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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion de la situacion problematica

El cancer anal es una patologia poco frecuente, comprende alrededor de un 1,6%
de todos los tumores digestivos. A pesar que se estima una tasa de incidencia baja,
de 0.9 por 100 mil habitantes; ésta ha ido aumentando a lo largo del tiempo en
ciertos grupos que incluyen homosexuales y estado de HIV, llegando a duplicar la
tasa de incidencia en pacientes homosexuales con HIV(-) y homosexuales con HIV

(+). 18

En nuestro pais, en Lima Metropolitana, para el periodo 2004-2005, se registraron
33 casos de cancer anal en varones y 98 casos en mujeres, creando una tasa de
incidencia estandarizada de 0.4 y 1.2 por 100 mil respectivamente.* El Hospital
Nacional Edgardo Rebagliati Martins cuenta con registro oncoldgico del afio 2013,
se presentaron 15 casos incidentes, llamando la atencion que todos los casos se
habian presentado en mujeres, con 14 casos de carcinomas de células escamosas
y uno de melanoma maligno. En los carcinomas de células escamosas (93.3% de
los casos), se tiene que el rango de edad va desde los 47 hasta los 85 anos, con
media de 66.4 anos; el tipo de morfologia mas frecuente dentro del grupo es el
carcinoma de células escamosas sin especificacion con el 53.3% del total de los

casos de cancer anal.?

Como subtipo histolégico predomina el carcinoma de células escamosas, segun la
literatura hasta 85%. Ademas se conoce la relacidén de este subtipo con la infeccidn
cronica por virus de papiloma humano, asi como del virus de inmunodeficiencia

adquirida. 7

Dentro del esquema de tratamiento se considera como estandar la
quimioradioterapia, presentando tasas de respuesta completa de hasta 80%. Sin
embargo a pesar de la alta tasa de respuesta completa, también tenemos una
considerable tasa de recurrencia, de 10 a 20%, y que en alguna literatura llega a
30%, con predominio de recurrencia locorregional. -1



Es debido a que la tasa de recurrencia puede llegar a ser tan alta como un 30%,

que he decidido realizar este trabajo, para poder valorar el resultado del tratamiento

estandar con quimioradioterapia y ademas la recaida que puede presentar el

paciente con cancer anal luego del tratamiento.

1.2. Formulacion del problema:

¢ Cudles son los factores asociados a recurrencia en pacientes con cancer

anal tratados con quimioradioterapia en el Hospital Edgardo Rebagliati Martins
2013-20157?

1.3. Objetivos

1.3.1.

1.3.2.

Objetivo general:

Determinar los factores asociados a recurrencia en pacientes con
cancer anal tratados con quimioradioterapia en el Hospital Edgardo
Rebagliati 2013-2015.

Objetivos especificos:

Estimar la tasa de recurrencia en pacientes con cancer anal que
recibieron quimioradioterapia.

Determinar tiempo de recurrencia desde el tratamiento recibido en
pacientes con cancer anal.

Valorar si la edad y/o sexo de los pacientes es un factor asociado a la
recurrencia de cancer anal.

Valorar si el estadio clinico es un factor asociado a recurrencia en cancer
anal.

Senalar si la presencia de lecucocitosis y/o neutrofilia al inicio son factores

asociados a recurrencia de cancer anal.



1.4. Justificacion de la investigacion
1.4.1. Importancia:

El presente estudio de investigacidn es importante debido no se han realizado
estudios similares en nuestro medio, lo que seria un aporte importante y un

conocimiento de la realidad a la que nos estamos enfrentando.

A pesar del reporte de baja incidencia a nivel mundial de cancer anal, es importante
saber si dichos reportes se aplican también en nuestra realidad. El presente estudio
nos daria a conocer la situacion actual del cancer anal en nuestro medio y ademas
nos brindaria el resultado del tratamiento de quimioradioterapia, considerado como
estandar, y el efecto de éste en los pacientes asi como la evolucién que estos

presentan a través del tiempo.

1.4.2. Viabilidad

La investigacién es viable ya que se cuenta con los recursos humanos, materiales,
de infraestructura y financieros para el desarrollo de los procesos y actividades
programadas. El presente estudio sera presentado a la jefatura del servicio para la
aprobacion y ejecucion de éste mediante la revision de historias clinicas. Los
recursos financieros y materiales seran asumidos por el equipo investigador. Segun

la metodologia propuesta, todo el trabajo de campo se podra realizar en un ano.

1.5. Limitaciones

La investigacion se realizara en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins —
HNERM-, Lima, Peru, y se trabajara con la revision de historias clinicas de los
pacientes incluidos en el estudio. Dentro de las limitaciones del estudio seria no
hallar los datos requeridos en las historias clinicas, o el incorrecto llenado de éstas
dificultando asi el posterior llenado de la base de datos. Otra limitacién seria contar



con pacientes que no se realizaron el adecuado seguimiento y control por el servicio

de Oncologia Médica.



CAPITULO II: MARCO TEORICO
2.1. Antecedentes

Desde la publicacién del Dr. Nigro, en 1970, la radioterapia ha desarrollado un papel
fundamental en el manejo de cancer anal. Incluyé en su estudio a 104 pacientes,
que fueron tratados con un esquema de quimioradioterapia; se administrd una dosis
de 30Gy al tumor primario y al campo pélvico inguinal durante tres semanas junto a
Mitomicina C (MMC), 15 mg/m2 el dia 1, y una dosis diaria de 1000 mg/m2 de 5-
fluorouracilo (5-FU) como infusién continua durante cuatro dias, que se repite los
dias 29 y 32. En 97 pacientes se observo la remisiéon del tumor primario, los
restantes 7 pacientes aun lo presentaban pero de tamano reducido. El protocolo de
Nigro demostré la eficacia de la CRT equivalente a la reseccion abdominopélvica,
(APR).

En 2006, Das P, estudiaron de manera retrospectiva los patrones de recurrencia en
167 casos de cancer anal que fueron tratados de manera definitiva con
quimioradioterapia (CRT) con una dosis media de radioterapia de 55 Gy para el
tumor primario e incluyeron ganglios (LN), mientras que la ENI se administré a dosis
de 30,6 Gy. La tasa de falla locorregional fue de 14%, y la tasa de control
locoregional estimada a los 3 y 5 afios fue de 80 y 81% respectivamente. Las tasas
de falla local (FL) fueron del 75% (en el ano y recto) y las tasas de fracaso regional
fueron del 25% (en otros sitios de la pelvis y los ganglios pélvicos). De las fallas
regionales, el 21% tuvieron localizacion presacra y / o iliacas, y el 4% localizacion
inguinal; sin embargo, solo el 12% de los pacientes recidivaron con metastasis a
distancia. El paciente que tuvo falla inguinal, habia tenido previamente compromiso
ganglionar inguinal ipsilateral. Todas las recaidas presacrares e iliacas se
presentaron en pacientes que tuvieron el borde superior del campo de RT en la
parte inferior de la articulacion sacroiliaca; debido a esto, el grupo de trabajo
recomend6é que todos los pacientes reciban radioterapia con borde de campo
superior en L5/ S1. Ademas, concluyen que la indicacién de ENI es necesaria para
reducir la racaida inguinal, ya que otros estudios han demostrado un 8 a 15% de

riesgo de recurrencia inguinal en pacientes que no recibieron ENI.12
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En 2008, Ajani JA junto con el US Gastrointestinal Intergroup, desarrollaron un RCT
RTOG 98-11, en el que incluyeron a 644 pacientes para recibir CRT comparando
dos esquemas de quimioterapia (fluorouracil mas mitomicina vs. Fluorouracil mas
cisplatino), con una dosis promedio de 45-59Gy). Con una mediana de seguimiento
de 2.51 anos, los resultados obtenidos inclinan a favor del primer esquema de CRT;
con una tasa a los 5 afnos de DFS de 60% vs. 54%, y una tasa de OS a los 5 anos
de 75% vs. 70% a favor del grupo de mitomicina. De la misma manera se obtuvo
una menor tasa de recurrencia locoregional a los 5 afos y de metastasis a distancia
en el grupo de mitomicina (25 y 15% vs. 33 y 19%). Debido a estos resultados se
plantea la hipétesis que la mitomicina probablemente tenga un efecto mayor de

radiosensibilizante que cisplatino, especialmente en las areas hipbxicas del tumor.
13-14

En 2010, Wright JL, incluy6 en su estudio 180 casos de pacientes con cancer anal.
Reportaron una tasa de falla local del 78%, pero una tasa de falla regional del 44%,
que es mas alta que la del estudio de Das. Este grupo de pacientes también fue
tratado de con CRT definitiva convencional, pero con variacion de la dosis
administrada, recibiendo asi al sitio primario una dosis media de 45 Gy, y 45-50.4
Gy a LN comprometidos dependiendo del estadio de la enfermedad. Ademas
reportaron un 30% de fracasos en region presacra y/o iliaca, y hasta un 40% de
fracasos inguinales. Todos los pacientes que presentaron recidivas inguinales
habian recibido la dosis mas baja de 45 Gy en los ganglios inguinales. Se intento
explicar la alta tasa de recaida inguinal proponiendo que fue debido al uso de una
dosis mas baja de radioterapia en el area del tumor primario y en la regién inguinal.
Sin embargo, la mitad de los pacientes de este estudio presentaban ganglios
negativos al inicio del tratamiento con dosis de 45 Gy, en comparacion con los
pacientes del estudio de Das con ganglios negativos que recibieron una dosis mas
baja (30,6 Gy) y presentaron menor tasa de recaida (25%), lo cual contradice la
hipétesis planteada anteriormente. Dentro de las fallas regionales de este estudio,
el 20% comprendi6 a recaida en la cadena iliaca comun, ademas la totalidad (100%)
de casos presentaban enfermedad en estadio T3, y 75% presentaban enfermedad
ganglionar positiva (N+), por lo que este estudio concluye proponiendo la cobertura,
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dentro del campo de tratamiento, de ganglios iliacos para pacientes con cancer anal
con cT3-cT4 o ganglios positivos (N+).'®

En 2012, Bentzen AG, realizé en Noruega una cohorte 328 casos tratados con CRT
definitiva convencional, teniendo un periodo observacional de 07 afnos. La dosis de
tratamiento ocupaba el rango de 45 a 60Gy, concurrente a quimioterapia con 5FU y
mitomicina C, y en los casos de tumores localmente avanzados (T3-4N0 o T1-4N+)
se administr6 QT neoadyuvante con CDDP y 5FU. Como resultado, se obtuvo una
tasa de respuesta completa en 87% de los pacientes que llegé hasta un 93% luego
de cirugia de salvataje. De manera similar, a pesar de una alta tasa de RC, también
presenta una considerable tasa de recurrencia de 24% (73 pacientes), resultando
en una RFS a los 3 y 5 afnos de 79 y 74% respectivamente. Cincuenta y seis
pacientes (18%), 54 de ellos presentaron LRR aisladas como primer sitio de recaida,
y seis tenian metastasis a distancia sincronicas solo el 2% tenia de manera
sincrénica LRR y a distancia. De éstos 56 casos de recurrencia, 41 ocurrieron en la
region anal, 16 en la inguinal y 7 en la regién iliaca. En el analisis univariado sexo
masculino y un estadio T avanzado incrementaban significativamente el riesgo de

recurrencia.®

En 2012, Tomaszewski JM, public6 una serie de 285 casos, con 25 afos de
seguimiento, reportando tasas de recurrencia locorregional del 15% y a distancia
del 6%. La dosis media de radioterapia administrada al tumor primario fue de 54 Gy
y al area inguinal de manera electiva con dosis de 36 Gy. De los 43 casos de
recaidas locorregionales, 27 pacientes recurrieron en el sitio primario, 9 en los
ganglios pélvicos y 12 en los ganglios inguinales. Ocho pacientes (66.7%) de los
que recurrieron en los ganglios inguinales fueron pacientes que habian tenido
inicialmente  ganglios negativos y que no recibieron irradiacién nodal electiva
(inguinal) (ENI), a diferencia de los pacientes que se sometieron a ENI (todos a
dosis de 36 Gy) en los que no se reportd ningun caso de recurrencia en la regién
inguinal. Debido a que la tasa de recurrencia inguinal en pacientes que no recbieron
ENI fue del 1,9% en estadios T1INO frente al 12,5% en la estadios T2NO, se
recomendd ENI para los pacientes con tumores T2NO o mayores.'”



En 2017, Schernberg, incluyé en su estudio a 103 pacientes con cancer anal no
metastasico y HIV negativo sometidos a CRT. La dosis media recibida fue de 44-
45Gy, en el volumen de tratamiento profilactico incluyen los ganglios iliacos e
inguinales, y se adiciond un boost secuencial de 15 a 20 Gy al primario. Se les
realizd al inicio un analisis de sangre completo, enfocandose a la deteccion de
anemia, leucocitosis y neutrofilia para establecer una probable relacion de estos
parametros con las de tasas de OS, PFS, LFS y DFS. Con una mediana de
seguimiento de 38.7 meses, se reportd recaida en 29 pacientes (28%). Las recaidas
dentro del campo ocurrieron en 24 pacientes (23%), y las recaidas a distancia en
17 pacientes (17%). En el analisis se encontré que los pacientes que murieron por
progresion tumoral tuvieron valores iniciales elevados de leucocitos, neutréfilos y
monocitos; a su vez no hubo diferencias estadisticas relacionadas con los valores
de hemoglobina, plaguetas o linfocitos, asi como con el indice N/L. Se hall6 ademas
asociacién entre valores elevados (>12500) y recaidas tempranas; ademas el
presentar leucocitosis y neutrofilia en los valores iniciales fue también significativo
en la relacion de recaidas dentro del campo y a distancia. Los resultados de este
estudio guardan coherencia con estudios previos publicados de cancer cervical,
atribuyendo que ambas son enfermedades asociadas a VPH.8

2.2. Bases teoricas

La incidencia de cancer anal se encuentra en un leve incremento en los ultimos
anos; a pesar de ello, comprende un 1% de todos los tumores gastrointestinales. El
manejo estandar es tratamiento con quimioradioterapia concurrente, con una tasa
de sobrevida global de 70% luego del tratamiento. Pero es la tasa de recurrencia

que llega a cifras de un 10 a 30% lo que motiva este proyecto de investigacion. 1920
2.2.1. Cancer Anal:

Se refiere a la neoplasia maligna localizada distalmente desde el esfinter anal, con
4 cm de longitud hacia el anillo anorectal de manera proximal. La edad media de
diagndstico es 60 anos. El tipo histologico mas frecuente es el de células escamosas
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(hasta un 85%). Se menciona como factores de riesgo la infeccién por VPH,
inmunosupresion  (VIH), historia personal precia de cancer o displasia
cervical/vaginal/vulvar. Actualmente no hay método de screening que se pueda
recomendar. Se ha demostrado que la vacuna contra VPH reduce el riesgo de
neoplasia intraepitelial anal en varones homosexuales. Dentro de los factores de
pobre prondstico estan el género masculino, la categoria TN, VPH negativo, fumar

cigarrillos, VIH positivo, anemia.®-23
2.2.2. Tratamiento de quimioradioterapia:

Se ha demostrado y estandarizado el tratamiento de quimioterapia y radioterapia
concurrente en pacientes con diagnéstico de Cancer de canal anal. El tratamiento
quimioterapico consta de la infusion de Mitomicina C a dosis de 10 mg/m? los dias
1y 29. Ademas de una infusion de 5-FU en los dias 1-4 y los dias 29-32. 2426

2.2.3. Recurrencia de enfermedad posterior a tratamiento

La literatura reporta tasas de recurrencia posterior a tratamiento de
quimioradioterapia en pacientes con cancer anal desde 10% hasta cifras de 30%.
La recurrencia locoregional es la que se presenta de manera mas comun, y esta
relacionado con riesgo incrementado segun una categoria T alta y la categria N
positiva. La gran mayoria (aproximadamente el 90%) de las recurrencia se
desarrollan dentro de los dos primeros afios después del tratamiento. Sin embargo
la tasa de recurrencia distancia es ligeramente menor, llegando a reportar de 10 a
20% luego del tratamiento del primario. El sitio mas comun de falla a distancia es el
higado. Estudios reportan asociacidn con la categoria N como riesgo para presentar

recurrencia a distancia. 20 26

2.3. Definiciones conceptuales
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2.3.1. Cancer Anal: neoplasia maligna del tracto gastrointestinal inferior. Puede
estar localizado en el canal anal o en el margen anal. Consta de 3 a 4 cm de longitud.

2.3.2. Recurrencia: reaparicion de signos o sintomas relacionados a la enfermedad
tras un periodo de mejoria o en que el cancer no era detectable.

2.3.3. Factor de riesgo: son caracteristicas que puede presentar el individuo que
se relacionan con el desarrollo de una patologia o que esta asociado de manera
predictiva.

2.3.4. Tasa de sobrevida libre de enfermedad: es el niumero de personas,
expresado en porcentaje, que no tienen evidencia de cancer después del

tratamiento.

2.3.5. Tasa de sobrevida global: expresa el porcentaje de personas que
sobreviven a cierto tipo de cancer por un determinado tiempo. Por lo general se

suele usar un periodo de 3 0 5 afnos.

2.3.6. Quimioradioterapia: es el tratamiento de quimioterapia y radioterapia

recibido de manera concurrente.

2.3.7. Neutrofilia: valor mayor de 7500 neutrofilos absolutos en el conteo

sanguineo.
2.3.8. Leucocitosis: valor mayor de 10000 leucocitos en el conteo sanguineo.

2.3.9. indice neutroéfilo-linfocito: es el resultado de la division de la cantidad de

neutréfilos y linfocitos en el conteo sanguineo.

2.3.10. Estadio clinico: describe el crecimiento o la diseminacién del cancer,
basado en las pruebas realizadas durante el estudio de éste.

2.3.11. N+: es la presencia de linfonodos “positivos” (con sospecha por imagen o
confirmacion patoldgica de enfermedad neoplasica).

12



CAPITULO Ill: HIPOTESIS Y VARIABLES
3.1. Formulacion de la Hipoétesis:

3.1.1. Hipodtesis nula: No existen factores asociados a recurrencia en
pacientes con cancer anal tratados con quimioradioterapia en el Hospital
Edgardo Rebagliati 2013-2015.

3.1.2. Hipétesis alterna: No existen factores asociados a recurrencia en
pacientes con cancer anal tratados con quimioradioterapia en el Hospital
Edgardo Rebagliati 2013-2015.

3.2. Variables y su operacionalizacion

Variables Definicion Tipo por su | Indicador Escala de | Categorias Medio de
naturaleza medicion verificacion
Factores Caracteristicas | Cualitativa Presencia o | Nominal SI Historia
propias del ausencia NO clinica
paciente y/o de Ficha de
la enfermedad tratamiento
Sexo Conjunto de las | Cualitativa Femenino Nominal Femenino Historia
peculiaridades Masculino Masculino clinica
que

caracterizan los
individuos de
una  especie
dividiéndolos
en masculinos
y femeninos

Edad Edad tiempo | Cuantitativa | Edad Ordinal Afos cumplidos | Historia
transcurrido  a clinica
partir del
nacimiento

Estadio Describe el | Cuantitativa | | Ordinal | Historia
clinico crecimiento o la 1l 1 clinica
diseminacion 1 1]
del cancer, Y \%
basado en las
pruebas
realizadas
durante el
estudio de éste.
Recurrencia | Reaparicién de | Cualitativa Presencia o | Nominal Sl Historia
de cancer | enfermedad ausencia NO clinica
anal neoplésica
luego de ser
indetectable
por un periodo.
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1. Diseno metodoldgico

Se realizara un estudio analitico, observacional, de cohortes retrospectivo.

4.2. Diseno muestra
4.2.1 Poblacion universo
Pacientes con diagnostico de Cancer anal tratados con quimioradioterapia
en el Hospital Edgardo Rebagliati, en el periodo 2013 - 2015.

4.2.2 Poblacion estudio

La unidad de analisis es el paciente con diagnéstico de cancer anal tratado con

quimioradioterapia en el Hospital Edgardo Rebagliati en el periodo 2013-2015

4.2.3 Seleccion de la muestra

Se tomara en cuenta la totalidad de los pacientes con cancer anal tratados con
quimioradioterapia en 2013-2015, segun cumplan los criterios. (No probabilistico). Para la
comprobacién de que la muestra sea adecuada, se utilizara la férmula en la que

desconocemos el total de la poblacion.

Z.," R p¥dg
d2

n =

VALORES PARA LA CATEGORIA Il DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD

n Tamarno de la muestra

p Prevalencia en estudios previos 0.9

q Complemento de p. Su valor es (1-p) 0.1

e Error estandar de 0.05 o 0.1 segun categoria del establecimiento 0.05

z Valor de” Z” para el intervalo de confianza 95%. El valor de Z es 1.96
igual a 1.96
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El nimero de la muestra de pacientes sera de 138.

4.2.4 Criterios de seleccion
Criterios de inclusion:
e Pacientes con diagnéstico anatomopatolégico de cancer anal.
e Pacientes con estudio completo de cancer anal previo al inicio de
tratamiento.
e Pacientes con diagnostico de cancer anal que recibieron
quimioradioterapia.

e Pacientes mayores de 18 anos.

Criterios de exclusion

e Pacientes con diagnéstico de otra neoplasia maligna sincrénica.

e Pacientes con diagnéstico de cancer anal que hayan sido sometidos a
procedimiento quirurgico previo al tratamiento de quimioradioterapia.

e Pacientes que no hayan concluido el tratamiento de quimioradioterapia.

e Pacientes con historias clinicas incompletas

e Pacientes que no hayan realizado seguimiento y controles adecuados al
finalizar el tratamiento.

e Pacientes que por alguna comorbilidad no puedan recibir tratamiento de

radioterapia.

4.3. Instrumentos de recoleccion de datos
Los datos seran recolectados de las fichas de tratamiento de radioterapia y de
las historias clinicas a través de la ficha de recoleccion de datos. Una vez
realizada la recoleccién se procedera a llenar con ellos la base de datos
previamente elaborada de acuerdo a la categorizacién de variables adjunta.
Tendremos en todo momento la ayuda de la historia clinica del paciente para
corroborar los ultimos controles asi como para anadir datos que faltaran en la

ficha del paciente
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5. Procesamiento de analisis de datos
El procesamiento de las encuestas se hara por medio electronico a través de
una hoja de célculo Excel elaborada en base al formato de encuestas,
posteriormente se utilizara para el procesamiento de datos el programa STATA
para Windows version 14.
Se aplicara la prueba de Chi cuadrado para buscar si existe diferencia
estadisticamente significativa entre los resultados encontrados para variables

cualitativas.

6. Aspectos éticos
Durante la elaboracion del proyecto se evaluara algunos puntos para garantizar
mediante su cumplimiento el respeto por las implicancias que se derivan de la
manipulacion de informacion personal que se encuentra en las historias clinicas
a estudiar.
Dentro de la evaluacién beneficio-riesgo para los sujetos de investigacion, los
sujetos que se encuentren comprendidos en el proceso de nuestra investigacion
seran beneficiados por las conclusiones que se deriven del analisis e
informacién obtenida de sus historias clinicas.
Una vez finalizado el estudio se entregaran conclusiones a las jefaturas de los
departamentos involucrados lo cual redundara en la calidad de los servicios que
este brinda.
La confidencialidad de los datos obtenidos sera de absoluta responsabilidad de
los investigadores, razén por la cual se manipulard las historias clinicas con

siglas o numero de historias clinicas.
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ANEXO N° 1

a recurrencia en

cancer anal.
*Sefialar si la
presencia de

lecucocitosis  y/o
neutrofilia al inicio

son factores
asociados a
recurrencia de
cancer anal.

Titulo de la Pregunta de Objetivos de la Hipotesis Tipo y disefio Poblacion de Instrumentode
investigacion Investigacion Investigacion de estudio estudio y recoleccion
procesamiento
de datos
Determinar los
factores asociados
a recurrencia en
pacientes con
cancer anal
tratados con
quimioradioterapia
en el Hospital
Edgardo Rebagliati
2013-2015. Hipétesis nula: No
existen  factores
Objetivos asociados a Pacientes con
especificos recurrencia en diagnostico de Seran
*Estimar la tasa de | pacientes con Se realizara un Cancer anal recolectados
recurrencia en | céancer anal | estudio analitico, | tratados con de las fichas de
¢Cuales son los pacientes con | tratados con observacional, quimioradioterapia | tratamiento de
factores cancer anal que | quimioradioterapia de cohortes en el Hospital radioterapia y
recibieron en el Hospital retrospectivo. Edgardo de las historias
asociados a quimioradioterapia. | Edgardo Rebagliati, en el clinicas a
RECURRENCIA EN recurrencia en *Determinartiempo | Rebagliati 2013- Se aplicara la periodo 2013 - través de la
PACIENTES CON de recurrencia | 2015. prueba de Chi 2015. ficha de
CANCER ANAL pacientes con desde el cuadrado para recoleccién de
TRATADOS CON cancer anal tratamiento Hipotesis alterna: buscar si existe Se tomara en datos.
QUIMIORADIOTERAPIA recibido en | No existen diferencia cuenta la totalidad
EN EL HOSPITAL tratados con pacientes con | factores estadisticamente | de los pacientes Luego se
EDGARDO uimioradioterania cancer anal. asociados a significativa con cancer anal procedera a
REBAGLIATI MARTINS a P *Valorar si la edad | recurrencia en entre los tratados con llenar con ellos
2013-2015 en el Hospital y/o sexo de los | pacientes con resultados quimioradioterapia | la base de
Edgardo pacientes es un | cancer anal encontrados en 2013-2015, datos
factor asociado ala | tratados con para variables segun cumplan previamente
Rebagliati Martins | recurrencia de | quimioradioterapia cualitativas los criterios. (No elaborada de
2013-20157 cancer anal. en el Hospital probabilistico). acuerdo a la
’ *Valorar si el | Edgardo categorizacion
estadio clinico es | Rebagliati 2013- de variables
un factor asociado | 2015. adjunta.
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ANEXO N° 2

FICHA DE TRATAMIENTO QUIMIORADIOTERAPIA EN CANCER ANAL - RADIOTERAPIA HNERM”

NOMBRE

AUTOG:

EDAD SEXO:

PESO

TALLA

IMC

PROCEDE

ANTECEDENTES
PATOLOGICOS

VIH

DX

EC

HISTOLOGIA

EX FISICO INICIAL

EX LAB

HEMOGRAMA

INICIAL HB

HCTO

LEUCOC

NEUT

LINF

IND N/L

PLAQ

ALB

GLOB | ALB/GL | PCR

OBSERVACIONES

TRATAMIENTO QUIMIO-RADIOTERAPIA

QT
QUIMIOTERAPIA

DOSIS

ESQUEMA - FECHA

1.

2.

3.

RADIOTERAPIA

CAMPO DE TTO

N° CAMPOS

DOSIS

FRACCIONES

FOT/ELEC

FECHA

EVALUACION
POST TTO:
FECHA

CLINIA (EXPLORACION FISICA)

IMAGEN (TC / RM)

COLONOSCOIA

SEGUIMIENTO

RECURRENCIA

FECHA

LOCAL

DISTANCIA

MANEJO

ULTIMO
CONTROL

SERVICIO

LI

ENF

BRE DE
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