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RESUMEN

El cancer colorrectal es la segunda causa de muerte por neoplasias en Espafia y la tercera
en el mundo, es ademas el cdncer mas frecuente del aparato digestivo, por lo que representa un
importante problema de salud en la actualidad. Resulta fundamental la prevencién primaria y el

cribado poblacional.

La radioterapia se consolida como un elemento indispensable para su abordaje, ya que
mas del 50% de los pacientes con este tipo de cancer, precisaran tratamiento con radioterapia. No
obstante, la radioterapia genera efectos secundarios (toxicidad) que bien pueden ser agudos o
cronicos. El objetivo general de este estudio es valorar la toxicidad generada por la radioterapia

en el cancer colorrectal.

Se estudia de forma aleatoria 54 casos de pacientes tratados en el Servicio de Radioterapia
del Hospital Universitario de Canarias entre los afios 2013 y 2016. Se valoran variables como edad,
sexo, antecedentes personales y familiares, sintomatologia, pruebas diagndsticas, localizacién de
la neoplasia, tipo de tratamiento, valores del antigeno carcinoembrionario, existencia y naturaleza
de toxicidad aguda y crdnica, entre otras. Para el andlisis estadistico se utiliza el programa

software SPSS.

Entre los resultados, el carcinoma rectal ha predominado en el sexo masculino, siendo
mas frecuente entre los 60-70 afios de edad. Todos los pacientes presentan algun tipo de
toxicidad aguda, mientras que en un 74% no se detecta ningun tipo de toxicidad crénica. Como
factores predisponentes cabe mencionar el tabaco, la actividad fisica, los problemas

cardiovasculares y la hipertension arterial.

El profesional de enfermeria forma parte del equipo interdisciplinar y constituye un pilar

en el cuidado integral del paciente. La deteccién precoz en atencién primaria, puede representar

un factor determinante en todo el proceso del tratamiento del cancer colorrectal.

Palabras clave: Cancer colorrectal, toxicidad, radioterapia, Enfermeria, tipos de tratamiento.



ABSTRACT

Colorectal cancer is the second leading cause of cancer death in Spain and the third in the
world. It is also the most common cancer of the digestive system and is therefore a major health

problem today. Primary prevention and population screening are fundamental.

Radiotherapy is an essential element for its approach, since more than 50% of patients
with this type of cancer will require radiotherapy. However, radiotherapy generates side effects
(toxicity) that may be acute or chronic. The general objective of this study is to assess the toxicity

generated by radiotherapy in colorectal cancer.

We randomly studied 54 cases of patients treated in the Radiotherapy Service of the
Hospital Universitario de Canarias between 2013 and 2016. Variables such as age, sex, personal
and family history, symptomatology, diagnostic tests, localization of neoplasia, Type of treatment,
carcinoembryonic antigen values, existence and nature of acute and chronic toxicity, among

others. Statistical analysis uses the SPSS software program.

Among the results, rectal carcinoma has predominated in males, being more frequent
between 60-70 years of age. All patients present some type of acute toxicity, while in 74% no
chronic toxicity is detected. Predisposing factors include smoking, physical activity, cardiovascular

problems and high blood pressure.

Professional nurses are part of the interdisciplinary team and constitutes a fundamental

support in the integral care of the patient. Early detection in primary care may be a determining

factor in the entire process of colorectal cancer treatment.

Key words: Colorectal cancer, toxicity, radiotherapy, Nursing, types of treatment.
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Cdncer Colorrectal: Estudio de 54 casos en el HUC. Periodo 2013-2016 Vargas Gémez, V.E.

1. PLANTEAMIENTO, JUSTIFICACION Y OBJETIVOS

1.1. PLANTEAMIENTO Y JUSTIFICACION

En estudios recientes de guias de actuacién ante esta patologia se ha citado® como el cdncer
de colon y recto ocupa el segundo lugar en incidencia y mortalidad en ambos sexos y es por tanto
un importante problema de salud publica. En su desarrollo intervienen multiples factores,
ambientales y genéticos, y puede ser dividido en esporadico (70%), familiar (20%) y hereditario (5-
10%), aunque el factor principal de riesgo es la edad (aumenta su incidencia a partir de los 50
afios). Las tasas de incidencia se han incrementado de forma alarmante en la Ultima década
representando la segunda causa de mortalidad por cancer, tanto en varones como mujeres y la
primera si consideramos ambos sexos. Este cdncer es mucho mds frecuente en los paises mas
desarrollados y su incidencia en la mayoria de los paises europeos, incluida Espafia, presenta una
tendencia al alza. Cada afio se diagnostican en Espafia mas de 26.000 nuevos casos y fallecen unas
12.500 personas por consecuencia del mismo, el doble que lo que comportan los accidentes de
tréfico y el sida conjuntamente; concretamente es el segundo tumor que mas muerte produce en

Canarias.

La mayor esperanza para invertir esta situacion, es la prevencion primaria y especialmente
el cribado poblacional?. Sélo seis comunidades auténomas de Espafia, entre las que se encuentra
la canaria, desde la consejeria de sanidad del gobierno de canarias, ponen en el 2009 en marcha
el programa de cribado®, que tiene como objetivo detectar la presencia de lesiones precancerosas
o de cdncer en individuos asintomaticos, permitiendo asi el tratamiento precoz y el aumento de la

supervivencia®.

La sintomatologia del céncer colorrectal® depende de la localizacién del tumor. Los
sintomas clasicos de un tumor de colon derecho son: anemia, diarrea y dolor abdominal, mientras
que los tumores del colon izquierdo se manifiestan con cambios del ritmo deposicional, dolor
abdominal cdlico y emisién de sangre o moco con las heces. Con menos frecuencia el tumor se
presenta como una masa, generalmente en el lado derecho o con sintomas propios de una fistula
al aparato urinario, habitualmente a vejiga, en los de colon izquierdo. Cuando la localizacién del
tumor es rectal sus sintomas propios son hematoquecia, rectorragia, tenesmo y urgencia. El dolor
traduce la invasion del plexo sacro y la incontinencia fecal la de los esfinteres. Aproximadamente
el 20% de los pacientes tienen la enfermedad diseminada en el momento del diagndstico, con

sintomas de astenia, anorexia y adelgazamiento, o dolor continuo, que deben alertar al sanitario.
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En el manejo de céncer los investigadores han intentado buscar datos clinicos y de
laboratorio capaces de identificar la existencia de un tumor en sus fases mas iniciales. De esta
manera nacieron los marcadores tumorales hacia los afios 60. En la actualidad se admite que los
MT no son especificos del cancer, pero su correcto empleo tiene valor diagndstico en
determinadas situaciones y sobre todo un valor prondstico y de monitorizacién en el
seguimiento®.

La cirugia del cdncer de recto estd gravada con un alto porcentaje de recidiva local®
variando desde el 20% — 70% en funcién del estadio tumoral. En los Ultimos afos, con el fin de
reducir la progresion de la enfermedad, el tratamiento del cancer de resto ha variado
sustancialmente por los avances de la técnica quirdrgica, modificaciones en la tecnologia
radioterdpica, y las evidencias que desempefian algunos agentes quimioterapicos’. Diversos
estudios demostraron que la radioterapia mejora la supervivencia y reduce la recidiva local 8 por
lo que desde el afio 1990 la radioterapia esta recomendada como parte del tratamiento del
cancer de recto®°. Sin embargo, la radioterapia no estd exenta de efectos secundarios, que
pueden tener efectos secundarios, lo cual genera un impacto importante en la calidad de vida de

los pacientes'?.

El objetivo del tratamiento radioterapico es conseguir el maximo control tumoral, pero la
irradiaciéon de drganos criticos proximos va a producir la aparicién de toxicidad, que puede
deteriorar la calidad de vida del paciente. En la actualidad, para valorar la eficacia de la
radioterapia tendremos que evaluar ambos parametros: control tumoral y calidad de vida. El
mejor tratamiento radioterdpico sera el que consiga mayor control tumoral con mejor calidad de

vida (menor toxicidad). Dependiendo del tiempo de aparicion, podemos dividir la toxicidad en:
e Toxicidad aguda: hasta 6 meses después de la finalizacién de la radioterapia.
e Toxicidad crdnica: después de 6 meses de la realizacién de la radioterapia.

La aparicidon de toxicidad estd determinada por factores dependientes de la irradiacidn:
dosis total, dosis fraccion, intervalo entre fracciones, energia utilizada, tasa de dosis y factores
dependientes del o6rgano critico: radiosensibilidad (tejido de proliferacién rdpida o de
proliferaciéon lenta) y volumen de érgano irradiado. Para conseguir el equilibrio entre control
tumoral y toxicidad, a la hora de seleccionar un histograma dosis volumen tendremos que

determinar la dosis que pueden recibir los érganos criticos.

Al realizar un tratamiento radioterdpico en el area abdominal y pélvica puede producirse
toxicidad en alguno de los siguientes drganos: Higado, Sistema gastrointestinal (Estomago,
Intestino delgado, Intestino grueso), Sistema urinario (Rifidn, Uréter, Vejiga, Uretra), Sistema
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reproductor Femenino (Vulva, Vagina, Cérvix y Utero, Ovario) y Masculino. Aunque el dafio
producido en algunos drganos es caracteristico no existe ningln signo patognomodnico de dafio

radioinducido.

El érgano de estudio que trataremos serd el intestino grueso, en especifico la zona
colorrectal, en donde veremos que la toxicidad intestinal es el factor dosis limitante mas
importante en la irradiacion abdominal y pélvica. El dafio producido por la radioterapia consiste
en fibrosis e insuficiencia vascular (isquemia crénica), areas focales de estenosis y/o ulceracion,

palidez mucosa y telangiectasias, ulceracion y/o formacién de fistulas.

El propdsito del presente estudio, es investigar la toxicidad generada por irradiacion en la
zona pélvica en una poblacion de pacientes con cancer colorrectal que acudieron al servicio de
radioterapia durante los afios 2013 - 2015 en el Hospital Universitario de Canarias (HUC): la
distribucidon y prondstico en funcién de sus edades y género, consideraciones respecto a sus
antecedentes personales y familiares, relacidon con otras patologias asociadas, comportamiento
sintomatoldgico previo, in situ y posterior, caracteristicas clinico — bioldgicas de los efectos
radiactivos, evolucién del grado histoldgico durante y posterior al tratamiento, tipos de toxicidad

asociada, evolucion respecto al peso y diferencias en el tratamiento empleado.

1.2. OBIJETIVOS

1.2.1. Objetivo General

El objetivo principal de este estudio es conocer e identificar los diferentes tipos de

toxicidad generados por la radioterapia en la zona pélvica en el tratamiento del cancer de recto.

1.2.2. Objetivos Especificos
v" Analizar antecedentes personales y familiares en el cancer colorrectal.

v" Comprobar sintomatologia, métodos diagnédsticos y combinaciones terapéuticas en

neoplasias colorrectales.
v" Antigeno carcinoembrionario: evolucién en el tratamiento radioterapéutico.

v" Contrastar la mayor incidencia de toxicidad aguda o crénica tras la irradiacién pélvica en

carcinoma rectal. Y especificar el tipo de toxicidad mas habitual.

v' Pautas de intervenciéon de enfermeria en el cribado poblacional y en el proceso del

tratamiento de radioterapia pélvica especifica.
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2. REVISION Y ANTECEDENTES

2.1. CANCER COLORRECTAL

Segun la Asociacidn Espafiola Contra el Cancer, identificamos anatémicamente el recto en
tres partes: recto bajo (el mas cercano al ano), recto medio y recto alto (que es el que se continua
con el colon sigmoide, inmediatamente superior). La longitud del recto es de 10-12 centimetros.

El recto es la parte mas distal del colon, justo antes del ano.

Se define el cancer colorrectal, como un tumor maligno derivado de la proliferacion
andmala de las células de la mucosa del recto. Se produce el crecimiento incontrolado de las
células, cuando se alteran los mecanismos que regulan su funcién, siendo este un proceso

extraordinariamente complejo y que se produce durante un periodo prolongado de tiempo.

El crecimiento de un tumor originado en esta zona anatdmica sera tanto hacia la luz o
zona “hueca” del recto, como hacia fuera, traspasando las paredes del recto y llegando a los
tejidos vecinos; el tumor también se puede extender por los vasos sanguineos dando lugar a
metastasis en organos distantes. La figura 1 muestra aspectos generales del cdncer de colon y

recto, su frecuencia, tipo, propagacién y tratamiento.
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Figura 1. Aspectos generales del cancer color
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2.1.1. Consideraciones generales en prevencion primaria y secundaria

En el cancer colorrectal juega un papel muy importante las medidas de prevencién, tanto
prevencion primaria: promocionando habitos saludables de vida, como prevencidon secundaria:
encargadas de desarrollar estrategias de diagndstico precoz. Por este motivo, el Servicio Canario
de la Salud, desde la Direccién General de Programas Asistenciales, puso en marcha el programa

de cribado poblacional de cancer colorrectal dirigido a la poblacidn canaria entre los 50 y 69 afios.

e Prevencion primaria: el objetivo es disminuir la incidencia de esta neoplasia a través de
cambios en los habitos de vida relacionadas con su desarrollo, tales como: tabaco, alcohol,
dieta y herencia.

e Prevencidn secundaria: tiene como fin detectar la enfermedad antes de que se manifieste
clinicamente, para ello se ofrece un tratamiento de deteccidn precoz y de esta forma mejorar

su prondstico®?,

El Servicio Canario de la Salud ofrece una prueba de cribado poblacional que tiene como
fin, el invitar a personas aparentemente sanas con riesgo de padecer una enfermedad
determinada, a la realizacion de pruebas diagndsticas que permitan su detecciéon precoz y la
aplicacion de tratamientos con intencidén curativa. El cancer colorrectal cumple los criterios
establecidos por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) para el cribado poblacional y dadas
las caracteristicas epidemioldgicas del cancer colorrectal, el programa de prevencion incluye:
individuos que pertenezcan a familias con una predisposicion incrementada a desarrollar esta
neoplasia, poblacién general mayor de 50 afios y pacientes con enfermedades colorrectales que

tengan una susceptibilidad al desarrollo de la misma.

Dentro de la poblacién en general, el programa abarca dos grupos de riesgo bien

diferenciados:

1) Poblacion de riesgo intermedio: este tipo de poblacion comprende hombres y mujeres

con edades comprendidas entre los 50 y los 69 afios.

2) Poblacién de alto riesgo: integrada por los familiares de primer grado de pacientes con
cancer colorrectal, sindromes hereditarios de cancer colorrectal (poliposis adenomatosa
familiar y el cancer colorrectal hereditario no poliposico) y a pacientes con enfermedad

inflamatoria intestinal (colitis ulcerosa y enfermedad de Crohn)?.
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2.1.2. Manifestaciones clinicas

El cdncer colorrectal es un tumor de crecimiento lento y suele seguir un curso clinico
asintomatico, lo que dificulta su diagndstico precoz. La sintomatologia del cancer colorrectal
depende y varia de acuerdo a la localizacion del tumor. Las manifestaciones clinicas mas

frecuentes son':

- Hemorragia digestiva baja: en forma de rectorragia o hematoquecia. Suele presentarse un
sangrado lento y crénico y rara vez se manifiesta como una hemorragia grave con repercusion
hemodindmica. Si el tumor esta localizado en la zona recto-sigma, el sangrado suele

apreciarse macroscopicamente.

- Cambio del habito intestinal: se manifiesta en forma de estrefiimiento o diarrea de forma fija

o alternando con periodos normales. Suele ser propio de los tumores del colon izquierdo.

- Sindrome constitucional: en los casos donde el cancer colorrectal lleva un tiempo de
evolucion. Se presenta con astenia, anorexia y pérdida de peso o también sintomas derivados

de metéstasis a distancia.

- Anemia ferropénica: en los casos de cancer de colon derecho, donde el sangrado pasa
desapercibido y solo es posible detectar la pérdida de sangre a través de una analitica que

ponga de manifiesto la anemia.

- Sindrome rectal: cuando se encuentra localizado en el recto, generando tenesmo, sangrado

rectal, diarreas y moco en las deposiciones.

- Algunas veces el cédncer colorrectal es diagnosticado por la aparicién de complicaciones
locales como la oclusién intestinal, o con menos frecuencia la perforacion intestinal. Las
menos frecuentes son: fistulas, hematurias, abscesos, polaquiuria, o emisidn de heces por la

vagina.

- Dolor abdominal o masa abdominal palpable: sobre todo en tumores con estadios

avanzados. El dolor normalmente es inespecifico, de forma difusa o bien localizado.

7|53



Cdncer Colorrectal: Estudio de 54 casos en el HUC. Periodo 2013-2016 Vargas Gémez, V.E.

2.1.3. Métodos diagnosticos

En la actualidad los distintos autores >320 sefialan como pruebas diagndsticas relevantes:

2.1.3.1. Enema opaco, hemograma, colonoscopia y biopsia /citologia.

e Enema opaco: Cuando la colonoscopia no esta disponible, la rechaza el paciente o no permite
explorar la totalidad del colon, debe de realizarse una prueba baritada. La sensibilidad es del
91% (bario con doble contraste) frente a la del 80% si no se utiliza el doble contraste. El

porcentaje de falsos positivos es del 3-4%, pero esta cifra va aumentando con la edad del

individuo llegando a poder ser del 25%, de ahi la necesidad de realizar siempre una

fibroscopia o colonoscopia.

e Hemograma: La mayoria de veces se encontrard anemia microcitica e hipocrémica por
pérdida de sangre, trastornos de la eritropoyesis, destrucciéon de eritrocitos por el tumor y
disminucién de la supervivencia de los hematies. Puede existir leucocitosis como
manifestacion de necrosis e infeccidn tumoral, metdstasis hepaticas y complicaciones sépticas

en general.

e Colonoscopia: Constituye el procedimiento ideal para el diagndstico de las lesiones
colorrectales en general. Se recomienda para la detecciéon de la enfermedad en personas
asintomaticas. En sentido general, es imprescindible para confirmar el diagndstico de los
tumores colorrectales cuando se sospecha su existencia por otros métodos y para el hallazgo

precoz en las lesiones precancerosas.

e Biopsia y citologia: Resulta indispensable para establecer el diagndstico definitivo de la
existencia del cancer, de su variedad histoldgica y de su grado de diferenciacion celular, lo
cual reviste gran importancia para deducir el pronéstico e indicar el tratamiento mas efectivo.
El resultado de la biopsia del espécimen quirdrgico permite evaluar la radicalidad de la
intervencién y presumir su intencidn curativa o paliativa, determinada ademds por la
estadificacion posoperatoria de la enfermedad, con vistas a precisar el seguimiento y

tratamiento posquirurgico.

2.1.3.2. Colonografia, Ecografia, RM, TACy PET

e Colonografia La tomografia computarizada helicoidal se ha usado junto a la técnica digital de

la realidad virtual para realizar la colonoscopia virtual; procedimiento que ofrece grandes
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posibilidades para diagnosticar estas lesiones, es bien aceptado por los pacientes al no

requerir penetracion instrumental y ha estado ofreciendo resultados alentadores.

e Ecografia endorrectal: prueba mas fiable para valorar el grado de invasién de la pared rectal,
ha constituido un gran avance en la precisién del diagndstico de cdncer de recto, por cuanto
posibilita determinar la profundidad de la lesidn y la aparicién de adenopatias e infiltracién de

los érganos vecinos.

e RM (Resonancia Magnética): Su principal indicacidn es la estadificacién local del cancer de
recto. Presenta esta dos grandes ventajas: no expone al paciente a los efectos de las
radiaciones y puede diferenciar las imagenes del cancer pelviano recurrente después de la

cirugia, de las que corresponden a fibrosis o un proceso inflamatorio en esa region.

e TAC (Tomografia Axial Computarizada): se emplea especialmente para determinar la invasién
de las estructuras vecinas por el cancer colorrectal y detectar metdstasis en higado,

mesenterio, glandulas suprarrenales, pelvis y otros érganos.

e PET (Tomografia con Emisidn de Positrones): El uso de esta prueba se recomienda para la
estadificacidon de un cancer colorrectal con sospecha de recurrencia pero que es susceptible

de cirugia. Presenta un elevado costo en relacién con la TAC.

2.1.3.3. Marcadores tumorales

Se podrian definir como componentes “identificables” que estan presentes, o que son
secretados por la célula tumoral?. La presencia de un marcador tumoral indica la presencia de
una enfermedad neoplasica, siendo potencialmente utiles en: el cribaje para el diagndstico
precoz, la determinacion del prondstico, la prediccién de la eficacia del tratamiento, el control
clinico tras la cirugia primaria del tumor y la monitorizacion del tratamiento en la enfermedad
avanzada???%, Los marcadores tumorales tienen como objetivo, la obtencién de resultados clinicos
favorables que, permitan aumentar el periodo libre de enfermedad, incrementar la supervivencia

y mejorar la calidad de vida?*.

- En heces: tiene una funcién eminentemente diagndstica. La determinacion mdas empleada es la
sangre oculta en heces (SOH), por medio del test de guayaco o bien mediante los test

inmunolégicos. La cuantificacion de la SOH se realiza en tres muestras sucesivas obtenidas a partir
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de una dieta preestablecida®®?®. Los genes que se determinan en las fases iniciales de la
enfermedad neoplasica son: K—ras, TP53, APC, L-DNA, BAT-26. Dichos genes especificos alcanzan

una especificidad del 95% y una sensibilidad del 60-90%2%>2°,

-Tisulares: Estan indicados principalmente para establecer el prondstico de la enfermedad
neoplasica colorrectal. Encontramos: la timidilato sintasa (se cuantifica para determinar el
prondstico y predecir la respuesta terapéutica al ser diana de diferentes citotdxicos), la
dihidropirimidina deshidrogenasa y la timidina fosforilasa (determinan la respuesta terapéutica
del cancer colorrectal®?2%, La mutacion deTP53 esta correlacionada con el grado de diferenciacién
tumoral, riesgo de desarrollar metastasis y con peor respuesta al tratamiento radioterapico en las
neoplasias rectales 2>%>%7, Con todo ello, la Academia Nacional de Bioquimica Clinica (NACB) no
recomienda la determinacidon de los marcadores tisulares para determinar el prondstico o
predecir la respuesta terapéutica, afirman solo que excepcionalmente podria determinarse la
mutacion de K-ras para establecer pacientes que pueden beneficiarse de la terapia con anti-EGFR.

En el cancer colorrectal se ha determinado la mutacion de K-ras en hasta un 50 — 90%2%2°.

-Seroldgicos: Se considera al antigeno carcinoembrionario como el marcador tumoral mds
empleado en el cdncer de colon®. Este antigeno estd presente en el colon fetal, asi como en el
adenocarcinoma de colon, pero no en el colon de adultos sanos. La Academia Nacional de
Bioquimica Clinica no recomienda la determinacion del antigeno carcinoembrionario en el
diagnostico precoz del cancer colorrectal como método de cribaje en pacientes sanos, sin
embargo, en pacientes que presenten un aumento en las concentraciones del antigeno, se

recomienda el estudio de la posibilidad de metdstasis a distancia®.

-Otros: antigeno carbohidrato 19-9 (CA 19-9), antigeno sializado de Lewis.
Como vemos, los marcadores tumorales no son pardmetros de diagndstico del cancer
colorrectal, pero su conocimiento y correcto empleo pueden ser de gran ayuda al clinico en el

seguimiento del enfermo.

2.1.4. Estadios clinicos

Las pruebas para la estatificacién clinica del cdncer colorrectal son:

v" Colonoscopia completa.

v" Analitica con antigeno carcinoma embrionario. Util como valor pronéstico.
v" Radiografia de térax y/o TAC torécico.

v" Ecografia abdominal y/o TAC abdomino - pélvico.
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v" Ecografia endorrectal.
v" RM.

Por otro lado, resulta imprescindible el estudio anatomopatolégico de la biopsia o bien ya
de la reseccién tumoral, lo cual conjuntamente con las pruebas anteriores permitira la
estadificacién. La clasificacion TNM, valorando el tamaiio del tumor, las metdstasis ganglionares y

las metastasis a distancia, permite establecer los distintos estadios tumorales (Tabla 1).

Tabla 1. Clasificacion TNM

Metastasis

Tamanio (T) Metastasis ganglionares (n)
Estadio Distancia (M)
0 Tis NO MO
T1
| T2 NO MO
1A T3
1B T4 NO MO
(1A T1- N1 MO
1B T2 N1 MO
e 13- N2 MO
v Cualquier T Cualquier N M1

Fuente: Guias de Actuacion en Cdncer Colorrectal

Tis: carcinoma in situ; T1: tumor invade submucosa; T2: tumor invade muscularis propia; T3:
tumor atraviesa muscularis propia; T4: tumor invade serosa, ganglios y érganos adyacentes; NO:
ganglios negativos con la cirugia; N1: de uno a tres ganglios positivos; N2: mds de tres ganglios
positivos; N3: ganglios positivos en troncos vasculares; MO: no metdstasis a distancia; M1:
metdstasis a distancia®.

2.1.5. Métodos terapéuticos generales

2.1.5.1. Cirugia

Cirugia: Aunque la cirugia contintda siendo hoy en dia el método de eleccién del céncer de recto®,
el abordaje debe ser multidisciplinar, jugando un papel importante ademas del cirujano, los
oncologos, patdlogos, radidlogos, oncdlogos radioterapeutas y todo el equipo colaborador vy
profesional a cargo**. Por tanto el objetivo del tratamiento consiste en disminuir la tasa de
recidivas (que supone la causa mas frecuente de mortalidad de estos pacientes) y aumentar la

supervivencia®.
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La mejora en las técnicas radioterdpicas y los nuevos agentes quimioterdpicos han
conseguido disminuir la toxicidad del tratamiento neoadyuvante y han aumentado las tasas de
respuesta patoldgica, por lo que hoy en dia esta aceptado como tratamiento de eleccién junto

con la cirugia en los tumores de recto en estadios I1-111%,

2.1.5.2. Tratamiento neoadyuvante

Tratamiento neoadyuvante: El tratamiento con quimioradioterapia debe considerarse el
tratamiento de eleccidn, para permitir la preservacién del esfinter rectal en una alta proporcién
de pacientes con tumores del tercio medio e inferior. Este tratamiento también permite que
tumores localmente avanzados e inicialmente irresecables, puedan ser rescatados
quirdrgicamente, y aquellos en los que no sea posible, ofrecer una opcidn paliativa (antidlgica,
hemostatica...).

La radioterapia también tiene un papel en las recidivas locorregionales, proporciona una
media de supervivencia de 12-18 meses y aunque la mayoria de los pacientes desarrollan
metadstasis a distancia tras una recidiva local, el cuadro pélvico condiciona la clinica y afecta la

calidad de vida, por lo que se debe valorar este tratamiento paliativo.

2.1.5.3. Tratamiento adyuvante

Tratamiento adyuvante: Los objetivos principales que se plantea en el tratamiento del cdncer
colorrectal son el control local, la supervivencia a largo plazo, la conservacién de la funcién
esfinteriana, vesical y sexual y la mejoria de la calidad de vida. Por ello, la radioterapia junto a la

quimioterapia, desempefian un papel fundamental en la adyuvancia®.

2.1.5.4. Tratamiento combinados

Actualmente, han surgido cambios que han condicionado una modificacion en la toxicidad

radioinducida®’:

1) Tratamientos combinados quimioradioterapia (QTRT):

e La quimioterapia aumenta el efecto de la radioterapia por tanto la toxicidad podria
aparecer en dosis menores de lo esperado.

e Latoxicidad producida por la quimioterapia puede aumentar con la radioterapia.

e Pueden ser causados efectos independientes segln la modalidad terapéutica en el mismo
organo y al combinarse los tratamientos podria aumentar los resultados de forma

disfuncional.

12 | 53



Cdncer Colorrectal: Estudio de 54 casos en el HUC. Periodo 2013-2016 Vargas Gémez, V.E.

e Al combinar ambos tratamientos, podria producirse una toxicidad poco comun con una
modalidad terapéutica.
2) Combinacion de radioterapia externa y braquiterapia: alta tasa de dosis.

3) Fraccionamientos alterados.

2.1.6. Tratamiento radioterapéutico

La radiacion impide la division y el crecimiento de las células, incluso llega a la destruccién
de las mismas; cuando se irradia una zona del organismo se produce una destruccion de células
tumorales y sanas. Las células tumorales crecen y se dividen mas rapidamente que las células
sanas, son mas radiosensibles y no son capaces de reparar las lesiones producidas por la
radiacion, por ello, mueren en mayor cantidad que las células sanas. Este efecto diferencial entre
ambos tipos celulares es la base bioldgica que nos explica cémo la radioterapia puede curar un

cancer3.

En la clinica diaria las radiaciones que se emplean son generadas de forma artificial a
través de los rayos X por medio de teleterapia o irradiacién a distancia, y la braquiterapia®. La
teleterapia se administra mediante unidades de cobaltoterapia o aceleradores lineales, colocando
al paciente a una determinada distancia de la fuente radiante. Y la braquiterapia se fundamenta
en la implantacion de material radioactivo en la zona del propio tumor, pudiendo incluso

diferenciar braquiterapia intersticial, endocavitaria y metabdlica.

En la radioterapia, la unidad de medida es el Gray (Gy), que es la energia absorbida por
unidad de masa, la dosis total varia en funcién de la intencién del tratamiento (radical o paliativa),

siendo éste de 8 a 70 Gy, repartidos en fracciones diarias de 1,8 a 2 Gy*°.

En el HUC el proceso que implica un tratamiento con radiacién en la zona pélvica, es

complejo y comprende las siguientes fases:

- 192 El oncélogo radioterapeuta realiza una anamnesis y exploracion para valorar el

tratamiento adecuado.

- 292: Simulacién: Se define el volumen a irradiar, normalmente es el tejido tumoral mas unos
margenes y es comparable al volumen de escisidon quirurgico. Este paso puede realizarse de
dos formas; la primera mediante unidades de radiodiagndstico, dotadas de la misma
geometria que la unidad de tratamiento (simulador), donde se decide las puertas de entrada
del haz; se realizaran radiografias de comprobacidn, y se marca en la piel del paciente (con un

pequefio tatuaje) las referencias precisas; la segunda forma de simulacién, se basa en
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imagenes de tomografia computarizada (TC); consiste en una simulaciéon virtual en tres
dimensiones: se le realiza un TC al paciente, se hace una pequefia marca metdlica en la piel
que serd tatuada como punto de referencia, el profesional enfermero dibuja el volumen a
tratar y define los campos de irradiacién, todo esto en un ordenador especializado para tal

fin.

- 32: Se realiza la dosimetria clinica por parte de los fisicos, la cual consiste en calcular la
distribucidn de la dosis en el drea irradiada intentando evitar irradiar el tejido sano adyacente,
para ello se confeccionan unos moldes de material parecido al plomo que se coloca en el haz

de irradiacidn para proteger las estructuras sanas.

- 42: Para finalizar, el dia que se inicia el tratamiento se realiza una radiografia en la unidad de
tratamiento para compararla con la del simulador o una imagen del ordenador y si todo es
correcto se da inicio a la radiacién. El paciente normalmente sera tratado cada dia y visitara
una vez a la semana al médico o enfermero para comprobar la toxicidad y corregir si fuese
necesario algun parametro. El tratamiento es indoloro, se administra de forma ambulatoria y

suele tardar pocos minutos.

2.2. RADIOTERAPIA PELVICA EN CANCER DE RECTO

El empleo de radiaciones ionizantes en el tratamiento del cancer colorrectal se condiciona
por la necesidad de evitar la aparicion de complicaciones sobre los tejidos sanos que son
irradiados. El tratamiento radioterapico tiene como objetivo obtener el maximo control tumoral,
pero la irradiacion de los érganos criticos préximos producird la aparicion de toxicidad, que

conlleva a un deterioro en la calidad de vida del paciente®.

Actualmente* para valorar la eficacia de la radioterapia, se tendrd que evaluar ambos
parametros: el control tumoral y la calidad de vida. Por tanto, el mejor tratamiento radioterdpico
serd el que consiga una mejor calidad de vida con mayor control tumoral, es decir, menor

toxicidad.

Dependiendo del tipo de aparicidn, podemos clasificar la toxicidad en: aguda y crénica.
Sin embargo, este concepto parece superado en la actualidad, y hoy se considera que la toxicidad
secundaria a la radioterapia es un fendmeno continuo que comienza desde el mismo momento en

que inicia la irradiacién y que se prolonga a lo largo del tiempo de seguimiento del paciente, y
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cuya expresion clinica en un momento u otro dependerda de factores celulares, tisulares,

ambientales e intrinsecos de cada individuo*2.

Aun asi, la aparicién de la toxicidad se determina por factores dependientes de la
irradiacién tales como: dosis fraccion, intervalo entre fracciones, dosis total, energia utilizada,
tasa de dosis y del organo critico: radiosensibilidad (tejido de proliferacién rdpida o de
proliferacién lenta) y el volumen del érgano irradiado. Por ello, para conseguir el equilibrio entre
la toxicidad y el control tumoral, a la hora de seleccionar un histograma dosis volumen se tendra

que determinar la dosis que pueden recibir los drganos criticos®.

2.2.1. Toxicidad aguda

La toxicidad aguda comprende hasta los 6 meses después de la finalizacion de la
radioterapia®’. Aparece durante la radioterapia, entre la primera y segunda semana del inicio del
tratamiento y normalmente suele desaparecer a las dos o tres semanas de finalizado.
Normalmente se observa en los tejidos con alto recambio celular (piel y anejos, mucosa genital y
digestiva, médula dsea, entre otros)*. Son cuadros clinicos como: nduseas y vomitos, protocolitis
(aumento de los movimientos intestinales, diarrea, tenesmo y sangrado rectal) y enteritis radica

(diarrea acuosa, deposiciones frecuentes y voluminosas, y dolor célico abdominal)®’.

2.2.2. Toxicidad crénica

La toxicidad crdnica se considera después de 6 meses de la realizacion de la radioterapia®’
y comprende un proceso mas complejo que involucra a las células parenquimatosas,
mesenquimatosas, fibroblastos y células endoteliales. Si la dosis recibida es suficiente, se
producirdan fendmenos de edema, fibrosis y apoptosis celular. La reducciéon de capilares
ocasionara atrofia e hipoplasia en el tejido conectivo. La fibrosis es el cambio que principalmente
produce la radioterapia®*. Todo esto conlleva cambios tisulares irreversibles que ocasionan un
dafio permanente®®4%% En la clinica suele aparecer: proctitis crénica, fistula rectal, estenosis
rectal, diarrea con tenesmo y sangrado, ulceraciones y telangiectasias y disfuncion del esfinter

anal¥.

2.2.3. Toxicidad asociada

Con los tratamientos de la radioterapia en la zona pélvica, se ha observado un aumento de

la incidencia de:

- Fracturas pélvicas*.

- Toxicidad vascular: arteriosclerosis y claudicacién intermitente®?.
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- Segundas neoplasias®®: El segundo cancer primario (SCP), es aquel que ocurre en pacientes
qgue han sobrevivido al cancer, asociado o no a las terapias de los mismos o por la exposicién a
agentes carcindgenos y tiene una frecuencia del 16% segun Surveillance Epidemiology and
End Results*®. La mayoria de los canceres suelen desarrollarse en personas genéticamente
susceptibles, incrementandose si se correlaciona con exposicion a agentes cancerigenos y al
mismo tratamiento del primer cancer primario. Este aumento de riesgo se relaciona con el
consumo de tabaco y alcohol, puesto que utilizado en conjunto tienen un efecto sinérgico*’*,
Variaciones en la reparacion del ADN parecen jugar un papel en la susceptibilidad al cancer de
Novo. Por lo tanto, es logico pensar que la exposicidn a agentes que perjudican el ADN, como
la radio — quimioterapia, podria incrementar el riesgo de un nuevo cancer*>°. Por todo ello,
los efectos de la radioterapia han sido ampliamente estudiados. El riesgo relativo (RR), de
sufrir una leucemia post radioterapia, es de 2, llegando a su punto maximo entre los 5-9 afios
post irradiacién, que luego va disminuyendo lentamente®.. Por otro lado, es importante
recordar que luego de un cancer de colon, el riesgo de desarrollar otro cdncer es de un 7%,

como canceres sdlidos, en especial de mama y tiroides®°2,

2.3. INTERVENCION ENFERMERA

2.3.1. Consideraciones generales

La enfermeria no solo abarca labores relacionadas con la asistencia sanitaria, sino que
comprende un amplio abanico de funciones propias en las que incluye la funcién administrativa,
investigadora, asistencial y docente. La enfermeria, junto a un equipo multidisciplinar, a través de
la educacidn para la salud, pretende proporcionar informacién a los individuos y a la poblacién,
para que adquieran y generen conductas y estilos de vida saludables, como por ejemplo buenos
habitos de alimentacién y de actividad fisica, para hacer frente a factores de riesgo que ponen en
peligro su salud y bienestar. Para la promocion de salud de estos individuos y comunidades, se
trabaja en tres niveles de accidn: la prevencidon primaria, la prevencion secundaria, y la
prevencion terciaria.

Segln se refiere en la literatura®, la consulta de enfermeria es una de las herramientas
mas importantes con las que cuenta la enfermera, para controlar y vigilar procesos crénicos del
paciente, en este caso el proceso oncoldgico. Concretamente, la funcién enfermera en la consulta
de radioterapia en el HUC se divide en dos partes: - Una primera consulta programada: en la que
se da informacién y consideraciones generales para prevenir y detectar precozmente los posibles
efectos secundarios. En esta primera toma de contacto, el enfermero se identifica como referente

para resolver cualquier problema que pueda surgir a posteriori o derivar a otro miembro del

16 | 53



Cdncer Colorrectal: Estudio de 54 casos en el HUC. Periodo 2013-2016 Vargas Gémez, V.E.

equipo multidisciplinar. - Consulta a demanda: A peticion del propio paciente, él es quien solicita

atencién enfermera por distintos motivos: alteraciones digestivas, dérmicas u “otros”.

2.3.2. Cuidados de enfermeria en el tratamiento de radioterapia

En el hospital Universitario de Canarias, el protocolo de enfermeria que se lleva a cabo al
iniciar un tratamiento en la unidad de radioterapia, es el siguiente: primeramente, se lleva a cabo
una entrevista y una valoracién general del paciente y luego se lleva un seguimiento y control
durante y después del periodo del tratamiento, vigilando de forma integral y continua, que haya
las menores complicaciones y variaciones en la calidad de vida del paciente. En la figura 2 se
advierte la hoja de valoracidn inicial de Enfermeria del HUC. El paciente cuenta con profesionales
de enfermeria y de medicina quienes llevan de forma conjunta el proceso y evolucién de los
pacientes en el servicio.

Figura 2. Hoja de valoracidn inicial de Enfermeria

COMENTARIO GENERAL AL INICIO DE TRATAMIENTO

Paciente que inicia hoy tratamiento de radioterapia externa en (localizacién) tras (tipo de
cirugia) por un Ca de (estadio). Recibida quimioterapia (si/no).

e Esquema de tratamiento actual: n? de sesiones, n2 de series, dosis por fraccion...

e Valoracion realizada en SAP: reflejar datos de relevancia.

e Alérgias.

e Nutricidn: Peso.

e Registrar la valoraciéon de la zona de tratamiento: cicatriz, situacidn, estado.

e Escala de toxicidad (RTOG)

e Escala Visual Analdgica graduada.

e Se explica la dinamica de tratamiento.

e Se le informa de los cuidados a seguir durante el tratamiento y los posibles efectos
secundarios que puedan aparecer.

e Se entrega hoja informativa sobre patologia

NICs

6600 Manejo de la radioterapia.

3590 Vigilancia de la piel.

1260 Manejo del peso y talla.

6680 Monitorizacién de los signos vitales.
4920 Escucha activa.

5510 Educacion sanitaria.

Fuente: Enfermeria del HUC, Unidad de Radioterapia.
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3. MATERIAL Y METODOS

El disefio del estudio que se presenta, se basa en una revisién de las historias clinicas del
Servicio de Oncologia Radioterapica del Hospital Universitario de Canarias entre los afos 2013 y
2016, relacionados con los casos de Cancer Colorrectal susceptibles de radioterapia pélvica que
han surgido o seguido durante este periodo. Es un estudio observacional, retrospectivo y

transversal.

Con objeto de realizar este estudio, el Hospital Universitario de Canarias ha requerido un
protocolo de proyecto de investigacién biomédica. Este proyecto incluia apartados como
planteamiento y justificacidn, objetivos y finalidad del estudio, metodologia del estudio, plan de
trabajo y aspectos éticos. Finalmente, este protocolo fue aprobado por el Comité Etico de
Investigacion Clinica del Hospital Universitario de Canarias (Anexo 1). En el estudio se ha contado
con la colaboracién de profesionales sanitarios del centro, dos enfermeros y un médico del

Servicio de Oncologia Radioterapica del HUC (Anexo II).

Los datos se obtienen de la historia clinica informatizada del HUC y son analizados,
tratados y controlados de forma anénima por los investigadores, siguiendo lo establecido por el
Comité Etico de Investigacion Clinica. El tratamiento de los datos de caracter personal requeridos
en este estudio se rige por la Ley Orgéanica de Proteccién de datos de Caracter Personal 15/1999.
El Registro de tumores del HUC ha autorizado el acceso a dichas historias clinicas, pacientes
diagnosticados de carcinoma de recto y tratados en el Servicio de Radioterapia del Centro

Hospitalario (Anexo Il1).

La poblacién objeto de estudio se corresponde con pacientes diagnosticados y/o seguidos
en el Hospital Universitario de Canarias, pudiendo llevar a cabo una valoracién de su evolucidn en
el periodo de tiempo establecido. El estudio abarca de forma aleatoria pacientes que asistieron al
servicio de radioterapia del HUC, durante el periodo 2013 y 2016. En el periodo de 2 meses, se
investiga un total de 73 pacientes con carcinoma de recto, estadio |, Il, Il y IV, de los cuales se
incluyen en el trabajo 54 pacientes repartidos de la siguiente forma: afio 2013, 5 pacientes; 2014,
28 pacientes; 2015, 35 pacientes y 2016, 5 pacientes. En este periodo el equipo de la Unidad de
Radioterapia proporciona los medios adecuados para acceder al sistema, siendo esto vigilado y
controlado por el enfermero a cargo, acudiendo en diferentes jornadas, tanto de mafiana como
de tarde/noche, incluidos sabados y domingos (esto ultimo gracias a la colaboracién del equipo de

Enfermeria, gestionando los permisos y facilitando el espacio fisico para poder llevarlo a cabo).
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Se estudia un total de 54 pacientes con carcinoma rectal y tratamiento radioterapéutico
de localizacion pélvica. Los datos se recogen en programa Excel, valorando variables como edad,
sexo, antecedentes personales y familiares, patologias asociadas, inicio y tipo de sintomatologia,
pruebas diagndsticas, localizacion y tamafio de la neoplasia, método terapéutico y tipo de
tratamiento empleado asi como especificacion de dosis de radioterapia, su intervalo, duracién y
dosis total de la misma, tipo y grado histoldgico con referencia tanto al inicio del tratamiento
como tras el mismo, valores del antigeno carcinoembrionario pre y post-tratamiento, existencia y
naturaleza de toxicidad aguda y crénica, asi como finalmente el peso del paciente antes y después

de la finalizacién del tratamiento con radioterapia.

El software para el analisis estadistico se ha realizado con SPSS, con la colaboracion de un
profesional licenciado en matematicas, especialista en el tratamiento informatizado de datos
estadisticos y Jefe del Servicio de Informdtica Estadistica y banco de datos del ISTAC. La muestra
estd formada por 54 pacientes de los que se han obtenido 26 variables categdricas y numéricas,

como mas significativas.

Se realiza primeramente un analisis descriptivo de cada variable. Para las variables
numéricas se han calculado los estadisticos descriptivos Minimo, Mdximo, Media y Desviacion
Estdndar. Dependiendo de la variable se han realizado graficos: histogramas, gréfico de barras y
grafico de poligonos. Para las variables categéricas se han calculado las frecuencias y los
porcentajes de cada categoria. Se han realizado los graficos de sectores correspondientes. Se usa

un nivel de significacion alfa = 0,05.

En el analisis comparativo de las variables que se consideran mas significativas: - Edad y
género: esta relacion entre la variable numérica edad y la categérica género se efectia mediante
una ANOVA de un factor obtenido de las tablas que proporciona el SPSS: Descriptivos, Prueba de
homogeneidad de varianzas, ANOVA de un factor y para la representacion grafica un Diagrama de
Cajas. - CEA inicio TTO y CEA fin TTO: Relacidon entre dos variables numéricas. Se calcula el
coeficiente de correlacién y Cuadrado y para la representacion grafica se utiliza un grafico de
barras conjunto de las dos variables agrupadas en intervalos. - Peso al inicio y al final del
tratamiento. Relacion entre dos variables numéricas. Se calcula el coeficiente de correlacion y
Cuadrado y para la representacion grafica se emplea un grafico lineas conjunto de las dos
variables -Toxicidad aguda y cronica, y tipo de tratamiento: estas son relaciones entre dos
variables categéricas. Se calcula la tabla de contingencia y la prueba Chi Cuadrado y para la

representacioén grafica se realiza un grafico de barras.
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4. RESULTADOS

Las variables analizadas en este estudio incluyen género y edad, antecedentes personales,
antecedentes familiares de cdancer colorrectal, otras patologias asociadas, inicio de la
sintomatologia y rectorragias, métodos diagndsticos y localizacién del tumor, métodos
terapéuticos y tipos de tratamiento, grado histolégico durante y post-tratamiento, antigeno
carcinoembrionario (CEA), toxicidad agua y crénica, asi como el peso del paciente al inicio y final

del tratamiento de radioterapia. Finalmente se realiza un analisis comparativo de variables.

4.1. GENERO Y EDAD

El porcentaje para mujeres fue de 20% es decir 11 casos, respecto al de hombres 80%, 43
casos. El valor maximo de la edad fue 87 afios y el minimo 49, con una media de 68,07 afios y una

desviacion estandar de 10,140. Las figuras 3 y 4 muestran estos datos.

Figura 3. Género

Figura 4. Edad
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4.2. ANTECEDENTES PERSONALES

Se seleccionan los antecedentes personales de la historia clinica que aportan los datos

mas relevantes en relacién con la enfermedad y el estado del paciente.

4.2.1. Tabaco, alcohol, actividad fisica

En el consumo del tabaco, encontramos qué de 54 pacientes, el 44% son exfumadores,
40% fuman de forma activa, y el 16% no fuman (Fig. 5). Respecto al alcohol, el 37% no bebe, 24%
son abstemios, el 22% lo hacen de forma moderada u ocasional, el 9% se encuentra en situacion
de riesgo por alcoholismo y el 8 % son ex alcohdlicos (fig. 6). En la variable de actividad fisica /
ejercicio se aprecia como el 41% de los pacientes la realizan de forma parcial o regular, el 13% de

forma activa y el 11% es inactivo, tal y como se aprecia en la figura 7.

Figura 5. Tabaco

Figura 6. Alcohol
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Figura 7. Actividad Fisica

4.2.2. Alergias y anemias

De los casos estudiados, 45 pacientes No presentaron ningun tipo de alergia (83 %)

mientras 9 pacientes Si (16%) (fig. 8).

Figura 8. Alergias

Por otro lado, la figura 9, muestra de forma detallada los tipos de alergias. Asi: para el AAS
(1,9%), Claritromicina (1,9%), espadarapo (1,9%), levofloxacino/Norfloxacino (1,9 penicilina

(7,4%) v (83,3%) antecedentes medicamentosos conocidos S.A.M.C.
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Figura 9. Tipos de alergia
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En cuanto a las anemias, el 5% presentaba anemias ferropénicas, el 4% anemia sin

especificar y el 91% Ninguna, tal y como se advierte en la figura 10.

Figura 10. Anemias
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4.2.3. Estreiiimiento y pdlipos

El 96% de los pacientes no presenta estrefiimiento como sintomatologia previa al cancer,
salvo el 4 % que si. En el caso de los pdlipos, el 98% no lo presentaban, mientras el 2% si. Las

figuras 11 y 12 exponen los resultados de estrefiimiento y pélipos.
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Figura 11. Estreiiimiento

Figura 12. Pdlipos

4.2.4. Obesidad, hipercolesterolemia y dislipemia, HTA y DM

Un total del 24% de los pacientes presentaan hipercolesterolemia, 15% dislipemia, 11%
obesidad y el 50% ningun problema de esta naturaleza (fig. 13). Mas de la mitad de los pacientes
en estudio, es decir, el 56% padece Hipertensién arterial (HTA), mientras el 44 % no (fig. 14). La
variable de diabetes mellitus (DM), refleja como el 74% de los pacientes no la padecen, en tanto
que el 20% presentan DM2 y DM sin especificar tan solo el 6%, es decir un 26% tienen DM (fig.
15).
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Figura 13. Obesidad, hipercolesterolemia y dislipemia

Figura 14. Hipertension arterial

Figura 15. Diabetes Mellitus
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4.3. ANTECEDENTES FAMILIARES CANCER COLORRECTAL

De los pacientes estudiados, el 19% si tiene algun familiar con antecedentes de cancer

colorrectal, respecto al 81% que no presenta. La figura 16 muestra estos porcentajes.

Figura 16. Antecedentes familiares

4.4. PATOLOGIAS ASOCIADAS

A modo general, se aprecia como de los 54 casos citados, el 25% padece problemas
cardiacos, el 23% tiene algun tipo de tumor benigno, maligno, metastasis u otros no definidos, el
21% no presenta ninguna patologia asociada, el 7% problemas respiratorios y por ultimo en el
5% se detectan problemas osteoarticulares. La figura 17 exhibe el tipo de patologias mas

frecuentes.

Figura 17. Otras patologias asociadas
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4.5. INICIO SINTOMATOLOGIA Y RECTORRAGIA

La figura 18 representa a través de un histograma, agrupado en intervalos de 6 meses, el
inicio de la sintomatologia. En un rango de 1 a 6 meses, 28 pacientes presentan los primeros
inicios sintomatoldgicos de la enfermedad, de 7 a 12 meses, 11 pacientes, de 13-18 meses, 2
pacientes, y mds de 18 meses 6 pacientes. (7 pacientes sin datos) (fig. 18). Como sintomatologia
relevante previa al diagndstico, el 75% de los pacientes refieren rectorragias, mientras el 25% no

(fig. 19).

Figura 18. Inicio sintomatologia
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Figura 19. Rectorragia
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4.6. METODOS DIAGNOSTICOS Y LOCALIZACION DEL TUMOR

Los métodos diagnodsticos que mas empleados para el diagndstico del CCR son: la
colonoscopia,el TAC, la RMN y la SOH. Por otro lado, en la figura 20 se especifica las diferentes
zonas de localizacion del tumor, asi: para el cdncer de recto sin especificar la localizaciéon un
45%, recto bajo 33%, recto medio 16%, recto posterior 2%, recto que infiltra esfinter 2% y recto
alto 2%.

Figura 20. Localizacién del tumor
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4.7. METODOS TERAPEUTICOS Y TIPOS DE TRATAMIENTO

Un 86% de los pacientes reciben terapia con radioquimioterapia, mientras un 14% solo
con radioterapia. De los cuales el 92% empled como tratamiento el Neoadyuvante, frente al 8%

con tratamiento Adyuvante (figuras 21y 22).

Figura 21. Método terapéutico
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Figura 22. Tipo de tratamiento

4.8. GRADO HISTOLOGICO DURANTE Y POST-TRATAMIENTO

La figura 23 representa el grado histolégico tumoral al inicio de haber empezado el
tratamiento. Se observa, un 76% de grado bajo (G1), 15% grado alto (G3 Y G4) y un 9% ausencia
de neoplasia (GO) (fig. 23). Una vez finalizado y a partir de los 6 meses de concluido el
tratamiento, se obtiene que un 37% presenta un grado medio (G2), 32% grado bajo (G1), 19%
grado alto (G3) y un 12% ausencia de neoplasia (GO) (fig. 24).

Figura 23. Grado histolégico tumoral
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Figura 24. Grado histolégico tumoral tras tratamiento
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4.9. TOXICIDAD AGUDA Y CRONICA

Es importante nombrar, que, en este estudio, los 54 pacientes presentan alguna
sintomatologia de toxicidad aguda, entre ellas encontramos un 36% con diarreas, tenesmo o
sangrado rectal, un 30% dolor rectal, el 26% rectitis y/o radiodermitis y un 8% dolor abdominal

o similar (figura 26).

Figura 25. Toxicidad Aguda
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Respecto a la toxicidad crénica cabe mencionar que el 74% de los pacientes no presentan
ningun tipo de toxicidad a largo plazo, frente al 26% si, tal y como se advierte en la figura 25.
Dentro de la toxicidad crénica, en nuestro estudio en menor proporcidn, la clinica mas frecuente
son las ulceras rectales, la insuficiencia renal y la fibrosis parietal
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Figura 26. Toxicidad Crdnica

4.10. ESTUDIO COMPARATIVO DE VARIABLES

El estudio comparativo de variables se ha centrado en los valores del antigeno
carcinoembrionario, peso al inicio y final del tratamiento con radioterapia, toxicidad aguda y tipo

de tratamiento, y toxicidad crénica y tipo de tratamiento, como variables mas relevantes

4.10.1. Géneroy edad

En el diagrama de barras, figura 27, aunque las medias de edades sean iguales,
estadisticamente en el diagrama de cajas podemos observar que la distribucién de las edades es
distinta segun el género. Los varones a pesar de tener mas casos, 43 varones y 11 mujeres, tienen
una desviacion tipica menor 9,185 varones y 12,785 mujeres. Es decir que los varones afectados

estan mds agrupados en torno a los 69 afos, que las mujeres en torno a los 63.

Figura 27. Género y edad
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4.10.2. Antigeno carcinoembrionario (CEA)

Las tablas 2 y 3 muestran los valores e intervalos del CEA al inicio y final del tratamiento
radioterapéutico. Asi mismo en los histogramas conjuntos de la figura 28 se muestra la relacién
de las variables CEA, en ambos momentos del tratamiento, de forma que mientras en el intervalo
0-3 pg/L el CEA al final del tratamiento es mayor que al principio, en los demas intervalos es al
revés. Al inicio del tratamiento presenta un valor maximo de 70,4 pg/L con un minimo de 0,5
pg/L con una media de 8,4337 ug/L, en el CEA al final del tratamiento presenta un valor maximo

de 44,5 pg/L frente a un 0,5 pg/L de minimo con una media de 3,870

Tabla 2. Estadisticos descriptivos

CEA
Desviacion
N Minimo Maximo Media estandar
CEA INICIO TTO 46 ,50 70,40 8,4337 13,31485
CEAFINTTO 40 ,5 44,5 3,870 7,5757

N valido (por lista) 38

Tabla 3. CEA, intervalos y valores

INTERVALOS CEA inicio CEA final
0-3pg/L 23 31
3-5ug/lL J >

5-12pg/L “ 1

12 -18 pg/L 3 1

18 - 35 pg/L 5 1

35— 100 pg/L 2 1
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Figura 28. Relacion de variables CEA
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4.10.3. Peso inicio y final radioterapia

De los estadisticos descriptivos se puede apreciar que hay una pérdida de 2 kg en los
pesos medios al final del tratamiento. La tabla 4 indica como el peso minimo al inicio de
tratamiento fue de 44,9 Kg y maximo 109,0 Kg, con una media de 72,477 Kg. Para el peso al final
del tratamiento encontramos valores minimos de 44,0 Kg con un maximo de 103 Kg y una media

de 70,645 Kg.

Tabla 4. Estadisticos descriptivos

PESO
Desviacion
N Minimo Maximo Media estandar
PESO INICIO TRATAMIENTO 47 44,9 109,0 72,477 13,9277
PESO FINALIZACION
40 44,0 103,0 70,645 13,6592

TRATAMIENTO

N valido (por lista) 40

En la relaciéon comparativa de las variables, figura 29, se observa como las graficas estan

casi superpuestas.
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Figura 29. Andlisis comparativo
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4.10.4. Toxicidad aguda vy tipo de tratamiento

En la figura 30, se agrupan las patologias en cuatro grupos para la realizacién de la tabla

de contingencia necesaria para evaluar las dependencias de estas variables.

1. Toxicidad hematoldgica, hematuria, disuria

2. Diarrea, tenesmo, dolor rectal/pélvico, mucositis
3. Radiodermitis, rectitis, ulcera
4.

Hemorroides, rectorragia, estrefiimiento severo, obstruccién intestinal, cistitis.

Como el tratamiento neoadyuvante se aplicé a mas pacientes, las barras correspondientes
son mayores. Pero podemos observar que las proporciones de los grupos 2 y 3 son distintos en los
dos tratamientos. Mientras que en el tratamiento neoadyuvante el grupo 2 presenta casi en triple

de memorias que el 3, en el tratamiento Adyuvante los dos grupos tienen las mismas memorias.
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Figura 30. Toxicidad aguda y tipo de tratamiento
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4.10.5. Toxicidad cronica y tipo de tratamiento

En la figura 31 se observa como varian ambas variables. Para los tratamientos cuando no
hay toxicidad crénica la diferencia de los tratamientos es mucho mayor. Como el tratamiento
Neoadyuvante se les aplic6 a mads pacientes las barras correspondientes son mayores. Pero
podemos observar que las proporciones de los grupos 1y 2 son iguales en los dos tratamientos.
Por lo que las variables son independientes, el tipo de tratamiento no influye en la toxicidad

crénica.

Figura 31. Toxicidad crénicay tipo de tratamiento
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5. DISCUSION

Los datos aportados por el estudio indican un predominio del sexo masculino (43
pacientes) sobre las mujeres (11 pacientes), con una media de 68 afos, y con predominio de
rango entre los 60 — 70 afos de edad para ambos sexos; la edad minima fue 49 y la maxima 87
afios. Estos datos coinciden con los aportados por otros autores® donde se refiere una edad media
de 67 aios en varones y de 69 aifos en mujeres, valores que entran dentro del rango del estudio.
Esta mayor presencia del cancer colorrectal a medida que aumenta la edad de los individuos
fundamenta el concepto de que el avance de la edad se puede considerar como el factor

predisponente mas importante.

Los resultados respecto a los antecedentes personales del paciente con céancer
colorrectal, estan en linea con otros estudios acerca de la predisposicion de esta neoplasia por los
malos habitos de vida. Desde los afios 70 la incidencia de cancer de colon se ha incrementado en
los paises occidentales, y se estima que, mds de un tercio de los casos estan asociados a su
dieta®. La grasa parece ser uno de los componentes de la dieta mds importantes en el riesgo de
esta patologia, asociacién aun mas fuerte cuando se habla de grasas saturadas y animales®,
Algunos autores han puesto de manifiesto que la cantidad, origen (animal o vegetal) y tipo
(saturada, monoinsaturada y poliinsaturada), influyen sobre ciertos tipos de cancer colorrectal®®.
Las grasas saturadas son con diferencia las que mas influyen en el cancer colorrectal, estimulando
la formacién tumoral durante las fases de iniciacidn y promocidn®®. En este estudio se advierte de
la gran predisposiciéon de los pacientes, quienes presentan un 50% problemas del metabolismo
graso como dislipemia, hipercolesterolemia y obesidad, si bien son factores modificables en el

contexto de un estilo de vida saludable.

Los resultados obtenidos sobre antecedentes familiares, coinciden con autores! donde
sélo una minoria de los pacientes (menos del 20%), tienen como factor predisponente esta

caracteristica.

Los pélipos, considerados como un gran referente del desarrollo de la patologia tumoral
maligna, en nuestro estudio lo presentan menos del 5% de los pacientes. Este hecho resulta
llamativo pues como plantea el doctor Arthur Schatzkin®’, director de la Oficina de Epidemiologia
Nutricional del Instituto Nacional del Cancer, “el pdlipo es el punto en el que podemos intervenir
para evitar el cdncer colorrectal”. No cabe duda que la prevencién es un gran determinante

resolutivo de la evolucion de la enfermedad.

Mas de la mitad de los pacientes de este estudio presentan un inicio de la sintomatologia
en los primeros 12 meses, siendo mas predominante los primeros seis meses. Este factor es
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importante, pues cuanto antes se detecte la enfermedad, mds posibilidades existe de una
completa curacién. La rectorragia constituye el sintoma principal, previo al diagndstico de la
neoplasia, un 74% de los pacientes lo manifiestan, pero en sus historias clinicas reflejan como no
darles una importancia llamativa pues lo asociaban con problemas de hemorroides. En este
sentido, considerar la rectorragia como sintoma primordial, se expresan la mayor parte de los

autores®®,

Los métodos diagndsticos mas empleados para la deteccién del cancer colorrectal son: la
colonoscopia con biopsia,el TAC, la RMN y la SOH%, de los cuales, en mas del 80% de los pacientes
se empled la colonoscopia como método resolutivo y eficaz. Respecto a la localizacién tumoral, se

ha descrito una mayor incidencia en el recto bajo, seguida del recto medio.

Merece la pena mencionar que diferentes autores®®, explican que la quimio-radioterapia
concomitante neoadyuvante se ha convertido en un tratamiento estandar de adenocarcinomas
rectales localmente avanzados, siendo mas efectiva que la terapia adyuvante para reducir la
recurrencia local y reducir al minimo la toxicidad. En nuestro estudio concretamente en nuestro
caso el Tiempo empleado para el tratamiento del cancer colorrectal, fue de 5 dias/semana, entre
el tratamiento neoadyuvante y la realizacién de la cirugia; la dosis de radioterapia (52 pacientes:

1,8 Gy/sesion) (3 pacientes: 1,0 Gy/sesion).

Habr-Gama A y cols.®® evaluaron la respuesta clinica después de la quimio-radioterapia
neoadyuvante para el cancer de recto distal, donde refieren que el tratamiento multimodal del
cancer de recto, con la combinacién de radioterapia, quimioterapia y cirugia, se han convertido en
el método preferido para el cancer de recto localmente avanzado. El uso de la quimio-
radioterapia neoadyuvante ha dado lugar a la reduccidén de grado, mas la posibilidad de la
preservacion del esfinter y mejorar asi los resultados funcionales. Sefialan que una proporcién de
pacientes tratados con neoadyuvancia pueden en Ultima instancia, desarrollar una respuesta
clinica completa®’. La radioterapia solo se utiliza en el cédncer de recto; pero al igual que la
guimioterapia, la radioterapia se ha utilizado con cierto temor en el anciano a causa de los

posibles efectos secundarios que conlleva.

El antigeno carcinoembrionario, resulta ser el marcador tumoral mas empleado en el

cancer de colon; no obstante, las guias clinicas®?®

no recomiendan el empleo del antigeno
carcinoembrionario en el cribaje colorrectal, es decir, el CEA puede aportar informacién
prondstica, aunque no debe emplearse en la seleccion de pacientes para el tratamiento
adyuvante%283 | os valores del CEA postoperatorio se normalizan de cuatro a ocho semanas, una

falta de descenso hace sospechar de micro metdstasis®. Este hecho resulta relevante en nuestro

37|53



Cdncer Colorrectal: Estudio de 54 casos en el HUC. Periodo 2013-2016 Vargas Gémez, V.E.

estudio, ya que, comparando los valores de CEA al inicio y final del tratamiento, se puede ver
como, aunque los valores del CEA después del tratamiento inicialmente son muy elevados, estos

se regulan disminuyendo al aumentar el tiempo.

La diarrea, el tenesmo y el sangrado rectal, junto con el dolor rectal, abdominal o pélvico,
la rectitis y la radiodermitis, constituyen las principales patologias reflejadas en la muestra de
estudio. En la literatura?, los efectos secundarios mas frecuentes en la radioterapia suelen ser: la
toxicidad en el intestino delgado (la mas grave), que cursa con diarrea crénica, fistulas y
obstruccion intestinal, la disfuncidn vesical y anorrectal y el dolor pélvico, que aparece al finalizar
la radioterapia debido a multiples microfracturas que pueden desarrollarse en el sacro. Se ha
sugerido® que es preferible administrar la radioterapia preoperatoriamente, porque asi se podria
conseguir una menor incidencia de efectos secundarios y complicaciones, ademads de ser menor la
probabilidad de afectacidn del intestino delgado. Cabe mencionar que los problemas de toxicidad
aguda digestiva de nuestro estudio se presentan sobre todo con el tratamiento neoadyuvante, en

tanto que el tipo de tratamiento, neoadyuvante o adyuvante, no influye en la toxicidad crdnica.

En el proceso de la radioterapia, el papel enfermero respecto a los cuidados y nutricidn
del paciente, resulta de gran importancia, para sobrellevar la enfermedad en el tratamiento
radiolégico. Esta labor se ve reflejada en los resultados obtenidos, donde se puede apreciar como
los pacientes han mantenido en todo momento un peso constante y regular, teniendo solo
variaciones de aproximadamente dos kilogramos respecto al inicio y el final del tratamiento. El
aporte nutricional, la informacién y educacidn sobre los habitos alimenticios, el seguimiento y
control del paciente, han hecho que este pardmetro no se vea afectado de forma considerable en

el proceso de la radioterapia.

La consulta enfermera es un espacio que genera confianza tanto para el paciente como
para la enfermera y sirve para el didlogo entre ambos. El paciente con cancer requiere una
consulta individualizada para dar informacion de todo el proceso de su enfermedad, que permita
solucionar los problemas reales derivados del tratamiento y un abordaje eficiente no sdlo fisico
sino psicolégico. En la mayor parte, en los pacientes aparece toxicidad aguda a partir de la 22
semana de tratamiento, es aqui donde se centra la actividad enfermera de la consulta de
radioterapia: en el diagndstico de los efectos secundarios, tratamiento y seguimiento de los
mismos. Los pacientes diagnosticados de cdncer presentan unos problemas inherentes a la
enfermedad y al tratamiento radioterdpico al que se someten. Estos efectos secundarios deben
ser controlados por la enfermera, ademas de realizar un seguimiento oportuno de los mismos

para prevenir posibles complicaciones que alargarian mds aun los tratamientos.
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CONCLUSIONES

El carcinoma rectal es mds frecuente en el género masculino, incrementdndose con la
edad, si bien la edad minima ha sido de 49 afos.

Entre los antecedentes personales llama la atencion hdbitos de vida no saludables como
el consumo de tabaco, alcohol y poca actividad fisica. En este mismo orden de cosas se
sitian los trastornos del metabolismo graso. Los casos de carcinoma colorrectal en su
mayoria no presentan antecedentes familiares, aunque este dato si se ha comprobado en
un 17%.

La rectorragia ha sido la sintomatologia mas habitual, presentdandose de forma mas
llamativa entre el primer y sexto mes previo al diagndstico. La colonoscopia y biopsia
constituye el método diagndstico por excelencia.

Casi la totalidad de pacientes reciben tratamiento neoadyuvante, quimioradioterapia
preoperatoria. Los efectos secundarios de la radioterapia, aparecen en la region irradiada
y dependen de la dosis, el fraccionamiento y la combinacién o no con otros tratamientos
(quimioterapia, cirugia).

Se constata disminucion del antigeno carcinoembrionario después de la finalizacién del
tratamiento con radioterapia.

La toxicidad aguda aparece en todos los casos estudiados, estando directamente
relacionada con el tratamiento neoadyuvante. Diarrea, tenesmo, dolor rectal/pélvico,
mucositis, representan el tipo de toxicidad aguda mas relevante.

La toxicidad crénica viene representada fundamentalmente por ulceracion rectal, aunque
la mayoria de los pacientes no presentan este tipo de toxicidad a largo plazo. El tipo de
tratamiento no influye en la naturaleza de la toxicidad crénica.

El papel de la enfermera es de primordial importancia en todo el abordaje de Ila
prevencion y educacidn sanitaria, deteccion y cuidados del paciente en la patologia
colorrectal. Es igualmente importante su intervencidon en el proceso del tratamiento

radioterapéutico en el carcinoma rectal.
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ANEXOS

7.1. ANEXO I. APROBACION POR EL COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA DEL HOSPITAL

UNIVERSITARIO DE CANARIAS.

ORI ]

I

El estudio de investigacion titulado: “Toxicidad por radioterapia en zona
pélvica en el tratamicnto de céncer de célon.”, con codigo 2016_19, del que es
Investigador Principal la Dra. JOSEFINA G. CASTANEDA SUARDIAZ, e
investigadores colaboradores Dfia. VICTORIA EUGENIA VARGAS GOMEZ, el Dr.
LUIS FERNANDO OTON SANCHEZ, la Dra. ROSA MARIA CABALLERO GARCIA
y el Dr. PEDRO ELOY MARTIN MEDINA, ha sido evaluado por el Comité Etico de
Investigacion Clinica del Hospital Universitario de Canarias en su sesion del 28
de abril de 2016, y considera que:

Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del Protocolo con los
objetivos del estudio.

El procedimiento para obtener el consentimiento informado, incluyendo
la hoja de informacién para los sujetos y el consentimiento informado, es
adecuado.

La capacidad del Investigador y los medios disponibles son adecuados
para llevar a cabo el estudio y no interfiere con el respeto a los postulados
éticos.

Por todo ello, el Comité Etico de Investigacion Clinica del Hospital
Universitario de Canarias Autoriza la realizacién de este estudio.

La Laguna, a 28 de abril de 2016.

Dra. CONSUELO MARIA RODRIGUEZ JIMENEZ
Secretaria del Comité Etico de Investigacién Clinica
Hospital Universitario de Canarias

Ofra, s/n. La Coesta

38320 La

. Santa Cruz de Tenerife.

Laguna,
Tel.; 922 67 80 00 - Fax: 922 65 38 08
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7.2. ANEXO Il. COMPROMISO DEL INVESTIGADOR PRINCIPAL Y COLABORADORES.

COMPROMISO DEL INVESTIGADOR PRINCIPAL Y COLABORADORES

Dr. D. JOSEFINA G. CASTANEDA SUARDIAZ hace constatar:

Que conoce y acepta participar como Investigador Principal en el Estudio titulado:
TOXICIDAD POR RADIOTERAPIA EN ZONA PELVICA EN EL TRATAMIENTO DE
CANCER DE COLON.

Cédigo del Promotor:

1. Que el citado estudio respeta las normas éticas aplicables.

2. Que acepta participar como investigador principal en este estudio.

3. Que cuenta con los recursos materiales y humanos necesarios para llevar a
cabo el estudio, sin que ello interfiera en la realizacion de otro tipo de estudios
ni en ofras tareas que tiene habitualmente encomendadas.

4. Que se compromete a que cada sujeto sea tratado y controlado siguiendo lo
establecido en el protocolo autorizado por el Comité Etico de Investigacion
Clinica.

5. Que respetara las normas éticas y legales aplicables a este tipo de estudios.

Se cuenta con la colaboracion de: FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD,
TITULACION ENFERMERIA (UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA), y de investigadores
del HOSPITAL UNIVERSITARIO DE CANARIAS Dr. Luis Fernando Otén Sanchez,
Rosa Maria Caballero Garcia-Moreno, y Pedro Eloy Martin Medina.

En La Laguna, a 16 de Marzo de 2015.
Dr. Josefina G. Castaiieda Suardiaz.

Colaboradores -

e 1

Fdo: VICTORIA EUGENIA VARGAS GOMEZ Fdo: LUIS FERNANDO OTON SANCHEZ

/ /,

/ : /
’/ ﬂdj— 15 L; ( L‘\
Fdo: JOSEFINA G. CASTANEDA SUARDIAZ Fdo: R IA CABALLERO G.M

Fdo: PEDRO ELOY MARTIN MEDINA
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7.3. ANEXO Ill. AUTORIZACION DEL REGISTRO DE TUMORES DEL HUC.

AJA: M2 VICTORIA VARGAS GOMEZ
REF: PROYECTO INVESTIGACION

En relacion con su solicitud de fecha 6 de mayo de 2016, adjunto le remito relacion
de 70 pacientes que segun consta en nuestra base de dactos han sido diagnosticados de
Ca. Recto y tratados en el Servicio de Rt de este Centro Hospitalario

La Laguna, a 9 de mayo de 2016

3

Dr. Isaac Ceballos Lenza &
Médico Responsabe
Registro de Tumores

MORES
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