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Objetivo: Describir la sobrevida global de los pacientes con   CCRm en un periodo 

de 3 años con tratamiento con anticuerpos monoclonales en el Hospital Regional 

General Ignacio Zaragoza. 

Pacientes y métodos: Se trata de un estudio descriptivo, longitudinal, 

retrospectivo, unicéntrico, homodémico.   Observacional, transversal y 

retrospectivo, realizado en el Hospital Regional “Gral. Ignacio Zaragoza”. Se realizó 

la revisión de los expedientes clínicos y archivos de pacientes con Cáncer de Colón 

metástasico en nuestra unidad que en los últimos 3 años se encontraban en 

tratamiento con Anticuerpos monoclonales en nuestra unidad. Se midieron variables 

ECOG, Estado mutacional, sobrevida global y numero de terapias biológicas 

recibidas. Se empleó estadística descriptiva para caracterizar a la población y su 

comparación de variables.  

Resultados: Se incluyeron un total de 24 pacientes, entre ellos 15 mujeres (62.5%) 

y 9 hombres (37.5%) con una media de edad al momento del diagnóstico de 64 

años ± 18 años. Se obtuvo un (100%) en determinación de estado mutacional 

presentándose RAS no mutado en 14 pacientes (58.33%) y RAS mutado en 10 

pacientes (41.66%).  23 pacientes recibieron Terapia Biológica en primera línea 

(95.8%). 7 pacientes en segunda línea (29.16%) y 3 pacientes en tercera línea 

(12.5%).  A la conclusión del estudio 12 pacientes se encontraban vivos (50%) aún 

continuando tratamiento con terapia biológica y seguimiento; y 12 pacientes había 

fallecido o presentaban pérdida de seguimiento (50%). Dentro de este grupo de 

pacientes evaluados encontramos al finalizar nuestro seguimiento una sobrevida 

media de 20 meses y una mediana de 18 meses. 
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Conclusiones:  En la era de las terapias blanco en estudios internacionales de 

pacientes con cáncer de colón metástasico se ha descrito una sobrevida global 

mayor a 20 meses la cual es análoga de la muestra recolectada de pacientes en 

nuestra unidad.  
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1. Antecedentes: 

 

El CCR   representa la tercera neoplasia de mayor incidencia (10.2%), y el segundo 

lugar en mortalidad (9.2%) de todas las neoplasias para ambos sexos a nivel 

mundial (1). En México se diagnosticaron 10 457 casos nuevos y 5700 muertes tan 

solo en 2018. Se estima que 1 de cada 4 casos se encuentra al momento del 

diagnóstico y que el 50% de los pacientes progresara a enfermedad metastásica. 

(4)(5)  

El proceso de clasificación del cáncer de colon se realiza en base en el sistema 

TNM, considerándose como Etapa IV la presencia de cualquier T, N y presencia de 

Metástasis; siendo el hígado el principal sitio, presentándose hasta en el 10-15% de 

los pacientes al diagnóstico; otros sitios de metástasis comunes son pulmón, 

ganglios linfáticos, retro peritoneo y rara vez hueso. (6) (Apéndice 1) 

 

 

El estadio IV es tratable pero no curable en la mayoría de los casos y el abordaje 

de estos pacientes se realiza de forma multidisciplinaria para identificar la terapia 

óptima, tomando en cuenta factores como la evaluación de la condición general del 
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paciente (estado funcional), sitios de metástasis y presencia de enfermedades 

concomitantes. 

 

 La recomendación internacional es   identificar la presencia de mutaciones en los 

genes de K-ras, así como estudios de extensión y estadificación clínica del tumor 

por métodos de imagen para valorar presencia de lesiones hepáticas o 

pulmonares potencialmente resecables. (6) 

 

Biomarcadores:  

La mutación de KRAS se presenta en el 40% de las muestras histológicas de CCR 

las cuales confieren resistencia a las terapias blanco hacia (EGFR) debido a que 

genera una activación de la vía Ras/ Raf / MAPK de forma independiente a la 

activación de EGFR.  Otras mutaciones como BRAF ocurren menos frecuentemente 

y se asocian a una respuesta disminuida hacia el uso de los inhibidores de (EGFR) 

sin embargo hasta el momento existe menos evidencia para esta mutación.  (7)(8) 

Anticuerpos monoclonales:  

Los anticuerpos monoclonales son un nuevo tipo de terapia "blanco", su función se 

basa en inhibir la transducción de señales a través de los receptores de tirosin 

quinasa necesarios para el crecimiento celular. La activación de estos receptores 

ocasiona estimulación de múltiples vías intracelulares que resultan en proliferación 

celular, desdiferenciación, inhibición de apoptosis, estimulación de 

neoangeogenesis. Actualmente se cuenta con 2 tipos de anticuerpos monoclonales 

aprobados para el uso de CCRm: 

 

 

  Receptor anti-factor de crecimiento vascular endotelial (Bevacizumab): El 

factor de crecimiento vascular endoteliales el angiogénico más poderoso 

identificado hasta la fecha.  Ejerce su efecto al unirse a los receptores VEGF 

localizados en células endoteliales y angioblastos y llevando a la activación 

de múltiples vías intracelulares, permitiendo así la proliferación y migración 

de células endoteliales.  Bevacizumab es un anticuerpo monoclonal 
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humanizado contra VEGF, el cual al unirse al receptor previene la 

estimulación y transducción de señales intracelulares; sin embargo, 

pareciera la respuesta a bevacizumab es independiente al VEGF al presentar 

efecto en tumores con expresión negativa para VEGF. Por el momento no se 

cuenta con marcadores predictivos para la respuesta del medicamento. Los 

estudios clínicos han reportado SLP   9.4 a 10.3m y SG 21.3 a 29.8m al 

combinarlo con quimioterapia (FIRE 3, Saltz, TRIBE).(9)(10)(11)(12) 

 

 Receptor anti- factor de crecimiento epidérmico: (Cetuximab y 

Panitumumab): EGFR es un miembro de la familia de receptores Erb 

transmembrana TK. Al unirse a su ligando se realiza la estimulación de 

múltiples líneas intracelulares (Ras/Raf/MAPK, PI3K, JAK-STAT resultando 

en proliferación, desdiferenciación e inhibición de la apoptosis. EGFR es 

detectado en 40-70% de las células de CCR. Existen actualmente 

disponibles 2 anti -EGFR: 

Cetuximab el cual es un anticuerpo de inmunoglobulina quimerica G1 y 

Panitumumab es un anticuerpo de inmunoglobulina G2 completamente humano. La 

respuesta al tratamiento es dependiente de la expresión en tejido de EGFR y se 

limita a pacientes sin mutación en el oncogén KRAS el cual se observa hasta en 

40% -50% de los tumores.  Por lo anterior su uso esta restringido a los pacientes 

que expresan KRAS tipo salvaje ya que en presencia de KRAS mutado no se 

benefician del tratamiento.  

 Los estudios clínicos han reportado en Cetuximab y Panitumumab 

SLP   9.9  a 10.5 m y SG 24 a 30 m al combinarlo con quimioterapia 

(CRYSTAL, PRIME, FIRE 3,)  (9)(10)(13) 

El uso, secuencia y combinaciones óptimas en las múltiples líneas de tratamiento 

aún se encuentra en estudio. La primera línea de tratamiento es clave importante 

en el desenlace del tratamiento y debe ser seleccionado en base a los 
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factores clínicos y biomarcadores principalmente RAS y BRAF. Los tratamientos de 

secunda línea depende del utilizado en primera línea. El perfil molecular es 

importante en la tercera línea de tratamiento con opciones para el uso de inhibidores 

de EGFR en pacientes con RAS (salvaje) o no mutado. 

 

Tratamiento. 

 Primera línea 

 Se ha   estimado que la terapia de primera línea es clave determinante para el éxito 

en el tratamiento sistémico, en términos de respuesta y progresión libre de 

enfermedad. Se ve influenciada por múltiples factores incluyendo factores clínicos, 

marcadores moleculares, extensión y compromiso de diversos órganos junto con la 

posibilidad de conversión a enfermedad resecable. En contexto se ha descrito 

que la terapia con Anti EGFR es de elección como terapia de conversión. (Apéndice 

2) 
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 Segunda línea 

El tratamiento de segunda línea depende del utilizado en la primera línea, 

considerándose normalmente la secuencia de FOLFOX o FOLFIRI según haya sido 

utilizada en primera instancia.  La elección del anticuerpo monoclonal nuevamente 

dependerá del estado de Kras y   en el caso de los Kras mutados hay estudios de 

eficacia al continuar Bevacizumab más allá de la progresión a este fármaco y 

sólo cambiar de quimioterapia. (Apéndice 3) 
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 Tercer línea 

Para pacientes en tercera línea de tratamiento se debe considerar registrar en 

estudios clínicos o el realizar un perfil molecular. En pacientes con KRAS y BRAF 

no mutados que anteriormente no fueron tratados con anti- EGFR pudiera ser 

considerada una opción terapéutica; sin embargo, el beneficio en la sobrevida en 

estudios fase 3 es limitado.  

 Resección  

 La gran mayoría de los pacientes con enfermedad metastásica no hay posibilidad 

de realizar resección curativa de las lesiones y el tratamiento citotóxico y biológico 
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son el tratamiento indicado. Sin embargo, existe un pequeño grupo de pacientes 

que se pueden considerar para resección al momento del diagnóstico o en aquellos 

pacientes que inicialmente no eran candidatos, pero presentan respuesta mayor al 

tratamiento sistémico y se   pudieran estudiar   por un equipo multidisciplinario 

para valoraran la mejor opción terapéutica en función o no de la resecabilidad. (7) 

 

Resección de lesiones metastasicas: Para pacientes con CCRm con presencia de 

lesiones aisladas hepáticas o pulmonares que son técnicamente resecables (R0) se 

debe considerar el tratamiento quirúrgico junto con quimioterapia adyuvante 

(FOLFOX). La sobrevida global en este grupo a 5 años es de 20% 

 

Para lo anterior se estableció una subdivisión clínica en 4 grupos:  

Grupo 0: R0 lesiones metastasicas en hígado o pulmón técnicamente resecables, 

especialmente cuando se encuentran limitadas en número y tamaño y no 

cuentan contraindicación biológica como recaída durante el tratamiento adyuvante. 

Grupo 1: Lesiones metastásicas potencialmente resecables con intención curativa 

posteriormente a intentar disminuir el tamaño de la lesión mediante quimioterapia 

triple adyuvante (FOLFOXIRI) 

Grupo 2: Enfermedad diseminada con resección improbable, en el cual la intención 

del tratamiento es más bien paliativa, pudiendo realizar un tratamiento agresivo de 

primera línea en búsqueda de inducir regresión de las metástasis mediante doble 

terapia citotóxica en combinación un agente monoclonal. 

  

Grupo 3: Enfermedad no resecable, en los cuales la intención terapéutica es la 

prevención de la progresión tumoral y la prolongación de la sobrevida tomando en 

cuenta el riesgo beneficio del tratamiento. 
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2. Planteamiento del problema 

El cáncer colorectal representa en el país y a nivel global la tercera neoplasia de 

mayor incidencia y mortalidad. Se estima que aproximadamente el 50% de los 

pacientes presentarán enfermedad metastásica y por lo tanto requerirán manejo 

sistémico.  Al día de hoy se cuenta con múltiples opciones terapéuticas; sin lograse 

aún dilucidar la combinación, uso y secuencias óptimos en las distintas líneas de 

tratamiento por lo que aún se encuentran en estudio. 
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3. Justificación 

Nuestra Institución (Hospital Regional General Ignacio Zaragoza) es un centro de 

referencia de tercer nivel en la zona oriente de la Ciudad de México el cual contiene 

una población cautica con CCRm, lo cual permite realizar una evaluación del 

tratamiento disponible y de sus resultados. Este trabajo permitirá conocer la 

población de CCRm en nuestra institución y el resultado de su tratamiento; y 

posteriormente plantear las mejores opciones terapéuticas disponibles. De esta 

forma ayudaremos a aportar información en búsqueda de las mejores opciones 

terapéuticas y en un futuro lograr optimizar los recursos y mejorar la atención de 

nuestra población. 
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4. Pregunta de investigación 

¿Cuál es la sobrevida global de los pacientes en HRGIZ con Cáncer Colorectal en 

la era de los anticuerpos monoclonales? 

 

5. Objetivos  

 

5.1   Objetivo general 

Describir la sobrevida global del CCRm en los pacientes tratados en HGRIZ en un 

periodo de 3 años 

 

5.2   Objetivos secundarios 

 

Determinar la sobrevida libre de progresión global en los pacientes tratados en 

HGRIZ en un periodo de 3 años 
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6. Diseño de estudio 

Se realizó un estudio descriptivo, longitudinal, retrospectivo, unicéntrico, 

homodémico en el cual se obtuvo información de expedientes clínicos físicos de 

pacientes con Cáncer Colorectal Metastasico tratados con Anticuerpo monoclonales 

en el Hospital General Ignacio Zaragoza del ISSSTE. 

 

7. Metodología 

7.1  Lugar y tiempo  

Pacientes con Cáncer Colorectal metastasico tratados con Anticuerpos 

monoclonales en el HRGIZ ISSSTE (Ciudad de México) del 2015-2018.  

La recolección se realizó durante 6 meses. 

 

7.2 Tamaño de la muestra  

La muestra se obtuvo por conveniencia al encontrarse con disponibilidad de 

registro y expedientes disponibles y activos con pacientes con CCRm en la 

unidad hospitalaria. 

7.3  Criterios de inclusión 

Pacientes con diagnóstico de CCRm mediante estudios de imagen. 

Haber recibido anticuerpos monoclonales, durante más de 3 ciclos, durante su 

tratamiento para cáncer de colon metastásico.  

7.4 Criterios de exclusión 

Pacientes que no hayan recibido durante su tratamiento anticuerpos monoclonales 

Pérdida de seguimiento o ausencia de expediente clínico. 

7.5 Criterios de eliminación  

Expedientes de pacientes que no contengan la información necesaria para la 

realización de este estudio. 

Ausencia de expediente clínico o información incompleta que   no permita   llenar 

adecuadamente la hoja de recolección de datos. 

No haber recibido tratamiento mediante anticuerpos monoclonales o abandono 

terapéutico. 
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7.6 Recolección de datos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

Investigadores participantes realizaron búsqueda de 
expedientes clínicos de pacientes con diagnóstico de CCRm 

que cumplieran criterios de clasificación. 

Se realizó revisión de expedientes clínicos para identificar 
aquellos que reunieran criterios de inclusión, de exclusión y 

eliminación.

Se registró la información obtenida de los expedientes 
clínicos con criterios de inclusión en una hoja de recolección 

diseñada para tal fin (Anexo1).

Investigadores participantes registraron la información en una 
base de datos electrónica

El investigador responsable concentró el total de la 
información en una base de datos electrónica del programa 

realizó el analisis estadístico. 

FIN DEL ESTUDIO
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8. Plan de análisis 

8.1 Variables  

Se incluyeron variables demográficas (sexo, edad al momento de diagnóstico de la 

enfermedad); variables pronosticas (escala de EGOG, Estadio clínico, sitios 

metastásicos, presencia de comorbilidades y estado mutacional). 

 

8.2 Análisis estadístico 

Las variables cuantitativas continuas se reportaron como medias con su respectiva 

desviación estándar (  ± SD), y las dicotómicas como frecuencias con su 

respectivo porcentaje (n (%). 
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9. Conceptualización y operacionalización de variables  

VARIABLE DEFINICION 

CONCEPTUAL 

VALORES TIPO DE 

VARIABLE  

Genero Condición orgánica, que 
distingue entre masculino 
y femenino 

Femenino 

Masculino  

Cualitativa 

Nominal 

dicotómica. 

Edad al diagnóstico Tiempo cronológico de 
vida que ha cumplido una 
persona 

50,75,86….año

s 

Cuantitativa 

Discreta 

ECOG al diagnóstico Clasificación de estado 
funcional de  Eastern 
cooperative oncology 
Group 

0=Asintomátic

o 

1= Síntomas, 

pero 

autosuficiente 

2= Postrado 

menor del 50% 

del tiempo, 

cuidados 

ocasionales 

3= Postrado 

más del 50%, 

cuidados 

parciales 

4= Postrado 

100%, 

incapacidad 

total 

Cualitativa 

Nominal 

Etapa clínica inicial Definida por TNM, nos 
enfocaremos a pacientes 
con enfermedad 
metastasicas, pero 
pueden haber debutado 

De acuerdo a  

la clasificación 

internacional 

TNM en 4  

Cualitativa 

Nominal 
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como enfermedad 
localizada.  

etapas( 

I,II,III,IV) 

Recurrencia de la 

enfermedad 

 Se define como la 

presencia de enfermedad 

posterior a un tratamiento   

radical,  (  resección 

quirúrgica completa), 

documentada por medio 

de Exploración física, 

estudios de imagen (TAC; 

PET/CT, RX), 

colonoscopia 

0= No   1= 

Local   2= 

Sistémica   3= 

Local y 

Sistémica 

Cualitativa 

Ordinal 

Sobrevida Global Periodo que transcurre 

desde la administración 

del tratamiento en estudio 

hasta el último control 

realizado o el 

fallecimiento del paciente. 

meses Cuantitativa 

Continua 

Sobrevida Libre de 

progresión 

Tiempo transcurrido 

durante y después del 

tratamiento en el que no 

existe progresión de la 

enfermedad. 

Meses  Cuantitativa 

Continua 

Estado de KRAS  Gen que produce la 

proteína KRAS que 

participa en las vías de 

señalización celular que 

controla el crecimiento, 

maduración y muerte 

celular. 

Mutado o no 

mutado  

Cualitativa 

Dicotómica:  

Comorbilidad Cuando una persona 

tiene dos o más 

enfermedades o 

trastornos al mismo 

tiempo 

Diabetes tipo 

2, Insuficiencia 

renal, Linfoma 

No Hodgkin, 

etc.  

Cualitativa 

Nominal 



22 
 

Muerte Abolición irreversible o 

permanente de las 

funciones vitales del 

organismo 

SI/NO Cualitiativa 

dicotómica 

Edad a la defunción  Tiempo cronológico a la 

muerte de una persona 

Años Cuantitativa 

Discreta 
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10. Consideraciones éticas  

Este proyecto, el documento de información y consentimiento informado, fueron 

sometidos a los Comités de Ética e Investigación resultando aprobados (RPI 

184.2019). La información obtenida en este estudio, utilizada para la identificación 

de cada paciente, es mantenida con estricta confidencialidad tanto como por el 

investigador principal como por los investigadores participantes. 

Las maniobras que se realizarán se consideran sin riesgo evidente, por lo que no 

se vulneran las normas de la Conferencia de Helsinki de 1966 y sus sucesivas 

revisiones, la última en 2013. 

Los datos se manejarán con confidencialidad de acuerdo a la ley de protección de 

datos personales establecido por el IFAI, ley general de salud y se someterá a los 

comités de Ética, Bioética e investigación del Hospital Regional “Gral. Ignacio 

Zaragoza” ISSSTE. No se declaran conflictos de intereses 
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11. Resultados 

 

Se incluyeron un total de 24 pacientes, entre ellos 15 mujeres (62.5%) y 9 hombres 

(37.5%) con una media de edad al momento del diagnóstico de 64 años ± 18 años. 

 

Estado funcional 

La población analizada al momento del inicio de la terapia biológica presentaba una 

puntuación de ECOG 1 en 10 pacientes (41.66%), ECOG 2 en 12 pacientes (50%), 

ECOG 3 en 2 pacientes (8.3%).  Asimismo 17 pacientes (70.83%) contaba con la 

presencia de otro tipo de comorbilidades no relacionadas a la neoplasia. 

 

Características histopatológicas  

De los 24 pacientes registrados 14 de ellos (58.33%) presentaban una neoplasia 

moderadamente diferenciada, 6 de ellos (25%) una neoplasia bien diferenciada y el 

resto no fueron especificados (16.6%); No lográndose categorizar el subtipo o grado 

histológico en la gran mayoría de los pacientes. 

 

Estatificación inicial 

Al momento de iniciar tratamiento y seguimiento en la unidad encontramos que 3 

pacientes (12.5%) fueron diagnosticados de forma inicial en Estadio Clínico II, 6 

pacientes en Estadio III (25%) con posterior progresión a enfermedad metastasica.  



25 
 

10 pacientes (41.6%) fueron captados de forma inicial en Estadio IVA y 5 pacientes 

(20.83%) en estadio IVB. 

 

 Estado Mutacional  

Se obtuvo un (100%) en determinación de estado mutacional presentándose RAS 

no mutado en 14 pacientes (58.33%) y RAS mutado en 10 pacientes (41.66%).   

 

Terapia biológica 

23 pacientes recibieron Terapia Biológica en primera línea (95.8%). 7 pacientes en 

segunda línea (29.16%) y 3 pacientes en tercera línea (12.5%).  

En manejo de primera línea siendo Bevacizumab el medicamento más utilizado con 

17 pacientes (73.91%), seguido por Cetuximab en 5 (21.7%) y Panitumumab en 

1(4.3%). 

En manejo de segunda línea más Bevacizumab en 4 pacientes (57.14%), 

Cetuximab en 3 pacientes (42.85%), 

En tercera línea de manejo Cetuximab 2 pacientes (66.6%) y Panitumumab 1 

paciente (33.3%) 

 

Desenlace global 

A la conclusión del estudio 12 pacientes se encontraban vivos (50%) aún 

continuando tratamiento con terapia biológica y seguimiento; y 12 pacientes había 

fallecido o presentaban pérdida de seguimiento (50%). Dentro de este grupo de 

pacientes evaluados encontramos al finalizar nuestro seguimiento una sobrevida 

media de 20 meses y una mediana de 18 meses. 
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12. Discusión  

El cáncer colorectal   representa la tercera neoplasia de mayor incidencia 

(10.2%), y el segundo lugar en mortalidad (9.2%) de todas las neoplasias para 

ambos sexos a nivel mundial.  Al día de hoy la enfermedad metastásica 

permanece incurable pero grandes avances se han logrado con el advenimiento 

de las quimioterapias citotóxicas y las nuevas "terapias blanco”; dando paso a la 

era de los anticuerpos monoclonales los cuales en terapia conjunta han logrado 

incrementar la sobrevida de menos de 5 meses hasta una sobrevida global 

mayor a 20 meses. (3)(7). En México es escasa la información y los estudios 

epidemiológicos de pacientes tratados con anticuerpos monoclonales con 

cáncer colorectal. 

El grupo de pacientes analizados en nuestra institución en un lapso de 3 años 

cuenta con características similares y sobrevidas comparables con estudios 

Internacionales Fase III cercana a 20 meses.  

 

13. Conclusiones 

La gran mayoría de los pacientes analizados contaban con una edad media al 

diagnóstico de 64 ± 18, el (70.83%) de ellos contaban con presencia de 

comorbilidades y seguimiento y manejo por otras especialidades y Estado 

funcional por ECOG II-III ((91.66%). 

Al inicio de su seguimiento en oncología médica el (62.43%) fueron diagnosticados 

en Estadio Avanzado de la enfermedad IV A y IV B; y el (37.57%) de los pacientes 

se presentaron sin enfermedad metastasica con posterior progresión. 

Se logró en el 100% de los casos la determinación mutacional para RAS y el 

(95.83%) de los pacientes recibió terapia biológica desde la primera línea de 

tratamiento. 
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Al término de nuestro estudio 12 pacientes (50%), aún se encontraban vivos y la 

gran mayoría aún continuaba con tratamiento.  

Se requiere la realización de estudios más representativos de la población 

Mexicana con CCRm; que cuenten con un mayor alcance y peso estadístico; y 

que abarquen un tiempo más prolongado de seguimiento para la adecuada 

evaluación de la sobrevida global en este tipo de pacientes. Al concluir nuestro 

estudio aún la mitad de los pacientes continuaban en tratamiento por lo que 

esperamos la sobrevida global en este grupo de pacientes estudiado  sea aún 

mayor. 

A pesar de no lograr consolidar la información para nuestros objetivos secundarios 

para su coorelación con la sobrevida global, se logró recabar información sobre las 

diferentes características histopatológicas, mutaciones y funcionales que pudiesen 

ser importantes para el manejo los pacientes con CCRm en un futuro.  

Se espera que nuestro estudio sirva como referente para futuras investigaciones.    

14. Perspectivas 

El presente estudio no cuenta con un muestreo suficiente para considerarse 

representativo de la población con CCRm de la población mexicana sin embargo 

esperamos que en un futuro se logré contar con mayor capacidad epidemiológica 

para lograr ampliar el número de muestra o incluso, volver el estudio multicéntrico 

para generar una cohorte más amplia. 

15. Cronograma de actividades  

 Abril Mayo Junio Julio 

Registro del proyecto 

 

          

Reclutamiento  pacientes para 

registro 

    

Reporte preliminar      

Publicación     
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Anexo 1: Hojas de recolección de datos  
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Anexo 2: Tabla de características demográficas  

Variables Resultados 

n = 24 

Variables demográficas 

Edad al momento del diagnóstico, años  

Género, n (%) 

   Mujer 

   Hombre 

 

64 ± 18 

 

15 (62.5%) 

9 (37.5%) 

Estado Funcional 

ECOG 0 

ECOG 1 

ECOG 2 

ECOG 3 

Comorbilidades  

Ausentes  

Presentes  

 

0 

10 (41.66%) 

12 (50%) 

2 (8.3%) 

 

7 (29.1%) 

17(70.83%) 
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Características Histológicas  

Neoplasia Bien Diferenciada 

Neoplasia moderadamente diferenciada 

Neoplasia pobremente diferenciada 

No especificada 

 

6 (25%) 

14 (58.33%) 

0 

74 (16.6%) 

Estatificación inicial  

Estadio 0 

Estadio I 

Estadio II 

Estadio III 

Estadio IV A 

Estadio IV B  

 

0 (0%) 

0(0%) 

3 (12.5%) 

6 (25%) 

10 (41.6%) 

5 (20.83%) 

Estado al final del Estudio 

Vivos 

Muertos 

 

12 (50%) 

12 (50%) 

Sobrevida Global 

Media  

 

20 meses 
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Mediana 18 meses 

 

 

 

 

 

 

Anexo 3: Grafica estado mutacional kras  

 

 

 

 

 

 

ESTADO MUTACIONAL

KRAS NO MUTADO (58.33%) KRAS MUTADO (41.66%)
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Anexo 4: Tabla terapia anticuerpos monoclonales  

 
0 2 4 6 8 10 12 14 16 18

PRIMERA LINEA

SEGUNDA LINEA

TERCERA LINEA

TERAPIA BIOLÓGICA 
PANITUMUMAB CETUXIMAB BEVACIZUMAB


	Portada

	Índice

	Texto

	Conclusiones
	Referencias



