de toérax, abdomen y / o pelvis ( CCN Categoria
2A). La Sociedad Europea de Oncologia Médica (ESMO) recomienda sélo
TC abdominal (ESMO Grado B, Nivel V). ESMO recomienda contra la TC
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de térax de rutina (ESMO Grado D, Nivel lll), resonancia magnética (RNM)
para detectar metastasis peritoneales o pélvicas (NCCN Categoria 2A) y
metastasis hepaticas (ESMO Grado B, Nivel IV), en caso de dudaenla TC
en el cancer de recto, resonancia magnética de la pelvis con contraste.

e Es util en la estadificacion clinica locorregional y se prefiere sobre la
ecografia endorrectal (NCCN Categoria 2A). Debe realizarse para guiar el
tratamiento preoperatorio y definir el alcance de la cirugia (NCCN Categoria
2A ; ESMO Grado A, Nivel lll). Ecografia endorrectal para la estadificacion
temprana del cancer de recto (T1-T2 NO) ( NCCN Categoria 2A)

e Para metastasis hepaticas el diagndstico inicial debe basarse en la TC
abdominal, pélvica o toracica ( ESMO Grado B, Nivel IV )

e La resonancia magnética y la ecografia con contraste pueden utilizarse en
caso de duda en la TC ( ESMO Grado B, Nivel IV )

e La tomografia por emisidn de positrones (PET, por sus siglas en inglés) / CT
se puede usar para seleccionar un adenocarcinoma metastasico sincrénico
sospechoso o comprobado potencialmente curable mediante cirugia (
NCCN Categoria 2A)

e Se deben realizar diferentes modalidades de imagen por pasos segun la
necesidad, en lugar de todas a la vez ( ESMO Grado B, Nivel V')

4. 2. ESTADO DEL ARTE

En Colombia, solo se cuentan con registros sobre cancer colorrectal suministrados
por 4 registros poblacionales de cancer de las ciudades de Cali, Bucaramanga,
Manizales y Pasto. El registro poblacional de Cali es el mas importante de todas,
debido a que lleva mas de 50 afios(48) de registros, y se ha constituido como la
pionera y principal fuente de datos para el instituto nacional de salud. La ciudad de
Bucaramanga entre los afios 2008-2012 tuvieron 8775 casos de cancer los cuales
el cancer colorrectal tuvo 810 casos para una prevalencia de 9.2%(49). La ciudad
de pasto tuvo entre los afios de 1998 y 2012 un total de 8007 casos de cancer,
con un 5.2% de prevalencia del cancer colorrectal(50). La ciudad de Manizales
cuenta con un registro poblacional de cancer desde el ano 2003(51) donde
recopilo 1482 pacientes, donde obtuvo tasas de incidencia de 14.7 por cada
100.000 habitantes para ambos sexos(8). Las ciudades de barranquilla y Medellin

desde el 2018 también hacen participe su epidemiologia con 8169 casos de
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cancer entre 2008-2012, donde el 7.2% corresponden a cancer colorrectal(5) en
comparacion a Medellin donde entre 2010-2014 obtienen de 223769 pacientes
con cancer, 7.3% con cancer colorrectal(6).

Todas estas ciudades y sus respectivas publicaciones guardan relacion en que
todas fueron hechas en la revista de divulgacién cientifica de la universidad del
valle. Todas tienen en comun que recopilaron sus registros laboratorios de
patologia y hematologia, egresos hospitalarios, centros de imagenologia y de
deteccion precoz, centros oncoldgicos, médicos especialistas, y los certificados
individuales de defuncién. Sin embargo, no se encontraron registros sobre el sitio

mas comun de las lesiones, o el tipo de cancer mas frecuente en nuestra region.

4. 2. HIPOTESIS

Esperamos que los hallazgos mas frecuentes en nuestra poblacion sean similares
a los encontrados en otros grupos poblacionales, sin embargo creemos que
nuestra posicion geografica, la alimentacion, el sedentarismo e inclusive nuestra
cultura influenciara en la incidencia de las lesiones premalignas y malignas de

cierto modo que sean mas prevalentes en comparacion con el resto del pais.

4.7. MARCO LEGAL (ASPECTOS ETICOS)

Este estudio no representa un riesgo para los pacientes ni una posicion
desventajosa, ya que se basara en la evaluacion de los informes de colonoscopia
y biopsia, sin contacto directo con los pacientes; por esa razén, se renunci6 a la
necesidad de un consentimiento informado.

En los casos donde no se pueda obtener informacion precisa sobre algun
resultado de algun paraclinico, en ninguin momento se intentara comunicarse con

el paciente. Solo se tomaran registros y sobre la base de los mismo se trabajara.
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5. METODOLOGIA

5.1. TIPO DE DISENO

Se realizara un estudio descriptivo, retrospectivo, de corte transversal en
pacientes de fueron sometidos a colonoscopia / rectosigmoidoscopia en una
clinica de la ciudad de Cartagena entre abril 2017 y abril de 2018.

5.2. POBLACION

5. 2. 1. Poblacién Marco o referencia

En este estudio se procedera a analizar una poblacion Diana comprendida por
todos los pacientes atendidos en la unidad de endoscopia de la clinica Blas de
Lezo, a quienes se les realizo colonoscopia / rectosigmoidoscopia por cualquier

causa.

5. 2. 2. Poblacion de estudio

Como no es posible estudiar a todos los pacientes que se le realicen colonoscopia
/ rectosigmoidoscopia en la ciudad de Cartagena, se procedera a tomar a los
pacientes que fueron atendidos de manera ambulatoria e intrahospitalaria en la
clinica Blas de Lezo en el servicio de endoscopia. Ya que todos los procedimientos
fueron realizados por un médico gastroenterdlogo con experiencia, y con la
disponibilidad de analizar los reportes de patologia de las biopsias derivadas de
los procedimientos, en Cendipat, un centro de patologia dentro de la misma
institucion que procesa las muestras del 80% de las EPS de los pacientes que alli
se realizan. Por lo que se nos hace mas facil la recoleccién y tabulacién de los

datos

5. 2. 3. Poblacién sujeto de estudio
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Seran incluidos los pacientes de ambos sexos, atendidos de forma ambulatoria e
intrahospitalaria. En la unidad de endoscopia cuyo procedimiento fue colonoscopia

| rectosigmoidoscopia ordenada por cualquier causa. Todos los pacientes se

escogeran de los atendidos entre los meses abril 2017 y mayo 2018.

Seran excluidos pacientes menores de 16 afios de edad.

5.3. MUESTRAY MUESTREO

5. 3. 1. Calculo de la muestra y técnica de muestreo

se decidié tomar el total de procedimientos (colonoscopia y rectosigmoidoscopia)

en el periodo comprendido entre abril 2017 y mayo 2018.

5.4. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Codigo Variable Definicion Tipo Categorias Rango
<20
anos,
Tiempo de vida en 21-39
SDN1Edad Edad anqs de cada paciente Cuantlltatlva anos,
teniendo en cuenta la continua 40-59
fecha de nacimiento afos,
>60
anos
Genero al cual Cualitativa 1-Femenino
SDN2ECivil Sexo nominal . 1-2
pertenece . 2- Masculino
categorica
SDN3Ant. Antecedentes de Presentacion previa Cualitativa 1-si
. . . NA
Cancer cancer colorrectal de cancer nominal 2-no
SDN4Resultad Resultado (.le Diagnéstico dado por Cualltgtlva Depende de los
= | colonoscopia/ , nominal hallazgos en los NA
[} . . . el gastroenterdlogo L. .
rectosigmoidoscopia categorica informes
Cuantitativa Depende de los
SDNS5Tamaiio Tamafio Magnitud de la masa . hallazgos en los NA
continua .
informes
Depende de los
Severidad de la lesién | Grado de la lesion Cualitativa | hallazgos de los NA
informes
Tercio de la ubicacion 1Tercio distal
Tercio de la lesion -, Cualitativa 2 tercio medio NA
de la lesion . .
3 tercio proximal
Ubicacién de Ia lesién Lugar espec1ﬁ§f) del cuahtgtlva l-apo, 2Trect0, NA
colon de la lesion nominal 3-sigmoides,
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4-descenente,
5-transverso,
6-ascendente,
7-ciego
Tipo d o .
- poce Cualitativa | Colonoscopia /
Procedimiento procedimiento . . . . NA
. categorica rectosigmoidoscopia
realizado
Total : llega al ciego o
Exito del al s1gm91des Cualitativa 1 Total
rocedimiento dependiendo ¢ c/r categoérica 2 parcial NA
P Parcial: cuando no
llega.
o Muestra realizada Cualitativa | 1. Si
Biopsia para examinar por . NA
. categorica 2. No
patologia
(. L .
Ambito de la ugar donde s¢ , o 1 ambulatorio
. x realiza la atencion Cualitativa . NA
atencion . 2 hospitalizado
medica
Cantidad de lesiones o L.
. Cualitativa 1 unica
Numero de lesiones encontradas . L NA
. categdrica 2 multiple
concomitantemente
Diagnostico Cualitativa | Depende los
Resultado de biopsia | histologico de la nominal resultados de los NA
biopsia tomada categorica informes
Determinacion del o
. . x eterminacton de Cualitativa | Depende de los
Grado de infiltraciéon | estado del cancer con .
. . nominal resultados de los NA
de la lesion respecto a la . .
categorica informes
membrana basal
., litati D 1
Grado de Determinacion de la Cua 1t'a tva cpende de los
. s, . . nominal resultados de los NA
diferenciacion diferenciacion celular . .
categorica informes
s s Técnica que requiere Cualitativa | Depende de los
Tincion de .
. .. marcadores nominal resultados de los NA
Inmunohistoquimica , ‘o -
especificos categorica informes

5.5. TECNICAS DE RECOLECCION DE LA INFORMACION
5. 5. 1. Fuentes

Para la recoleccion de las variables emplearemos fuentes de informacion
secundarias constituidas por: Los informes de procedimiento (colonoscopia /
rectosigmoidoscopia), reporte de patologia de biopsia tomada durante el
procedimiento, procurando que la identidad de los pacientes sea de total

confidencialidad y registros.

5.5.1. Fases
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Inicialmente se revisaran los reportes del procedimiento de las colonoscopias. Se
recolectaran los reportes en medio magnético, y se procedera a tabular de
acuerdo con la informacién en una tabla de Excel, que contendra nombre, edad,
identificacién, fecha del procedimiento, antecedentes de cancer, resultado de
colonoscopia, la cual se anotara el diagnostico que dio el endoscopista. De ser
una lesion polipoide, se consignara el tamano en milimetros, se registrara la
ubicacion exacta del colon, para lo cual se clasificara en segmentos. Se anotara la
severidad de las lesiones encontradas, como es el caso de las lesiones
hemorroidales: de categoria: grado |, Il, etc., se consignara si el procedimiento fue
ambulatorio u hospitalario, si fue colonoscopia o rectosigmoidoscopia, como
también si fue completa o parcial. Se registrara si a la lesion se le realizo biopsia.
se especificara el numero de lesiones observadas durante el procedimiento: como
lesidn unica o lesién multiple. Ademas, se determinara del reporte de patologia de
la biopsia el grado de infiltracion vs insitu para el caso de las lesiones de aspecto
maligno y para las lesiones polipoides, la clasificacion de tubular, velloso, y
tubulovelloso. Se anotara el grado de diferenciacion de la muestra de patologia
como bien, mal diferenciado, alto y bajo grado de diferenciacion. Y el diagnostico
final de patologia que dependia si era adenocarcinoma, si era normal, si fue
carcinoma, etc., de igual forma se agregaran otros datos si al paciente se le realizo
cirugia posterior al diagnéstico y el reporte de patologia con diagnostico y grado
de diferenciacién posquirurgico.

Los informes de patologia de biopsia seran solicitados al servicio de patologia de
la clinica, segun fecha y numero de identificacion, de las polipectomias, lesiones

malignas y por otra causa.

5.6. TECNICAS DE ANALISIS ESTADISTICO

El analisis de los datos se realizd, al analizar por medio de Epi-info. Se utilizaran

las medidas estadisticas, conforme con la naturaleza de las variables a analizar.
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En el caso de las variables cualitativas se utilizaran frecuencias y porcentajes. Y
para las variales cuantitativas se utilizaran: las medidas de tendencia central, las

medidas de dispersion, media y desviacidén estandar.

Para la presentacion de los resultados se utilizaran tablas de frecuencia, que
seran presentadas individualmente, para cada una de las variables, tanto
cualitativas y cuantitativas. Estas se representaran en graficos de barras simples e

histogramas.
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6. PRESUPUESTO

Debe presentarse en forma global en la descripcién del proyecto y desglosarse en los anexos en las tablas que siguen a
continuacion

PRESUPUESTO GLOBAL (en pesos $ colombianos)

FUENTES
Universidad del Sinu Contrapartida
RUBROS Efectivo Especie Efectivo | Especie Total
PERSONAL 200.000 200.000
EQUIPOS
SOFTWARE 200.000 200.000
MATERIALES Y SUMINISTROS 175.000
SALIDAS DE CAMPO 100.000
MATERIAL BIBLIOGRAFICO
PUBLICACIONES Y REGISTROS DE
PROPIEDAD INDUSTRIAL O INTELECTUAL 30.000 30.000
SERVICIOS TECNICOS
VIAJES
MANTENIMIENTO
TOTAL 705.000

VALOR EN EFECTIVO SOLICITADO A LA DIRECCION DE INVESTIGACIONES: § _ 705.000
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TABLAS DE ANEXO AL PRESUPUESTO

Tabla 8.1. Descripcion de los gastos de personal

FUENTES
Universidad del Otras
Sinu instituciones
Nombre del Formacion Funcién Tipo de | DEDICACION
Investigador / Experto/ Académic dentro en Institucion de | vinculacié | Horas/seman | Efectiv
Auxiliar a el proyecto afiliacion n a 0 Especie | Efectivo | Especie | Total
200.00
Catalina payares britto profesional | Tabular pacientes | NA particular | 48h/sem 0
200.00
Totales 0
Tabla 8.2. Descripcion de equipos a adquirir y del uso de equipos*
FUENTES
Universidad del Sinu Otras instituciones
Equipos Justificacion Efectivo Especie Efectivo Especie Total
Totales
*Valorar el uso de equipos hasta por el 10% del valor comercial del equipo
Tabla 8.3. Descripcion de software a adquirir
FUENTES
Universidad del Sinu Otras instituciones
Software Justificacion Efectivo Especie Efectivo Especie Total
Epi Info Para analisis estadistico 0 0
Microsoft Excel 365-2019 Recoleccion de datos 200.000 200.000
Totales 200.000
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Tabla 8.4. Descripcion y justificacion de viajes

FUENTES
Universidad del Sinu Otras instituciones
Lugar /No. de viajes Justificacion Pasajes ($) Estadia ($) | Total dias | Efectivo | Especie | Efectivo | Especie Total
Totales
Tabla 8.5. Descripcion y justificacion de salidas de campo
FUENTES
Descripcién y cantidad de la salida de Universidad del Sinu Otras instituciones
campo Justificacion Efectivo Especie Efectivo Especie Total
Para ir a buscar informes de
Recoleccion de datos de pacientes # 6 procedimiento 50.000
Recoleccion de datos de pacientes # 6 Para ir a buscar informes de patologia 50.000
Totales 100.000
Tabla 8.6. Descripcion de materiales y suministros
FUENTES
Descripcién de materiales y Universidad del Sinu Otras instituciones
suministros Justificacion Efectivo Especie Efectivo Especie Total
Impresiones Impresiones de biopsias 75.000
empastar Realizar empaste del proyecto 100.000
Totales 175.000
Tabla 8.7. Descripcion de servicios técnicos
FUENTES
Descripcion y cantidad de servicios Universidad del Sinu Otras instituciones
técnicos Justificacion Efectivo | Especie Efectivo | Especie Total
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Totales

Tabla 8.8. Descripcion de mantenimientos necesarios

FUENTES
Universidad del Sinu Otras instituciones
Descripcion mantenimientos Justificacion Efectivo Especie Efectivo Especie Total
Totales
Tabla 8.9. Descripcion de bibliografia a adquirir
FUENTES
Descripcion del material Universidad del Sinu Otras instituciones
bibliografico Justificacion Efectivo Especie Efectivo Especie Total
Totales
Tabla 8.10. Descripcion de publicaciones y registros de propiedad industrial o intelectual
FUENTES
Universidad del Sinu Otras instituciones
Descripcion publicacion Justificacion Efectivo Especie Efectivo Especie Total
Notaria Autenticacion de material intelectual 30.000 30.000
Totales 30.000

Incluir tablas anexas similares para los otros rubros indicados en el presupuesto global
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8. CRONOGRAMA

ANEXO C. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
CARACTERIZACION DE LOS HALLAZGOS ENDOSCOPICOS COLORRECTALES EN PACIENTES DE UNA CLINICA
DE LA CIUDAD DE CARTAGENA ENTRE ABRIL 2017 Y MAYO 2018.

TIEMPO (DIAS O SEMANAS)

ACTIVIDADES 12 3456 78910 11 1213
| ETAPA: PLANIFICACION DEL TRABAJO

1. Definiciondel Tema === 0 c;eeeeemeeeeo

. Revision Bibliografica 0 e

. Definicion del Tituloy Problema ~ cmeeeeees

AITWIN

. Definiciéon de Propuesta: e

Aspectos Tebricos. e

. Definicion de fase metodologia

. Definicidn de fase Administrativa

. Entrega de diseffio e

O [N[O O

. Sustentacion del diseno —
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ANEXOS

Anexo A. Formato de recoleccion de datos

N NOMBRE DEL PA[ID___[EDAD

SEXO FIlEPS

FECHA DE

ANTECENT]

RESULTAD!

TAMARAD

SE¥ERIDAL]

UBICACIGN COLON REQ COLONDSC]
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TIPO LESIO[TIPO INFILT

GRADD CE D[IHG
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