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“PERFIL DE NEOPLASIAS MALIGNAS BASADO EN ESTUDIOS HISTOPATOLOGICOS,
EXPERIENCIA EN UN HOSPITAL DE SEGUNDO NIVEL DE ATENCION MEDICA”

INTRODUCCION

El cdncer es un término comun y genérico, referido para mas de una enfermedad con
epidemiologia, origen, factores de riesgo, patrones de diseminacion, respuesta al tratamiento
y prondstico diferentes.

Pero también puede verse como un grave problema de salud publica, ya que causa una
elevada cifra de pérdidas humanasy recursos econdmicos. (1)

En los ultimos afios, los tumores malignos en nuestro pais se han colocado en las primeras
causas de defuncion, por lo que en la practica médica y las politicas en salud se han enfocado
para resolver el creciente nUmero de nuevos casos y casos de mortalidad, logrando medidas
nuevas de prevencion y de diagndstico oportuno. (2)

Para la formulacién de un plan en el control de las neoplasias malignas, la vigilancia
epidemioldgica desempefia un papel crucial. El concepto de vigilancia epidemiolégica del
cancer ha evolucionado y se centra en los multiples registros de neoplasias malignas que se
presentan a nivel mundial, como un componente basico de la estrategia del control de cancer.

Existen diferencias sustanciales en la frecuencia de tumores malignos segln la region
estudiada. Esta diferencia se hace mas evidente por el nivel de desarrollo y los recursos
econdmicos de los diferentes paises. Todo esto asociado al acceso y la calidad de los servicios
de salud, a la educacion de la poblacién y el cambio de habitos para disminuir la exposicién a
agentes potencialmente carcinégenos.

La epidemiologia es una gran herramienta en la identificacién en la etiologia de este grave
problema de salud. Los estudios epidemioldgicos han logrado identificar un gran nimero de
factores de riesgo o sucesos relacionados con la aparicidn de cancer, que con frecuencia no
son la causa directa, sino indicadores de los factores reales.

Por lo que todas estas herramientas epidemioldgicas juegan un papel crucial; dentro de estas
herramientas , existen los llamados registro de neoplasias malignas que no es mas que un
sistema de recopilacién de datos de las personas con diagndstico de cancer; con diversos
objetivos como el de facilitar la evaluacién de los resultados del tratamiento de dicha
enfermedad vy diagndstico oportuno o como fuente valiosa para vias de investigacion
cientifica en su etiologia asociado a su relativo bajo costo econémico.(3)



CAPITULO 1.
1. REGISTROS HISTOPATOLOGICOS DE NEOPLASIAS MALIGNAS.

1.1. DEFINICION, TIPOS Y OBJETIVOS PRINCIPALES DE LOS REGISTROS HISTOPATOLOGICOS
DE NEOPLASIAS MALIGNAS.

El cdncer es sin duda una de las enfermedades que ha irrumpido con mayor impetu en el
panorama epidemioldgico del pais desde finales del siglo XX convirtiéndose en un problema de
salud publica a nivel mundial no sélo por sus graves manifestaciones clinicas y alta letalidad,
sino también por la gran variedad de factores de riesgo-individuales y ambientales con los que
asocia. (1)

En virtud del incremento de las tasas de morbilidad y mortalidad y con el propdsito de
determinar el panorama epidemiolégico de este padecimiento, desde hace varios afios, se han
llevado a cabo estudios, sistemas de vigilancia y registros de esta enfermedad mejorando con
el paso del tiempo. (2)

Los registros de cancer pueden definirse, como un sistema de recoleccién individualizada,
continua y sistematica de los datos inherentes a los casos de cdncer, que ocurren en una
poblacién (registro de cdncer poblacional) o que son atendidos en una institucidn (registro de
cancer institucional o de un hospital). Es una herramienta fundamental en la epidemiologia,
para obtener informacién, que permite valorar el riesgo de presentar cdncer en diferentes
grupos de poblacién, conocer los cambios en la frecuencia o tendencia en el tiempo de sus
diversas localizaciones y ofrecer el soporte para el desarrollo de medidas preventivas,
diagnosticas y tratamiento. (3,4)

En cuanto a los registros hospitalarios de cancer su principal objetivo es mejorar la calidad del
diagndstico y tratamiento de los pacientes con cancer y suelen ser la primera fuente de datos
de los registros basados en la poblacion. El objetivo fundamental de dichos registros de cancer
es el de un mejor control de calidad en el del diagnédstico y tratamiento de los pacientes con
cancer. De este objetivo general se derivan diversas utilidades, desde el punto de vista de la
utilidad clinica, se puede obtener informacién sobre el diagndstico y el tratamiento de las
neoplasias vistas en el hospital con sus caracteristicas histoldgicas, de extension, de
distribucidon por edades y de procedencia, permitiendo evaluar el cumplimiento de ciertos
protocolos. Asi mismo es posible realizar un seguimiento sistematico de los pacientes, sin
interferir en su tratamiento clinico. De esta manera podemos conocer la verdadera
supervivencia de todos los casos vistos en un hospital segun los factores anteriores. (5)

Ademas sirven de apoyo a la investigacion clinica y son fundamentales para las actividades de
prevencion. Desde el punto de vista de la utilidad epidemioldgica, son una fuente de
informacién fundamental para otros registros mas amplios u otros sistemas de informacion
(registros poblacionales). Ademas sirven para el disefio y trabajos iniciales de estudios
epidemioldgicos especificos como encuestas, casos y controles, estudios descriptivos y de
supervivencia, etc. (6)

Otra utilidad de los registros de cdncer es la planificacidon sanitaria, el conocimiento del
numero de enfermos de cancer vistos en un hospital y su distribucidn por tipos de tumores,
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edades, origen geografico y tratamiento; pueden ser utilizados para la organizacién vy la
distribucidn de los recursos oncoldgicos del hospital en funcion de las necesidades. Asi mismo
esta informacion puede ser Gtil para la evaluar la calidad de la asistencia y al mismo tiempo de
aspectos administrativos y de organizacidn del hospital y de centros de decision superior. (1)

1.2 IMPORTANCIA DE UN BUEN REGISTRO DE CANCER.

Un buen registro de cancer es un instrumento relativamente econdémico para conocer la
situacién epidemioldgica del cancer en una regién. Permite identificar grupos de poblacién con
tasas sobresalientes dentro del perfil en la poblacién general, apuntar al reconocimiento de
factores de riesgo, a través de la identificacion de individuos con tasas altas de alguna de las
variedades de cancer asociadas a exposiciones especificas (7,8).

Pero su importancia clinica es tal vez mayor, por el impacto que representa el conocimiento
de la evolucién de los casos tratados en una patologia como el cancer, para la cual un buen
enfoque diagndstico y de tratamiento va a modificar radicalmente los resultados obtenidos.(9)

El diagndstico y el tratamiento de las diversas variedades del cancer han constituido un reto
continuo para la ciencia médica, lo cual ha determinado cambios constantes en su enfoque
clinico y terapéutico, que deben ser sometidos a un riguroso analisis para probar su eficiencia y
eficacia en comparacién con las modalidades preestablecidas. Nada mejor que un buen
registro de cancer para evaluar y ofrecer resultados confiables en comparacion de
modalidades de tratamiento.

Otro aspecto relevante de la utilidad de los registros de cancer esta dado por el valor que
tienen en la planificacién y evaluacion de programas de control de cancer.

Pero el objetivo fundamental de los Registros Hospitalarios de Cancer es el control de la
calidad del diagnéstico y tratamiento de los pacientes con cancer. (5)

1.3 REGISTRO DE NEOPLASIAS MALIGNAS, HERRAMIENTA IMPORTANTE Y DE GRAN
IMPACTO PARA LA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA.

La vigilancia desempefia una funcidn crucial en la formulacién de un plan de control del cancer,
asi como en el monitoreo de su éxito. Durante los ultimos 50 afios, el concepto de vigilancia
del cancer ha evolucionado y se centra en el registro de los tumores que se presentan en la
poblacién, como un componente bdsico de la estrategia de control del cancer.

¢éPara qué sirve la vigilancia del cancer?

- Para evaluar la magnitud actual de las neoplasias malignas cancer y su probable
evolucidn en alguna poblacién.

- Para lainvestigacidn sobre las causas del cancer y su probable prevencién.

- Aportar informacién sobre la prevalencia y las tendencias de los factores de riesgo
para el desarrollo de este problema.

- Vigilar los efectos de la prevencidn, la deteccidén temprana y el tamizaje, el tratamiento
y los cuidados paliativos.



Los registros poblacionales y hospitalarios, tienen diferentes propdsitos y por tanto, se
complementan entre si. Mientras que los poblacionales permiten conocer la magnitud del
cancer y su distribucidon en la region, los hospitalarios aportan mas informacion de cada
paciente en particular y permiten conocer la casuistica de una institucién determinada (9).

1.4 DIFICULTADES PARA ORGANIZAR Y MANTENER UN REGISTRO DE CANCER.

Las dificultades de organizacién y mantenimiento de un registro Histopatoldgico de cancer
(RH) no dependen basicamente de alguna complejidad técnica o de recursos, ya que la
metodologia de establecimiento y organizacidon de un registro no constituye una dificultad
mayor, tampoco podemos decir que la inversidn econdmica y los recursos humanos necesarios
para su establecimiento son de alguna forma impedimentos determinantes, dado que su
costos no suponen erogaciones presupuestarias onerosas.

El principal obstaculo es sin duda, la secundaria prioridad que se le otorga a estos registros
dentro de las decisiones en politica de salud, tanto para su establecimiento, como en el
soporte econdmico de mantenimiento. Esto es consecuencia de la falta de reconocimiento a su
importancia desde el punto de vista epidemioldgico y clinico, asi como de sus significativas
ventajas al hacer una evaluacién de costo beneficio. (9)

Otra limitacidn no menos importante es la carencia de una legislacion de acreditacidn
institucional, que establezca dentro de los criterios necesarios para su otorgamiento, la
obligacion de mantener un registro de céncer, a hospitales publicos y centros de salud
privados, que tratan cancer, tal como ocurre en Estados Unidos y algunos paises de Europa.

Los RHC dependen en gran medida de la cooperaciéon de los médicos y del personal del
hospital para facilitar los datos de los pacientes. El RHC reciprocamente debe proveer a los
médicos y al hospital de una informacion de excelencia sobre la situacidén y los antecedentes
necesarios para el seguimiento de los pacientes, a la vez proporcionar listas de pacientes de
caracteristicas especificas a peticidn de los servicios.

Sobre la organizacién de estos RHC, hay que reconocer que muchos de ellos nacen del interés
investigador y del esfuerzo de algunas personas y servicios, pero que para su persistencia y
desarrollo correcto es necesario que dependan directamente de un nivel de organizacion que
posea autoridad en todo el hospital, generalmente la Direccién Médica para que no existan
interferencias entre los diferentes agentes productores de la informacion y al mismo tiempo
para que las decisiones que se obtengan sean asumidas por todo el centro hospitalario.(5)

1.5 HISTORIA DE LOS REGISTROS HISTOPATOLOGICOS DE NEOPLASIAS MALIGNAS A NIVEL
MUNDIAL.

Los registros de enfermedades tienen antecedentes que datan de cerca de dos siglos en
Europa y Norteamérica. En el caso del cancer, por tratarse de una patologia de bastante
complejidad y trascendencia social y sanitaria, se ha transitado un largo camino en el proceso
de su desarrollo.
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Asi en 1728 se intentd en Londres un censo de pacientes con cancer; en 1900 en Alemania se
tratd sin mayor éxito de hacer el registro de todos los pacientes en tratamiento con cancer.

En 1930 ocurrié en Estados Unidos de Norte América el primer intento de establecer un
registro de cancer por notificacién obligatoria de todos los casos.

El primer registro moderno de cancer se establecié en Hamburgo en 1926, aunque su estatus
oficial lo obtuvo en 1929 con el reconocimiento del departamento de salud publica de la
ciudad.

En Estados Unidos de América fue en 1935 cuando se inicia el primer registro de cédncer de
poblacién en el departamento de salud del estado de Connecticut.

En este pais se realiza también la primera encuesta nacional de casos de cancer: 1937-1938;
que se repite en 1947-1948 y en 1969-1971. A partir de esta tercera encuesta se reconocen las
limitaciones de esta metodologia y se concluye que los registros continuos resultan
indispensables para la evaluacidon epidemioldgica y de resultados clinicos en los casos de
cancer.

El primer registro de cancer poblacional de extensidn nacional, se establecié en Dinamarca en
1942, por iniciativa de J.Clemmensen, de la sociedad danesa del cancer. Pero el impulso mas
relevante para el desarrollo de los registros de cancer se produjo en Copenhague en 1946,
cuando promovida por Clemmensen, se efectud la Conferencia Internacional, que podria
sefialarse como la primera reunidn internacional de registros de cancer. En las conclusiones de
esta conferencia, se propuso recomendar a la comisiéon Interna de la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS), la implantacion de registros de cancer en el dmbito mundial.

Esta iniciativa promovid la creacidn de registros de cancer en hospitales, registros regionales y
algunos registros de cancer nacionales en Europa.

En 1966 en Tokio se funda la Asociacidn Internacional de Registros de Cancer (AIRC) por
decisién del IX Congreso Internacional de Céancer. Es una organizacion voluntaria, no
gubernamental que mantiene relaciones con la OMS, representando los intereses cientificos y
profesionales de los registros de cancer, cuyos miembros estan interesados en el desarrollo y
aplicacién de las técnicas de registro de cancer y de encuestas de morbilidad para el estudio de
las poblaciones bien definidas.

Esta constituida por un dérgano de gobierno compuesto por un presidente, un secretario
general, un vicesecretario y ocho representantes regionales. Desde 1973, la Agencia
Internacional de Investigaciones en Cancer (IARC) proporciona un secretario para la
asociacién, encargado fundamentalmente de la organizacion de reuniones y la coordinacién de
estudios cientificos. (9)
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1.6 HISTORIA DE LOS REGISTROS HISTOPATOLOGICOS DE NEOPLASIAS MALIGNAS EN
AMERICA LATINA.

El aumento del control de las enfermedades contagiosas y la expectativa de vida al nacimiento,
junto con la urbanizacién acelerada y una mayor contaminacién ambiental, asociadas a una
modificacién de los habitos y costumbres, que acompanan al desarrollo econémico, hacen
gue América Latina presente cambios importantes en el panorama de la salud.

Esto exige mas recursos para la atencién médica y una politica especial para el control del
cancer, las encuestas periddicas, los sistemas de estadisticas vitales junto con los estudios
retro y prospectivos. Las informaciones basicas producidas por los registros de cancer son
esenciales para el control de esta enfermedad.

Las instituciones internacionales de la salud como la Organizacién Panamericana de la Salud,
Organizacion Mundial de la Salud, o la Unidn Internacional contra el cancer, entre otros mas,
desde hace mucho tiempo se preocupan en preparar normas que puedan influir de manera
positiva en el desarrollo de la epidemiologia del cancer y en la organizaciéon de programas
eficaces para el control de esta enfermedad en América Latina. (10,11)

En América Latina, de 1950 a 1995, han existido los siguientes proyectos de registros de
cancer:

Cuadro 1. Proyectos de Registros de Cancer. Década de los 50
Registro Central de Cancer de Puerto Rico (Puerto Rico) 1950
Registro de Cancer Jamaica/Kingston y St. Andrew (Jamaica) 1958
Registro Nacional de Cancer de Chile (Chile) 1959/61

Encuesta Nacional de Cancerosos de México (México) 1959/60

Cuadro 2. Proyectos de Registros de Cancer. Década de los 70

Registro de Cancer de Rio Janeiro, Fortaleza, Alagoas, Rio Grande do Soul (Brasil) 1970/71/72
Registro de Cancer de las Antillas Holandesas 1973

Registro Nacional de Cancer de Panama/ Patologia Tumoral (Panama) 1974

Registro Nacional de Cancer de Guatemala (Guatemala) 1976

Registro Provincial de Cancer de la Plata, de Santa Fe (Argentina) 1976/1977

Registro de Cancer de la Paz (Bolivia) 1978/79

Cuadro 3. Proyectos de Registros de Cancer. Década de los 90
Registro de Cancer de Campinas (Brasil) 1990

Registro Provincial de Cancer de Concordia (Argentina) 1990
Registro de Cancer de Lima Metropolitana (Peru) 1990

Registro Histopatoldgico de Neoplasias de México (México) 1993
Registro de Patologia Tumoral de Parana (Brasil) 1994
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De los cuales solo los siguientes contintan en actividad.

Pais Iniciado En actividad Sin actividad
Antillas Holandesas 1 1
Argentina 5 2
Bolivia 1

=
S
(e}

Brasil
Chile
Colombia

1
m = 00 Bk W o

Costa Rica
Cuba
Ecuador

Guatemala
Jamaica
México
Panama
Paraguay
Peru

NN R W R P R R RPN
N PR R R R R R R R
1

1.6.1 CONDICIONES DE FRACASO EN EL REGISTRO DE CANCER EN AMERICA LATINA.

Se observa que desde hace mas de 40 afios existe en América Latina mayor interés en la
organizacidn de registros de cdncer, algunas veces con éxito y muchas otras con fracaso, por
falta de condiciones que permitan la implantacién y la manutencién y cuyas principales causas
son:

a) La falta de prioridad adecuada para el cancer en los programas del sistema de salud
publica.

b) Ausencia de programas reales en la instalacion de un registro de cancer y que éste sea
factible, no verificando-se su esparcimiento (nacional o regional)

c) Falta de evaluacion cuidadosa de las necesidades humanas y materiales. El personal
técnico debe ser suficientemente capaz y profesional.

d) Ausencia de interés y de conocimiento del director de registro, imprescindible
nociones de epidemiologia y oncologia.

e) Falta de recursos financieros para permitir la continuacidn de registros.

Cerca del 42.9 % de los proyectos de América Latina fracasé. En las décadas de los 60 y 70
muchos registros no consiguieron continuar activos.

Aungue en las décadas de los 60,70 y 80 hubo un mayor interés en la creacién de registros del
cancer, fue en las dos primeras décadas que se observd una interrupcién de estos sistemas
probablemente, porque no se observaron rigurosamente las condiciones necesarias para su
suceso como ocurrié en Argentina, Brasil y Uruguay. (10)
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Entre las causas de estos fracaso se puede sefialar la falta de personal técnico especializado en
la direccién de los registros, la posibilidad de que su difusidn sea nacional (extendiéndose para
todo el territorio del pais) y especialmente, la falta de recursos financieros.

Como consecuencia, se deberia evitar que se proyecten nuevos registros en América Latina, sin
las condiciones minimas para su manutencién y continuidad.

Se deberia adoptar una nueva politica para frenar la creacién de nuevos registros. La
experiencia del Brasil, un pais con drea continental, en que durante las décadas de 60 y 70
hubo una explosién en la creacidn de registros de cancer con base en la poblacién, llevo a los
responsables de la politica de control del cancer en el pais a establecer como prioridad los
registros representativos de areas geograficas: Norte, Nordeste, Centro-Oeste, Sudeste y Sur
(registros regionales).

Una politica idéntica se podria adoptar para América Latina, escogiéndose determinadas areas

geograficas (paises o capitales) representativas desde el punto de vista epidemioldgico y
ofreciéndoles, por intermedio de las organizaciones nacionales e internacionales de la salud,
todas las condiciones técnicas y financieras para la implantacion y manutencion de sus
registros de cancer. (10, 11)

1.7 HISTORIA DE LOS REGISTROS HISTOPATOLOGICOS EN MEXICO.

Las fuentes de informacién que brindan el conocimiento acerca del comportamiento del
cancer en nuestro pais forman parte del Sistema uUnico de Informacidon para la Vigilancia
Epidemioldgica (SUIVE), dentro del cual forman parte: el Sistema Epidemioldgico y Estadistico
de Defunciones (SEED), el Sistema de Notificacién Semanal de Casos Nuevos, que registra los
casos probables que se identifican en todas las instituciones del sector salud, asi como el
propio Registro Histopatoldgico de Neoplasias Malignas.

Este ultimo se constituye con la colaboracidon de la Asociacion Mexicana de Patdlogos, la
Direccién General de Epidemiologia y el Instituto Nacional de Cancerologia. Cabe destacar
que dicho registro no tiene base poblacional, sino sélo representa la frecuencia relativa de
tumores malignos con diagndstico histoldgico de un centro hospitalario; sin embargo, ilustra el
problema de cancer en nuestro pais a partir de los casos nuevos notificados anualmente. (3)

1.7.1 ANTECEDENTES DE LOS REGISTROS HISTOPATOLOGICOS EN MEXICO.

1940 Inicio de los esfuerzos contra el cancer con la Campafia de lucha contra el cancer,
formado por la SSA.

1950 Inauguracién de la Escuela de Citologia del Instituto Nacional de Cancerologia

1982 Creacidn del Registro Nacional de Cancer (RNC). Prueba piloto en cuatro hospitales de la
Ciudad de México.

1983 Participacion de 34 unidades médicas del sector publico y privado.

1986 Primera Publicacion del RNC.
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1988 Introduccion de un sistema computarizado con dos publicaciones.

1989 Participacion de 56 unidades médicas: 18 del IMSS, 12 de la SSA, 7 del ISSSTE, 13
privados y 6 de otras instituciones.

1994 Convenio Institucional de Concentracion de Acciones para el establecimiento del Registro
Histopatoldgico de Neoplasias Malignas (RHNM).

Para los afios 1990-2000, conto con la participacion de patologos, hematélogos, dermatélogos
y epidemidlogos y con 702 unidades, abarcando en los primeros afios solo el area
metropolitana del D.F y actualmente el territorio nacional. (4)
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CAPITULO 2.
2. EPIDEMIOLOGIA DEL CANCER.

La mortalidad por cancer en los paises menos desarrollados presenta un claro patron
ascendente. México no es la excepcion, de manera que los tumores malignos ocupan el
segundo lugar como causa de defuncién en nuestro pais.

La incidencia del cancer varia segin la edad, género, grupo étnico, pais o regién y tiempo. Un
factor de peso para el indice de cancer es el envejecimiento de la poblacidn, en virtud del
proceso de transicion demografica.

En la actualidad, no se cuenta con informacidon sobre las tasas de incidencia de cancer en
México; lo que esta disponible es el nimero de casos nuevos, que son notificados por los
patdlogos y médicos oncdlogos e incorporados al Registro Histopatoldgico de Neoplasias
Malignas (RHNM).Sin embargo, a la luz de la notoria letalidad de las tumoraciones malignas, la
variacion de la mortalidad es un indicador de gran utilidad para conocer su distribucién en los
grupos de edad y regiones del pais, asi como para planear los recursos de atencidn médica
necesarios para la resolucién a corto y mediano plazo. (1)

En este capitulo se tiene como objetivo mostrar la frecuencia del cancer en el mundo, América
central y México.

Las fuentes de informacién fueron el GLOBOCAN 2008, el RHNM del 2003 y los registros de los
casos nuevos del INCAN 2000-2004, en donde se incluye informacidn de incidencia y
mortalidad (GLOBOCAN 2008) en todo el mundo, Latinoamérica y en México mediante el
RHNM, con el numero de casos nuevos, mortalidad, edad, género, diagndstico
Histopatoldgico, institucidn médica de atencidn entre otros datos.

2.1 MORBILIDAD Y MORTALIDAD POR NEOPLASIAS MALIGNAS A NIVEL MUNDIAL.

En el afio 2008 se notificaron en el mundo 12, 662,554 casos nuevos de cancer y alrededor de
7 millones de muertes por esa causa. Siendo el cancer de pulmén el primer 6rgano de
incidencia y mortalidad en ambos sexos. (Ver Cuadro 1, Gréfica 1y Gréfica 2)

Cuando se incluyen ambos sexos los sitios principales de tumores malignos son el pulmoén,
mama, colon-recto, estomagé y prostata. (Ver Cuadro 1)

En los varones se registré, que el 16.5 % de los casos nuevos registrados de neoplasias
malignas correspondié a pulmon, prostata con el 13.6 %, 10.0% para colon-recto, 9.7% en
estdmago e higado con 7.9%.(Ver Cuadro 3 y Gréfica 3)

En las mujeres el 22.9% corresponde a mama, seguido por colon-recto en 9.4%, cérvix 8.8%,
pulmon 8.55% y el 5.8% para estdmago. (1) (Ver Cuadro 4, Gréfica 5y 6)

16



Tabla 1. GLOBOCAN 2008. ESTADISTICAS SUMATORIAS MUNDIALES

MUNDIAL

Poblacion (miles)

Numero de casos nuevos
(miles)

Numero de casos por
muerte

5 sitios mas frecuentes
de cancer

TASA POR 100,000. Fuente: GLOBOCAN 2008 (IARC) Section of Cdncer Information (22/6/2011)

MASCULINO

3,402,841

6617.8

4219.6

Pulmén
Préstata
Colon-recto
Estomago
Higado

FEMENINO

3,347,220

6044.7

3345.2

Mama
Colon-recto
Cérvix-utero

Pulmén
Estémago

AMBOS SEXOS

6,750,061

12662.6

7564.8

Pulmén
Mama
Colon-recto
Estomago
Préstata

Tabla 2. GLOBOCAN 2008. CANCER MAS FRECUENTE EN AMBOS SEXOS A NIVEL MUNDIAL.

CAUSA INCIDENCIA MORTALIDAD
Numero * Numero *

Labios, cavidad oral 263 020 127 654
Nasofaringe 84 441 51 609
Faringe 136 622 95 550
Eséfago 481 645 406 533
Estomago 988 602 737 419
Colon y recto 1235108 609 051
Higado 74944 695 726
Vesicula biliar 145 203 109 587
Pancreas 278 684 266 669
Laringe 150 677 81892
Pulmén 1608 055 1376579
Melanoma de piel 199 627 46 372
Mama 1,384,155 458 503
Cérvix (utero) 530232 275 008
Cuerpo Uterino 288 387 73 854
Ovario 224747 140 163
Prostata 899 102 258 133
Testiculo 52322 9874
Rifion 273518 116 368
Vejiga 382 660 150 282
Cerebro y sistema 237913 174 880
nervioso
Tiroides 213179 35383
Linfoma Hodgkin 67919 29902
Linfoma no Hodgkin 356431 191 599
Mieloma multiple 102 826 72 453
Leucemia 350434 257 161
TOTAL 12 662 554 7 564 802

Fuente: GLOBOCAN 2008 (IARC) Section of Cdncer Information. (22/6/2011)
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Grafica 1. GLOBOCAN 2008. INCIDENCIA DE CANCER EN AMBOS SEXOS A NIVEL MUNDIAL.

Incidence

1,608,055 (12.7%)
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530,232 (4.2%) —— 99,102 (7.1%)
(5.8%]

749,744 (5.9%)~

4,403,287 (34.8%)

Fuente: GLOBOCAN 2008. (IARC) Section of Cancer information (22/6/2011)

Grafica 2. GLOBOCAN 2008. MORTALIDAD POR CANCER EN AMBOS SEXOS A NIVEL
MUNDIAL.
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2,588,376 (34.3%)——

— B09,051 (B.1%)

150,282 (2.0%)
406,533 (5.4%) 737 419 (9.7%)
275,008 (3.6%) 258,133 (3.4%)
594,918 (9.2%)

Fuente: GLOBOCAN 2008. (IARC) Section of Cdncer Information (22/6/2011)
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Tabla 3.GLOBOCAN 2008. CANCER MAS FRECUENTE EN HOMBRES A NIVEL MUNDIAL.

ORGANO INCIDENCIA MORTALIDAD
Numero * % Numero * %
LABIOS, CAVIDAD ORAL 170, 496 5.3 83109 2.6
NASOFARINGE 57,852 1.7 35984 1.1
FARINGE 108, 588 3.4 76 458 2.4
ESOFAGO 326,245 10.2 276 007 8.6
ESTOMAGO 640,031 19.8 463 930 14.2
COLON Y RECTO 663,904 20.4 320397 9.7
HIGADO 523,432 16.0 478 134 14.2
VESICULA BILIAR 58,375 1.8 42 949 1.3
PANCREAS 144,859 4.5 138 377 4.3
LARINGE 129,651 4.1 70336 2.2
PULMON 1,092,056 34.0 948 993 29.3
MELANOMA DE PIEL 101,807 3.1 25 860 0.8
PROSTATA 899,102 28.0 258 133 7.5
TESTICULO 52,322 1.5 9874 0.3
RINON 169,155 5.3 72 019 2.2
VEJIGA 294,345 9.0 112 308 3.3
CEREBRO Y SISTEMA NERVIOSO 126,815 3.8 97 251 3.0
TIROIDES 49, 211 1.5 11 206 0.3
LINFOMA HODGKIN 40,265 1.2 18 256 0.5
LINFOMA NO HODGKIN 199,736 6.1 109 484 3.3
MIELOMA MULTIPLE 54,923 1.7 37795 1.1
LEUCEMIA 195,456 5.9 143 555 4.3
TOTAL 6,617,844 100.00 4,219,626 100.00

Fuente: GLOBOCAN. 2008 (IARC) Section of Cdncer Information

*Tasa por 100,000.



Grafica 3. GLOBOCAN 2008. INCIDENCIA DE CANCER EN HOMBRES A NIVEL MUNDIAL.
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Grafica 4. MORTALIDAD POR CANCER EN HOMBRES A NIVEL MUNDIAL.

GLOBOCAN 2008 (IARC) Section of Cancer Information (22/6/2011)
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Tabla 4.GLOBOCAN 2008. CANCER EN MUJERES A NIVEL MUNDIAL.

CAUSA INCIDENCIA MORTALIDAD
Numero % Numero %

LABIOS, 92 524 2.5 44 545 1.2

CAVIDAD ORAL

NASOFARINGE 26 589 0.8 15 625 0.4

FARINGE 28 034 0.8 19 092 0.5

ESOFAGO 155 400 4.2 130526 34

ESTOMAGO 348 571 9.1 273 489 6.9

COLON Y 571204 14.7 288 654 7.0

RECTO

HIGADO 226 312 6.0 217 592 5.7

VESICULA 86 828 2.2 66 638 1.7

BILIAR

PANCREAS 133 825 3.3 128 292 3.1

LARINGE 21026 0.6 11 556 0.3

PULMON 515 999 13.6 427 586 11.0

MELANOMA DE 97 820 2.7 20512 0.5

PIEL

MAMA 1,384,155 39.0 458 503 12.5

CERVIX 530 232 15.3 275 008 7.8

(UTERO)

CUERPO 288 387 8.2 73 854 2.0

UTERINO

OVARIO 224747 6.3 140 163 3.8

RINON 104 363 2.8 44 349 1.1

VEJIGA 88 315 2.2 37974 0.9

CEREBRO Y 111098 3.2 77 629 2.2

SISTEMA

NERVIOSO

TIROIDES 163 968 4.7 24177 0.6

LINFOMA 27 654 0.8 11 646 0.3

HODGKIN

LINFOMA NO 156695 4.2 82115 2.1

HODGKIN

MIELOMA 47 903 1.3 34 658 0.9

MULTIPLE

LEUCEMIA 154 978 4.3 113 606 3.1

TOTAL 6044 710 165.1 3345176 87.6

Fuente: GLOBOCAN 2008 (IARC) Section of Cancer Information. (22/6/2011)



Grafica 5. GLOBOCAN 2008. INCIDENCIA DE CANCER EN MUJERES A NIVEL MUNDIAL.
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Fuente: GLOBOCAN 2008 (IARC) Section of Cancer Information. (22/6/2011)

GRAFICA 6. GLOBOCAN 2008. MORTALIDAD POR CANCER EN MUIJERES A NIVEL MUNDIAL.

Mortality Breast
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B Stomach
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Liver

1,166,440 (34.9%) —— — 783,654 (9.6%) | %-’ary_d
yroi

—— 275,008 (8.2%) Other

453,503 (13.7%)
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140,163 (4.2%) 477,586 (12.8%)
217,302 (6.5%) 273,488 (8.2%)
73,854 (2.2%)

Fuente: Globocan 2008. (IARC) Section of Cancer Information .(22/6/2011)



2.2 MORBILIDAD Y MORTALIDAD POR NEOPLASIAS MALIGNAS EN LATINOAMERICA.

Segln GLOBOCAN 2008, para América central las estadisticas son las siguientes: en una
poblacién de 149,580, en el sexo masculino (73, 669), los casos nuevos de tumores malignos
corresponde a 84,000, y para el sexo femenino de 75, 910; Siendo prdstata, mama, cérvix
(utero) estdmago y pulmon los primeros 5 sitios de localizacion anatomia de cancer. (1) (Ver
Tabla No. 5)

TABLA 5 .GLOBOCAN 2008. MORBILIDAD Y MORTALIDAD POR NEOPLASIAS MALIGNAS EN
LATINOAMERICA.

AMERICA CENTRAL MASCULINO FEMENINO AMBOS SEXOS
Poblaciéon (miles) 73,669 75,910 149,580
Numero de casos nuevos 84.0 92.6 176.6
(miles)
Numero de casos por 52.5 55.8 108.3

muerte (miles)

5 sitios mas frecuentes Préstata Mama Prostata
de cancer Estémago Cérvix-Utero Mama
Pulmoén Estémago Cérvix-Utero
Higado Higado Estémago
Colon-Recto Colon-Recto Pulmén

Fuente: GLOBOCAN 2008 (IARC) Section of Cancer Information. (22/6/2011)

NOTA: En GLOBOCAN se presentan las estimaciones de la carga en 184 paises y territorios del mundo en orden alfabético o
geografico. Este ultimo sigue la definicion geografica de las Naciones Unidas (World Population Prospects, revisién 2008);
Describiendo como “América Central” a los siguientes paises: Belice, Costa Rica, El Salvador, Guatemala, Honduras, México,
Nicaragua y Panama.

2.3 MORBILIDAD Y MORTALIDAD EN MEXICO POR NEOPLASIAS MALIGNAS EN MEXICO.

En México, en el afio 2003 se notificaron 110,094 casos nuevos de tumoraciones malignas, el
sitio anatdmico primario para ambos sexos el mas frecuente fue: cuello uterino (14,867),
seguido por piel (14,317) y mama (12,488). En cuanto al sitio anatémico en el sexo masculino
el primer sitio lo obtuvo la piel con 6,595 casos, seguido por la prdstata con 6,536 casos. En la
poblacién femenina el sitio anatdmico mas frecuente fue el cuello uterino (14,867) y en un
segundo lugar, mama con 12,433 casos. En la distribucién de tumores malignos registrados
segun entidad federativa el Distrito federal obtiene el primer lugar con 29,764 (27.04%) y
Tlaxcala con el menor ndmero con 291 casos (0.26%). En la distribuciéon de tumores malignos
segln edad y sexo, para ambos sexos la edad de mayor frecuencia de presentacion
corresponde a los 70 afos y mas (21.25%). ElI IMSS con 39,710 (36.1%) obtuvo el mayor
numero de casos nuevos en la clasificacién como institucion de registro. (2) (Ver tabla 6, 7,8)

23



TABLA 6. RHNM 2003. MORBILIDAD Y MORTALIDAD EN MEXICO POR NEOPLASIAS
MALIGNAS EN MEXICO. DISTRIBUCION DE TUMORES MALIGNOS POR GRUPOS DE EDAD Y

Grupo de Edad
0-4
5-9

10-14
15-19
20-24
25-29
30-34
35-39
40-44
45-49
50-54
55-59
60-64
65-69
70y mas
Sin dato
TOTAL

Masculino
588
564
500
687
793
913
1021
1155
1477
1761
2425
2784
3781
4174
11561
4009
38193

%
1.54
1.48
131
1.80
2.08
2.39
2.67
3.02
3.87
4.61
6.35
7.29
9.90
10.93
30.27
10.50
100.00

SEXO.

Femenino
423
410
449
752
1693
3006
4484
5708
6664
6917
6642
5663
5924
5064
11833
6269
71901

%
0.59
0.57
0.62
1.05
2.35
4.18
6.24
7.94
9.27
9.62
9.24
7.88
8.24
7.04
16.46
8.72
100.00

Total
1011
974
949
1439
2486
3919
5505
6863
8141
8678
9067
8678
9705
9238
23394
10278
110094

%
0.92
0.88
0.86
131
2.26
3.56
5.00
6.23
7.39
7.88
8.24
7.88
8.82
8.39
21.25
9.34
100.00

Fuente: Registro Histopatoldgico de Neoplasias Malignas, Direccion General de epidemiologia/Secretaria de Salud /2003.

TABLA 7. RHNM 2003. MORBILIDAD Y MORTALIDAD EN MEXICO POR NEOPLASIAS
MALIGNAS EN MEXICO SEGUN INSTITUCION Y SEXO.

INSTITUTO
SSA
IMSS
ISSSTE
PEMEX
SEDENA
SEDEMAR
DDF
PRIVADO
SESA
OTRO
TOTAL

MASCULINO
7087
14184
2262
504
1413
580
43
10910
953
257
38193

%
18.6
37.1
5.9
13
3.7
1.5
0.1
28.6
2.5
0.7
100.00

FEMENINO
18678
25526
3674
614
1603
934
63
18746
1672
391
71901

%
26.0
35.5
5.1
0.9
2.2
13
0.1
26.1
23
0.5
100.0

TOTAL
25765
39710
5936
1118
3016
1514
106
29656
2625
648
110094

%
23.4
36.1
5.4
1.0
2.7
1.4
0.1
26.9
24
0.6
100.0

Fuente: Registro Histopatoldgico de Neoplasias Malignas, Direccion General de epidemiologia/Secretaria de Salud /2003.
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TABLA 8. RHNM 2003. MORBILIDAD Y MORTALIDAD EN MEXICO POR NEOPLASIAS
MALIGNAS EN MEXICO. DISTRIBUCION DE TUMORES MALIGNOS REGISTRADOS SEGUN
ENTIDAD FEDERATIVA.

ENTIDAD NUMERO %
DISTRITO FEDERAL 29 764 27.04
NUEVO LEON 9319 8.46
JALISCO 8121 7.38
VERACRUZ 5736 5.21
PUEBLA 4110 3.73
CHIHUAHUA 3890 3.53
TAMAULIPAS 3600 3.27
MEXICO 3493 3.17
GUANAJUATO 3357 3.05
SINALOA 3355 3.05
COAHUILA 3290 2.99
SONORA 3187 2.89
MICHOACAN 2904 2.64
BAJA CALIFORNIA 2694 2.45
TABASCO 2582 2.35
CHIAPAS 2077 1.89
SAN LUIS POTOSI 1953 1.77
GUERRERO 1922 1.75
YUCATAN 1909 1.73
OAXACA 1453 1.32
MORELOS 1341 1.22
QUERETARO 1323 1.20
HIDALGO 1297 1.18
AGUASCALIENTES 1267 1.15
NAYARIT 1195 1.09
ZACATECAS 1095 0.99
DURANGO 1061 0.96
COLIMA 993 0.90
CAMPECHE 537 0.49
BAJA CALIFORNIA SUR 521 0.47
QUINTANA ROO 457 0.42
TLAXCALA 291 0.26
TOTAL 110 094 100.00

Fuente: Registro Histopatoldgico de Neoplasias Malignas, Direccién General de epidemiologia/Secretaria de Salud /2003.

En cuanto a la informacidn nacional por diagndstico (Morbilidad 2003) el Registro
Histopatoldgico de Neoplasias Malignas reporta que las lesiones de Utero, contindan ocupando
un lugar preponderante entre las mujeres que padecen alguna neoplasia maligna. Durante el
2003 se registraron 9,227 casos de cancer cérvico uterino, ocupando el primer lugar de todas
las neoplasias en México con 14,867. (2)

Cerca de la mitad de los casos de cancer cérvico uterino (46%) se presentaron entre las
mujeres de 35 a 54 afios de edad y 11 de cada cien tenian mas de 70 afos de edad, lo que
ubica a estos grupos de edad como las mas sobresalientes entre esta poblacién. Asimismo el
carcinoma in situ se registré frecuentemente en las mas jévenes, es decir en las de 25 a 49
afios agrupando a 63% de los casos. Y las entidades con mayor proporcién de registros fueron
el distrito Federal (20%) y el Estado de México (5%).También se observé la muerte de 4,326
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casos (tasa 8.7) y la edad de mayor nimero de muertes correspondio a la edad de los 35 a 44
afios de edad con 1,784 muertes. (2)

El cancer de prdstata para el afio 2003 en el Registro Histopatoldgico de cancer lo ubica junto
con el cancer de piel como los tumores mas frecuentes en la poblacién masculina. (2)

El cancer de prostata se presentd con mayor frecuencia en aquellos sujetos de mas de 60 afios,
en donde se resalta el grupo de los 75 afios y mas quienes concentraron casi la mitad de los
casos (47%). Si bien es cierto que en edades mas jovenes este tipo de cancer es menos
frecuente, se observa que después de los 40 afios empieza a registrarse los primeros casos,
incluso algunos con menor edad de presentacidn. Las entidades federativas con mayor
frecuencia de registros de cdncer de prdstata fueron el Distrito Federal (28.3%) y Jalisco (11%).
El nimero de muertes para dicho tipo de cancer se estimé en 4,602 casos con un mayor
numero de muertes a la edad de 65 afios o mas, con 4,069casos. (2)

Para el afio 2003 el RHNM registro 12,488 casos de cancer de mama de los cuales 519 casos
corresponden al denominado in situ.

Este tipo de tumores se presentd con mayor frecuencia en la poblacion femenina en donde se
encontraron 12,433 y 517 in situ. Esta patologia es menos frecuente en los varones pero estos
no escapan a ella y de esta forma se obtuvieron 55 casos de cancer de mama y 2 in situ en
dicha poblacién.

La mayor parte de los casos entre mujeres se registraron en las de 40 a 59 afios y en la edad de
los setentas. Las entidades federativas con mayor frecuencia de cancer de mama fueron el
Distrito Federal (29.68%), Jalisco (10.11%) y Nuevo Leén (9.19%).

La mortalidad por cancer de mama para el 2003 conto 3,933 casos, de los cuales para el sexo
masculino correspondié a 43 casos y para el femenino 3,889 casos y la edad de las mujeres
con mayor numero de muertes correspondié a la etiquetada con 45 a 64 afios.

El cancer de piel cedid su primer lugar que ocupaba en el 2001 para colocarse en la segunda
neoplasia maligna con un ndmero de 14,317 y el 46% de estos se observo en la poblacion
masculina. Se presentd casi de manera similar en ambos sexos y en todos los grupos de edad
se aprecia que conforme avanza la edad, también se incrementa el nimero de casos, siendo
mas evidente entre aquellos mayores de 70 y mas afios de edad en donde hay un notable
incremento el numero de casos lo que se traduce como que, 4 de cada diez presentaron dicha
patologia. (2)

Por dltimo el cancer de pulmén, obtuvo un nimero de casos nuevos de 1,870, presentandose
con mayor frecuencia en los varones con una razén de 2 hombres por cada mujer. En todos los
grupos de edad se cuenta con registros de casos pero es a partir de los 60 y mas, donde hay
mayor frecuencia de este tipo de cancer guardando una relacién similar en ambos sexos. Los
casos de muerte por cancer de pulmén en ambos sexos correspondieron de la siguiente
manera: un total de 6,754 casos, 4,609 para el sexo masculino y 2,141 para el sexo femenino,
siendo la edad de presentacién de mayor registro, en 65 afios o mas. (3).
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La tendencia ascendente de los tumores malignos observada en México, ademas de la falta de
informacién para identificar grupos de poblacién de riesgo elevado, constituye un enorme reto
para el Sistema Nacional de Salud. Este organismo debe aplicar programas de deteccion
oportuna e instruir acciones preventivas para resolver aspectos relacionados con la atencion
deficiente y la gran demanda de usuarios, alto costo y falta de recursos e insumos para su
atencién. Todo esto convierte al cancer en un asunto prioritario de salud publica en México.

El cadncer es un proceso que requiere multiples alteraciones genéticas durante largos periodos;
si a ello se afiade la susceptibilidad, a los carcinégenos, la inmunosupresion y la comorbilidad,
entonces se explica la tendencia ascendente en el nimero de casos, que es directamente
proporcional a la edad en el desarrollo de esta enfermedad.

Otros factores vinculados con el padecimiento son los ambientales, nutricionales, hereditarios
y de atencidn médica. Todo ellos llevan a pensar en tres grandes acciones de atencién:
prevencion, deteccidn temprana y tratamiento. Estas medidas deben desarrollarse con base en
lineamientos de promocién de salud enfocados en erradicar el padecimiento, un sistema de
informacidn de facil acceso para la poblacion abierta e intervenciones dirigidas.

En la actualidad, en casi todas las instituciones mexicanas de salud la atencion de los pacientes
con cancer se enfoca en el tratamiento del dafio ya que no se dispone de programas
preventivos. En consecuencia, es urgente evaluar alternativas concretas de prevencion
primaria o deteccidon oportuna que atenuen la presencia del cancer entre la poblacidn.

En este contexto, resulta de gran importancia favorecer la investigacion institucional a fin de
mejorar o promover el control de este problema. Esta medida puede llevar al estudio de las
interacciones entre factores genéticos y ambientales y su influencia en el desarrollo de una
tumoracién.

Por ultimo, es indispensable mejorar los sistemas de notificacion de la morbilidad y mortalidad
toda vez que un registro tardio pierde utilidad para implementar medidas de salud enfocadas
en los verdaderos problemas de salud. La mejoria de los registros facilitaria la vigilancia
epidemioldgica del cancer y hard posible la evaluacidn de los efectos de programas especificos
para la prevencidn y el control de las neoplasias malignas. (1)
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DISENO:

- Setrata de un estudio descriptivo, retrospectivo, de investigacion epidemioldgica en
sistemas de salud.

JUSTIFICACION:

- El perfil epidemiolégico de las neoplasias malignas es un aspecto clave en el
tratamiento, el diagndstico y la prevencidn de este grave problema de salud mundial;
en donde se pueden obtener la variacion de la morbilidad para un inmediato
desarrollo de planes de salud publica enfocados especificamente a los principales
tipos de neoplasias en las edades y lugares de mayor presentacion.

- El mejoramiento de los sistemas de notificacidon de la morbilidad y mortalidad es de
gran utilidad clinica, econédmica y bienestar social, por lo que un registro tardio pierde
su gran validez en la ayuda del control de esta enfermedad que tantas muertes
provoca en todos los paises.

- Surelativo bajo costo para su construccion lo hace una herramienta muy valiosa para
la vigilancia de esta cambiante enfermedad.

- A pesar de que se tiene un gran avance en el analisis estadistico epidemioldgico aun se
tienen grandes e importantes obstaculos para la verdadera utilizacién de los mismos,
la falta de prioridad y la falta de reconocimiento epidemioldgico y clinico son su
principal obstaculo. Otra limitacién y no menos importante es la carencia de una
legislaciéon que lo acredite y obligue su mantenimiento y actualizacidon constante para
impulsar y apoyar iniciativas de salud especificas en esta materia.
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OBJETIVOS:

- Descripcion del perfil epidemiolégico de la poblacion que presenta Neoplasias
Malignas en un Hospital de Segundo Nivel de Atencién Médica.

- Determinar la frecuencia y distribucidon de las Neoplasias Malignas en un Hospital de
Segundo Nivel de Atencién medica en los afios 2004-2010.

- Proponer un propio y nuevo Registro Hospitalario Histopatoldgico de Neoplasias
Malignas en un Hospital de Segundo Nivel de Atencion Médica con base a la mejor
funcionalidad y para facilitar futuras investigaciones en este campo.

- Realizar un andlisis comparativo con otras series reportadas, sexo, edad de
presentacién, regiéon anatdomica afectada, drgano afectado vy diagndstico
Histopatoldgico de los afios 2004-2010 haciendo analisis de las diferencias
significativas poblacionales.

METODOS:

- Se trata de un estudio retrospectivo mediante la revision de los archivos de Anatomia
Patoldgica del periodo comprendido entre, enero del 2004 a diciembre del 2010,
dicha informacion serd capturada y procesada en el programa estadistico informativo
SPSS. Se realizara un analisis descriptivo de los datos, obteniendo el perfil
epidemioldgico, asi como asociaciones en relacidén a la localizacidon y los hallazgos
anatomopatoldgicos que nos permitan establecer una propuesta de apoyo al
diagndstico oportuno y a la prevencién.

- El grupo de estudio estara constituido por los reportes histopatolégicos mensuales y
anuales que realiza el servicio de anatomia patoldgica de los afios 2004-2010 a la
Secretaria de Salud como parte del Registro Histopatoldgico de Neoplasias Malignas.
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RESULTADOS

En el periodo estudiado se registraron un total de 1,258 casos nuevos de neoplasias malignas
como parte del propio Registro Histopatoldgico de Neoplasias Malignas que se lleva a cabo
por el personal del servicio de Anatomia patoldgica en esta unidad de médica. Para el afo
2010 el total de casos nuevos correspondieron a 244 casos, lo que corresponde a un 19.4 %,
para el 2009 un nimero de 185 casos con un 14.7%, en el 2008, 157 casos con un 12.5 %, en el
2007 se presentaron 158 casos en un 12.6%, para el 2006, 177 casos con un 14.1%, en el 2005,
174 casos o un 13.8% y para el 2004 un total de 163 casos que corresponde un 13%. (Ver Tabla
No. 9 y Grafica No. 7)

TABLA NO. 9 FRECUENCIA DE NEOPLASIAS MALIGNAS DEL 2004-2010 SEGUN ANO DE

PRESENTACION.

FRECUENCIA PORCENTAJE

NO DE CASOS %
2004 163 13.0
2005 174 13.8
2006 177 14.1
2007 158 12.6

Ainos

2008 157 12.5
2009 185 14.7
2010 244 19.4
Total 1258 100.0
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GRAFICA NO 7. FRECUENCIA DE NEOPLASIAS MALIGNAS 2004-2010 SEGUN ANO DE
PRESENTACION.
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El 59% (739) de los casos totales se presentaron en el sexo femenino y el 41% (519) en el sexo

masculino. (Ver Gréfica No. 8 y Tabla No. 10)

TABLA NO. 10. FRECUENCIA DE NEOPLASIAS MALIGNAS DEL 2004-2010 SEGUN SEXO.

NUMERO PORCENTAJE %

DE
CASOS
FEMENINO 739 59
MASCULINO 519 a1
Total 1258 100.0
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GRAFICA NO. 8. FRECUENCIA DE NEOPLASIAS MALIGNAS EN EL PERIODO 2004-2010 SEGUN
SEXO.

FRECUENCIA DE NEOPLASIAS
MALIGNAS 2004-2010 SEGUN SEXO.

41%

MASCULINO

La regidn anatémica mas afectada fue la regidén etiquetada como genitourinaria con 385
306%, seguido por la regidon del abdomen con 302 y 24% vy entre las regiones anatémicas
menos reportados son el peritoneo y medula espinal con solo 3 casos con 0.2% y 4 casos con
0.3% respectivamente. Cabe mencionar que un 4.5% de los casos (57 casos) falto dicha
informacidn y se etiqueto como no especificado. (Ver Tabla No. 11 y Grafica No. 9)

El rango de edad de mayor frecuencia correspondié a los afios de los 61 a 70 afios de edad, con
298 casos, seguidos con poca diferencia por el rango de edad que va de los 71 a 80 afios, con
281 casos y las edades con menor numero de frecuencia de casos correspondio a la edad de
los 0 a 10 (2 casos)y 11 a 20 afios (7 casos). (Ver Tabla No. 12 y Grafica No. 10)
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TABLA NO. 11. FRECUENCIA DE NEOPLASIAS MALIGNAS DEL 2004-2010 SEGUN REGION
ANATOMICA.

REGION ANATOMICA

CABEZA/CARA

CUELLO

TORAX

ABDOMEN

EXTREMIDADES SUPERIORES
EXTREMIDADES INFERIORES
GENITOURINARIO

MEDULA ESPINAL
RETROPERITONEO
PERITONEO

NO ESPECIFICADO

Total

FRECUENCIA PORCENTAJE

189
64
161
302
37
40
385
a4
16
3
57

1258

%

15.0
5.1
12.8
24.0
2.9
3.2
30.6
-3
1.3
2

4.5
100.0

GRAFICA NO. 9 FRECUENCIA DE NEOPLASIAS MALIGNAS DEL 2004-2010 SEGUN REGION
ANATOMICA.
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TABLA NO 12. FRECUENCIA DE NEOPLASIAS MALIGNAS DEL 2004-2010 SEGUN EDAD.

EDAD NUMERO DE CASOS
0-10 2
11-20 7
21-30 18
31-40 58
41-50 195
51-60 257
61-70 298
71-80 281
81-90 130
91-100 12
TOTAL 1,258

GRAFICA NO 10. FRECUENCIA DE NEOPLASIAS MALIGNAS DEL 2004-2010 SEGUN EDAD.
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Los 10 principales drganos afectados fueron: Piel (256), mama (137), préstata (115), estdmago

(90), utero-cérvix (87),

utero-cuerpo (57), ovarios (49), ganglio linfatico (48), colon

descendente (46) y recto (37). Entre los drganos menos afectados se encuentran apéndice,

tejido nervioso periférico, glandula suprarrenal entre otros con tan solo 1 caso. El 1.6% (21

casos) se reportaron como érgano desconocido. (Ver Tabla No. 13 y No 14)

ORGANO
PROSTATA
TIROIDES
BAZO
UTERO-CERVIX
PIEL
COLON DESCENDENTE
CIEGO
ENCEFALO
VERTEBRAS
ESTOMAGO
EPIPLON
MAMA
TEJIDOS BLANDOS
TESTICULOS
HUESO
VESICULA BILIAR
VEJIGA
RECTO
OVARIO
GANGLIO LINFATICO
HiGADO
UTERO-ENDOMETRIO
LENGUA
COLON TRANSVERSO
LABIOS-BOCA
FARINGE
DUODENO
PENE
SUPRARENAL
VAGINA
ILEON
RINON

MANDIBULA

NUMERO DE CASOS

115

29

3

87

256

46

25

90

13

137

30

21

14

16

30

37

49

48

56

PORCENTAJE %

9.1

2.3

0.2

6.9

20.3

3.6

0.7

1.9

0.2

71

1.0

10.8

2.3

1.5

1.1

1.2

2.3

2.9

3.8

3.8

0.5

4.4

0.3

0.7

0.3

0.2

0.6

0.3

0.07

0.1

0.2

1.1

0.07

TABLA NO. 13 FRECUENCIA
DE NEOPLASIAS MALIGNAS
DEL 2004-2010 SEGUN
ORGANO AFECTADO
PRIMARIO.

35



COLON SIGMOIDE 26 2.0

PELVECILLA 2 0.1

TEJIDO NERVIOSO PERIFERICO 1 0.07

ESOFAGO 7 0.5

MEDULA OSEA 2 0.1

BRONQUIO 7 0.5

PLEURA 2 0.1

GLANDULA SALIVAL 1 0.07

PANCREAS 3 0.2

MENINGES 1 0.07

APENDICE 1 0.07

GLANDULA PAROTIDA 1 0.07 TABLA NO. 13. FRECUENCIA DE
NEOPLASIAS MALIGNAS DEL

AMIGDALAS PALATINAS 2 0.1 2004-2010 SEGUN ORGANO

ANO 1 0.07 AFECTADO PRIMARIO

MESENTERIO 1 0.07

URETRA 2 0.1

DESCONOCIDO 21 1.6

TOTAL 1,258 100

TABLA NO. 14. PRINCIPALES NEOPLASIAS MALIGNAS DEL 2004-2010 SEGUN ORGANO.

ORGANO NUMERO
1 PIEL 256
2 MAMA 137
3 PROSTATA 115
4 ESTOMAGO 90
5 UTERO-CERVIX 87
6 UTERO-CUERPO 56
7 OVARIO 49
8 GANGLIOS LINFATICOS 48
9 COLON DESCENDENTE 46
10 RECTO 37
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En el diagndstico Histopatoldgico con mayor frecuencia fue el tipo Adenocarcinoma con 431
casos y un 34.3%, seguido por el Carcinoma Basocelular con 186 reportes y un 14.8%, después
el Carcinoma Epidermoide con 141 casos y 11.2%, Carcinoma Ductal con 7.7% con 97 casos.
Cabe destacar que hubo 7 casos (0.6%) donde no se especifico el tipo de cancer. También se
registraron 3 casos diagnosticados como Neoplasias Malignas Linfoproliferativas y 4 casos
(0.3%) como Neoplasias Epiteliales Malignas en donde no fue posible llegar a un diagnéstico
mas preciso. Hubo diagndsticos pocos frecuentes en la literatura como tumor de Células de
Merkel, Plasmocitoma, Mesotelioma, Feocromocitoma entre otros. (Ver tabla No. 15)

TABLA NO. 15. NEOPLASIAS MALIGNAS DEL 2004-2010 SEGUN TIPO HISTOLOGICO.

NUMERO DE CASOS PORCENTAJE
%

ADENOCARCINOMA 431 34.3
CARCINOMA PAPILAR 27 2.1
CARCINOMA BASOCELULAR 186 14.8
CARCINOMA EPIDERMOIDE 141 11.2
LINFOMA HODGKIN 17 1.4
LINFOMA NO HODGKIN 23 1.8
ADENOCARCINOMA MUCINOSO 6 5
ASTROCITOMA 7 0.6
CARCINOMA DUCTAL 97 7.7
CONDROSARCOMA 2 2
NIC 11l 1 1
TERATOMA 5 4
CARCINOMA EMBRIONARIO 1 =
CARCINOMA DE CELULAS CLARAS 20 1.6
LINFOMA PLASMOCITOIDE 10 -8
HISTIOCITOMA FIBROSO MALIGNO 6 5
PAPILAR DE CELULAS TRANSICIONALES 36 2.9
CARCINOMA LOBULILLAR 16 1.3
CISTOADENOCARCINOMA PAPILAR SEROSO 29 23
CISTOADENOCARCINOMA MUCINOSO 4 -3
RESTOS ADRENALES 1 1
SEMINOMA 9 7
MELANOMA 21 1.7
SARCOMA 8 .6
LIPOSARCOMA 16 1.3
CARCINOIDE 2

3
COLANGIOLAR 1
FEOCROMOCITOMA 1
CORIOCARCINOMA 2 2
TUMOR DE BRENNER MALIGNO 1
DISGERMINOMA 2
SCHWANNOMA MALIGNO 1

CARCINOMA 44 3.5
CARCINOMA ADENOESCAMOSO 3 2
LINFOMA DE CELULAS GRANDES 6 5
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GLIOBLASTOMA 9 7
CARCINOMA MEDULAR 3 2
DERMATOFIBROSARCOMA PROTUBERANS 1 =
ENFERMEDAD DE BOWEN 3 2
HEPATOCARCINOMA 2 2
CARCINOSARCOMA 2 2
MIELOMA 2 2
CARCINOMA ADENOIDEO QUISTICO 2 2
MESOTELIOMA 1 1
CARCINOMA TUBULAR (RENAL) 2 2
EPENDIMOMA 1 =
TERATOCARCINOMA 2 2
NEOPLASIA MALIGNA LINFOPROLIFERATIVA 3 2
LEIOMIOSARCOMA 6 5
NEOPLASIA EPITELIAL MALIGNA 4 -3
MENINGIOMA 1 =
CARCINOMA LOBULILLAR Y DUCTAL 4 -3
CARCINOMA CANALICULAR 11 9
CISTOADENOCARCINOIDE 1 =
ADENOCARCINOMA TIPO ENDOMETRIODE 3 3
PLASMOCITOMA 1 =
DE LA GRANULOSA 1 =
RABDOMIOSARCOMA 1 1
TUMOR DE CELULAS DE MERKEL 1 =
NO ESPECIFICADO 7 .6
Total 1258 100.0

Entre las principales neoplasias malignas en el sexo femenino se encuentran el Cancer de
mama con 137 casos, el Cancer de piel con 134 casos, el Cancer de cérvix con 87 casos, Utero-
endometrio con 56 casos, ovarios con 49 casos, estdmago con 35 casos, recto con 27 casos,
ganglio linfatico con 23 casos, tiroides con 22 casos y colon descendente con 19 casos. (Ver

TablaNo 16y 17)
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TABLA NO. 16 NEOPLASIAS MALIGNAS DEL 2004-2010 SEGUN ORGANO ANATOMICA Y SEXO.

SEXO DEL PACIENTE Total
ORGANO AFECTADO FEMENINO MASCULINO

PIEL 134 122 256
MAMA 137 0 137
PROSTATA 0 115 115
ESTOMAGO 35 55 920
UTERO-CERVIX 87 0 87
UTERO-ENDOMETRIO 56 0 56
OVARIOS 49 0 49
GANGLIO LINFATICO 23 25 48
COLON DESCENDENTE 19 27 46
RECTO 27 10 37
TEJIDOS BLANDOS 12 18 30
VEJIGA 9 21 30
TIROIDES 22 7 29
COLON SIGMOIDE 11 15 26
ENCEFALO 14 11 25
TESTICULOS 0 21 21
DESCONOCIDO 14 7 21
VESICULA BILIAR 13 3 16
RINON 6 9 15
HUESO 8 6 14
EPIPLON 4 9 13
CIEGO 6 3 9
COLON TRANSVERSO 7 2 9
DUODENO 7 1 8
HIGADO 3 4 7
ESOFAGO 3 4 7
BRONQUIO 4 3 7
LABIOS-BOCA 4 1 5
PENE 1 4 5
LENGUA 2 2 4
BAZO 3 0 3
VERTEBRAS 1 2 3
FARINGE 2 1 3
ILEON 2 1 3
PANCREAS 2 1 3
VAGINA 2 0 2



PELVECILLA

MEDULA OSEA

PLEURA

AMIGDALAS PALATINAS
URETRA

SUPRARENAL
MANDIBULA

TEJIDO NERVIOSO PERIFERICO

GLANDULA SALIVAL
MENINGES
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TABLA NO. 17. PRINICIPALES NEOPLASIAS MALIGNAS DEL 2004-2010 SEGUN ORGANO EN EL SEXO

1)
2)
3)

4)
SEXO 5)

FEMENINO
6)

7)
8)
9)

10) COLON DESCENDENTE

FEMENINO.

ORGANO

MAMA
PIEL

UTERO-CERVIX
UTERO-ENDOMETRIO
OVARIOS
ESTOMAGO

RECTO

GANGLIO LINFATICO
TIROIDES

NO. DE
CASOS

137
134
87
56
49
35
27
23
22
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Entre las neoplasias malignas de mayor registro en el sexo masculino se encuentran: Cancer de
piel con 122 casos, Cancer de Préstata con 115 casos, Cancer de Estdmago con 55 casos,
Cancer de Colon descendente con 27 casos, ganglio linfatico con 25 casos, vejiga y testiculos
con 21 casos respectivamente, tejidos blandos con 18 casos, colon sigmoides con 15 casos y
encéfalo con 11 casos. (Ver Tabla 16 y 18)

TABLA NO. 18. 10 PRINICIPALES NEOPLASIAS MALIGNAS DEL 2004-2010 SEGUN ORGANO EN EL SEXO

MASCULINO.
ORGANO TOTAL
1) PIEL 122
2) PROSTATA 115
3) ESTOMAGO 55
4) COLON DESCENDENTE 27
SEXO MASCULINO 5) GANGLIO LINFATICO 25
6) VEJIGA 21
7) TESTICULOS 21
8) TEJIDOS BLANDOS 18
9) COLON SIGMOIDE 15
10) ENCEFALO 11

Entre los principales érganos afectados, la piel ocupo el primer lugar en ambos sexos; con 134
casos para el sexo femenino y 122 casos para el sexo masculino, en un total de 256 casos; para
el aflo 2004 se presentaron 35 casos, 32 casos para el aino 2005, en el afio 2006, 23 casos, para
el 2007 con 21 casos, en el afio 2008 con 38 casos, en el 2009 con 48 casos y para el Ultimo afo
estudiado el 2010 con 59 casos. Entre los diagndsticos reportados para el Cancer de piel se
presentaron Carcinoma Basocelular con 186 casos (14.8%) y Melanoma con 21 casos (1.7%).
(Ver Tabla 16 y Grafica No 11)
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GRAFICA NO 11. FRECUENCIA DE CANCER DE PIEL EN EL PERIODO 2004-2010 EN AMBOS
SEXOS
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El cancer de prdstata represento el 2do lugar de neoplasias malignas registradas en este
periodo en el sexo masculino. Se registraron un total de 115 casos; para el 2004 se
presentaron 25 casos, 15 casos para el aiio 2005, para el 2006, 17 casos, en el 2007 con 13
casos, para 2008 y 2009 se presentaron 11 casos respectivamente y para el ultimo afio de
estudio el 2010 con 23 casos. (Ver Grafica Nimero 12)
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GRAFICA NO 12. FRECUENCIA DE CANCER DE PROSTATA EN EL PERIODO 2004-2010
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El cdncer de mama solo se presentd en el sexo femenino con un total de 137 casos; para el aio

2004 se registraron 18 casos, 21 casos para 2005, para 2006 solo 13 casos, en el 2007 se

presentaron el mayor nimero de casos de todos los afios con 31 reportes, en el afio siguiente

2008 se presento un gran descenso con el menor nimero de casos del periodo con solo 9

registros pero para el 2009 se volvid a incrementar con 18 casos y para el Ultimo afo se

registré un nuevo ascenso con un numero de 27 casos nuevos. (Ver Grafica 13)
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GRAFICA NO 13. FRECUENCIA DE CANCER DE MAMA EN EL PERIODO 2004-2010.
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De los diez principales drganos afectados, el estomago se colocéd en el cuarto lugar de

frecuencia con un total de 90 casos para ambos sexos; en el sexo femenino se presentaron 35

casos y en el sexo masculino 55 casos. El comportamiento segun los afios de presentacidn, fue

de la siguiente manera, en el 2004, el afio con el menor nimero de casos con solo 8 casos, en

el afio 2005, 10 casos, para 2006 se mantuvo, con solo 11 casos, pero para el 2007 el nimero

de casos bajo con 7 casos, para el 2008 se presentaron mas que el doble con 16 registros y
para 2009 y 2010 se mantuvo con 19 casos. (Ver Tabla 16 y Grafica Numero 14)
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GRAFICA NO 14. FRECUENCIA DE CANCER DE ESTOMAGO EN AMBOS SEXOS EN EL PERIODO
2004-2010.

CANCER DE ESTOMAGO

PERIODO 2004-2010

20 19 19

18 16
16

14
11

. 10

NUMERO DE

CASOS 7

=
Moy 0D M

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

ANOS

El cdncer de cérvix se presentd como el tercer drgano reportado en el sexo femenino dentro
del registro Histopatoldgico de neoplasias malignas en el periodo 20004-2010 en este hospital
de segundo nivel, para el primer afio de estudio que correspondié al 2004 se reportaron 16
casos, en el siguiente afio se obtuvieron el mismo numero de casos y para el 2006 se
presentaron 17 casos. Se observé un descenso para el 2007 con 9 casos y aln mas para el afio
2008 con 6 casos. En el 2009 se aumentd el nimero a 14 casos y huevamente descendio para
el 2010 con solo 9 reportes. (Ver Tabla No 17 y Grafica No 15)
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GRAFICA NO 15. FRECUENCIA DE CANCER DE CERVIX EN EL PERIODO 2004-2010
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En los afos que comprendid esta revisidn, el sexo femenino siempre obtuvo el mayor nimero
de registros, pero en el 2010 fue el aflo donde menos diferencia hubo entre ambos sexos ya
que para este afio el sexo femenino se presentd con 130 casos y el sexo masculino con 114
casos, solo con 16 casos de diferencia. En el 2009 existid la mayor diferencia entre ambos
sexos, representada por 53 casos (femenino 119 casos y masculino 66 casos). El resto de los
afios se conservo dicha diferencia entre ambos sexos con predominio del sexo femenino. (Ver
Tabla No 19)

TABLA NO 19. NUMERO DE CASOS SEGUN SEXO Y ANO DE PRESENTACION.

ANO DE PRESENTACION

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
FEMENINO 94 106 99 94 97 119 130
MASCULINO 69 68 78 64 60 66 114
TOTAL 163 174 177 158 157 185 244
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Para el numero de casos segun region anatémica y afio de presentacion, se puede observar
que la region etiquetada como genitourinaria fue la mas registrada (Ver Grafica No. 9) y que en
todos los afos esta situacién se mantuvo. (Ver Tabla N0.20)

TABLA NO 20. NUMERO DE CASOS SEGUN REGION ANATOMICA Y ANO DE PRESENTACION.

REGION ANO DE PRESENTACION

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
CABEZA/CARA 23 17 9 16 28 43 53
CUELLO 3 7 10 13 12 9 10
TORAX 22 27 17 33 10 22 30
ABDOMEN 27 44 42 34 43 49 63
EXTREMIDADES SUPERIORES 7 3 4 4 6 7 6
EXTREMIDADES INFERIORES 2 8 8 5 3 6 8
GENITOURINARIO 59 53 64 44 45 47 73
NO ESPECIFICADO 14 11 15 7 10 0 0
MEDULA ESPINAL 2 0 2 0 0 0 0
RETROPERITONEO 2 3 6 2 0 2 1
PERITONEO 2 1 0 0 0 0 0
TOTAL 163 174 177 158 157 185 244

La frecuencia segun érgano por afio de presentacidn, correspondié al 6rgano mas grande de
nuestro cuerpo, la piel con un total de 256 registros; 134 casos en el sexo femenino y 122
casos en el sexo masculino. (Ver Tabla No 16). En lo que confiere a los afios, su presentacion se
mantuvo para todos los afios como el 6rgano mds reportado, casi con poca variacién en su
total, en el afio 2010 hubo la mayor variacidén con un aumento, con 59 casos en total y con una
variacion descendente en el 2007 con solo 21 casos. (Ver Tabla No 21)
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TABLA NO 21. FRECUENCIA SEGUN ORGANO Y ANO DE PRESENTACION.
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PROSTATA 25 15 17 13 11 11 23

RECTO 5 8 3 0 8 0 13
RINON 0 1 5 1 1 1 6
SUPRARENAL 0 1 0 0 0 0 0
TEJIDO NERVIOSO PERIFERICO 0 1 0 0 0 0 0
TEJIDOS BLANDOS 5 6 8 3 1 4 3
TESTICULOS 3 3 1 2 5 1 6
TIROIDES 3 2 4 7 10 2 1
URETRA 0 0 0 0 0 0 2
UTERO-CERVIX 16 16 17 9 6 14 9
UTERO-ENDOMETRIO 1 5 8 9 13 6 14
VAGINA 0 1 0 0 0 1 0
VEJIGA 3 1 7 3 3 8
VERTEBRAS 2 0 1 0 0 0 0
VESICULA BILIAR 2 7 1 1 3 1 1
TOTAL 163 174 177 158 157 185 244

El diagndstico Histopatoldgico con mayor frecuencia fue el Adenocarcinoma, manteniéndose
en todos los afos. Existieron diversos diagndsticos que solo se han reportado una sola vez en
los 7 afios de estudio, como son Carcinoma Embrionario, Carcinoma Colangiolar,
Feocromocitoma, Tumor de Brenner Maligno, Schwannoma Maligno, Dermatofibrosarcoma
protuberans, Mesotelioma, Plasmocitoma, Rabdomiosarcoma, Tumor de Células de Merkel
entre otros. Y algunos casos especiales como el caso del Condrosarcoma que solo se han
reportado 2 casos en el 2004 y en los demds afios no se ha diagnosticado ningln otro o el caso
poco frecuente del Tumor de Células de Merkel Unico en todo el registro y raro en la
literatura. (Ver Tabla No. 22)
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TABLA NO 22. NUMERO DE CASOS SEGUN TIPO DE CANCER Y ANO DE PRESENTACION.

TIPO DE CANCER

ADENOCARCINOMA

CARCINOMA PAPILAR

CARCINOMA BASOCELULAR
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NIC 111
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GLIOBLASTOMA

CARCINOMA MEDULAR
DERMATOFIBROSARCOMA PROTUBERANS
CARCINOMA DE CELULAS RENALES
ENFERMEDAD DE BOWEN
HEPATOCARCINOMA

CARCINOSARCOMA

MIELOMA

CARCINOMA ADENOIDEO QUISTICO
MESOTELIOMA

CARCINOMA TUBULAR (RENAL)
EPENDIMOMA

TERATOCARCINOMA

NEOPLASIA MALIGNA LINFOPROLIFERATIVA
LEIOMIOSARCOMA

NEOPLASIA EPITELIAL MALIGNA
MENINGIOMA

CARCINOMA LOBULILLAR Y DUCTAL
CARCINOMA CANALICULAR
CISTOADENOCARCINOIDE
ADENOCARCINOMA TIPO ENDOMETRIODE
PLASMOCITOMA

DE LA GRANULOSA

RABDOMIOSARCOMA

TUMOR DE CELULAS DE MERKEL

TOTAL 163 174 177 158 157 185
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En la edad de presentacién segun afio, las edades de menor frecuencia de reporte
comprendieron los extremos de la vida, el caso con menor edad, fue a la edad de 6 afios y la
mayor edad fue a los 99 afios con un solo caso respectivamente. La edad de mayor reporte de
casos fue la establecida en el rango de 61-70 afios con 298 afios seguido por 71-80 afios y 51-
60 afios como ya antes se habia mencionado. (Ver Tabla No. 12) En todos los afios la
tendencia fue la misma. (Ver Tabla No. 23)
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ANALISIS DE RESULTADOS.

En el 2010 se registré6 el mayor nimero de neoplasias malignas, pero el nimero de
quirdrgicos en este aflo fue también el mayor de los 7 afios, en un numero de 4,942
quirargicos. Cabe mencionar que el porcentaje de neoplasias malignas diagnosticadas se
mantiene en todos lo afios, obteniéndose el 3.8% de los casos hasta en 4 afios, variando muy
ligeramente en el 2007 y 2008. Otro punto importante para evaluar el comportamiento en el
numero de casos de neoplasias malignas, es el aumento de poblacidn usuaria en esta unidad
de salud, ya que a partir del afio 2007 dicha poblacién aumentd y para el 2009 se observo el
mayor crecimiento con 283,644 de poblacidon usuaria comparados con el afio 2006 en donde
se contabilizaron 266,096 usuarios. Por lo que se resume, que el nimero de neoplasias
malignas se incrementa segun el ndmero de quirdrgicos y el nimero de poblacién usuaria,
teniendo un crecimiento paralelo. (12 Y 13)(Ver tabla No. 23 y Grafica No. 16)

TABLA NO 23. NUMERO DE QUIRURGICOS ANUALES EN EL PERIODO 2004-2010.

ANO 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 TOTAL
NO. QX 4,216 4,529 4,554 4,375 4,594 4,752 4,942 31,962
NO. DE 163 174 177 158 157 185 244 1,258
CASOS

% 3.8% 3.8% 3.8% 3.6% 3.4% 3.8% 4.9% 3.9%
NO. DE* e 266,095 272,993 281,541 277,328 283,644 - -
USUARIOS

*Numero de derechohabientes usuarios en el Hospital de segundo nivel de atenciéon médica.

GRAFICA NO 16. NUMERO DE QUIRURGICOS EN EL PERIODO 2004 -2010.
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Para el afio 2008 GLOBOCAN informa que el sexo masculino tiene el mayor porcentaje de
presentacién en cuanto a neoplasias malignas se refiere, en Latinoamérica esto se revierte, ya
qgue el sexo femenino representa el mayor porcentaje de neoplasias malignas y el mayor
porcentaje de su poblacion; al igual que en Latinoamérica, en la poblacién estudiada, el sexo
femenino es el de mayor reporte de neoplasias malignas y en esta unidad médica de
atenciéon desde el 2005 la poblacion femenina corresponde al mayor numero de
derechohabientes.

Un punto importante a mencionar en este analisis, es que el Ultimo reporte distribuido a nivel
institucional del Registro Histopatoldgico de Neoplasias Malignas por parte de la Direccidn
General de Epidemiologia y la Secretaria de Salud corresponde al 2003, por lo que la
comparacion se realiza con base a este y con la ayuda de los datos en articulos recientes, con
estadisticas del INEGI y otras fuentes mas recientes.

Para la edad de mayor diagndstico el Registro Histopatoldgico de Neoplasias Malignas en
México del 2003, la edad de mayor frecuencia, fue de los 60 a 64 afios y en la poblacion
estudiada la edad de mayor frecuencia correspondié a la comprendida entre los 61-70 afios;
segln la encuesta Nacional de Salud y Nutricion del Derechohabiente del ISSSTE 2007, el
porcentaje mayor de poblacion derechohabiente corresponde a la edad de mas de 60 afios,
observandose un envejecimiento mas acelerado comparado con la proporcidon nacional
teniendo como consecuencia mayor edad para padecer enfermedades crénico degenerativas
y neoplasias malignas. En el ISSSTE existen tres etapas en el que la poblacién tiende a
enfermarse a los 0-4 afios, a los 30-39 y a los 60- 70 afios. (14)

Mundialmente la regidn anatdmica de mayor nimero para la presentacién de neoplasias
malignas corresponde al Térax (GLOBOCAN 2008) (1) ya que abarca los principales érganos
afectados por cancer, como es el caso de mama y pulmén, pero en esta unidad de atencion
médica el niumero de biopsias de pulmdn es minimo con solo 7 casos para el periodo
estudiado; en el caso de cdncer de mama, si hubo una mayor frecuencia en el nimero de
casos de neoplasias malignas con 137 casos. La regién anatémica mas reportada correspondid
a la region genitourinaria con 385 casos o el 30.6%, ya que un gran numero de piezas
quirdrgicas por parte de los distintos servicios médicos de esta unidad son enviadas por el
servicio de de ginecologia. (13)

En las estadisticas sumatorias mundiales ya antes descritas (Ver tabla 1) por GLOBOCAN 2008,
para ambos sexos, los drganos mas frecuentes de cancer son Pulmén, Mama, Colon-Recto,
Estdmago y Préstata; en Latinoamérica este listado se modifica un poco, ocupando el primer
sitio, el Cancer de Préstata, seguido por el Cancer de Mama, Cancer de Cérvix-Utero, Cancer
de Estdmago y Cancer de Pulmén; en nuestra poblacién de estudio este listado se comporto
de manera muy similar , ya que el perfil epidemioldgico, como la raza, los rasgos genéticos,
alimenticios, sociales y culturales (factores etioldgicos) son parecidos entre estos paises y
Meéxico. En la poblacién estudiada el Cancer de piel ocupo el primer lugar de presentacion, el
segundo lugar fue el mismo que el ocupado en Latinoamérica (Cancer de Mama), para el
tercer sitio se coloco el Cancer de Préstata a diferencia de Latinoamérica que ocupa el primer
lugar y para el Cancer de Cérvix y Cancer de Estdmago el sitio se invierte pero contindan
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estando presentes entre los principales sitios de cancer. En el caso del Cancer de piel cabe
destacar que las biopsias de piel, desde el afio 2006 en esta unidad de atencién médica,
corresponden a los primeros lugares (segundo y tercer lugar) en el aporte (13) piezas
quirdrgicas al servicio de anatomia patoldgica, por lo que se puede concluir que existe una
relativa facilidad para obtener biopsias de piel pero sobretodo un buen desempefio, una gran
busqueda y acierto en el diagndstico clinico por parte de los dermatdlogos y patélogos en esta
unidad de atencidn.

En el sexo femenino en esta unidad de atencién médica, el Cancer de Mama ocupo el primer
lugar de registro; al igual que a nivel mundial y en Latinoamérica. Desde el 2006 este tipo de
cancer constituye la primera causa de morbilidad y mortalidad por patologia maligna en las
mujeres en nuestro pais y esta se sigue diagnosticando en etapas localmente avanzadas (15) y
se estima un incremento cercano a 16 500 nuevos casos anuales para el 2020. Aunque ha
habido ciertos avances en el manejo de esta patologia, como el reportado en el afio del 2007,
en donde la poblacién sin seguridad social obtuvo el derecho al tratamiento de cancer de
mama a través del Seguro Popular de Salud.

Aln faltan cosas por hacer ya que los servicios escasean y las intervenciones de deteccion
temprana, en particular la mamografia, siguen siendo limitadas, como ejemplo podemos
mencionar que tan solo en el 2006 sdlo el 22% de las mujeres de 40 a 69 afos se sometid a una
mamografia (16) y en el ISSSTE segun la Encuesta Nacional de Salud y Nutriciéon del
Derechohabiente del ISSSTE 2007, solo una % parte de la poblacion femenina en edad
recomendada para la realizacion anual (a partir de los 50 afios) de mamografia, acude a
realizarsela.(14) En este contexto existe un avance significativo en el programa de deteccion
con la compra de equipo exclusivo de tamizaje y diagndstico temprano. En las instituciones
publicas, el nimero de mastdgrafos disponibles paso de 120 en el 2001 a 413 en el 2006 y
hasta la fecha, mds de 3,861 pacientes se han beneficiado de este esquema de proteccion
(17).

Desde la perspectiva de la salud publica, la disminucion de los factores de riesgo en la
comunidad puede tener un impacto significativo sobre la morbilidad y la mortalidad por cancer
de mama. Por consiguiente, son recomendables las campafias de comunicacidn y educacién a
la poblacion que favorezcan conductas relacionadas con un menor riesgo de padecer o morir
por cancer de mama: promocion de la alimentacién balanceada con alto contenido de fibra,
actividad fisica regular, prevencion del sobrepeso y el consumo de alcohol y nula
automedicacion de terapias de reemplazo hormonal en la menopausia.

En conclusién el cancer de mama es un problema de salud publica, prioritario por su magnitud
y trascendencia, que se relaciona con las transiciones demograficas y epidemioldgicas del pais.
Con el envejecimiento de la poblacion, y una mayor exposicidn a los factores de riesgo, cobrara
mayor relevancia en la sociedad y los servicios de salud, que deberan responder a las
necesidades crecientes de deteccién y atencidn de esta tumoracion mediante programas
costos beneficios (17).

De acuerdo con las estimaciones del Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO), para los afios
2030 se espera que las mujeres entre las edades de los 25 a 30 afios representen el 55.6% al
68% de la poblacion femenina total y que estos incrementos permiten anticipar el impacto en
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los servicios que el Sistema Nacional de Salud tendrd para estos grupos de edad, porque es la
poblacién mas susceptible de desarrollar cancer de mama.

El conocer la tendencia y frecuencia del cancer de mama en el pais es de gran utilidad para la
evaluacion de prioridades en su prevencidn, con la disminucidn del padecimiento, asi como la
formulacion de politicas de salud, organizacién de los servicios y llevar a cabo programas de
promocién y proteccidn a la salud; recordando que los costos de diagndstico y tratamiento son
muy altos, tanto en lo individual como en lo social (18).

El Cancer de Cérvix ocupo el tercer lugar en la estadistica de la unidad médica en estudio, solo
por debajo del Cancer de Mama y Cancer de Piel. A nivel mundial este tipo de neoplasia
maligna figura en el tercer lugar ya que el primer y segundo lugar lo ocupa el cadncer de mama
y el Cancer de Colon-Recto; en Latinoamérica el Cancer de Cérvix se coloca en el segundo
lugar de frecuencia.

En México el Cancer de Mama siempre habia ocupado histéricamente el segundo lugar de
mortalidad y morbilidad como tumor maligno en la mujer, siempre precedido por el cancer
cérvico-uterino hasta que en el afio 2006, este lo desplaza para ocupar el primer lugar de
morbilidad y mortalidad situacién similar a la que ocurrié en nuestra poblaciéon estudiada
observandose entonces de manera equivalente al cambio en el perfil epidemiolégico mundial
al adoptar ciertos estilos de vida a los de los paises desarrollados.(17).

La deteccion temprana del Cancer de Prdstata en Latinoamérica es muy baja, ya que los
pacientes por lo general llegan con enfermedad avanzada; esporadicamente se realizan
campafias de cribado del Cancer de Préstata que nos permiten detectar esta enfermedad en
estadios tempranos. Las tasas de incidencia y mortalidad varian de pais en pais. La poblacion
en Latinoamérica es heterogénea en relacidon con la raza, expectativa de vida, dieta, niveles
socioecondmicos, culturales y casos de mortalidad. La atencién a la salud, las fuentes de
obtencién de informacidn, la proporcién de gente joven vy la distribucién entre la poblacion
urbana y rural son diferentes siendo estos factores que podrian influir en las estadisticas de
este tipo de cdncer. En paises como Argentina, Uruguay y Chile hay una gran proporcién de
raza blanca debido a sus migrantes europeos. Sin embargo, en México, Ecuador, Bolivia,
Colombia y Venezuela entre otros predomina la raza mestiza y en algunas regiones la indigena.
En Perq, Colombia y Brasil existen dreas geograficas en donde predomina la raza negra (19).

En la poblacidon derechohabiente de esta unidad de segundo nivel de atencion médica, el
cancer de Prodstata ocupd el segundo lugar en frecuencia comparado a nivel mundial,
GLOBOCAN 2008 (Ver tabla 1) colocandolo también en el segundo lugar y en Latinoamérica se
como el principal sitio de Cancer en el sexo masculino. Un punto importante por mencionar
es que al igual que en la prevencién de cancer de mama y cérvix en el ISSSTE y segun la
Encuesta Nacional de Salud y Nutricién del Derechohabiente del ISSSTE 2007 la poblacion
susceptible a ser pesquisa para prevencion y deteccidén oportuna de Cancer de Préstata solo un
1/4 de dicha poblacion acude a realizarse estudios de prevencion (11).

El Cancer de Estémago figura entre los principales 6rganos de neoplasias malignas para ambos
sexos, en el sexo femenino a nivel mundial ocupa el 5to sitio y para el sexo masculino este
ocupa el 4to sitio. En Latinoamérica esta situacion se modifica un poco ya que para la mujer
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corresponde al 3er sitio de frecuencia y para los varones en el 2do sitio de frecuencia; pero en
a nivel mundial, Latinoamérica y nuestro pais este figura entre las 5 primeras causas de
cancer. (Ver tabla 1y 5)

En el mundo el Cancer Gastrico figura con 900 000 casos nuevos notificados por afio y a pesar
de su disminucion en paises industrializados, es todavia una de las causas mas comunes de
morbilidad y mortalidad en paises de Asia y Latinoamérica. En México, en las ultimas décadas
se ha informado un incremento de 4.43 a 9 casos por cada 100 000 habitantes. Por lo que el
conocimiento de su etiologia como la relacién causal de infeccién-inflamacién y cédncer ha
progresado, tanto en la comprensidon del origen como en la patogenia de los agentes
infecciosos y los factores que predisponen a algunos hospederos a padecer cancer. Asimismo,
interviene en la prevencidn y el tratamiento de este padecimiento. Sin embargo el mejor
entendimiento del vinculo entre infeccién-inflamacién y cancer permitira tomar las medidas
preventivas y terapéuticas adecuadas y oportunas, en beneficio de los pacientes y las
instituciones de salud. (20)

El cancer de Piel es una de las neoplasias mas frecuentes en México, pues cada afio se
registran 13,000 casos nuevos. La radiacidn ultravioleta es la causa principal. La radiacion
ultravioleta tipo A produce cambios irreversibles en la piel y dafo directo al ADN. La radiacion
ultravioleta tipo B ocasiona quemaduras solares, bronceado y también cancer de piel. Estos
rayos liberan grandes cantidades de energia en la piel que dafian el ADN impiden la
autorreparacion y producen Queratosis actinicas, Enfermedad de Bowen, Queratoacantomas.
Entre otros factores ambientales que también se mencionan para el desarrollo de este tipo de
tumor se incluye la predisposicion genética relacionada con los fototipos de piel | y Il en el sexo
femenino (proporcidn 2:1) y mutaciones originadas en el gen supresor p-53 y N-ras, ademas de
los traumatismos térmicos, mecanicos, dermatitis inflamatorias crdnicas, Ulceras cronicas,
inmunosupresion y cicatrices. (21)

A nivel mundial y en Latinoamérica este tipo de cancer no se coloca entre los primeros sitios
de Cancer pero en México segun el Registro Histopatoldgico de Neoplasias Malignas 2003 este
ocupa el segundo lugar y cada aiflo aumenta su incidencia; En el aiflo de 1999 se registraron
13,361 casos y para el 2003 se registraron 14,317 casos (21,22).En nuestra poblacion este se
presento como el primer lugar cuando se habla de ambos sexos y del sexo masculino a
diferencia en lo ocurrido para el sexo femenino que ocupa un segundo lugar de frecuencia; por
lo que su perfil epidemioldgico es similar al presentado a nivel nacional, ocupando lo primeros
lugares y aumentado su incidencia conforme pasan los afios.

58



CONCLUSIONES

- El Perfil Epidemioldgico de la poblacién que presenta Neoplasias Malignas en este
Hospital de Segundo Nivel de Atencidon es muy similar a las series mundiales
reportadas y aun mas parecidas a las reportadas en Latinoamérica y en México.

- Los 5 principales sitios de cancer ocurridos en la poblacion estudiada corresponden al
nivel mundial y al de Latinoamérica, solo con ligeras variaciones.

- En esta poblacién la piel representa el primer sitio reportado seguido por mama,
prostata, estémago y cérvix; la incidencia se encuentra en aumento junto con el
numero de quirdrgicos y poblacién usuaria y las edades de mayor presentacion de
neoplasias corresponden a las edades de mas de 60 afos, con un aumento en las
edades mds jévenes sobre todo para los drganos de mayor reporte.

- Existe la necesidad de informacién actual en cuanto al Registro Histopatoldgico de
Neoplasias Malignas, ya que el Ultimo dado a las instituciones médicas del pais , fue en
el afio 2003, por lo que se pierde su utilidad , tratarse de un registro no actualizado y
poco util para comparar el comportamiento en nuestro pais de la s neoplasias por este
medio; aunque cabe destacar que este ultimo reporte conto con el formato en CD
siendo este una herramienta epidemiolégica muy interesante, organizada y hasta
interactiva por que el formato te permite crear tus propias combinaciones de datos,
obteniendo datos mas especificos.

- Se propone agregar y modificar ciertos rubros en la hoja de reporte para el Registro
Histopatoldgico de Neoplasias Malignas otorgado por la Direccion General de
Epidemiologia y la Secretaria de Salud , como el agregar el domicilio y nimero
telefénico del paciente para dar un seguimiento del caso o analizar su distribucidén por
delegacién en el drea que se otorga el servicio de atencion médica, un breve historial
médico con antecedentes importantes , estandarizar el llenado de las secciones por
medio de instructivos especificos, con listados enumerados o claves Unicas y colocar
un nuevo rubro sobre la necesidad y utilizacion de estudios complementarios
importantes para el diagndstico preciso y evaluacién del pronostico en las diferentes
neoplasias (como estudios de inmunohistoquimica o biologia molecular)

- Realizar un registro propio en esta unidad con los cambios ya antes mencionados u
otros rubros sugeridos por comités de la unidad médica, pero no sin antes definir
objetivos y metas a través de consideraciones técnicas que van mas alla de la simple
recopilacién de datos sino que esta sea codificada, estandarizada, comparable y sobre
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todo que sea compartida con toda la poblacidon derechohabiente y con los propios
trabajadores en este Hospital de Segundo Nivel de Atencién Médica.

Otorgar los recursos necesarios para el mantenimiento de los Registros
Histopatoldgicos con personal altamente especializado en el tema.

La mayor parte de los registros de cancer en América latina han fracasado, por la falta
de apoyo por parte de las autoridades, las que no han considerado su valor y no han
sido valoradas como herramienta indispensable para atacar a este grave e importante
problema de salud.

La creacién de nuevos registros o el mantenimiento de los ya establecidos deben
contemplar la asistencia de servicios médicos especificos como lo es, el servicio de
anatomia patoldgica, estadistica y epidemiologia con la consiguiente formacién de
comités oncoldgicos que enriquezcan a estos registros.

Dichos registros no pueden ser originados a partir de una sola fuente de informacion,
la informacidn originada puede nutrirse de los servicios de patologia, de los
certificados de defuncidn, registros clinicos de tumores y deberdn estar en constante
revisién con el objetivo de mantener la precisidn de la informacidn.

Convencerse de que dicha informacidn recopilada en los registros de cancer debe ser
comunicada, a los médicos, pacientes y propios trabajadores de esta unidad de
atencién con el fin de mejorar su participacion en la prevencidn de este grave
problema de salud.
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