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RESUMEN

Se realiz6 un estudio de tipo descriptivo observacional de corte retrospectivo y de acuerdo a la
temporalidad en que se realizo es transversal, cuyo propoésito fue establecer la prevalencia de
diabetes mellitus tipo 2 en pacientes con Cancer Colorrectal del Instituto Regional De
Enfermedades Neoplasicas Del Sur, (IREN SUR), Arequipa 2016-2021. La poblacién de
estudio estuvo constituida por 356 historias clinicas de pacientes con diagnostico de Cancer
Colorrectal en los afios 2016 - 2021. Como técnica de recoleccion de datos se empleo la
observacién documental y el instrumento utilizado fue la ficha de observacion. El analisis
estadistico consistid en hallar la prevalencia con la férmula conocida para dicho fin, después se
procedié a una comparacion con la bibliografia disponible para asi recomendar el anélisis a

profundidad de dicha relacion.

Los resultados muestran una prevalencia global de 24.44% de pacientes con Cancer Colorrectal
que presentan diabetes mellitus tipo 2. En los varones esta prevalencia fue 30.25%, mientras
que en las mujeres 21.52%.

La prevalencia de Diabetes Mellitus tipo 2 en pacientes con Cancer Colorrectal fue mayor en
edades de 61-70 afios, con un valor de 40,48%, la menor prevalencia fue del 0% en pacientes
de 20 -30, 31-40, 51 -60 afios.

Por otro lado, se evalué tambien la prevalencia de Diabetes Mellitus tipo 2 en pacientes con
Céncer Colorrectal por afio de diagndstico de Cancer Colorrectal de donde vemos mayor
prevalencia el afio 2019 con un valor de 27.45% y una menor prevalencia el afio 2016 con valor
de 21.43%. En conclusion, existe una prevalencia significativa de diabetes mellitus tipo 2 en
pacientes con Cancer Colorrectal la cual se recomienda estudiar mas a fondo con casos y

controles para hallar la relacion que existe entre ambas patologias.

Palabras clave: Cancer Colorrectal, diabetes mellitus tipo 2, prevalencia.
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ABSTRACT

A retrospective observational descriptive study was carried out and according to the temporality
in which it was carried out, it is cross-sectional, whose purpose was to establish the prevalence
of type 2 diabetes mellitus in patients with colorectal cancer of the Regional Institute of
Neoplastic Diseases of the South, (SOUTH IREN), Arequipa 2016-2021. The study population
consisted of 356 medical records of patients diagnosed with Colorectal cancer in the years 2016
- 2021. As a data collection technique, documentary observation was used and the instrument
used was the observation sheet. The statistical analysis consisted of finding the prevalence with
the formula known for this purpose, then a comparison was made with the available
bibliography in order to recommend an in-depth analysis of said relationship.

The results show a prevalence of 24.34% of patients with colorectal cancer who have type 2

diabetes mellitus. In men this prevalence was 30.25%, while in women it was 21.52%.

The prevalence of Type 2 Diabetes Mellitus in patients with colorectal cancer was higher in
patients aged 61-70 years, with a value of 40.48%, the lowest prevalence was 0% in patients
aged 20-30, 31-40, 51 -60 years.

On the other hand, the prevalence of Type 2 Diabetes Mellitus was also evaluated in patients
with Colorectal Cancer by year of diagnosis of colorectal cancer, where we see a higher
prevalence in 2019 with a value of 27.45% and a lower prevalence in 2016 with a value of
21.43%. In conclusion, there is a significant prevalence of type 2 diabetes mellitus in patients
with colorectal cancer, which is recommended to study further with cases and controls to find

the relationship between both pathologies.

Keywords: Colorectal cancer, type 2 diabetes mellitus, prevalence.
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INTRODUCCION

El cancer y la diabetes son enfermedades cronicas, consideradas por la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) como problemas prioritarios de salud pablica mundial (1). La Agencia
Internacional para la Investigacion del Cancer (IARC) estimo la incidencia mundial del cancer
para 2018 en 18,1 millones, en todas las edades y sexos combinados: 9,5 millones en hombres
y 8,6 millones en mujeres, acompafiado de 9,6 millones de muertes: 5,4 millones en hombres y
4,2 millones en mujeres. Las regiones mundiales que méas contribuyeron al incremento de tales
cifras son, en su orden: Asia (48,4 %), Europa (23,4 %) y las Américas (21 %) para incidencia,
y Asia (57,3 %), Europa (20,3 %) y las Américas/Caribe (14,4 %) para mortalidad (1).

Actualmente, el cancer se posiciona como la segunda causa de muerte mundial, asi como la
primera o segunda causa de muerte prematura en 91 de 172 paises, y como la tercera o cuarta
en otros 22 paises. El riesgo acumulado y la probabilidad de morir prematuramente por cancer
para ambos sexos son 21,4y 17,7 %, respectivamente; es decir, en 2018, 1 de cada 5 hombres
y 1 de cada 6 mujeres padecieron algun tipo de cancer, y 1 de cada 8 hombres y 1 de cada 10
mujeres fallecieron por esta enfermedad (2).

Por su parte, el Cancer Colorrectal representa, en la actualidad, la tercera causa en incidencia y
la segunda en mortalidad en ambos sexos a nivel mundial, siendo mas frecuente en hombres
(1). Igualmente, se prevé que la carga global para Cancer Colorrectal en 2030 superaré los 2,2
millones de nuevos casos, acompariado de 1,1 millones de muertes, lo cual representaria un

crecimiento del 60 % en la incidencia del Cancer Colorrectal en tan solo veinte afios (4).

Del mismo modo, Latinoamérica ha tendido al aumento en la incidencia y la mortalidad general
atribuible a cancer y en la mortalidad general especifica de Cancer Colorrectal durante las dos
ultimas décadas (5). EI namero actual de afectados por cancer en Latinoamérica y el Caribe
asciende a 2,6 millones, y proyecciones para 2035 indican que se presentaran 135 mil nuevos
casos de Cancer Colorrectal en todas las edades y sexos combinados: 66 mil en hombres y 62

mil en mujeres (6).

En Pert el Cancer Colorrectal se ubicé segundo en incidencia y en mortalidad para 2020, siendo
mayor su frecuencia en mujeres (1). En cuanto a casos nuevos, se estima 15000 nuevos casos
de Céncer Colorrectal en todas las edades y sexos para 2035 en el pais (7). El anterior panorama
se agrava tras considerar que, en Per(, la mayoria de casos de Cancer Colorrectal son

diagnosticados y tratados en estadios avanzados de la enfermedad (8).
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En forma similar, la incidencia de diabetes se ha cuadruplicado a nivel global durante las tres
Gltimas décadas. Dicho incremento esta representado especialmente por la diabetes mellitus
tipo 2 (9). En 2017, se reportaron 424,9 millones de personas con diabetes y 1,8 millones de
defunciones atribuibles a esta enfermedad (10), de las cuales el 80 % habitaban en paises de

bajos y medianos ingresos econdmicos, en su mayoria de edad productiva (11).

La cifra actual de individuos diabéticos en Centroamérica y Suramérica asciende a 29,6
millones, fuera de las cuales 11,5 millones conviven con diabetes sin recibir diagnostico. El
crecimiento esperado en la incidencia de Diabetes Mellitus 2 en adultos de paises en desarrollo
y desarrollados entre 2010 y 2030 se ha estimado en 69 y 20 %, respectivamente (10,11). Asi
mismo, se espera un aumento del 148 y el 65 % en la incidencia de diabetes en Latinoamérica
y Centro/Suramérica respectivamente, durante el mismo periodo (10).

En Per0 la diabetes se ubico entre las tres primeras causas de mortalidad entre 2005 y 2014, y
algunos estudios indican que su prevalencia actual en poblacién general es cercana al 9 %,
siendo mayor en individuos de areas urbanas que rurales, y en mujeres. En 2030, la poblacién
peruana exhibira un incremento del 54 % en la incidencia de diabetes (12).

Los datos que se tiene al momento segin MINSA 2022 sobre la epidemiologia del Cancer
Colorrectal como de diabetes mellitus, se evidencia el crecimiento porcentual en 7% y 12 %

respectivamente, lo que es alarmante y motivo de nuestro estudio (17).
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1. PLANTEAMIENTO TEORICO
1.1. Planteamiento del problema de Investigacion

El Cancer Colorrectal es un problema de salud pablica importante, ya que es una de las
principales causas de muerte por cancer en el mundo (7). EI Cancer Colorrectal ocupa
el primer lugar en morbilidad por cancer a nivel mundial, con un estimado de un millon
de casos nuevos y medio millon de muertes anualmente. Ocupa el tercer y segundo lugar

en cancer mas comun en varones y mujeres, respectivamente (8).

Aunque la alta tasa de incidencia de Cancer Colorrectal se observa en los paises
desarrollados, su tasa de incidencia ha aumentado rapidamente en los paises en
desarrollo durante las Gltimas décadas (9). En Peru, el Cancer Colorrectal es el octavo
cancer mas diagnosticado en la poblacion general. GLOBOCAN 2012 estima que la
incidencia en jévenes peruanos entre 15y 39 afios es 1,1 por cada 100 000 y 9,5 por
cada 100 000 para los individuos entre 45 y 49 afios. en Arequipa en el ultimo afo, el
porcentaje de casos de Cancer Colorrectal ha ido en incremento siendo este uno de los
maés diagnosticados en el Gltimo afio (2). Se ha encontrado una nueva perspectiva sobre
cémo los factores ambientales influyen en el desarrollo del Cancer Colorrectal. Se han
sugerido varios factores de riesgo ambientales, como la Diabetes Mellitus tipo 2, el
tabaquismo, la obesidad, una dieta alta en grasas / baja en fibra o la inactividad fisica,
para el desarrollo del Cancer Colorrectal (9,12).

En la actualidad, la prevalencia mundial de la Diabetes Mellitus 2 en personas mayores
de 18 afios ha aumentado de 4,7% (108 millones de personas) en 1980 a 8,5% (422
millones de personas) en 2014 y este aumento ha sido méas rapido en los paises de
ingresos medianos y bajos. (13)

En este sentido, se ha observado que a menor ingreso y educacion el riesgo de desarrollar
Diabetes Mellitus 2 es de 2 a 4 veces mas alto que en las personas con ingresos y
educacion mas altos. Ademas, la pobreza se ha asociado con una esperanza de vida méas
corta y un aumento de la mortalidad, sobre todo la relacionada con enfermedades
cronicas como la Diabetes Mellitus 2 (13). Por otro lado, diversos estudios sugieren que
el nivel educativo es clave para adoptar comportamientos relacionados con la salud,
como la nutricion adecuada y la adopcién de estilos de vida saludables y, por lo tanto,
que es posible que el nivel educativo actie como causa fundamental de la enfermedad
mediante la utilizacién de recursos como el conocimiento, porque influye en la
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capacidad de las personas para reducir los riesgos, prevenir o retrasar la aparicion de la
Diabetes Mellitus 2 (13). Por su parte, un IDH bajo se ha asociado con un aumento de
la incidencia de mortalidad de enfermedades cronicas, lo que refleja la presencia de
desigualdades en los factores de riesgo como el acceso, la calidad, la infraestructura y
la cobertura de los servicios de salud. Sin embargo, la asociacion entre diabetes mellitus
tipo 2 y Céncer Colorrectal es controvertida, pues en la evidencia cientifica encontrada
veremos que los estudiosos no llegan a una misma respuesta, para analizar nuestra

realidad en la ciudad de Arequipa, se analizaran los resultados de este estudio (13).
1.1.1. Enunciado del problema

Prevalencia de Diabetes Mellitus tipo Il en pacientes con diagnostico de Cancer
Colorrectal del Instituto regional de enfermedades neoplésicas del sur, (IREN
SUR), Arequipa 2016-2021

1.1.2. Descripcién del problema
1.1.2.1.  Area del conocimiento
Area general: Ciencias de la Salud
Area Especifica: Medicina Humana
Especialidad: Oncologia
Linea: Cancer Colorrectal

1.1.2.2. Analisis u operacionalizacién de variables e indicadores

VARIABLE INDICADOR UNIDAD ESCALA
ICATEGORIA
CANCER Diagnostico Con Diagnostico/ Sin | Cualitativo

COLORRECTAL histopatoldgico de | diagnostico
Céncer Colorrectal
registrada en

historia clinica

DIABETES Antecedente de | Con Diagnostico/ Sin | Cualitativo
MELLITUS TIPO Il | diagnostico de | diagnostico
diabetes  mellitus
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tipo 2 registrada en

historia clinica

1.1.2.3. Interrogantes basicas

¢Cual es la prevalencia de diabetes mellitus tipo Il en pacientes con Cancer
Colorrectal del Instituto regional de enfermedades neoplésicas del sur, (IREN
SUR), Arequipa 2016-2021?

¢Existe diferencia de la prevalencia de diabetes mellitus tipo Il en pacientes con
Cancer Colorrectal del Instituto regional de enfermedades neoplésicas del sur,

segun sexo?

¢Existe diferencia de la prevalencia de diabetes mellitus tipo 11 en pacientes con
Cancer Colorrectal del Instituto regional de enfermedades neoplésicas del sur,

segun grupo etario?

¢Existe diferencia de la prevalencia de diabetes mellitus tipo 11 en pacientes con
Céncer Colorrectal del Instituto regional de enfermedades neoplésicas del sur,

segun afio de diagnoéstico de Cancer Colorrectal?
1.1.2.4.  Tipo de investigacion

Analitico
1.1.2.5. Disefio de investigacion

Observacional, retrospectivo y transversal
1.1.2.6. Nivel de investigacion

Nivel observacional
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1.2. Justificacion del problema:
1.2.1. Justificacion cientifica:

El presente trabajo de investigacion pretende contribuir al conocimiento de la
prevalencia de la diabetes mellitus tipo Il en pacientes con diagndstico de Cancer
Colorrectal lo que nos ayudara a tener un mejor control metabdlico de nuestros
pacientes ya que la diabetes contribuye, segun los estudios revisados, a un deterioro
acelerado de los pacientes con Céncer Colorrectal, por otro lado podriamos tener
en cuenta, para estudios posteriores, el anlisis de la diabetes como factor de riesgo

para el desarrollo del Cancer Colorrectal.
1.2.2. Justificacion social:

En la sociedad Arequipefia hay un alto indice de diabetes mellitus tipo Il cuyo
diagnostico ha ido incrementando de manera alarmante en los Gltimos afios, por
otro lado, el indice de Céancer Colorrectal ha ido en aumento en la sociedad. El costo
social que implica el tratamiento de esta enfermedad es elevado, ya que el
tratamiento convencional tiene un gran costo que es asumido por el estado, si el
paciente cuenta con seguro alguno o por parte del mismo paciente si carece de este.
Igualmente, los pacientes afectados pierden horas laborables y de recreacion con su
familia para dedicarlas al tratamiento de su enfermedad. Es entonces que entra a
tallar la prevencion de dicha enfermedad con la comprobacion de la relacion entre

diabetes mellitus tipo Il y el Cancer Colorrectal.
1.2.3. Factibilidad:

El tratamiento que se propone en este estudio es factible, pues los datos requeridos
los encontrariamos registrados en la historia clinicas de cada paciente con

diagnostico de Cancer Colorrectal.
Justificacion personal:

Habiendo antecedentes de esta enfermedad en mi familia, y teniendo posibilidad de
prevenir esta enfermedad con un estilo de vida saludable y controlando
correctamente los niveles de glucosa en sangre y por ende mejorando la salud

integral de las personas, es que me inclino a realizar esta investigacion.

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPOSITORIO DE CATOLICA

TESIS UCSM @  DE SANTA MARIA

1.3. Objetivos
1.3.1. Objetivo general:

Establecer la prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 en pacientes con Cancer
Colorrectal del Instituto Regional De Enfermedades Neoplasicas Del Sur, (IREN
SUR), Arequipa 2016-2021.

1.3.2.  Objetivos especificos:

o Determinar prevalencia segln sexo de diabetes mellitus tipo 2 en pacientes con
Céncer Colorrectal del Instituto Regional De Enfermedades Neoplésicas Del
Sur, (IREN SUR), Arequipa 2016-2021.

e Determinar prevalencia segun grupo etario de diabetes mellitus tipo 2 en
pacientes con Cancer Colorrectal del Instituto Regional De Enfermedades
Neoplasicas Del Sur, (IREN SUR), Arequipa 2016-2021.

e Determinar prevalencia segun afio de diagnostico de Céancer Colorrectal de
diabetes mellitus tipo 2 en pacientes con Cancer Colorrectal del Instituto
Regional De Enfermedades Neoplésicas Del Sur, (IREN SUR), Arequipa 2016-
2021.

1.4. Marco conceptual
1.4.1. DIABETES MELLITUS II

En el mundo occidental la prevalencia de Diabetes Mellitus 2 conocida oscila entre
el 1-3% de la poblacion, asi se estima en un 2-4% la prevalencia de los casos sin
diagnosticar, lo que hace concluir a varios autores que el nimero de casos sin
diagnosticar es similar al de los conocidos, la prevalencia aumenta
significativamente con la edad y alcanza cifras del 20% por encima de los 80 afios.
La incidencia anual de Diabetes Mellitus 2 varia entre 25 y 150 casos nuevos por
100.000/habitantes y afio (5).

Se prevé que estas cifras de prevalencia e incidencia aumenten en los proximos afios
por circunstancias relacionadas con el progresivo envejecimiento de la poblacion,
el incremento de las tasas de obesidad, seguimiento de dietas no saludables, vida
sedentaria y la progresiva urbanizacion e industrializacion. Todos estos factores
hacen que en nuestro pais podriamos pasar de los 2.121.000 diabéticos existentes
en el afio 1991 a 3.076.000 diabéticos en el 2021 (5).
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1.4.1.1. Etiopatogenia

La etiopatogenia de la Diabetes Mellitus 2 no esta totalmente aclarada y no puede
ponerse en relacion con un solo mecanismo patogénico. Esta en discusion los
defectos bioquimicos moleculares primarios que la desencadenan (17). Se
considera que ocurren dos procesos: por un lado, un aumento de la resistencia a
la insulina de las células diana del tejido muscular, adiposo o hepatico y, por
otro, el fallo de la célula beta pancreatica, que intenta compensar esta resistencia
de los tejidos a la accion insulinica aumentando la secrecion de insulina por el
pancreas (17). Deficiencias en la secrecion de insulina y defectos en su accién
coexisten con frecuencia en el mismo paciente, y es dificil dilucidar cuél de estas

anormalidades es la causa primaria de la hiperglucemia (17).
1.4.1.2. Clasificacion

La Asociacion Americana de Diabetes en el afio 1997 propuso unos nuevos
criterios diagndsticos y de clasificacion de la Diabetes Mellitus 2 (1). Dicha
propuesta fue apoyada en su mayor parte por un informe provisional de un grupo
de expertos de la OMS en el afio 1998 (6).

Diabetes mellitus tipo 1. Suele manifestarse en la edad infanto-juvenil (antes de
los 30 afios) en su gran mayoria son de origen autoinmune. Se caracteriza por un
defecto de la secrecion de insulina y constituye un 5-10% de todos los casos de

diabetes. Siempre es subsidiaria de tratamiento insulinico (17).

Diabetes mellitus tipo 2. Es la forma mas frecuente de Diabetes Mellitus 2, ya
que representa entre el 90 y el 95% de los casos. Suele presentarse después de
los 40 afios e ir unida a obesidad que estd presente hasta en el 80% de los
pacientes con Diabetes Mellitus 2. Para su tratamiento se necesita dieta y

ejercicio solos o asociados a antidiabéticos orales y/o insulina (17).

Otros tipos especificos de diabetes. En este grupo se engloban mdltiples
variedades de diabetes con caracteristicas patogénicas similares a las Diabetes
Mellitus tipo 1 o Diabetes Mellitus tipo 2, en las que se ha podido encontrar una
etiologia definida (17).

Diabetes gestacional. Es aquella diabetes diagnosticada por primera vez
durante el embarazo. Se presenta en el 1-14% de embarazadas y se asocia a un

mayor riesgo de complicaciones obstétricas y perinatales (17).
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DIABETES DIABETES

< 100 mg/dl < 140 mg/d|

< 5.7T%
NORMAL NORMAL NORMAL

A1C FPG OGTT
Fuente: Asociacion Americana de Diabetes, (2020) (17)

1.4.1.3. Criterios de Diagnostico

Hay varias formas de diagnosticar la diabetes. Por lo general, cada método debe

repetirse en un segundo dia para diagnosticar la diabetes (17).

Las pruebas deben realizarse en un entorno de atencion médica (como el

consultorio de tu médico o un laboratorio) (17).

14131 Alc

La prueba de Alc mide el nivel de glucosa (azlcar) en sangre promedio
durante los Gltimos dos o tres meses (17).

e Ladiabetes se diagnostica con una Alc mayor o igual al 6,5 % (17).

Resultado AlC

Normal menos de 5.7%

Prediabetes 5.7% a 6.4%

Diabetes 6.5% 0 mas

Fuente: Asociacion Americana de Diabetes, (2020) (17)
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1.4.1.3.2.  Glucosa plasmatica en ayunas (FPG)

Esta prueba mide los niveles de glucosa (azlcar) en sangre en ayunas. En
ayunas significa no comer ni beber nada (excepto agua) durante al menos 8

horas antes de la prueba (17).

e La diabetes se diagnostica cuando el nivel de glucosa (azlcar) en sangre

en ayunas es superior o igual a 126 mg/dl (17).

Resultado Glucosa plasmatica en ayunas (FPG)

Normal menor que 100 mg/dI

Prediabetes 100 mg/dl a 125 mg/dI

Diabetes 126 mg/dl o mas

Fuente: Asociacion Americana de Diabetes, (2020) (17)

1.4.1.3.3. Prueba de tolerancia oral a la glucosa (OGTT, por sus siglas en inglés)

La prueba de tolerancia oral a la glucosa (OGTT, por sus siglas en inglés) es
una prueba de dos horas que analiza niveles de glucosa (azucar) en sangre

antes y dos horas después de ingerir 75mg de glucosa anhidra (17).

e La diabetes se diagnostica cuando el nivel de glucosa (azucar) en sangre

es superior o igual a 200 mg/dl a las 2 horas (17).

Resultado Prueba de tolerancia oral a la glucosa
(OGTT)

Normal menor que 140 mg/dI

Prediabetes 140 mg/dl a 199 mg/dI

Diabetes 200 mg/dl o0 més

Fuente: Asociacion Americana de Diabetes, (2020) (17)
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1.4.1.3.4. Prueba aleatoria (también llamada casual) de glucosa plasmatica

Esta prueba es un anélisis de sangre que se hace en cualquier momento del
dia en que se presenten sintomas graves de diabetes (20).

e La diabetes se diagnostica cuando el nivel de glucosa (azlcar) en sangre

es superior o igual a 200 mg/dl (20).

Intolerancia a la glucosa. Se define como glucemia basal en plasma inferior
a 126 mg/dl y entre 140 y 199 mg/dl a las 2 h de la sobrecarga oral de 75 g de
glucosa (17).

1.4.1.4. Tratamiento

El tratamiento de la diabetes mellitus debe abarcar los siguientes aspectos:
educacion diabetologica, régimen dietético adecuado, recomendacion de
ejercicio fisico y administracion si es preciso de farmacos orales y/o insulina
7).

1.4.1.4.1. Educacion diabetoldgica

La educacion diabetologica es la medida terapéutica con mayor impacto en la
reduccion de comas diabéticos, amputaciones y dias de hospitalizacion, en
ella deben implicarse todos los profesionales del equipo asistencial (17).

Puede realizarse de manera individual o en grupo y debe comprender tres
objetivos fundamentales: comunicacion al sujeto diabético de todos aquellos
conocimientos tedricos necesarios para la comprension de su enfermedad,
aprendizaje de las habilidades necesarias para un correcto tratamiento
(elaboracion de la dieta adecuada, préctica de autoanalisis, técnicas de
autoinyeccion, etc.) y ensefianza sobre las actitudes a tomar en relacién con

los posibles problemas que puedan surgir en la vida diaria (17).
- Dieta

- Ejercicio

- Antidiabéticos orales

- Farmacos insulinosecretores (17).

Sulfonilureas.

Secretagogos de accion répida (17).
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Farmacos insulinosensibilizadores.

Biguanidas.

Glitazonas (17).

Inhibidores de las alfa-glucosidasas.

Insulina (17).

Terapia combinada

- Sulfonilureas-metformina

- Sulfonilureas-inhibidores de las alfaglucosidasas

- Metformina-inhibidores de las alfaglucosidasas (17).

- Repaglinida-metformina

- Sulfonilureas-glitazonas y metformina-glitazonas

- Insulina-sulfonilureas (17).

- Insulina-metformina

- Insulina-inhibidores de las alfaglucosidasas (17).
1.4.1.5. COMPLICACIONES METABOLICAS DE DIABETES MELLITUS

Los pacientes con diabetes mellitus desarrollan complicaciones a largo plazo, no
siendo la intensidad y duracion de la hiperglucemia los uUnicos factores
determinantes para la aparicién de dichas complicaciones, en cuyo desarrollo
intervienen también otros factores de riesgo, como son la hipertension arterial,

dislipemia y tabaquismo, fundamentalmente (2).

Las complicaciones cronicas de la diabetes se clasifican en: a) macrovasculares
(equivalente a arteriosclerosis), que son las que afectan a las arterias en general
produciendo enfermedad cardiaca coronaria, cerebrovascular y vascular
periférica; b) microvasculares, que incluiria la retinopatia, nefropatia y
neuropatia, y c) el pie diabético, que apareceria como complicaciones
microvasculares (2).

Existe una relacion continua entre el control de la glucemia y la incidencia y

progresion de las complicaciones microvasculares (2).
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1.4.1.5.1.1. Retinopatia diabética

La retinopatia es la afeccion de la microvascularizacion retiniana. La retina
es la estructura ocular mas afectada por la diabetes, pero la enfermedad
puede afectar a cualquier parte del aparato visual, provocando la
oftalmopatia diabética en la que, aparte de la retina se puede afectar el
cristalino (cataratas: 1,6 veces méas frecuentes en la poblacion diabética,
con aparicion en edad més temprana y progresion mas rapida), la camara
anterior (glaucoma de angulo abierto: 1,4 veces mas frecuente en los
diabéticos), la cornea, el iris, el nervio dptico y los nervios oculomotores
(22).

Los factores que predicen el empeoramiento de la evolucién de la
retinopatia son la duracion de la diabetes, valores altos de hemoglobina
glucosilada, gravedad de la misma, elevacion de la presion arterial, cifras

elevadas de lipidos y, en diabéticas tipo 1 (21).
La retinopatia diabética evoluciona en tres fases correlativas:

e Retinopatia de origen o no proliferativa. Se caracteriza por la aparicién
de microaneurismas, hemorragias, exudados duros. En esta fase como

en todas puede aparecer también edema macular (21).

e Retinopatia preproliferativa. Caracterizada por exudados algodonosos,
anormalidades venosas (duplicaciones,tortuosidades), anormalidades
arteriales (oclusiones, estrechamientos) y capilares (dilataciones y
tortuosidades) (21).

e Retinopatia proliferativa. Es la forma méas grave de retinopatia. Se
caracteriza por neoformacion de nuevos vasos en retina y humor vitreo,
hemorragias vitreas o prerretinianas con proliferacion de tejido fibroso

y, secundariamente, desprendimiento de retina (21).

El edema macular diabético puede darse en cualquier fase de la retinopatia
y es la principal causa de pérdida de la vision producida por la diabetes
(21). Se caracteriza por una coleccién de liquido o un engrosamiento de la
maécula, un exudado duro en el &rea macular, una falta de perfusion de la

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPOSITORIO DE CATOLICA

TESIS UCSM @  DE SANTA MARIA

retina en las arcadas vasculares temporales o cualquier combinacion de las

lesiones citadas (21).
Prevencion

El cribado sistematico nos permitird detectar lesiones en fases

asintomaticas cuyo tratamiento podréa evitar pérdidas de vision (21).
1.4.1.5.1.2. Nefropatia diabética

La nefropatia diabética es la causa principal de insuficiencia renal en el
mundo occidental y una de las complicaciones mas importantes de la

diabetes de larga evolucion (2).

Alrededor del 20-30% de los pacientes diabéticos presentan evidencias de
nefropatia aumentando la incidencia sobre todo a expensas de los
diabéticos tipo 2, mientras que en los tipo 1 dicha incidencia tiende a

estabilizarse o incluso a descender (2).
Este proceso se manifiesta clinicamente en diversos estadios:

e Estadio 1. Hipertrofia renal e hiperfiltracion. Esta fase se caracteriza
por aumento rapido del tamafio renal, elevacion del filtrado glomerular
y aumento del flujo plasmatico y de la presion hidraulica glomerular

Q).

e Estadio 2. Lesion renal sin signos clinicos. Se desarrolla en los 2 0 3
afios siguientes al diagndstico de la diabetes mellitus, la membrana
basal glomerular aumenta su espesor y puede aparecer en algin caso

microalbuminuria con el ejercicio (2).

e Estadio 3. Nefropatia diabética incipiente. Viene definida por la
aparicion de microalbuminuria (30-300 mg/24 h o0 20-200 mg/min) en
ausencia de infeccion urinaria. Suele asociarse en esta fase un
incremento de la presion arterial y descenso de la filtracion glomerular
).

e Estadio 4. Nefropatia diabética establecida. Suele comenzar a los 10 o
15 afios después del diagnostico de la diabetes. En ella estan presentes
cifras de albumina mayores de 300 mg/dia que se asocian a un

progresivo descenso del filtrado glomerular y a una presencia de
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hipertensién arterial (75% de los pacientes) que, a su vez, agrava la

progresion del dafio renal (2).

e Estadio 5. Insuficiencia renal terminal. Puede empezar entre los 10 y
20 afos del diagnostico de la diabetes y tras 7-10 afios de proteinuria
persistente. Se define por valores de creatinina plasmatica superiores a
2 mg/dl, hipertension arterial, retinopatia y, muy frecuentemente,

afeccion cardiovascular (2).
Prevencion

La medida de prevencién mas importante para un diagndéstico precoz es la
determinacion de excrecion urinaria de albimina con muestras de primera
orina de la mafiana, ya sea por medio de tiras reactivas, laboratorio o
cociente albumina/creatinina. De ser negativa la determinacion, se repetira
ésta al menos una vez al afio (2). En caso de ser positiva y aparecer
microalbuminuria, se confirmara con la cuantificacion en orina nocturna o
de 24 h. Se realizaran 3 determinaciones en un periodo de 6 meses, de las

cuales 2 deberan ser patoldgicas (2).
1.4.1.5.1.3. Neuropatia diabética

La neuropatia diabética es la gran desconocida, la gran olvidada de las
complicaciones crénicas de la diabetes, y ello a pesar de su alta prevalencia
y de sus importantes implicaciones en la morbilidad del paciente diabético
(3). La neuropatia esta presente en el 40-50% de los diabéticos después de
10 afios del comienzo de la enfermedad, tanto en los tipos 1 como en los
tipos 2, aunque menos del 50% de estos pacientes presentan sintomas. Su
prevalencia aumenta con el tiempo de evolucion de la enfermedad y con
la edad del paciente, relacionandose su extension y gravedad con el grado

y duracion de la hiperglucemia (3).

1.4.15.1.4. Formas clinicas

No existe una clasificacion unanimemente aceptada de neuropatia
diabética segun la presencia de sintomas y/o signos de disfuncién nerviosa

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPOSITORIO DE CATOLICA

TESIS UCSM DE SANTA MARIA

en personas con diabetes; no obstante, y basandonos en la forma de
presentacion clinica y a pesar de la existencia de cuadros mixtos y de que
diversas formas pueden estar presentes en un mismo paciente, dividiremos

la neuropatia diabética en dos grandes grupos (3).
Neuropatia somatica. Que podria dividirse, a su vez, en 2 subgrupos:
1. Neuropatia simétrica o polineuropatia. Esta incluiria:

e Polineuropatia sensitivomotora simétrica distal, que es la forma de
presentacion mas frecuente en el paciente diabético (2). De comienzo
insidioso, afecta fundamentalmente a extremidades inferiores,
provocando sintomas sensoriales como hormigueos, hiperestesia,
guemazon y dolor, o bien motores, como espasmos, fasciculaciones y
calambres, u otros, como acorchamiento e insensibilidad térmica o
dolorosa (2).

¢ Neuropatia aguda dolorosa, que suele ser de inicio agudo, aparece mas
frecuentemente en varones y afecta simétricamente a las porciones
distales de las extremidades inferiores, sobre todo las plantas,
caracterizandose por dolor agudo, quemante y acompafiado de
hiperestesias cutaneas (2).

e Neuropatia motora proximal simétrica. Suele presentarse en mayores
de 50 afios caracterizandose por dolor seguido de debilidad muscular
y amiotrofia de comienzo insidioso y caracter progresivo que afecta,

sobre todo, a caderas y ambos muslos (2).

2. Neuropatias focales y multifocales. Suelen presentarse en mayores de
50 afios con diabetes de larga evolucidn, caracterizandose por dolor de
comienzo agudo o subagudo acompafiado de otros sintomas en el

territorio del nervio afectado (2). Se dividen en:

e Mononeuropatias. Afectan a un solo nervio. La forma mas frecuente
es la afeccion del 11l par craneal que cursa con dolor periorbitario,
paresia muscular y diplopia con conservacion de la movilidad pupilar.
También puede afectarse mas raramente el VI, IV o VI pares craneales
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0 algunos nervios de extremidades como peroneal, mediano cubital,
etc (2).

e Neuropatia proximal asimétrica. Es de presentacion poco frecuente y
suele afectar a pacientes con diabetes mal controlada por periodos
prolongados y, en general, mayores de 60 afios. Su inicio es agudo o
subagudo cursando con dolor intenso en la cara anterior del muslo y,
en ocasiones, también en region lumbar, gliteo o periné seguido a las
pocas semanas de debilidad muscular y amiotrofia. Neuropatia
autonomica (2).

e Sistema cardiovascular. La neuropatia autbnoma cardiovascular se
asocia a un aumento de muerte subita, arritmias cardiacas e isquemia
miocardica. Las afectaciones que pueden producirse son: inestabilidad
vasomotora, denervacion cardiaca, mala adaptacion al ejercicio e
hipotension ortostatica, producida por afeccion de baroreceptores
aorticos y carotideos y con mal pronostico, ya que la mayoria de los

pacientes que la presentan falleceran a los 3-5 afos (2).

e Sistema endocrino. Pueden existir hipoglucemias inadvertidas por
fallo de la respuesta simpética a la hipoglucemia. Puede provocar

graves episodios neuroglucopénicos (2).
1.4.1.5.1.5. Prevencion

Se debe realizar en las visitas del paciente diabético una detallada
anamnesis sobre la presencia de dolor, parestesias o calambres en
extremidades inferiores, existencia de mareos al pasar de la posicion de
decubito a sedestacion o a bipedestacion, sensacion de plenitud gastrica,
diarreas, disfuncion eréctil, pérdida de los sintomas que se producen en la
hipoglucemia, etc (2). En cuanto a exploraciones, debemos evaluar la
sensibilidad térmica (aplicar el mango del diapasén sobre el dorso de
ambos pies), dolorosa (dolor al pinchazo en la raiz de la ufia del primer
dedo de cada pie) y vibratoria (con diapasén de 128 Hz aplicado sobre el
primer dedo de cada pie). Igualmente exploraremos los reflejos rotulianos
y aquileos y la sensibilidad profunda mediante el signo de Romberg o la
posicion del dedo gordo del pie (2).
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1.4.15.1.6. Tratamiento para complicaciones microvasculares

Control de la glucemia. Un adecuado control de la glucemia, tanto en la
diabetes mellitus tipo 1 como en la diabetes mellitus tipo 2, retrasa la
aparicion de las complicaciones microvasculares y reduce su progresion a

formas mas graves en caso de que ésta aparezca (21).

En cada caso de complicaciones debemos derivar a los pacientes
tempranamente a el especialista, para su evaluacion y manejo (21).

1.4.15.2. Complicaciones Macrovasculares.

La macroangiopatia es la afectacion arteriosclerotica de los vasos de mediano
y gran calibre. Esta afectacion es histolégica y bioquimicamente similar a la
aterosclerosis de los individuos no diabéticos, salvo porque en los diabéticos
tiene un inicio mas precoz, una gravedad y extension mayores (los enfermos
coronarios diabéticos tienen enfermedad de tres vasos en torno al 45% frente
al 25% en los no diabéticos), con peor pronéstico y afectando por igual a los
dos sexos (el hecho de ser diabético anula el efecto protector que representa

el sexo femenino) (1).

Las enfermedades cardiovasculares suponen la principal causa de morbilidad
y mortalidad entre las personas con diabetes mellitus (1). Asi, en estos
pacientes el riesgo de padecer enfermedad cerebrovascular o coronaria o de
fallecer por su causa es de 2 a 3 veces superior al de la poblacién general, y

el riesgo de presentar enfermedad vascular periféerica es 5 veces mayor (1).

Aproximadamente, el 70-80% de las personas con diabetes fallecen a

consecuencia de enfermedades cardiovasculares (1).
1.4.1.5.2.1. Prevencion primaria

El mantenimiento de un control glucémico estricto parece ser una medida
deseable para prevenir el riesgo de la macroangiopatia diabética y, aunque
en los estudios DCCT y UKPDS no se ha observado un descenso
estadisticamente significativo de enfermedad coronaria (si hay una
reduccion), la abrumadora evidencia de la relacion entre cifras de glucosa
y enfermedad cardiovascular aconseja un adecuado control de la glucemia

en los pacientes diabéticos (1).
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La profilaxis con farmacos antiagregantes plaquetarios parece ser una
buena medida de prevencion; asi, la Asociacion Americana de Diabetes
recomienda la utilizacion de aspirina como medida de prevencion primaria
en diabéticos con perfil cardiovascular de alto riesgo (historia familiar de
enfermedad cardiovascular, tabaquismo, hipertension arterial, obesidad,
macro/microalbuminuria o dislipemia), ya que esta medida ha demostrado
eficacia en la reduccion del riesgo de desarrollar un infarto de miocardio

(1).
1.4.1.5.2.2. Prevencion secundaria

El diagndstico precoz de la enfermedad cardiovascular y las intervenciones
terapéuticas eficaces son necesarias para evitar la morbimortalidad por

enfermedades cardiovasculares (1).

Todas las medidas resefiadas en la prevencion primaria son validas en la

prevencion secundaria de las enfermedades cardiovasculares (1).

El tratamiento agresivo para reducir los valores de colesterol en pacientes
con diabetes mellitus y enfermedad coronaria ha demostrado ser util para
reducir la morbimortalidad. Igualmente, podriamos decir del tratamiento
con aspirina, el tratamiento de la hipertension arterial y de la
intensificacion del control glucémico como medidas eficaces de

prevencion secundaria (1).

El tratamiento con IECA en pacientes con enfermedad coronaria
establecida sin disfuncion ventricular esta siendo evaluado, asi como la
eficacia que pueda tener la cirugia revascularizadora en pacientes

diabéticos con enfermedad coronaria asintomatica (1).
1.4.15.3. Cardiopatia isquémica

La diabetes mellitus se asocia a un riesgo 2 a 5 veces superior de padecer
cardiopatia isquémica, que puede estar presente ya en el momento de
diagnostico de la enfermedad. La mortalidad por enfermedad coronaria en los
individuos diabéticos duplica a la de la poblacién general, y las mujeres
diabéticas probablemente cuadruplican este riesgo en relacion a las mujeres

no diabéticas (2).
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1.4.1.5.3.1. Formas clinicas

Las formas de presentacion clinica de la enfermedad coronaria en
pacientes diabéticos son similares a las de los no diabéticos, es decir, la
angina, el infarto agudo de miocardio, la insuficiencia cardiaca y la muerte

subita (2). Podemos describir algunas peculiaridades:

e Angor e infarto agudo de miocardio (IAM). Pueden cursar con
sintomas clésicos, aunque es frecuente que cursen de forma
relativamente indolora predominando entonces otros sintomas como
sudacion, astenia, nauseas, vomitos, disnea o sincope. El IAM tiene
una incidencia 3 veces superior en los diabéticos que en la poblacién
general y con un mayor riesgo de shock cardiogénico e insuficiencia

cardiaca postinfarto (2).

e Cardiopatia isquémica silente. No existe clinica y se detecta por medio
de pruebas como el ECG, Holter o prueba de esfuerzo. Esta alteracion
es mas frecuente que en la poblacién general, por lo que requiere

realizacion anual de ECG (2).

e Insuficiencia cardiaca. Los diabéticos tienen un mayor riesgo de
presentar insuficiencia cardiaca, 5 veces superior a los no diabéticos,

riesgo que es atn mayor para las mujeres diabéticas (2).
1.4.15.3.2. Tratamiento

El paciente diabético debe abandonar, en caso de ser fumador, el habito
tabaquico. Hay que establecer un control estricto de la glucemia y de la
PA, intentando conseguir cifras inferiores a 130/85 mmHg28 e,
igualmente, un control estricto de la dislipemia teniendo como objetivo
unas cifras de LDL inferiores a 100 mg/dl (22).

Otras medidas a aplicar serian la administracion diaria de &acido
acetilsalicilico a dosis bajas, farmacos bloqueadores beta tras un episodio
de IAM, que han logrado disminuir un 35% la mortalidad y la aplicacion

de revascularizacion quirdrgica en determinadas ocasiones (22).

1.4.1.5.3.3. Prevencion
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Aparte de las medidas generales de prevencion de enfermedades
cardiovasculares, deberemos intensificar la anamnesis sobre dolor torécico
o disnea, realizacion de ECG en busca de ondas Q patoldgicas, alteraciones

de segmento ST, hipertrofia de VIy bloqueos de rama (2).

En caso de dolores precordiales o disnea no filiados, se valorara la

realizacion de prueba de esfuerzo o monitorizacion con Holter (2).

Los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 sin antecedentes de 1AM previo
deben ser tratados con la misma intensidad para la prevencion secundaria
de sucesos coronarios que los pacientes no diabéticos con IAM. La eficacia
demostrada de la terapia hipolipemiante en los pacientes diabéticos con
cardiopatia isquémica y la alta mortalidad de estos pacientes tras 1AM

apoyarian esta afirmacion, segun se desprende de diversos estudios (2).
1.4.1.5.4. Enfermedad cerebrovascular

Las complicaciones cerebrovasculares son 2 veces mas frecuentes en los

diabéticos que en los no diabéticos (3).

La suma de los distintos factores de riesgo, como la hipertension, la
dislipemia y cardiopatia aumentan la frecuencia de las complicaciones
cerebrovasculares en el diabético, aunque de todos ellos el mas importante,
sin duda, es la hipertensién (3). En los diabéticos hipertensos la mortalidad
por ictus llega, en algunas series, al 50% de los casos. Formas clinicas Las
manifestaciones clinicas son las mismas que se observan en los pacientes no
diabéticos, pudiendo presentar ictus isquémico, infartos lacunares y
amaurosis fugax (3).

1.4.15.4.1. Prevenciony tratamiento

El buen control de los factores de riesgo y en especial de la PA junto con
la auscultacion de car6tidas en las que, si encontramos soplos, estaremos
obligados a descartar estenosis de troncos supraaorticos, seran las medidas
a adoptar para tratar de prevenir y controlar la enfermedad cardiovascular
(21).

Los pacientes con sintomas de enfermedad vascular cerebral pueden ser

tratados con aspirina y anticoagulantes (21).
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Si persisten los sintomas se puede considerar el tratamiento quirdrgico en

caso de lesiones vasculares solucionables con cirugia (21).
Estenosis de la arteria renal y aneurisma de la aorta abdominal

Son especialmente prevalentes entre los diabéticos y se sospechara
estenosis de arteria renal ante la auscultacion de soplos abdominales, ante
una HTA grave de rapida evolucion o si aparece insuficiencia renal durante
el tratamiento con IECA. La ecografia es el primer paso para confirmar el
diagnostico, presentando los sujetos con alteraciones asimetria en el

tamano renal (21).
1.4.1.55. Formas mixtas
1.4.1.55.1. Pie diabético

Se define pie diabético como una alteracion clinica de base etiopatogénica
neuropatica e inducida por la hiperglucemia mantenida en la que se dan
pequefios traumatismos provocan la lesion tisular y la aparicion de Ulceras.
La presencia de una neuropatia periférica, una insuficiencia vascular y una
alteracion de la respuesta a la infeccion hace que el paciente diabético

presente una vulnerabilidad excepcional a los problemas de los pies (21).

La diabetes mellitus constituye una de las principales causas de
amputacion no traumatica de los pies. La prevalencia de amputaciones
entre los diabéticos es del 2% y la incidencia de Ulceras del 6% (21). El
riesgo de desarrollo de Glceras aumenta en los pacientes con una evolucion
de la diabetes superior a 10 afios, de sexo masculino, con un escaso control
metabolico y que presentan complicaciones cardiovasculares, oculares o

renales (21).
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Clasificacion de las lesiones

Determinar el grado de lesién es importante para poder establecer la
terapéutica adecuada (21). Segun Wagner, la afectacion del pie puede

clasificarse en seis estadios:

e Grado 0. No hay lesion, pero se trata de un pie de riesgo (callos, fisuras,

hiperqueratosis) (21).

e Grado 1. Ulcera superficial. Suelen aparecer en la superficie plantar,

en la cabeza de los metatarsianos o en los espacios interdigitales (21).

e Grado 2. Ulcera profunda que penetra en el tejido celular subcutaneo,
afectando tendones y ligamentos, pero no hay absceso o afeccidn 6sea
(212).

e Grado 3. Ulcera profunda acompariada de celulitis, absceso u osteitis
(22).

e Grado 4. Gangrena localizada, generalmente en talon, dedos o zonas
distales del pie (21).

e Grado 5. Gangrena extensa (21).

Tratamiento

e Hiperqueratosis o grietas. Crema hidratante a base de lanolina o urea
después de un correcto lavado y secado de los pies 0 uso de vaselina
salicilada al 10%. Las callosidades deben ser escindidas por un
poddlogo. Las grietas se tratan a base de antisépticos suaves y rodetes

de proteccion (21).

e Deformidades (hallux valgus, dedos en martillo, pie cavo). Valorar la
posibilidad de prétesis de silicona o plantillas y/o cirugia ortopédica
(22).

e Ulcera superficial. Reposo absoluto del pie lesionado, cura topica
diaria con suero fisioldgico y aplicacién de antisépticos locales suaves.
Valorar la presencia de posibles infecciones (21).

e Ulcera profunda. Reposo absoluto del pie lesionado. Se debe sospechar
la posible existencia de infeccion. Se realizard desbridamiento de
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tejidos necroticos y toma de cultivo mas radiografia. Como tratamiento
empirico y hasta la llegada del antibiograma podemos usar
amoxicilina/clavulanico (500 mg/6-8 h) o una quinolona (ofloxacino
400 mg/12 h o ciprofloxacino 750 mg/12 h). Si la lesion presenta tejido
necrotico o aspecto fétido se asocia una quinolona con clindamicina o

metronidazol (21).

Derivaremos al hospital de manera preferente siempre que exista sospecha
de isquemia o infeccion, pie de grado 2 o0 3 y las Ulceras de mas de 4
semanas de evolucion. La derivacion sera urgente si el pie presenta
celulitis superior a 2 cm, osteitis, sospecha de infeccién por anaerobios o
afeccion sistémica (21).

Prevencion

La prevencion viene dada por la identificacion de los pacientes con pie de
alto riesgo que son aquellos con mayor probabilidad de padecer neuropatia
y/o arteriopatia como son: fumadores, diabéticos de méas de 10 afios de
evolucion con control glucémico muy deficiente, existencia de otras
complicaciones macro y microvasculares y con higiene deficiente,
aislamiento o baja condicion social que favorecen la presencia de
infecciones. A estos factores habria que afiadir como factores precipitantes
de un pie de riesgo la presencia de anomalias en el estado de la piel y las
ufias del pie y la presencia de alteraciones biomecénicas como

callosidades, hallux valgus, etc (21).

La deteccidon precoz de los diabéticos con pie de riesgo por medio de la
inspeccion periddica por parte del paciente y del personal sanitario, la
palpacion de pulsos y el uso del monofilamento 5.07 para evaluar la
sensibilidad a la presion y tactil seran las medidas mas adecuadas de

prevencion del pie diabético (21).

Igualmente, el uso de calzado adecuado Y las visitas regulares al podélogo
evitaran el desarrollo de las complicaciones del pie (21).
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1.4.1.5.6. Otras Complicaciones
1.4.1.5.6.1. Piel

Aunque no se puede hablar de verdaderas complicaciones cronicas, si es
cierto que hay un gran nimero de alteraciones cutaneas que se asocian en

mayor o menor grado con la presencia de diabetes mellitus (21).

En la fisiopatologia de las manifestaciones cutaneas de la diabetes se han
implicado anomalias vasculares, tanto macro como microvasculares,
mayor predisposicion a las infecciones, alteraciones neuropaticas, exceso

de metabolitos circulantes, etc (21).

Entre las lesiones dérmicas mas destacadas que se asocian con la diabetes
estan: dermopatia diabética, necrobiosis lipoidica, bullosis diabeticorum,
granuloma anular, xantomas eruptivos, lipoatrofia y lipohipertrofia, y la
presencia mas frecuente de alteraciones en el grosor de la piel y de

infecciones cutaneas (21).
1.4.15.6.2. Boca

De igual manera en el paciente diabético se presentan complicaciones en
la cavidad bucal que, aunque no son especificas 0 patognomonicas, si son
mas frecuentes y de peor evolucion. Entre éstas destacariamos: caries
dental, candidiasis oral, mucomircosis, glositis romboidal media,
xerostomia, sindrome de ardor bucal, agrandamiento de las glandulas

salivales, alteraciones del gusto, etc (21).
1.42. CANCER COLORRECTAL
1.42.1. EPIDEMIOLOGIA

El Cancer Colorrectal es una de las neoplasias mas prevalentes en los paises
occidentales. En nuestro pais representa la segunda causa mas frecuente de
cancer en hombres y mujeres detras del cancer de pulmén y de mama,
respectivamente (19). En Espafia, su incidencia se estima en 26.000 nuevos
casos/afio, y constituye la segunda causa de muerte por cancer (19). La
incidencia del Céancer Colorrectal varia en funcion de la edad, incrementandose
de forma notoria a partir de los 50 afios. Existen numerosos factores dietéticos,
del estilo de vida y hereditarios implicados en el desarrollo de Céncer
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Colorrectal. En cuanto a la dieta, a pesar de la constatacién de este hecho desde
hace décadas, atn no ha sido posible determinar inequivocamente qué alimentos
0 nutrientes estan involucrados, aunque existen estudios que muestran una
asociacion inversa entre el consumo de fibra, vegetales y fruta, y el riesgo de
Cancer Colorrectal, y una relacion directa con el consumo de carne roja y grasas
(19). En cuanto al estilo de vida se estima que el ejercicio fisico regular reduce
el riesgo de Céancer Colorrectal en un 40%, mientras que el consumo de tabaco

y alcohol lo incrementan (19).
1.4.2.2. PATOGENIA

Independientemente de la naturaleza hereditaria o esporadica del Céancer
Colorrectal, diversos estudios epidemiologicos y de intervencién han permitido

conocer la historia natural de esta neoplasia (20,21).

Existen tres vias de carcinogénesis bien caracterizadas en el Cancer Colorrectal,
la via supresora (o inestabilidad cromosémica), la via mutadora (o inestabilidad
de microsatélites), y el fenotipo CIMP (CpG Island Methylator Phenotype)
(12,13). La via supresora es la mas frecuente y se caracteriza por la presencia de
anomalias cromosémicas con pérdidas y ganancias alélicas. Este grupo de
tumores presentan un fenotipo clinico, patolégico y molecular caracteristico, tal
como la localizacion proximal del tumor, el sexo femenino, pobre
diferenciacion, y asociacién con mutaciones somaticas en el oncogen BRAF.
Esta via de carcinogénesis se ha asociado recientemente a la via serrada de
carcinogénesis, en la que la lesion precursora del Cancer Colorrectal es el pdlipo
serrado en lugar del adenoma convencional (14).

1.4.2.3. CLINICA

La edad de presentacion habitual del Cancer Colorrectal esporadico se sitla entre
la sexta y la octava décadas de la vida, a diferencia de las formas hereditarias en
las que el diagndstico suele ser antes de los 50 afios (13). EI Cancer Colorrectal
es un tumor de crecimiento lento, por lo que puede estar presente varios afos
antes de realizarse el diagnostico. La forma de presentacion depende, en gran
medida, de la localizacion del tumor. Asi, los tumores del colon izquierdo se
manifiestan en general en forma de rectorragia y/o cambios en el ritmo
deposicional (estrefiimiento o falsa diarrea), condicionados por la reduccion de
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la luz del colon. Los tumores en estadios avanzados pueden producir dolor
abdominal inespecifico o la presencia de una masa palpable (9,11,15). El cancer
de recto puede manifestarse por un sindrome anorrectal, con urgencia rectal,
tenesmo y diarrea con moco y sangre. No es infrecuente, en este contexto, la
emision de heces acintadas, a menudo sintomas generales, como astenia,
anorexia, pérdida de peso o fiebre, y también sintomas dependientes de la
presencia de metéstasis a distancia (2).

1.4.2.4. DIAGNOSTICO

El Cancer Colorrectal debe sospecharse ante todo paciente que presenta un
cambio reciente del ritmo deposicional, rectorragia, hematoquecia, 0 anemia
cronica atribuida a la presencia de sangre oculta en las heces. Todos estos
sintomas o signos son comunes en otras entidades clinicas con las que debe
establecerse un diagnostico diferencial. Estas incluyen la enfermedad
inflamatoria intestinal, angiodisplasias, diverticulitis, colitis actinica, isquémica
o infecciosa, y tuberculosis intestinal (16). Casi todas ellas se descubren a traves
de una colonoscopia, por lo que resulta imperativo llevar a cabo esta exploracién
que ademas de confirmar la neoformacién, permite la toma de biopsias para su
diagnostico histologico. En el caso de la diverticulitis, la exploracion puede
efectuarse algunas semanas después del episodio agudo. La endoscopia permite
ademas la identificacién de potenciales lesiones sincronicas. La precision
diagndstica de ambas técnicas para esta finalidad es similar, pero la tomografia
computarizada es superior en relacion con la afeccion mesentérica, ganglionar y

pélvica (16).
1425, TRATAMIENTO

Tratamiento quirdargico: El tratamiento de eleccidn es la cirugia. La reseccion
con finalidad curativa debe incluir el segmento célico afecto por la neoplasia,
con ampliacién de unos 4-5 cm de intestino sano en cada uno de los extremos, y
los ganglios linfaticos regionales. En la cirugia del cancer de recto, la escision
total del mesorrecto ha demostrado reducir la recurrencia local y aumentar la
supervivencia libre de enfermedad (15,16).

Tratamiento complementario del Cancer Colorrectal no metastasico: En los

pacientes en los que la reseccion quirdrgica ha sido radical y no hay evidencia
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de diseminacién a otros drganos, es conveniente efectuar un tratamiento
complementario con el fin de reducir la tasa de recidiva locorregional o a
distancia y, consecuentemente, mejorar la supervivencia. El tratamiento
complementario incluye la quimioterapia y/o la radioterapia. De manera similar,
en los pacientes con cancer de recto, la radioterapia, ya sea preoperatoria o
postoperatoria, asociada a la quimioterapia favorece el control local de la

enfermedad e incrementa la supervivencia (17).
1.4.3. DIABETES MELLITUS Il Y CANCER COLORRECTAL
1.4.3.1. Diabetes mellitus y resistencia a la insulina:

Una posible explicacion que vincula la diabetes con el Cancer Colorrectal es la
hiperinsulinemia, porque la insulina es un factor de crecimiento importante para
las células de la mucosa del colon y estimula las células tumorales del colon
(21). Se inform6 que las concentraciones plasmaticas del factor de crecimiento
similar a la insulina 1 (IGF-1) y la proteina de union a IGF-3 (IGFBP-3) influyen
en el riesgo de Cancer Colorrectal en una cohorte de 14.916 varones que fueron
seguidos prospectivamente. Los sujetos con valores de IGF-1 en los quintiles
mas altos tenian mas probabilidades de desarrollar Cancer Colorrectal en

comparacion con aquellos con valores en los quintiles mas bajos RR 2,51 (21).

Ademas de aumentar el riesgo de la enfermedad, la diabetes también puede
influir en el pronostico de los pacientes con Cancer Colorrectal. A modo de
ejemplo, en un estudio de cohorte de pacientes con Cancer Colorrectal no
metastasico que se inscribieron en la Cohorte de nutricién del Estudio de
prevencion del Céancer Il, las personas con diabetes mellitus tipo 2 tenian un
riesgo significativamente mayor de mortalidad especifica por Cancer en
comparacion con las personas sin diabetes. La asociacion no se relacion6 con los
niveles de insulina, ya que el uso de insulina no influy6 en la mortalidad por

Cancer Colorrectal (21).

2. Hipotesis:
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Dado que es un estudio donde se analizara la prevalencia, no es preciso plantear una

hipotesis.
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CAPITULO Il
PLANTEAMIENTO OPERACIONAL
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1. TECNICAS, INSTRUMENTOS Y MATERIALES DE VERIFICACION

1.1. TECNICAS

Se empled como técnica la observacion documental.
1.2. INSTRUMENTOS
1.2.1. Ficha de Observacion
Elaborada por la investigadora para la identificacion de las variables de estudio.

2. CAMPO DE VERIFICACION

2.1. UBICACION ESPACIAL

El estudio de investigacion se realizd en el Instituto Regional de Enfermedades
Neoplasicas del Sur (IREN — Sur), el que esta ubicado en la Avenida de la Salud s/n, en
la ciudad de Arequipa.

2.2. UBICACION TEMPORAL

Es un estudio coyuntural, el analisis de los casos comprende el periodo desde el mes de
enero 2016 a diciembre del 2021.

2.3. UNIDADES DE ESTUDIO
2.3.1. Universo

El universo estuvo conformado por las historias clinicas de pacientes con Cancer
Colorrectal en los afios 2016 a 2021 del Instituto Regional de Enfermedades
Neoplésicas del Sur (IREN — Sur).

2.3.2.  Muestra
No se trabajé con muestra sino con todos los pacientes que cumplan los criterios de
inclusion

2.3.3.  Criterios de inclusion:

Pacientes de ambos sexos, sin restricciones de edad, que presentan Cancer
Colorrectal con diagnostico histopatol6égico, cuyo registro se evidencia en la
historia clinica.

2.3.4. Criterios de exclusién:

Pacientes sin confirmacion histopatologica de Cancer Colorrectal.
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Pacientes cuyas historias clinicas no consignen todos los datos necesarios para la
evaluacion de las variables de estudio.

Las unidades de anélisis serén las Historias Clinicas, en base al cumplimiento de

los criterios de inclusion.
3. ESTRATEGIA DE RECOLECCION DE DATOS
3.1. ORGANIZACION

Luego que el proyecto de tesis fue aprobado, se solicitd una carta de presentacion a la

Direccion del Hospital para solicitar el permiso para ejecutar el estudio.

La investigadora realizé la recoleccion de datos, previa identificacion de las unidades
de estudio en forma secuencial y organizada de manera tal, que se solicitd las historias
al archivo clinico y se procedio a la evaluacion de cada una de ellas (2).

Luego de la etapa de recoleccion de datos, se realizo la base de datos en el Programa
Excel y se efectuo el analisis estadistico de los datos. Luego se realizé el informe final

de la investigacion (2).
3.2. RECURSOS
3.2.1. Humanos:
La investigadora: Srta. Gabriela Milagros Bustamante Lopez

Alumna de la Facultad de Medicina Humana de la Universidad Catdlica de Santa
Maria.

3.2.2. Institucionales:
Facultad de Medicina Humana de la Universidad Catolica de Santa Maria.
Instituto Regional de Enfermedades Neoplasicas del Sur. IREN Sur.
3.2.3.  Materiales:

Instrumentos, historias clinicas, material de escritorio, computadora e insumos de

computadora, archivadores, files, paquete estadistico (2).
3.2.4. Financieros:

Autofinanciamiento.
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3.3. VALIDACION DEL INSTRUMENTO
No requiere de validacion.
3.4. CRITERIOS O ESTRATEGIAS PARA EL MANEJO DE LOS RESULTADOS

Para el analisis estadistico se emplearon la formula de prevalencia, porcentajes y
promedios los cuales nos ayudaron a identificar las variables en cuestion. Se aplicaron
pruebas de significancia estadistica de acuerdo a los resultados para hallar el indice de
confiabilidad de los datos que lo requerian. La base de datos fue elaborada en la hoja de
calculo Excel 2016 y el paquete estadistico SPSS. Los resultados son presentados en

tablas y graficos.
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PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LOS DATOS

Un total de 516 de historias clinicas se encontraron 356 que fueron revisadas de acuerdo a los
parametros del proceso, en donde se encontr6 una prevalencia global de pacientes con Cancer
Colorrectal que padecen de Diabetes Mellitus tipo 2 de 24.44%. (TABLA N°1).

En cuanto a los pacientes varones se contaron 119 historias clinicas (33.43%), en relacion a la

observada en las mujeres fueron 237 (66.57%) historias clinicas analizadas. (TABLA N°2).

La edad varié entre 25 y 89 afos, que fueron clasificados por décadas para su correcta
evaluacion, de donde se obtuvo 14 (3.93%) pacientes de 20 — 30 afios, 21 (5.9%) pacientes de
31-40 afos, 17 (4.78%) pacientes de 41-50 afios, 45 (12.64%) pacientes de 51 — 60 afios, 126
(35.39%) pacientes de 61 -70 afios, 68 (19.10%) pacientes de 71-80 afios, 65 (18.26%) pacientes
de 81 -90 afios. (TABLA N°3).

TABLA N°1:

Prevalencia Global de Diabetes Mellitus tipo 2 en pacientes con Cancer Colorrectal.

TOTAL PACIENTES|TOTAL
CON CANCER DE|DIABETES
COLON MELLITUS PREVALENCIA
356 87 24.44

Fuente: Elaboracion propia
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TABLA N°2:
Porcentaje y Prevalencia de Diabetes Mellitus Tipo 2 en pacientes con Cancer

Colorrectal segun sexo.

TOTAL CA|TOTAL DIABETES IC
SEXO |COLORRECTAL |MELLITUS PREVALENCIA | Porcentaje
(IC
95%:
19,0
FEMENINO |237 51 21.52 66.57 24,0)
(IC
95%:
13,4-
MASCULINO | 119 36 30.25 33.43 19,2)
TOTAL 356 87 24.44

Fuente: Elaboracion propia

GRAFICO N° 1:
Prevalencia de Diabetes Mellitus tipo 2 en pacientes con Cancer Colorrectal seguin sexo.

35.00
30.00
25.00
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Fuente: Elaboracion propia
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TABLA N°3:
Porcentaje y Prevalencia de Diabetes Mellitus Tipo 2 en pacientes con Cancer
Colorrectal segun edad.

TOTAL CA|TOTAL DIABETES

EDADES |COLORRECTAL |[MELLITUS PREVALENCIA | Porcentaje
20-30 14 0 0.00 3.93
31-40 21 0 0.00 5.90
41-50 17 1 5.88 4.78
51-60 45 0 0.00 12.64
61-70 126 51 40.48 35.39
71-80 68 17 25.00 19.10
81-90 65 18 27.69 18.26
TOTAL 356 87 24.44

Fuente: Elaboracion propia

GRAFICO N° 2:
Prevalencia de Diabetes Mellitus Tipo 2 en pacientes con Cancer Colorrectal segun
edad.

50.00
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Fuente: Elaboracion propia

La prevalencia global de Diabetes Mellitus tipo 2 en pacientes con Cancer Colorrectal fue
24.44%.

En los varones esta prevalencia fue 30.25% (IC 95%: 13,4-19,2), mientras que en las mujeres
21.52% (IC 95%: 19,0-24,0) (GRAFICO N° 1).

La prevalencia de Diabetes Mellitus tipo 2 en pacientes con Cancer Colorrectal fue mayor en
edades de 61-70 afios, con un valor de 40,48%, la menor prevalencia fue del 0% en pacientes
de 20 -30, 31-40, 51 -60 afios. (GRAFICO N°2).
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TABLA N°4:
porcentaje Prevalencia de Diabetes Mellitus tipo 2 en pacientes con Cancer Colorrectal

segun afo de diagnostico de Cancer Colorrectal.

. TOTAL CA|TOTAL DIABETES

ANO COLON MELLITUS PREVALENCIA | Porcentaje
2016 70 15 21.43 19.66
2017 72 19 26.39 20.22
2018 64 17 26.56 17.98
2019 51 14 27.45 14.33
2020 54 12 22.22 15.17
2021 45 10 22.22 12.64
TOTAL 356 87 24.44

Fuente: Elaboracion propia

GRAFICO N° 3:
Prevalencia de Diabetes Mellitus tipo 2 en pacientes con Cancer Colorrectal segun afio

de diagndstico de Cancer Colorrectal.
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Fuente: Elaboracion propia

Por otro lado, se evalud también la prevalencia de Diabetes Mellitus tipo 2 en pacientes con
Céncer Colorrectal en cada afio (TABLA N°4), de donde vemos mayor prevalencia el afio 2019
con un valor de 27.45% y una menor prevalencia el afio 2016 con valor de 21.43%. (GRAFICO
N°3).
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DISCUSION

Las prevalencias de diabetes mellitus tipo 2 en pacientes con Cancer Colorrectal que se hallaron
en el presente estudio, tienen relevancia por corresponder a un estudio de base poblacional. El
tamafo de la muestra y su distribucion, al ser la sede de estudio el Instituto regional de
enfermedades neoplasicas y teniendo como muestra a los pacientes de toda la region Sur de

nuestro pais aseguran un buen nivel de representatividad de estos resultados.

Las prevalencias de diabetes mellitus tipo 2 en pacientes con Cancer Colorrectal en este estudio
son consistentes con las reportadas por otros investigadores como De Bruijn, que hallaron
prevalencias de diabetes mellitus tipo 2 de 26% en pacientes diagnosticados con Cancer
Colorrectal en su Revision sistematica y metaanalisis de la asociacion entre diabetes mellitus e
incidenciay mortalidad en cancer de mamay colorrectal en donde también se estudia la relacion
entre las patologias que son tratadas en la presente tesis, donde se halla una relacion
significativa entre la Diabetes mellitus tipo 2 y el Cancer Colorrectal ademas de la prevalencia

ya mencionada (18).

Sin embargo, hay diferencias importantes en la prevalencia diabetes mellitus tipo 2 en pacientes
con Cancer Colorrectal en comparacién a la reportada por otros investigadores Yuhara H ET
AL quienes hallaron prevalencias de diabetes mellitus tipo 2 de 6,6% (1,4% en hombres y 9,9%
en mujeres), en su metandlisis que mostraria al Céancer Colorrectal como un factor
independiente de la Diabetes Mellitus tipo 2 , aunque estos hallazgos se basan en estudios
epidemioldgicos observacionales que tienen limitaciones inherentes debido al sesgo
diagnostico y la confusion, los analisis de subgrupos confirmaron la consistencia de nuestros

hallazgos en el tipo de estudio y la poblacién (19).

Un estudio de Hacer Stram et al, donde los pacientes con Diabetes mellitus tipo 2 en general
tenian un riesgo significativamente mayor de Cancer Colorrectal que los no diabéticos (riesgo
relativo (RR) = 1,19, intervalo de confianza (IC) del 95% = 1,09-1,29, valor de p (P) <0,001). Se
observaron asociaciones positivas para el Cancer Colorrectal, los canceres del colon derecho e
izquierdo y los canceres diagnosticados en una etapa localizada y regional / distante (20).
Siendo este un estudio mas exhaustivo y dando buena cuenta del objetivo de nuestro estudio,
vemos que en este estudio hay 23.6% de prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 en pacientes
con cancer de colon, dato que concuerda con lo encontrado en nuestro estudio, que nos daria a
conocer que estos hallazgos brindan un fuerte apoyo a la hipétesis que nos muestra a la diabetes

como un factor de riesgo para el Cancer Colorrectal (20).
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El estudio Diabetes mellitus e incidencia y mortalidad del Cancer Colorrectal donde este
metanalisis sugiere que las personas con Diabetes Mellitus tienen un aumento significativo en
el riesgo de desarrollar Cancer Colorrectal en comparacion con aquellas sin Diabetes Mellitus
(RR 1,28; IC del 95%: 1,19 a 1,39) (21). La asociacidn entre la duracion de la Diabetes Mellitus
y la incidencia de Cancer Colorrectal fue mas fuerte en el grupo de 11 a 15 afios de enfermedad
(RR 1,51; IC del 95%: 1,12-2,03) que en el grupo de <10 afios de enfermedad (RR 1,05; IC del
95%: 0,90 a 1,22) y el grupo de> 15 afios de enfermedad (RR 1,25; IC del 95%: 0,80 a 1,94), y
hubo heterogeneidad significativa entre los subgrupos (P (heterogeneidad) = 0,01) (21). Cuyo
autor W Luo, nos muestra una prevalencia global de 32.3% siendo esta un valor significativo

que concuerda con el resultado de nuestro estudio (21).
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CONCLUSIONES

Primera
La prevalencia global de diabetes mellitus tipo 2 en pacientes con Cancer Colorrectal
del Instituto Regional De Enfermedades Neoplasicas Del Sur, (IREN SUR),
Arequipa 2016-2021 fue de 24.44%.

Segunda
La prevalencia segun sexo de diabetes mellitus tipo 2 en pacientes con Cancer
Colorrectal del Instituto Regional De Enfermedades Neoplasicas Del Sur, (IREN
SUR), Arequipa 2016-2021. En los varones fue 30.25% (IC 95%: 13,4-19,2),
mientras que en las mujeres 21.52% (1C 95%: 19,0-24,0).

Tercera
La prevalencia segin grupo etario de diabetes mellitus tipo 2 en pacientes con
Cancer Colorrectal del Instituto Regional De Enfermedades Neoplasicas Del Sur,
(IREN SUR), Arequipa 2016-2021 fue mayor en edades de 61-70 afios, con un valor
de 40,48%, la menor prevalencia fue del 0% en pacientes de 20 -30, 31-40, 51 -60

anos.

Cuarta
La prevalencia segun afio de diagnostico de Cancer Colorrectal de diabetes mellitus
tipo 2 en pacientes con Cancer Colorrectal del Instituto Regional De Enfermedades
Neoplasicas Del Sur, (IREN SUR), Arequipa 2016-2021 fue mayor en el afio 2019

con un valor de 27.45% y una menor prevalencia el afio 2016 con valor de 21.43%.
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RECOMENDACIONES

Primera

Gracias a la revision exhaustiva de bibliografia en comparacion con los resultados
de nuestro estudio, recomiendo evaluar la relacion entre Cancer Colorrectal y

diabetes mellitus tipo 2 , puesto que la prevalencia encontrada es significativa.

Segunda

Al ver la casuistica de pacientes con diabetes mellitus tipo 2 que va en incremento
en estos ultimos afios, recomiendo a los médicos que trabajan en primer nivel de
atencion, tener en cuenta al Cancer colorrectal como una posible complicacion de la
Diabetes Mellitus de larga data, tanto como la neuropatia diabética, nefropatia

diabética y algunas mas conocidas.

Es importante interrogar a nuestros pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 sobre
sintomas y signos del Cancer Colorrectal, para asi hacer un despistaje oportuno de
esta patologia y tener posibilidad de tratar a tiempo a nuestros pacientes y con esto

darles una mejor calidad de vida.

Tercera

La indagacion y registro de antecedentes (enfermedades cronicas, cirugias, entre
otros) de los pacientes es uno de los pilares para una buena evaluacién y diagnostico,
es necesario recalcar a los profesionales de la salud responsables de esta tarea, que
dichos datos deben estar constatados en la historia clinica de todos los pacientes sin
excepcion alguna, para asi ayudar a un correcto tratamiento y seguimiento de los
pacientes, evitando diagndsticos errados, consiguiendo una atencién integral de

nuestros pacientes.
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ANEXOS
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afo dx

Hisa_ | Hisa_ | Hisb_ | Hisb_ %€ | odad de de o tamario recu
Historia Tip_ D | Num_ | Tip_D | Codig | edad | x dx ca Diabete | procedencia P s de tipo histologico subtipo ihq rren
oc Doc iag [0} 0 S tumor cia
Mellitus
306630 ADENOCARCINOMA POCO
199 1 90 R C189 64| M 61 1| AREQUIPA | NO 15MM | DIFERENCIADO NO NO 2016
211 1 524916 R 189
202661 MOQUEGU ADENOCARCINOMA BIEN
290 1 76 R C189 59| F 56 Ol A NO 23MM | DIFERENCIADO NO NO 2016
539 1 282667 R 189
ADENOCARCINOMA USUAL CON
563 . 202241 | 180 . ¢ AREAS DE DIFERENCIACION TEJIDO SUBSEROSO QUE
79 MUCINOSA GRADO NO LLEGA A LA
25 22 AREQUIPA | NO 14MM | MODERADAMENTE DIFERENCIADO | SUPERFICIE SEROSA NO 2016
004310 MOQUEGU ADENOCARCINOMA BIEN
618 1 a7 R C180 72| M 69 olA NO 23MM | DIFERENCIADO NO NO 2016
o0 . 306635 | o 100 - ADENOCARCINOMA POCO
03 52 49 0| AREQUIPA | NO 15MM | DIFERENCIADO NO NO 2016
048128 ADENOCARCINOMA POCO
762 1 36 R C189 62| 59 0| punO NO NO DIFERENCIADO NO NO 2016
7 ) 306728 | 152 - ADENOCARCINOMA POCO
12 60 57 0 | AREQUIPA | NO 15MM | DIFERENCIADO NO NO 2016
203120 ADENOCARCINOMA TUBULAR BIEN
1408 1 2 D c182 M DIFERENCIADO INFILTRANTE
48 45 0 | AREQUIPA | NO 36MM | PRIMARIO RECTAL NO NO 2016
1516 1 (2)(;‘8939 R 189
ADENOCARCINOMA USUAL CON
203656 AREAS DE DIFERENCIACION TEJIDO SUBSEROSO QUE
1611 1 09 R C189 M MUCINOSA GRADO NO LLEGA A LA
89 86 0 | AREQUIPA | NO 14MM | MODERADAMENTE DIFERENCIADO | SUPERFICIE SEROSA NO 2016
015166 MOQUEGU ADENOCARCINOMA BIEN
1879 1 46 R C189 62| 59 1|A NO 23MM | DIFERENCIADO NO NO 2016
2030 1 igezso R 189
ADENOCARCINOMA USUAL CON
2370 . 202104 | 180 . AREAS DE DIFERENCIACION TEJIDO SUBSEROSO QUE
12 MUCINOSA GRADO NO LLEGA A LA
73 70 o | AREQUIPA | NO 14MM | MODERADAMENTE DIFERENCIADO | SUPERFICIE SEROSA NO 2016
204691 MOQUEGU ADENOCARCINOMA BIEN
2415 1 59 R C189 80| 77 1A NO 23MM | DIFERENCIADO NO NO 2016
204172 ADENOCARCINOMA POCO
2535 1 47 R 181 64| M 61 1| AREQUIPA | NO 15MM | DIFERENCIADO NO NO 2016

3.1




044361

ADENOCARCINOMA POCO

2553 28 Cas7 68 65 PUNO NO NO DIFERENCIADO NO NO |1 2016
2637 202842 P ADENOCARCINOMA POCO
32 81 78 AREQUIPA | NO 15MM | DIFERENCIADO NO NO |1 2016
S ADENOCARCINOMA TUBULAR BIEN
2713 £ C189 DIFERENCIADO INFILTRANTE
PRIMARIO RECTAL

3.2

309617 ADENOCARCINOMA TUBULAR BIEN
3109 60 C182 DIFERENCIADO INFILTRANTE
74 71 AREQUIPA | NO 22MM | PRIMARIO RECTAL NO NO 1 2016
3142 296923 c189 ADENOCARCINOMA POCO
05 35 32 Cusco NO 36MM | DIFERENCIADO NO NO 1 2016
048013 ADENOCARCINOMA
3315 67 C189 MODERADAMENTE DIFERENCIADO
AREQUIPA | NO BAJO GRADO DE RECTO 2016
ADENOCARCINOMA USUAL CON
4792 292822 c189 AREAS DE DIFERENCIACION TEJIDO SUBSEROSO QUE
26 MUCINOSA GRADO NO LLEGAALA
61 58 AREQUIPA | NO 14MM | MODERADAMENTE DIFERENCIADO | SUPERFICIE SEROSA NO 1 2016
4936 295203 c189 MOQUEGU ADENOCARCINOMA BIEN
28 86 83 A NO 23MM __ | DIFERENCIADO NO NO 1 2016
5145 292804 ci86 ADENOCARCINOMA POCO
06 83 80 AREQUIPA | NO DIFERENCIADO NO NO 1 2016
202885 ADENOCARCINOMA TUBULAR BIEN
5957 78 C189 DIFERENCIADO INFILTRANTE
59 56 AREQUIPA | NO PRIMARIO RECTAL NO 1 2016




ADENOCARCINOMA USUAL CON
6115 004556 1 AREAS DE DIFERENCIACION TEJIDO SUBSEROSO QUE
27 MUCINOSA GRADO NO LLEGA A LA
25 22 AREQUIPA | NO 14MM | MODERADAMENTE DIFERENCIADO | SUPERFICIE SEROSA NO 2016
27 297052 1m0 MOQUEGU ADENOCARCINOMA BIEN
63 72 69 A NO 23MM | DIFERENCIADO NO NO 2016
o350 297054 1o ADENOCARCINOMA POCO
71 52 49 AREQUIPA | NO 15MM | DIFERENCIADO NO NO 2016
o150 296033 1o ADENOCARCINOMA POCO
17 62 59 PUNO NO NO DIFERENCIADO NO NO 2016
753 295726 150 ADENOCARCINOMA POCO
04 60 57 AREQUIPA | NO 15MM | DIFERENCIADO NO NO 2016
050 202743 150 MOQUEGU ADENOCARCINOMA BIEN
88 59 56 A NO 23MM | DIFERENCIADO NO NO 2016
7102 gé2557 189
ADENOCARCINOMA USUAL CON
- 416423 188 AREAS DE DIFERENCIACION TEJIDO SUBSEROSO QUE
19 MUCINOSA GRADO NO LLEGA A LA
25 22 AREQUIPA | NO 14MM | MODERADAMENTE DIFERENCIADO | SUPERFICIE SEROSA NO 2016
el 004483 108 MOQUEGU ADENOCARCINOMA BIEN
74 72 69 A NO 23MM | DIFERENCIADO NO NO 2016
205300 ADENOCARCINOMA TUBULAR BIEN
7855 3 C189 DIFERENCIADO INFILTRANTE
52 49 AREQUIPA | NO 22MM | PRIMARIO RECTAL NO NO 2016
050 447351 150 ADENOCARCINOMA POCO
06 62 59 cusco  |no 36MM | DIFERENCIADO NO NO 2016
20665 ADENOCARCINOMA
7954 9 C189 MODERADAMENTE DIFERENCIADO
60 57 AREQUIPA | NO 45MM | BAJO GRADO DE RECTO NO NO 2016
5731 294917 130 MOQUEGU ADENOCARCINOMA BIEN
14 48 45 A NO 23MM | DIFERENCIADO NO NO 2016
8285 534074 C180
ADENOCARCINOMA USUAL CON
6206 294153 180 AREAS DE DIFERENCIACION TEJIDO SUBSEROSO QUE
39 MUCINOSA GRADO NO LLEGA A LA
89 86 AREQUIPA | NO 14MM | MODERADAMENTE DIFERENCIADO | SUPERFICIE SEROSA NO 2016
o351 293806 150 MOQUEGU ADENOCARCINOMA BIEN
05 62 59 A NO 23MM | DIFERENCIADO NO NO 2016
8394 ggsoes 189
407246 ADENOCARCINOMA TUBULAR BIEN
8974 Y C189 DIFERENCIADO INFILTRANTE
73 70 AREQUIPA | NO 36MM | PRIMARIO RECTAL NO NO 2016
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9903 295545 c189 = MOQUEGU ADENOCARCINOMA BIEN

26 80 7 A NO 23MM | DIFERENCIADO NO NO 2016
0935 238351 c189 M ADENOCARCINOMA POCO

10 64 61 AREQUIPA | NO 15MM | DIFERENCIADO NO NO 2016
9965 294496 c189 M MOQUEGU ADENOCARCINOMA BIEN

34 68 65 A NO 23MM | DIFERENCIADO NO NO 2016
10014 306513 c189 E ADENOCARCINOMA POCO

52 81 78 AREQUIPA | NO 15MM | DIFERENCIADO NO NO 2016

308214 ADENOCARCINOMA POCO
10115 C189 F PUNO DIFERENCIADO

293734

MOQUEGU

ADENOCARCINOMA BIEN

10742 85 C189 74|F 71 A NO 23MM | DIFERENCIADO NO NO 2016
0176 308512 . " ADENOCARCINOMA POCO

03 35 32 AREQUIPA | NO 15MM | DIFERENCIADO NO NO 2016

205169 ADENOCARCINOMA POCO
10887 54 C180 F PUNO DIFERENCIADO 2016

ADENOCARCINOMA USUAL CON

L1616 004310 180 . AREAS DE DIFERENCIACION TEJIDO SUBSEROSO QUE

47 HUANCAV MUCINOSA GRADO NO LLEGA A LA

61 58 ELICA NO 14MM | MODERADAMENTE DIFERENCIADO | SUPERFICIE SEROSA NO 2016

1788 306746 . " MOQUEGU ADENOCARCINOMA BIEN

77 86 83 A NO 23MM | DIFERENCIADO NO NO 2016
11786 304303 P . ADENOCARCINOMA POCO

09 83 80 AREQUIPA | NO 15MM | DIFERENCIADO NO NO 2016

207174 ADENOCARCINOMA POCO
11830 54 c182 52| F 49 PUNO NO NO DIFERENCIADO NO NO 2016
11666 306522 P . ADENOCARCINOMA POCO

12 62 59 AREQUIPA | NO 15MM | DIFERENCIADO NO NO 2016

188223 ADENOCARCINOMA TUBULAR BIEN
11875 s 189 F DIFERENCIADO INFILTRANTE

60 57 AREQUIPA | NO 36MM | PRIMARIO RECTAL NO NO 2016
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305861

MOQUEGU

ADENOCARCINOMA BIEN

11890 294234 c189 MOQUEGU ADENOCARCINOMA BIEN

48 48 45 A NO 23MM | DIFERENCIADO NO NO 1 2016

ADENOCARCINOMA USUAL CON

11947 304046 c189 AREAS DE DIFERENCIACION TEJIDO SUBSEROSO QUE

86 MUCINOSA GRADO NO LLEGAALA

89 86 AREQUIPA | NO 14MM | MODERADAMENTE DIFERENCIADO | SUPERFICIE SEROSA NO 1 2016

12068 294314 c189 MOQUEGU ADENOCARCINOMA BIEN

78 62 59 A NO 23MM | DIFERENCIADO NO NO 1 2016
12739 294447 c189 MOQUEGU ADENOCARCINOMA BIEN

50 73 70 A NO 23MM | DIFERENCIADO NO NO 1 2016
12884 010077 c189 ADENOCARCINOMA POCO

51 80 I AREQUIPA | NO 15MM | DIFERENCIADO NO NO 1 2016
12941 248633 c189 ADENOCARCINOMA POCO

12 64 61 PUNO NO NO DIFERENCIADO NO NO 1 2016

ADENOCARCINOMA USUAL CON

12959 248092 c189 AREAS DE DIFERENCIACION TEJIDO SUBSEROSO QUE

72 MUCINOSA GRADO NO LLEGAALA

68 65 AREQUIPA | NO 14MM | MODERADAMENTE DIFERENCIADO | SUPERFICIE SEROSA NO 1 2016

13010 410507 c182 MOQUEGU ADENOCARCINOMA BIEN

38 81 78 A NO 23MM | DIFERENCIADO NO NO 1 2016

024436 ADENOCARCINOMA POCO
13179 36 C189 DIFERENCIADO NO

3.5

13828 36 C189 74 7 A NO 23MM | DIFERENCIADO NO No |1 2016
. 304150 . ADENOCARCINOMA POCO
29 35 32 AREQUIPA | NO 15MM | DIFERENCIADO NO NO |1 2016
004447 ADENOCARCINOMA POCO
14225 C189 PUNO DIFERENCIADO 2016




Lad7e 293630 1 . MOQUEGU ADENOCARCINOMA BIEN
77 61 58 A NO 23MM | DIFERENCIADO NO NO 2016
803873 MOQUEGU ADENOCARCINOMA BIEN
15006 26 C189 g6 | M 83 A NO 23MM | DIFERENCIADO NO NO 2016
0% 416771 1m0 - ADENOCARCINOMA POCO
56 83 80 AREQUIPA | NO 15MM | DIFERENCIADO NO NO 2016
296462 ADENOCARCINOMA POCO
15185 08 C189 25| F 22 PUNO NO NO DIFERENCIADO NO NO 2016
ADENOCARCINOMA USUAL CON
15208 294449 1 y AREAS DE DIFERENCIACION TEJIDO SUBSEROSO QUE
21 MUCINOSA GRADO NO LLEGA A LA
72 69 AREQUIPA | NO 14MM | MODERADAMENTE DIFERENCIADO | SUPERFICIE SEROSA NO 2016
15210 295659 150 - MOQUEGU ADENOCARCINOMA BIEN
54 52 49 A NO 23MM | DIFERENCIADO NO NO 2016
. 292509 1o - ADENOCARCINOMA POCO
35 62 59 AREQUIPA | NO 15MM | DIFERENCIADO NO NO 2016
15250 405411 1m0 - MOQUEGU ADENOCARCINOMA BIEN
90 60 57 A NO 23MM | DIFERENCIADO NO NO 2016
309516 ADENOCARCINOMA POCO
15356 01 C189 48| M 45 AREQUIPA | NO 15MM | DIFERENCIADO NO NO 2016
15373 ggoose c182
ADENOCARCINOMA USUAL CON
15396 414610 180 y AREAS DE DIFERENCIACION TEJIDO SUBSEROSO QUE
02 MUCINOSA GRADO NO LLEGA A LA
89 86 AREQUIPA | NO 14MM | MODERADAMENTE DIFERENCIADO | SUPERFICIE SEROSA NO 2016
15423 023806 1m0 - MOQUEGU ADENOCARCINOMA BIEN
13 62 59 A NO 23MM | DIFERENCIADO NO NO 2016
15440 323887 189
ADENOCARCINOMA USUAL CON
L6043 416874 180 . AREAS DE DIFERENCIACION TEJIDO SUBSEROSO QUE
14 MUCINOSA GRADO NO LLEGA A LA
73 70 AREQUIPA | NO 14MM | MODERADAMENTE DIFERENCIADO | SUPERFICIE SEROSA NO 2016
L60ts 207115 . - MOQUEGU ADENOCARCINOMA BIEN
69 80 77 A NO 23MM | DIFERENCIADO NO NO 2016
044233 ADENOCARCINOMA POCO
16047 49 C189 64| M 61 AREQUIPA | NO 15MM | DIFERENCIADO NO NO 2016
293969 ADENOCARCINOMA POCO
16139 93 C189 68| M 65 PUNO NO NO DIFERENCIADO NO NO 2016
o147 047289 150 - ADENOCARCINOMA POCO
13 81 78 AREQUIPA | NO 15MM | DIFERENCIADO NO NO 2016
1521 ADENOCARCINOMA TUBULAR BIEN
16222 o C189 F DIFERENCIADO INFILTRANTE
68 65 AREQUIPA | NO 36MM | PRIMARIO RECTAL NO NO 2016
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ADENOCARCINOMA USUAL CON

16324 292687 R c189 AREAS DE DIFERENCIACION TEJIDO SUBSEROSO QUE

16 MUCINOSA GRADO NO LLEGAALA

74 71 AREQUIPA | NO 14MM | MODERADAMENTE DIFERENCIADO | SUPERFICIE SEROSA NO 2016

16428 295071 R c189 MOQUEGU ADENOCARCINOMA BIEN

93 35 32 A NO 23MM | DIFERENCIADO NO NO 2016
16459 293001 R C180 HUANCAV ADENOCARCINOMA POCO

66 69 66 ELICA NO 15MM | DIFERENCIADO NO NO 2016

ADENOCARCINOMA USUAL CON
L6540 158530 | 180 AREAS DE DIFERENCIACION TEJIDO SUBSEROSO QUE
48 MUCINOSA GRADO NO LLEGA A LA
61 58 AREQUIPA | NO 14MM | MODERADAMENTE DIFERENCIADO | SUPERFICIE SEROSA NO 2016
L6560 304043 | | . MOQUEGU ADENOCARCINOMA BIEN
56 86 83 A NO 23MM | DIFERENCIADO NO NO 2016
16660 295560 | P ADENOCARCINOMA POCO
42 83 80 AREQUIPA | NO 15MM | DIFERENCIADO NO NO 2016
204472 ADENOCARCINOMA POCO
16674 85 D C189 62 59 PUNO NO NO DIFERENCIADO NO NO 2016
L6682 296293 | o . ADENOCARCINOMA POCO
0 60 57 AREQUIPA | NO 15MM | DIFERENCIADO NO NO 2016
012231 ADENOCARCINOMA TUBULAR BIEN
16700 o R C189 DIFERENCIADO INFILTRANTE
48 AREQUIPA PRIMARIO RECTAL NO 2016
L6711 438215 | o P MOQUEGU ADENOCARCINOMA BIEN
81 89 86 A NO 23MM | DIFERENCIADO NO NO 2016
013260 ADENOCARCINOMA POCO
16712 01 D C189 62 AREQUIPA DIFERENCIADO NO 2016




ADENOCARCINOMA USUAL CON
L6701 486724 | 180 AREAS DE DIFERENCIACION TEJIDO SUBSEROSO QUE
79 MUCINOSA GRADO NO LLEGA A LA
73 70 AREQUIPA | NO 14MM | MODERADAMENTE DIFERENCIADO | SUPERFICIE SEROSA NO 2016
L6720 293705 | - P MOQUEGU ADENOCARCINOMA BIEN
31 80 77 A NO 23MM | DIFERENCIADO NO NO 2016
L6760 249736 | Y ADENOCARCINOMA POCO
05 64 61 AREQUIPA | NO 15MM | DIFERENCIADO NO NO 2016
70563 ADENOCARCINOMA TUBULO
16796 ” R 189 PAPILAR MODERADAMENTE
68 65 cusco | No 57MM | DIFERENCIADO NO NO 2016
ADENOCARCINOMA USUAL CON
293061 AREAS DE DIFERENCIACION
16799 20 R C189 MUCINOSA GRADO
81 78 PUNO NO 64MM | MODERADAMENTE DIFERENCIADO | NO NO 2016
ADENOCARCINOMA USUAL CON
L6870 295200 | 180 AREAS DE DIFERENCIACION TEJIDO SUBSEROSO QUE
04 MUCINOSA GRADO NO LLEGA A LA
MODERADAMENTE DIFERENCIADO | SUPERFICIE SEROSA

405636 ADENOCARCINOMA TUBULAR BIEN
16965 o1 D C189 DIFERENCIADO INFILTRANTE
74 71 AREQUIPA | NO 22MM | PRIMARIO RECTAL NO NO 2016
16973 305782 R c189 ADENOCARCINOMA POCO
61 35 32 CusCco NO 36MM | DIFERENCIADO NO NO 2016
204505 ADENOCARCINOMA
16991 67 D C189 MODERADAMENTE DIFERENCIADO
AREQUIPA BAJO GRADO DE RECTO 2016
17147 245826 R c189 ADENOCARCINOMA POCO
91 61 58 AREQUIPA | NO 15MM | DIFERENCIADO NO NO 2016
17189 293023 R c189 CHUQUIBA ADENOCARCINOMA POCO
28 86 83 MBA NO 16MM | DIFERENCIADO NO NO 2016
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ADENOCARCINOMA TUBULO

295240

ADENOCARCINOMA USUAL CON
AREAS DE DIFERENCIACION

TEJIDO SUBSEROSO QUE

17202 324071 C180 PAPILAR MODERADAMENTE
83 80 cusco | No 57MM | DIFERENCIADO NO NO 2016
ADENOCARCINOMA USUAL CON
305755 AREAS DE DIFERENCIACION
17218 94 C189 MUCINOSA GRADO
81 78 PUNO NO 64MM | MODERADAMENTE DIFERENCIADO | NO NO 2017
004266 ADENOCARCINOMA TUBULAR BIEN
17242 o C189 DIFERENCIADO INFILTRANTE
AREQUIPA PRIMARIO RECTAL

35

AREQUIPA

DIFERENCIADO

NO

17321 08 MUCINOSA GRADO NO LLEGA A LA
74 7 AREQUIPA | NO 14MM | MODERADAMENTE DIFERENCIADO | SUPERFICIE SEROSA NO
7336 004400 P MOQUEGU ADENOCARCINOMA BIEN
62 35 32 A NO 23MM | DIFERENCIADO NO NO
70 308560 150 ADENOCARCINOMA POCO

203038 ADENOCARCINOMA TUBULAR BIEN
17499 2 189 DIFERENCIADO INFILTRANTE
AREQUIPA PRIMARIO RECTAL
1752 205181 180 ADENOCARCINOMA POCO
0 25 22 AREQUIPA | NO 15MM | DIFERENCIADO NO NO
I 304049 . CHUQUIBA ADENOCARCINOMA POCO
36 72 69 MBA NO 16MM | DIFERENCIADO NO NO
004750 ADENOCARCINOMA TUBULO
17573 o 189 PAPILAR MODERADAMENTE
52 49 cusco | NO 57MM | DIFERENCIADO NO NO
ADENOCARCINOMA USUAL CON
245732 AREAS DE DIFERENCIACION
17651 38 C189 MUCINOSA GRADO
62 59 PUNO NO 64MM | MODERADAMENTE DIFERENCIADO | NO NO
o0t 203258 P MOQUEGU ADENOCARCINOMA BIEN
50 60 57 A NO 23MM | DIFERENCIADO NO NO
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046246

ADENOCARCINOMA POCO

MODERADAMENTE DIFERENCIADO

17688 32 C189 48 45 AREQUIPA | NO 15MM | DIFERENCIADO NO
433033 ADENOCARCINOMA TUBULO
17769 p C189 PAPILAR MODERADAMENTE
89 86 cusco | NO 57MM | DIFERENCIADO NO
ADENOCARCINOMA USUAL CON
004271 AREAS DE DIFERENCIACION
17802 25 C189 MUCINOSA GRADO
62 59 PUNO NO MODERADAMENTE DIFERENCIADO
783 486426 180 ADENOCARCINOMA POCO
09 73 70 AREQUIPA | NO 15MM | DIFERENCIADO NO
7o 015202 P CHUQUIBA ADENOCARCINOMA POCO
03 80 77 MBA NO 16MM | DIFERENCIADO NO
o ADENOCARCINOMA TUBULO
17877 o 189 PAPILAR MODERADAMENTE
64 61 cusco  |No 57MM | DIFERENCIADO NO
ADENOCARCINOMA USUAL CON
202684 AREAS DE DIFERENCIACION
17974 42 cisl MUCINOSA GRADO
68 65 PUNO NO 64MM | MODERADAMENTE DIFERENCIADO | NO NO
502025 ADENOCARCINOMA TUBULO
18055 o 189 PAPILAR MODERADAMENTE
81 78 cusco | No 57MM | DIFERENCIADO NO NO
ADENOCARCINOMA USUAL CON
206457 AREAS DE DIFERENCIACION
18060 12 C189 MUCINOSA GRADO

ADENOCARCINOMA TUBULAR BIEN

18165 236156 C189 DIFERENCIADO INFILTRANTE
74 71 AREQUIPA | NO 22MM | PRIMARIO RECTAL NO NO
18187 731432 c181 ADENOCARCINOMA POCO
30 35 32 Cusco NO 36MM | DIFERENCIADO NO NO
292915 ADENOCARCINOMA
18227 16 C189 MODERADAMENTE DIFERENCIADO
69 66 AREQUIPA | NO 45MM | BAJO GRADO DE RECTO NO NO
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295307

ADENOCARCINOMA TUBULAR BIEN

18350 2 189 DIFERENCIADO INFILTRANTE
61 58 AREQUIPA | NO 36MM | PRIMARIO RECTAL NO NO
L5378 204627 P ADENOCARCINOMA POCO
85 86 83 AREQUIPA | NO 15MM | DIFERENCIADO NO NO
L5396 205249 . CHUQUIBA ADENOCARCINOMA POCO
49 83 80 MBA NO 16MM | DIFERENCIADO NO NO
153150 ADENOCARCINOMA TUBULO
18448 " 189 PAPILAR MODERADAMENTE
81 78 cusco  |No 57MM | DIFERENCIADO NO NO
ADENOCARCINOMA USUAL CON
292301 AREAS DE DIFERENCIACION
18497 54 C189 MUCINOSA GRADO

MODERADAMENTE DIFERENCIADO

432840 ADENOCARCINOMA TUBULAR BIEN
22 C189 DIFERENCIADO INFILTRANTE
74 71 AREQUIPA [ NO 22MM | PRIMARIO RECTAL NO
18770 293142 c189 ADENOCARCINOMA POCO
54 35 32 CUSCo NO 36MM | DIFERENCIADO NO
297381 ADENOCARCINOMA
18783 72 C189 MODERADAMENTE DIFERENCIADO
69 66 AREQUIPA | NO 45MM | BAJO GRADO DE RECTO NO
18963 292370 c189 ADENOCARCINOMA POCO
54 61 58 AREQUIPA | NO 15MM | DIFERENCIADO NO
18968 750933 c180 CHUQUIBA ADENOCARCINOMA POCO
96 86 83 MBA NO 16MM | DIFERENCIADO NO
202374 ADENOCARCINOMA TUBULO
18995 72 C189 PAPILAR MODERADAMENTE
83 80 CUSCO NO 57MM | DIFERENCIADO NO
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ADENOCARCINOMA USUAL CON
292374 AREAS DE DIFERENCIACION
18996 72 C180 MUCINOSA GRADO
25 22 PUNO NO 64MM | MODERADAMENTE DIFERENCIADO | NO NO 2017
ADENOCARCINOMA USUAL CON
15016 024171 180 AREAS DE DIFERENCIACION TEJIDO SUBSEROSO QUE
57 MUCINOSA GRADO NO LLEGA A LA
72 69 AREQUIPA | NO 14MM | MODERADAMENTE DIFERENCIADO | SUPERFICIE SEROSA NO 2017
19029 297192 150 MOQUEGU ADENOCARCINOMA BIEN
27 52 49 A NO 23MM | DIFERENCIADO NO NO 2017
10032 292982 150 ADENOCARCINOMA POCO
80 62 59 AREQUIPA | NO 15MM | DIFERENCIADO NO NO 2017
10033 206182 150 ADENOCARCINOMA POCO
20 60 57 PUNO NO NO DIFERENCIADO NO NO 2017
10098 256909 150 ADENOCARCINOMA POCO
57 48 45 AREQUIPA | NO 15MM | DIFERENCIADO NO NO 2017
238325 ADENOCARCINOMA TUBULAR BIEN
10121 2 C189 DIFERENCIADO INFILTRANTE
74 7 AREQUIPA | NO 22MM | PRIMARIO RECTAL NO NO 2017
10128 449039 1m0 ADENOCARCINOMA POCO
23 35 32 cusco | NO 36MM | DIFERENCIADO NO NO 2017
- ADENOCARCINOMA
19159 o C189 MODERADAMENTE DIFERENCIADO
69 66 AREQUIPA | NO 45MM | BAJO GRADO DE RECTO NO NO 2017
19202 e 189
14
19211 e ci84
53
19237 (1’21494 189
L0761 294464 180 ADENOCARCINOMA POCO
58 73 70 AREQUIPA | NO 15MM | DIFERENCIADO NO NO 2017
19260 295132 150 CHUQUIBA ADENOCARCINOMA POCO
72 80 77 MBA NO 16MM | DIFERENCIADO NO NO 2017
5220 ADENOCARCINOMA TUBULO
19405 e C189 PAPILAR MODERADAMENTE
64 61 cusco | NO 57MM | DIFERENCIADO NO NO 2017
ADENOCARCINOMA USUAL CON
247149 AREAS DE DIFERENCIACION
19432 23 C189 MUCINOSA GRADO
68 65 PUNO NO 64MM | MODERADAMENTE DIFERENCIADO | NO NO 2017
109636 ADENOCARCINOMA TUBULAR BIEN
19521 . C189 DIFERENCIADO INFILTRANTE
81 78 AREQUIPA | NO 22MM | PRIMARIO RECTAL NO NO 2017
1022 018261 150 ADENOCARCINOMA POCO
a1 68 65 cusco | No 36MM | DIFERENCIADO NO NO 2017

3.12




ADENOCARCINOMA

19523 218261 189 MODERADAMENTE DIFERENCIADO
61 58 AREQUIPA | NO 45MM | BAJO GRADO DE RECTO NO
294640 ADENOCARCINOMA TUBULO
19534 ¥ 189 PAPILAR MODERADAMENTE
86 83 cusco | No 57MM | DIFERENCIADO NO
ADENOCARCINOMA USUAL CON
308412 AREAS DE DIFERENCIACION
19913 16 C189 MUCINOSA GRADO
59 56 PUNO NO 64MM | MODERADAMENTE DIFERENCIADO | NO
243632 ADENOCARCINOMA TUBULAR BIEN
19941 a 189 DIFERENCIADO INFILTRANTE
25 22 AREQUIPA | NO 36MM | PRIMARIO RECTAL NO
ADENOCARCINOMA USUAL CON
19066 248804 180 AREAS DE DIFERENCIACION TEJIDO SUBSEROSO QUE
08 MUCINOSA GRADO NO LLEGA A LA
72 69 AREQUIPA | NO 14MM | MODERADAMENTE DIFERENCIADO | SUPERFICIE SEROSA
70039 046498 . MOQUEGU ADENOCARCINOMA BIEN
09 52 49 A NO 23MM | DIFERENCIADO NO
Y021 015091 P ADENOCARCINOMA POCO
86 62 59 AREQUIPA | NO 15MM | DIFERENCIADO NO
20217 015024 P ADENOCARCINOMA POCO
18 60 57 PUNO NO NO DIFERENCIADO NO
20239 297204 P ADENOCARCINOMA POCO
64 48 45 AREQUIPA | NO 15MM | DIFERENCIADO NO
ADENOCARCINOMA USUAL CON
20399 313098 180 AREAS DE DIFERENCIACION TEJIDO SUBSEROSO QUE
36 MUCINOSA GRADO NO LLEGA A LA
89 86 AREQUIPA | NO 14MM | MODERADAMENTE DIFERENCIADO | SUPERFICIE SEROSA
ADENOCARCINOMA USUAL CON
20405 023756 c180 AREAS DE DIFERENCIACION TEJIDO SUBSEROSO QUE
24 MUCINOSA GRADO NO LLEGA A LA
62 59 AREQUIPA | NO 25mm | MODERADAMENTE DIFERENCIADO | SUPERFICIE SEROSA
20463 202471 P ADENOCARCINOMA POCO
22 73 70 AREQUIPA | NO 15MM | DIFERENCIADO NO
20aa0 071649 150 CHUQUIBA ADENOCARCINOMA POCO
17 80 77 MBA NO 16MM | DIFERENCIADO NO
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294243

ADENOCARCINOMA TUBULO

46

AREQUIPA

PRIMARIO RECTAL

ADENOCARCINOMA TUBULAR BIEN

20521 2 189 PAPILAR MODERADAMENTE
64 61 cusco | No 57MM | DIFERENCIADO NO NO
ADENOCARCINOMA USUAL CON
293648 AREAS DE DIFERENCIACION
20529 54 C186 MUCINOSA GRADO
68 65 PUNO NO 64MM | MODERADAMENTE DIFERENCIADO | NO NO
Y0500 296840 P ADENOCARCINOMA POCO
94 81 78 cusco | No 45MM | DIFERENCIADO NO NO
005008 ADENOCARCINOMA TUBULAR BIEN
20602 189 DIFERENCIADO INFILTRANTE

AREQUIPA

BAJO GRADO DE RECTO

228446 189 DIFERENCIADO INFILTRANTE
74 7 AREQUIPA | NO 22MM | PRIMARIO RECTAL NO NO
20859 428461 . ADENOCARCINOMA POCO
50 35 32 cusco  |No 36MM | DIFERENCIADO NO NO
203954 ADENOCARCINOMA
20957 o 189 MODERADAMENTE DIFERENCIADO

203751 ADENOCARCINOMA
21193 06 C187 MODERADAMENTE DIFERENCIADO
61 58 AREQUIPA | NO1 10MM | MUCOSECRETOR NO NO
295177 ADENOCARCINOMA
21209 07 C189 CAJAMAR MODERADAMENTE DIFERENCIADO
86 83 CA NO 18MM | DE RECTO NO NO
307678 ADENOCARCINOMA
21276 33 C189 MODERADAMENTE DIFERENCIADO
83 80 AREQUIPA | NO 12MM | BAJO GRADO DE RECTO NO NO
21372 307695 c180 CONDESU ADENOCARCINOMA USUAL CON
33 79 74 YOS NO 19MM | AREAS DE DIFERENCIACION NO NO
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ADENOCARCINOMA TUBULO

MUCINOSA GRADO
MODERADAMENTE DIFERENCIADO
21432 292235 c189 ADENOCARCINOMA
32 62 57 AREQUIPA | NO 24MM | MEDIANAMENTE DIFERENCIADO NO NO
21445 294376 c189 ADENOCARDINOMA POCO
02 75 70 PUNO NO 80MM | DIFERENCIADO NO NO
424022 ADENOCARCINOMA TUBULO
21461 21 C187 VELLOSO CON DISPLASIA DE ALTO
79 74 PUNO NO GRADO
017778 ADENOCARCINOMA
21569 22 C189 MODERADAMENTE DIFERENCIADO
49 44 AREQUIPA | NO 45MM | BAJO GRADO DE RECTO NO NO
023687 ADENOCARCINOMA POCO
21575 13 C189 PUNO DIFERENCIADO

21767

32

C189

AREQUIPA

DIFERENCIADO

21765 52336256 189 PAPILAR MODERADAMENTE
49 43 AREQUIPA | NO 64MM | DIFERENCIADO NO NO
204499 ADENOCARCINOMA POCO

012179 ADENOCARCINOMA TUBULO
21939 31 C189 PAPILAR MODERADAMENTE
63 58 AREQUIPA | NO 35MM | DIFERENCIADO NO NO
012251 ADENOCARCINOMA TUBULO
21999 59 C189 PAPILAR MODERADAMENTE
70 65 AREQUIPA | NO 40MM | DIFERENCIADO NO NO 2018
22001 292594 c189 ADENOCARCINOMA TUBULO
32 81 76 AREQUIPA | NO 45MM | PAPILAR BIEN DIFERENCIADO NO NO 2018
22044 308309 c189 ADENOCARCINOMA USUAL CON
28 65 60 AREQUIPA | NO 35MM | AREAS DE DIFERENCIACION NO NO 2018
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MUCINOSA GRADO
MODERADAMENTE DIFERENCIADO

292346

ADENOCARCINOMA

063626
32

014874

AREQUIPA | NO

ADENOCARCINOMA
MEDIANAMENTE DIFERENCIADO

ADENOCARCINOMA TUBULAR BIEN

22063 17 C189 66 62 AREQUIPA | NO 33MM | MEDIANAMENTE DIFERENCIADO | NO NO |1 2018
ADENOCARCINOMA USUAL CON
204529 AREAS DE DIFERENCIACION
22149 31 C189 MUCINOSA GRADO
80 76 PUNO NO 65MM | MODERADAMENTE DIFERENCIADO | NO NO |1 2018
r22a 206320 187 ADENOCARCINOMA
32 72 68 MODERADAMENTE DIFERENCIADO NO |1 2018

22394 32 C180 58 54 PUNO NO DIFERENCIADO NO |1 2018

206711 ADENOCARCINOMA TUBULAR
22405 2 189 INVASIVO MODERADAMENTE

74 70 PUNO NO 54MM | DIFERENCIADO NO NO |1 2018

roa 004884 P ADENOCARCINOMA BIEN

36 55 51 TACNA  |NO 36MM | DIFERENCIADO NO No |1 2018
roara 012498 T ADENOCARCINOMA TUBULO

98 58 54 PUNO NO 68MM | PAPILAR BIEN DIFERENCIADO NO NO |1 2018
y2551 304279 180 ADENOCARCINOMA TUBULAR

46 44 40 AREQUIPA | NO 16MM | MODERADAMENTE DIFERENCIADO | NO NO |1 2018
S 004771 P ADENOCARCINOMA TUBULAR

11 68 64 PUNO NO 64MM | MODERADAMENTE DIFERENCIADO | NO No |1 2018
22583 004720 P ADENOCARCINOMA

86 72 68 AREQUIPA | NO 28MM | MEDIANAMENTE DIFERENCIADO | NO NO |1 2018
72750 023684 P ADENOCARCINOMA

93 78 74 PUNO NO 35MM | MEDIANAMENTE DIFERENCIADO | NO NO |1 2018
rota 239534 P ADENOCARCINOMA

68 52 48 cusco | NO 45MM | MODERADAMENTE DIFERENCIADO | NO NO |1 2018

930363 ADENOCARCINOMA
22863 2 189 MODERADAMENTE DIFERENCIADO

35 32 cusco | No 10MM | MUCOSECRETOR NO NO |1 2018
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205804 ADENOCARCINOMA
22865 2 C189 MODERADAMENTE DIFERENCIADO
69 66 AREQUIPA | NO 18MM | DE RECTO NO NO 2018
22887 253892 189
ADENOCARCINOMA USUAL CON
296518 AREAS DE DIFERENCIACION
22931 a7 C180 MUCINOSA GRADO
61 58 AREQUIPA | NO 19MM | MODERADAMENTE DIFERENCIADO | NO NO 2018
72083 016976 1o CHUQUIBA ADENOCARCINOMA
68 86 83 MBA NO 24MM | MEDIANAMENTE DIFERENCIADO | NO NO 2018
72001 416270 150 ADENOCARDINOMA POCO
18 83 80 cusco  |No 80MM | DIFERENCIADO NO NO 2018
205783 ADENOCARCINOMA TUBULO
23012 e C189 VELLOSO CON DISPLASIA DE ALTO
25 22 PUNO NO 95MM | GRADO NO NO 2018
207165 ADENOCARCINOMA
23058 2 C189 MODERADAMENTE DIFERENCIADO
72 69 AREQUIPA | NO 45MM | BAJO GRADO DE RECTO NO NO 2018
72080 248136 1m0 MOQUEGU ADENOCARCINOMA POCO
89 52 49 A NO 24MM | DIFERENCIADO NO NO 2018
044029 ADENOCARCINOMA TUBULO
23276 o C189 PAPILAR MODERADAMENTE
62 50 AREQUIPA | NO 64MM | DIFERENCIADO NO NO 2018
- 2410135 1m0 ADENOCARCINOMA POCO
33 60 57 PUNO NO 46MM | DIFERENCIADO NO NO 2018
- ADENOCARCINOMA TUBULO
23304 o C180 PAPILAR MODERADAMENTE
48 45 AREQUIPA | NO 35MM | DIFERENCIADO NO NO 2018
140068 ADENOCARCINOMA TUBULO
23471 a C189 PAPILAR MODERADAMENTE
74 7 AREQUIPA | NO 40MM | DIFERENCIADO NO NO 2018
Y3593 293172 150 ADENOCARCINOMA TUBULO
2 35 32 cusco  |No 45MM | PAPILAR BIEN DIFERENCIADO NO NO 2018
ADENOCARCINOMA USUAL CON
404541 AREAS DE DIFERENCIACION
23602 a1 C189 MUCINOSA GRADO
69 66 AREQUIPA | NO 35MM | MODERADAMENTE DIFERENCIADO | NO NO 2018
23729 223932 189
23749 ggezgg 189
23755 223790 189
- 293805 150 ADENOCARCINOMA POCO
27 73 70 AREQUIPA | NO 15MM | DIFERENCIADO NO NO 2018
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- 294424 1 CHUQUIBA ADENOCARCINOMA POCO
88 80 77 MBA NO 16MM | DIFERENCIADO NO NO 2018
204856 ADENOCARCINOMA TUBULO
23931 » C189 PAPILAR MODERADAMENTE
64 61 cusco  |No 57MM | DIFERENCIADO NO NO 2018
ADENOCARCINOMA USUAL CON
248854 AREAS DE DIFERENCIACION
23940 09 C189 MUCINOSA GRADO
68 65 PUNO NO 64MM | MODERADAMENTE DIFERENCIADO | NO NO 2018
ADENOCARCINOMA USUAL CON
y3066 305818 180 AREAS DE DIFERENCIACION TEJIDO SUBSEROSO QUE
36 MUCINOSA GRADO NO LLEGA A LA
81 78 AREQUIPA | NO 14MM | MODERADAMENTE DIFERENCIADO | SUPERFICIE SEROSA NO 2018
22010 047300 150 ADENOCARCINOMA BIEN
2 68 65 cusco  |No 23MM | DIFERENCIADO NO NO 2018
23073 310117 180 ADENOCARCINOMA POCO
89 61 58 AREQUIPA | NO 15MM | DIFERENCIADO NO NO 2018
23076 296468 150 ADENOCARCINOMA POCO
76 86 83 cusco | no NO DIFERENCIADO NO NO 2018
24119 221017 189
044285 ADENOCARCINOMA TUBULAR BIEN
24133 x C189 DIFERENCIADO INFILTRANTE
59 56 PUNO NO 22MM | PRIMARIO RECTAL NO NO 2018
24206 539150 189
489625 ADENOCARCINOMA
24228 a8 C189 MODERADAMENTE DIFERENCIADO
25 22 AREQUIPA | NO 45MM | BAJO GRADO DE RECTO NO NO 2018
rizo1 304021 150 ADENOCARCINOMA POCO
54 72 69 AREQUIPA | NO 15MM | DIFERENCIADO NO NO 2018
. 304184 150 MOQUEGU ADENOCARCINOMA POCO
39 52 49 A NO 16MM | DIFERENCIADO NO NO 2018
07678 ADENOCARCINOMA TUBULO
24380 3 C189 PAPILAR MODERADAMENTE
62 59 AREQUIPA | NO 57MM | DIFERENCIADO NO NO 2018
ADENOCARCINOMA USUAL CON
006675 AREAS DE DIFERENCIACION
24415 a1 C189 MUCINOSA GRADO
60 57 PUNO NO 64MM | MODERADAMENTE DIFERENCIADO | NO NO 2018
Y0351 ADENOCARCINOMA TUBULAR BIEN
24618 2 C189 DIFERENCIADO INFILTRANTE
48 45 AREQUIPA | NO 22MM | PRIMARIO RECTAL NO NO 2018
24738 336208 189
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706505 ADENOCARCINOMA
24775 2 C189 MODERADAMENTE DIFERENCIADO
89 86 AREQUIPA | NO 45MM | BAJO GRADO DE RECTO NO NO 2018
~ooa57 ADENOCARCINOMA TUBULO
24899 2 C189 PAPILAR MODERADAMENTE
62 59 AREQUIPA | NO 57MM | DIFERENCIADO NO NO 2018
24928 535569 189
24936 306405 18 ADENOCARCINOMA POCO
73 73 70 AREQUIPA | NO 15MM | DIFERENCIADO NO NO 2018
P 296916 150 CHUQUIBA ADENOCARCINOMA POCO
66 80 77 MBA NO 16MM | DIFERENCIADO NO NO 2018
704559 ADENOCARCINOMA TUBULO
25035 2 C189 PAPILAR MODERADAMENTE
64 61 cusco  |No 57MM | DIFERENCIADO NO NO 2018
ADENOCARCINOMA USUAL CON
044091 AREAS DE DIFERENCIACION
25320 69 C187 MUCINOSA GRADO
68 65 PUNO NO 64MM | MODERADAMENTE DIFERENCIADO | NO NO 2018
ADENOCARCINOMA USUAL CON
2539 090924 180 AREAS DE DIFERENCIACION TEJIDO SUBSEROSO QUE
55 MUCINOSA GRADO NO LLEGA A LA
81 78 cusco | NO 14MM | MODERADAMENTE DIFERENCIADO | SUPERFICIE SEROSA NO 2018
Joa6 044176 150 ADENOCARCINOMA BIEN
43 68 65 AREQUIPA | NO 23MM | DIFERENCIADO NO NO 2018
25466 g 182
22
25577 e 189
76
25578 ggmes 189
140573 ADENOCARCINOMA TUBULAR BIEN
25579 o C189 DIFERENCIADO INFILTRANTE
74 71 AREQUIPA | NO 22MM | PRIMARIO RECTAL NO NO 2018
Y5033 255137 150 ADENOCARCINOMA POCO
2 35 32 cusco  |No 36MM | DIFERENCIADO NO NO 2018
250525 ADENOCARCINOMA
25624 2 ci81 MODERADAMENTE DIFERENCIADO
69 66 AREQUIPA | NO 45MM | BAJO GRADO DE RECTO NO NO 2018
. 425975 150 ADENOCARCINOMA POCO
31 61 58 AREQUIPA | NO 15MM | DIFERENCIADO NO NO 2018
25720 230561 1o CHUQUIBA ADENOCARCINOMA POCO
63 86 83 MBA NO 16MM | DIFERENCIADO NO NO 2018
203190 ADENOCARCINOMA TUBULO
25751 2 C189 PAPILAR MODERADAMENTE
83 80 cusco | No 57MM | DIFERENCIADO NO NO 2018
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25840

310050
19

C189

81

78

PUNO

NO

64MM

ADENOCARCINOMA USUAL CON
AREAS DE DIFERENCIACION
MUCINOSA GRADO
MODERADAMENTE DIFERENCIADO

NO

NO

2019

294338
29

293854

ADENOCARCINOMA TUBULAR BIEN
DIFERENCIADO INFILTRANTE
PRIMARIO RECTAL

ADENOCARCINOMA

26078

03

C189

AREQUIPA

DIFERENCIADO

25999 06 C182 MODERADAMENTE DIFERENCIADO
74 71 AREQUIPA | NO 45MM | BAJO GRADO DE RECTO NO NO 2019
26011 015289 c189 MOQUEGU ADENOCARCINOMA POCO
98 35 32 A NO 15MM | DIFERENCIADO NO NO 2019
295996 ADENOCARCINOMA POCO

202369 ADENOCARCINOMA TUBULAR BIEN
26290 45 C189 DIFERENCIADO INFILTRANTE
PRIMARIO RECTAL
205423 ADENOCARCINOMA
26338 05 C181 MODERADAMENTE DIFERENCIADO
25 22 AREQUIPA | NO 45MM | BAJO GRADO DE RECTO NO NO 2019
202556 ADENOCARCINOMA TUBULO
26372 4 C189 CHUQUIBA PAPILAR MODERADAMENTE
72 69 MBA NO 57MM | DIFERENCIADO NO NO 2019
206926 ADENOCARCINOMA TUBULO
26382 84 C187 PAPILAR MODERADAMENTE
52 49 Cusco NO 35MM | DIFERENCIADO NO NO 2019
294820 ADENOCARCINOMA TUBULO
26393 08 C182 PAPILAR MODERADAMENTE
62 59 PUNO NO 40MM | DIFERENCIADO NO NO 2019
26416 305729 c189 MOQUEGU ADENOCARCINOMA TUBULO
34 60 57 A NO 45MM | PAPILAR BIEN DIFERENCIADO NO NO 2019
26474 802981 c189 ADENOCARCINOMA USUAL CON
29 48 45 AREQUIPA | NO 35MM | AREAS DE DIFERENCIACION NO NO 2019
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MUCINOSA GRADO
MODERADAMENTE DIFERENCIADO

26532 444502 C189 ADENOCARCINOMA POCO
40 89 86 cusco | No 15MM | DIFERENCIADO NO NO 2019
015017 ADENOCARCINOMA POCO
26589 58 C189 62 59 PUNO DIFERENCIADO NO NO 2019
ADENOCARCINOMA USUAL CON
016855 AREAS DE DIFERENCIACION
26725 02 C189 MUCINOSA GRADO
73 70 AREQUIPA | NO 64MM | MODERADAMENTE DIFERENCIADO | NO NO 2019
26751 444246 184 CHUQUIBA ADENOCARCINOMA POCO
18 80 77 MBA NO 45MM | DIFERENCIADO NO NO 2019
265201 ADENOCARCINOMA TUBULAR BIEN
26813 > C180 DIFERENCIADO INFILTRANTE
64 61 cusco  |No 36MM | PRIMARIO RECTAL NO NO 2019
294570 ADENOCARCINOMA TUBULAR BIEN
26861 o 189 DIFERENCIADO INFILTRANTE
68 65 PUNO NO 22MM | PRIMARIO RECTAL NO NO 2019
26850 204599 1o ADENOCARCINOMA POCO
59 81 78 cusco  |NO 36MM | DIFERENCIADO NO NO 2019
252050 ADENOCARCINOMA
26906 o c182 MODERADAMENTE DIFERENCIADO
PUNO BAJO GRADO DE RECTO 2019
ADENOCARCINOMA USUAL CON
305770 AREAS DE DIFERENCIACION
27144 03 C189 MUCINOSA GRADO
74 71 AREQUIPA | NO 19MM | MODERADAMENTE DIFERENCIADO | NO NO 2019
Y7140 206364 P ADENOCARCINOMA
50 35 32 cusco | No 24MM | MEDIANAMENTE DIFERENCIADO | NO NO 2019
- 324977 P ADENOCARDINOMA POCO

0 | AREQUIPA
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256730 ADENOCARCINOMA TUBULO
27238 2 C189 PAPILAR MODERADAMENTE
61 58 AREQUIPA | NO 35MM | DIFERENCIADO NO NO 2019
247028 ADENOCARCINOMA TUBULO
27255 2 Cc182 PAPILAR MODERADAMENTE
86 83 AREQUIPA | NO 40MM | DIFERENCIADO NO NO 2019
701 295965 P CHUQUIBA ADENOCARCINOMA TUBULO
18 83 80 MBA NO 45MM | PAPILAR BIEN DIFERENCIADO NO NO 2019
ADENOCARCINOMA USUAL CON
206946 AREAS DE DIFERENCIACION
27317 85 C189 MUCINOSA GRADO
81 78 cusco  |NO 35MM | MODERADAMENTE DIFERENCIADO | NO NO 2019
305822 ADENOCARCINOMA
27413 01 C189 MEDIANAMENTE DIFERENCIADO

Y7543 202538 187 ADENOCARCINOMA POCO
55 74 7 AREQUIPA | NO 15MM | DIFERENCIADO NO NO 2019
> 7om 805098 1ot ADENOCARCINOMA POCO
67 35 32 cusco | NO 16MM | DIFERENCIADO NO NO 2019
12062 ADENOCARCINOMA TUBULO
27786 " c187 PAPILAR MODERADAMENTE
69 66 AREQUIPA | NO 57MM | DIEERENCIADO NO NO 2019
ADENOCARCINOMA USUAL CON
304121 AREAS DE DIFERENCIACION
27806 78 C189 MUCINOSA GRADO
25 22 AREQUIPA | NO 64MM | MODERADAMENTE DIFERENCIADO | NO NO 2020
ADENOCARCINOMA USUAL CON
27023 295036 180 AREAS DE DIFERENCIACION TEJIDO SUBSEROSO QUE
75 MOQUEGU MUCINOSA GRADO NO LLEGA A LA
72 69 A NO 14MM | MODERADAMENTE DIFERENCIADO | SUPERFICIE SEROSA NO 2020
77990 021511 o187 ADENOCARCINOMA BIEN
50 52 49 AREQUIPA | NO 23MM | DIFERENCIADO NO NO 2020
J121 202911 P ADENOCARCINOMA POCO
07 62 59 PUNO NO 15MM | DIFERENCIADO NO NO 2020
28225 203028 P ADENOCARCINOMA POCO
20 60 57 AREQUIPA | NO NO DIFERENCIADO NO NO 2020
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28200 435229 c180 MOQUEGU ADENOCARCINOMA POCO
10 59 56 A NO 15MM | DIFERENCIADO NO NO 2020
S ADENOCARCINOMA TUBULAR BIEN
28322 2 c187 DIFERENCIADO INFILTRANTE
64 61 cusco | No 22MM | PRIMARIO RECTAL NO NO 2020
2535 297190 P ADENOCARCINOMA POCO
7 68 65 PUNO NO 36MM | DIFERENCIADO NO NO 2020
430158 ADENOCARCINOMA
28404 ph C189 MODERADAMENTE DIFERENCIADO
81 78 cusco | NO 45MM | BAJO GRADO DE RECTO NO NO 2020
202876 ADENOCARCINOMA POCO
28429 14 C189 DIFERENCIADO 2020
046061 ADENOCARCINOMA TUBULAR BIEN
28508 o 189 DIFERENCIADO INFILTRANTE
74 7 AREQUIPA | NO 22MM | PRIMARIO RECTAL NO NO 2020
Yoo 021407 187 ADENOCARCINOMA POCO
7 35 32 cusco  |No 36MM | DIFERENCIADO NO NO 2020
204390 ADENOCARCINOMA
28765 o 189 MODERADAMENTE DIFERENCIADO
BAJO GRADO DE RECTO 2020
so100 444697 187 ADENOCARCINOMA POCO
24 61 58 AREQUIPA | NO 15MM | DIFERENCIADO NO NO 2020
29200 203942 Y ADENOCARCINOMA POCO
58 86 83 AREQUIPA | NO 16MM | DIFERENCIADO NO NO 2020
168602 ADENOCARCINOMA TUBULO
20245 by 183 CHUQUIBA PAPILAR MODERADAMENTE
83 80 MBA NO 57MM | DIFERENCIADO NO NO 2020
ADENOCARCINOMA USUAL CON
293240 AREAS DE DIFERENCIACION
29267 87 C189 MUCINOSA GRADO
81 78 cusco | NO 64MM | MODERADAMENTE DIFERENCIADO | NO NO 2020
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ADENOCARCINOMA USUAL CON
26310 297097 1 AREAS DE DIFERENCIACION TEJIDO SUBSEROSO QUE
16 MUCINOSA GRADO NO LLEGA A LA
68 65 PUNO NO 14MM | MODERADAMENTE DIFERENCIADO | SUPERFICIE SEROSA NO 2020
. 005119 1ot ADENOCARCINOMA BIEN
95 83 80 cusco  |No 23MM | DIFERENCIADO NO NO 2020
o 292750 1o ADENOCARCINOMA POCO
74 25 22 PUNO NO 15MM | DIFERENCIADO NO NO 2020
76390 015374 150 ADENOCARCINOMA POCO
47 72 69 AREQUIPA | NO NO DIFERENCIADO NO NO 2020
roa1a 293123 150 MOQUEGU ADENOCARCINOMA POCO
91 52 49 A NO DIFERENCIADO NO NO 2020
r0448 ADENOCARCINOMA TUBULAR BIEN
20416 o C189 DIFERENCIADO INFILTRANTE
62 59 AREQUIPA | NO 22MM | PRIMARIO RECTAL NO NO 2020
70420 246696 150 ADENOCARCINOMA POCO
65 60 57 PUNO NO 36MM | DIFERENCIADO NO NO 2020
203016 ADENOCARCINOMA
20433 2 c187 MODERADAMENTE DIFERENCIADO
48 45 AREQUIPA | NO 45MM | BAJO GRADO DE RECTO NO NO 2020
2058 022841 180 ADENOCARCINOMA POCO
43 74 7 AREQUIPA | NO 15MM | DIFERENCIADO NO NO 2020
70062 296935 150 ADENOCARCINOMA POCO
90 35 32 cusco | NO 16MM | DIFERENCIADO NO NO 2020
052750 ADENOCARCINOMA TUBULO
20473 o c184 PAPILAR MODERADAMENTE
69 66 AREQUIPA | NO 57MM | DIFERENCIADO NO NO 2020
29509 S 189
93
202238
20536 - Cc182
29540 524537 C180
023683 ADENOCARCINOMA
20543 x C186 MODERADAMENTE DIFERENCIADO
73 70 AREQUIPA | NO 45MM | BAJO GRADO DE RECTO NO NO 2020
103607 ADENOCARCINOMA TUBULO
20584 o 183 CHUQUIBA PAPILAR MODERADAMENTE
80 77 MBA NO 57MM | DIFERENCIADO NO NO 2020
201225 ADENOCARCINOMA TUBULAR BIEN
20589 2 c187 DIFERENCIADO INFILTRANTE
64 61 cusco  |No 36MM | PRIMARIO RECTAL NO NO 2020
ADENOCARCINOMA USUAL CON
26502 295089 18 AREAS DE DIFERENCIACION TEJIDO SUBSEROSO QUE
89 MUCINOSA GRADO NO LLEGA A LA
68 65 PUNO NO 14MM | MODERADAMENTE DIFERENCIADO | SUPERFICIE SEROSA NO 2020

3.24




20628 292248 1o ADENOCARCINOMA BIEN
33 81 78 AREQUIPA | NO 23MM | DIFERENCIADO NO NO 2020
25670 802672 . ADENOCARCINOMA POCO
05 68 65 cusco  |No 15MM | DIFERENCIADO NO NO 2020
- 293340 1m0 ADENOCARCINOMA POCO
99 61 58 AREQUIPA | NO NO DIFERENCIADO NO NO 2020
20718 024291 1o ADENOCARCINOMA POCO
81 86 83 cusco  |No 15MM | DIFERENCIADO NO NO 2020
29757 ‘2123552 C185
- 308350 18 ADENOCARCINOMA POCO
24 59 56 PUNO NO 15MM | DIFERENCIADO NO NO 2020
20838 gggogo 189
48924 ADENOCARCINOMA TUBULO
29870 o c187 PAPILAR MODERADAMENTE
25 22 AREQUIPA | NO 57MM | DIFERENCIADO NO NO 2020
ADENOCARCINOMA USUAL CON
018255 AREAS DE DIFERENCIACION
29917 27 c18s MUCINOSA GRADO
72 69 AREQUIPA | NO 64MM | MODERADAMENTE DIFERENCIADO | NO NO 2020
75950 421080 1m0 MOQUEGU ADENOCARCINOMA POCO
50 52 49 A NO 45MM | DIFERENCIADO NO NO 2020
206651 ADENOCARCINOMA TUBULAR BIEN
20969 Y C189 DIFERENCIADO INFILTRANTE
62 59 AREQUIPA | NO 36MM | PRIMARIO RECTAL NO NO 2020
Py ADENOCARCINOMA TUBULAR BIEN
29989 22 C186 DIFERENCIADO INFILTRANTE
60 57 PUNO NO 22MM | PRIMARIO RECTAL NO NO 2020
0130 292541 1o ADENOCARCINOMA POCO
83 48 45 AREQUIPA | NO 36MM | DIFERENCIADO NO NO 2020
30181 ig3422 c187
714535 ADENOCARCINOMA
30233 a C180 MODERADAMENTE DIFERENCIADO
89 86 AREQUIPA | NO 10MM | MUCOSECRETOR NO NO 2020
Y0404 ADENOCARCINOMA
30247 2 c187 MODERADAMENTE DIFERENCIADO
62 59 AREQUIPA | NO 18MM | DE RECTO NO NO 2020
30248 234624 c187
ADENOCARCINOMA USUAL CON
416031 AREAS DE DIFERENCIACION
30314 49 c187 MUCINOSA GRADO
73 70 AREQUIPA | NO 19MM | MODERADAMENTE DIFERENCIADO | NO NO 2020
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s394 434823 c180 CHUQUIBA ADENOCARCINOMA
06 80 77 MBA NO 24MM | MEDIANAMENTE DIFERENCIADO | NO NO 2020
w0327 021673 P ADENOCARDINOMA POCO
81 64 61 cusco | No 80MM | DIFERENCIADO NO NO 2020
044300 ADENOCARCINOMA TUBULO
30394 o C189 VELLOSO CON DISPLASIA DE ALTO
68 65 PUNO NO 95MM | GRADO NO NO 2020
ADENOCARCINOMA USUAL CON
20401 203163 180 AREAS DE DIFERENCIACION TEJIDO SUBSEROSO QUE
a1 MUCINOSA GRADO NO LLEGA A LA
81 78 cusco | No 14MM | MODERADAMENTE DIFERENCIADO | SUPERFICIE SEROSA NO 2020
011516 ADENOCARCINOMA BIEN
30425 2% 182 DIFERENCIADO NO

247064

ADENOCARCINOMA TUBULAR BIEN

30507 16 C189 DIFERENCIADO INFILTRANTE
74 71 AREQUIPA | NO 22MM | PRIMARIO RECTAL NO NO
30505 429974 c189 ADENOCARCINOMA POCO
49 35 32 Cusco NO 36MM | DIFERENCIADO NO NO
206171 ADENOCARCINOMA
30634 85 C185 MODERADAMENTE DIFERENCIADO
69 66 AREQUIPA | NO 45MM | BAJO GRADO DE RECTO NO NO
308417 ADENOCARCINOMA POCO

30639

85

017951

C189

AREQUIPA

DIFERENCIADO

ADENOCARCINOMA POCO

30855 65 c187 61 58 AREQUIPA | NO 36MM | DIFERENCIADO
203537 ADENOCARCINOMA
30859 o C189 CHUQUIBA MODERADAMENTE DIFERENCIADO
86 83 MBA NO 45MM | BAJO GRADO DE RECTO NO NO
29644 ADENOCARCINOMA TUBULO
30900 93 C189 PAPILAR MODERADAMENTE
83 80 cusco  |NO 57MM | DIFERENCIADO NO NO
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‘ 31015

400241
88

D

| C189

PUNO ‘ NO

‘ 15MM

ADENOCARCINOMA POCO
DIFERENCIADO

248043
96

AREQUIPA | NO

ADENOCARCINOMA POCO
DIFERENCIADO

249665 ADENOCARCINOMA TUBULAR BIEN
31173 1 % D C182 DIFERENCIADO INFILTRANTE
74 71 AREQUIPA | NO 36MM | PRIMARIO RECTAL NO NO
148075 ADENOCARCINOMA TUBULAR BIEN
31201 4 7 D C180 MOQUEGU DIFERENCIADO INFILTRANTE
35 32 A NO 22MM | PRIMARIO RECTAL NO NO
294000 ADENOCARCINOMA POCO
31263 ! 28 D c1s2 AREQUIPA DIFERENCIADO
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304095 ADENOCARCINOMA
31407 1 pos D 189 MODERADAMENTE DIFERENCIADO
AREQUIPA DE RECTO
ADENOCARCINOMA USUAL CON
289656 AREAS DE DIFERENCIACION
31449 1 41 b C189 MUCINOSA GRADO
25 22 AREQUIPA | NO 19MM | MODERADAMENTE DIFERENCIADO | NO NO
51463 ) 046410 | 1 P CHUQUIBA ADENOCARCINOMA
61 72 69 MBA NO 20MM | MEDIANAMENTE DIFERENCIADO | NO NO
204891 ADENOCARDINOMA POCO
31555 ! 52 D C189 52 49 CUSCO NO 80MM | DIFERENCIADO NO NO
022511 ADENOCARCINOMA TUBULO
31574 1 z D c187 VELLOSO CON DISPLASIA DE ALTO
62 59 PUNO NO 95MM | GRADO NO NO
ADENOCARCINOMA USUAL CON
s1614 . 419995 | 1o AREAS DE DIFERENCIACION TEJIDO SUBSEROSO QUE
61 MOQUEGU MUCINOSA GRADO NO LLEGA A LA
60 57 A NO 14MM | MODERADAMENTE DIFERENCIADO | SUPERFICIE SEROSA NO
247894 ADENOCARCINOMA BIEN
31634 1 41 D C180 48 45 AREQUIPA | NO 23MM | DIFERENCIADO NO NO




a1776 239101 . ADENOCARCINOMA POCO

05 89 86 olcusco | No NO DIFERENCIADO NO NO
21790 801604 o187 ADENOCARCINOMA POCO

19 62 59 1| PUNO NO 15MM | DIFERENCIADO NO
51909 406318 1o ADENOCARCINOMA POCO

56 73 70 0 | AREQUIPA | NO 36MM | DIFERENCIADO NO

249110 ADENOCARCINOMA
31953 o 189 CHUQUIBA MODERADAMENTE DIFERENCIADO

80 77 1| MBA NO 45MM | BAJO GRADO DE RECTO NO NO

21955 412346 a7 ADENOCARCINOMA POCO

88 64 61 1|cusco  |no 15MM | DIFERENCIADO NO NO
o187 252179 . ADENOCARCINOMA POCO

02 68 65 0| PUNO NO 16MM | DIFERENCIADO NO NO

022600 ADENOCARCINOMA TUBULO
32211 o 189 PAPILAR MODERADAMENTE

81 78 olcusco | NO 57MM | DIFERENCIADO NO NO
ADENOCARCINOMA USUAL CON

205606 AREAS DE DIFERENCIACION

32212 45 cls7 MUCINOSA GRADO
MODERADAMENTE DIFERENCIADO

203982 ADENOCARCINOMA TUBULO
32345 48 C189 PAPILAR MODERADAMENTE
74 71 0 | AREQUIPA | NO 57/MM | DIFERENCIADO NO NO
022984 ADENOCARCINOMA TUBULAR BIEN
32358 20 C187 DIFERENCIADO INFILTRANTE
35 32 0 | CUsCo NO 36MM | PRIMARIO RECTAL NO NO
ADENOCARCINOMA USUAL CON
32404 248675 c187 AREAS DE DIFERENCIACION TEJIDO SUBSEROSO QUE
96 MUCINOSA GRADO NO LLEGAALA
69 66 0 | AREQUIPA | NO 14MM | MODERADAMENTE DIFERENCIADO | SUPERFICIE SEROSA
3
TOTAL 5
87 6

3.28






