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Datos generales:

Titulo del protocolo

Cancer primario mas frecuente en el Hospital Angeles Clinica Londres de enero
del 2019 a diciembre del 2020

Autores

Dra. Susy Wuotto Alvarado, residente de Medicina Interna de cuarto afio del

Hospital Angeles Clinica Londres.

Dr. Daniel Ramoén Hernandez Salcedo, profesor titular del curso de Medicina

Interna del Hospital Angeles Clinica Londres.

Dr. Raul Valencia Ldpez, profesor adjunto del curso de Medicina Interna del

Hospital Angeles Clinica Londres.

Marco tedrico

Planteamiento del problema

La ocurrencia de los distintos tipos de cancer cambia de manera importante a través
de diferentes poblaciones y del tiempo. La informacion con la que se cuenta se
obtiene a través de los registros de cada pais; por lo tanto, la informacién varia
ampliamente segun la localizacion geografica y la cobertura de salud con la que el
territorio a estudiar cuente. Por las caracteristicas demograficas, econémicas y de
cobertura de salud de México, es necesario realizar estudios de prevalencia para
determinar el cAncer mas comun en nuestra poblacion y en el centro especifico en
donde se desarrolle, pues aun dentro de un mismo pais, estado o cuidad existen
variacion en la incidencia de esta enfermedad. Los estudios de prevalencia estan
en cambio constante por lo que requieren ser analizados y actualizados, pues tienen

implicaciones econdmicas en nuestro sistema de salud a corto y largo plazo.



Antecedentes bibliograficos

El cancer es un problema de salud publica a nivel mundial y es la segunda causa
de muerte en los Estados Unidos. En el 2020 el diagnostico de las enfermedades
neoplasicas se vio obstaculizado por la pandemia causada por coronavirus (COVID-
19), causando retraso en el diagnostico y tratamiento, lo cual puede conducir a una
disminucion a corto plazo de la incidencia de cancer, seguido de un aumento del
diagnostico de la enfermedad en estadios avanzados. (1) En México se reportd por
el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) en el 2021 mediante los
registros generados a partir de los certificados de defuncion y los cuadernos
estadisticos un total de 683 823 muertes en el periodo de enero a agosto del 2020,
es decir, 184039 mas defunciones de las registradas en el mismo periodo del afio
inmediato anterior, en donde la primera causa de muerte en ambos sexos fueron
las enfermedades del corazén, seguida de COVID-19, Diabetes Tipo 2 y en cuarto
lugar las muertes relacionadas a tumores malignos con un total registrado de 60421
defunciones por esta causa. (2) La mortalidad en nuestro pais presenta un
incremento sostenido a lo largo de los afios, sin embargo, es dificil evaluar la
prevalencia e incidencia de esta enfermedad, pues se cuenta con informacion
limitada.

Las enfermedades neoplasicas son causa lider de muerte y una barrera importante
para aumentar la esperanza de vida a nivel mundial, de acuerdo con la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) en el 2019, el cancer fue la primera y en algunos casos
la segunda causa de muerte antes de los 70 afios en 112 paises de los 183 paises
reconocidos por la OMS y se encuentra en tercer o cuarto lugar en los 23 paises
restantes. (1)

La incidencia y la mortalidad por cancer crecen rapidamente en todo el mundo, las
razones son complejas y poco estudiadas, sin embargo, reflejan el envejecimiento
y el crecimiento de la poblacién, asi como los cambios en la prevalencia y
distribucion de los principales factores de riesgo de cancer, varios de los cuales,
estan asociados con el desarrollo socioeconémico de la poblacion en estudio. La

transicion de la enfermedad es mas llamativa en las economias emergentes, como



la de nuestro pais, en donde se observa un perfil cambiante de los tipos histologicos
de cancer mas comunes a medida que se observa un incremento del diagnostico
de cancer, esto esta condicionado por una mejora en el acceso a servicios de salud.
A traves de los afios se ha observado una disminucion continua de los tipos de
cancer relacionados con infecciones y bajo nivel socioecondémico, siendo
reemplazados gradualmente por los tipos de cancer que son mas frecuentes en los
paises desarrollados, sin embargo, los diferentes perfiles de cancer en cada paisy
entre regiones dentro del mismo pais son diferentes, esto significa que existe una
marcada diversidad geografica, factores de riesgo locales que dependen de la
situacién social y econémica del resto del pais que se estudie. (3)

Este trabajo aporta informacion actualizada, de calidad y especifica de nuestro
hospital con la finalidad de entender el estado actual y desarrollar acciones para la
prevencion y tamizaje oportunos de esta enfermedad en nuestra poblacidon

especifica.

Justificacion

A nivel mundial no se cuenta con suficiente informacion descriptiva acerca de la
frecuencia de los diferentes tipos histologicos de cancer, la frecuencia de esta
enfermedad varia dependiendo de factores, incluyendo genéticos, ambientales y
economicos. En México contamos con una amplia diversidad de estos factores,
incluso dentro de un mismo estado o entiedad, por lo cual es complicada la
obtencion de datos confiables respecto a la frecuencia de esta enfermedad. En el
Hospital Angeles Clinica Londres (HACL) no se cuenta con informacion respecto al
tipo histolégico de cancer mas frecuente en la poblacién a su alcance, por lo que
este trabajo analiza e inforoma datos para obtener informacién epidemiol6gica
acerca de la frecuencia de esta enfermedad en éste hospital, con la finalidad de
poder establecer en el futuro programas de tamizaje y deteccién oportuna mas

efectivos.



Objetivos e hipotesis
Objetivo primario
El objetivo primario de este trabajo es identificar cual es el cancer primario con

mayor frecuencia en pacientes atendidos en el Hospital Angeles Clinica Londres.

Objetivos secundarios

Como objetivos secundarios se podra definir la relacion entre la edad y sexo con la
prevalencia segun el tipo histologico de cancer, ademas de determinar la
alteracion hidroelectrolitica mas frecuente en pacientes con diagndstico de cancer,
demostrar el estado nutricional al momento del diagndstico por medio de
albumina, hemoglobina y tamizaje con NRS 2002, reportar el numero de muertes
registradas en el periodo de estudio, determinar la asociacién entre
comorbilidades mas frecuentes y el cancer mas prevalente por sexos, definir el
estado funcional del paciente al momento del diagndstico y determinar el grado de

extension mas frecuente al momento del diagndstico.

Hipotesis

Hipotesis alterna: La prevalencia de cancer diagnosticado histologicamente en el
HACL, no corresponde a la prevalencia reportada a nivel mundial.

Hipotesis nula: La prevalencia de cancer primario diagnosticado histolégicamente

en el HACL, corresponde a la prevalencia reportada a nivel mundial.

Disefio del estudio

Tipo de investigacion

Estudio observacional.

Tipo de disefio

Descriptivo transversal retrolectivo.



Caracteristicas del estudio
e Con relacion al método de observacion: Observacional.
e Con relacidn al tipo de analisis: Descriptivo de prevalencia.

e Con relacion a la temporalidad: Transeversal retroprolectivo.

Metodologia

Lugar y duracion

Servicio de hospitalizacién, areas criticas, consulta externa, cirugia ambulatoria y
endoscopia del Hospital Angeles Clinica Londres en el periodo de enero del 2019
a diciembre del 2020

Universo
Pacientes mayores de 18 afios en quienes se realizé el diagnostico por biopsia en
el Hospital Angeles Clinica Londres en las areas de hospitalizacion, areas criticas,

consulta externa, cirugia ambulatoria y endoscopia.

Unidades de observacién

Expediente clinico y de patologia de pacientes mayores de 18 afios ingresados en
las areas de hospitalizacién, areas criticas, cirugia ambulatoria y endoscopia de el
Hospital Angeles Clinica Londres con diagndstico histologico de neoplasia

maligna.

Criterios de inclusion, exclusion y eliminacion

Criterios de inclusion
e Pacientes mayores de 18 afos.
e Diagnosticados en Hospital Angeles Clinica Londres de enero 2019 a
diciembre 2020.
e Pacientes en quienes se establecio el diagndstico de neoplasia maligna por

medio de biopsia.
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Criterios de exclusién

e Pacientes con diagndstico establecido en otro hospital.

Criterios de eliminacién
e Pacientes con biopsia no concluyente.
e Pacientes con biopsia insuficiente.

e Pacientes con expediente clinico incompleto.

Variables en estudio

Nombre Tipo Definicion conceptual Definicién operacional Escala de
medicion
Sexo Cualitativa Condicién de hombre o mujer. Femenino Nominal
Independiente Masculino
Edad Cuantitativa Tiempo transcurrido desde el nacimiento Afios Discreta
Independiente hasta el momento del diag6stico.
Grupo de edad Cualitativa Adulto 19 a 24 afios Adulto Nominal
Dependiente Adulto joven: 25 a 44 afios Adulto joven
Edad media: 45 a 64 afios Edad media
Anciano: >65 afios Anciano
Peso Cuantitativa Peso en kilogramos registrado en el Kg Continua
Independiente expediente al momento del diagndstico.
Talla Cuantitativa Talla en metros registrada en expediente Mt Continua
Independiente clinico al momento de diagnéstico.
Egreso Cualitativa Condicion clinica al egreso. Vivo Nominal
Independiente Muerto
Condicion de Cualitativa Plan al egreso: Maximo beneficio Nominal
egreso Dependiente Méaximo beneficio: Sin posibilidad de Tratamiento
tratamiento. Curacién
Tratamiento: QT/RT o cirugia por Paliativos
externo. Seguimiento
Curacion: Reseccion completa del N/A: Paciente fallecido
tumor.
Paliativos: S6lo medidas de confort de
sintomas.
Seguimiento: Requieren vigilancia en el
tiempo.
Estancia Cuantitativa Numero de dias de estancia hospitalaria. Dias Discreta
hospitalaria Independiente
Histopatologia Cualitativa Caracteristicas hitolégicas obervadas CANCER DE MAMA Nominal
Independiente por biopsia. Carcinoma ductal invasor mama
Carcinoma ductal insitu mama
Carcinoma lobulillar mama
Carcinoma metaplasico condroide mama
Enfermedad de Paget mama
TUBO DIGESTIVO BAJO
Adenocarcinoma colon
Cistoadenoma mucinoso apéndice
Neoplasia intraepitelial anal
TUBO DIGESTIVO ALTO
Adenocarcinoma gastrico
Adenocarcinoma eséfago
Colangiocarcinoma
Tumor GIST de fondo géastrico
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HIGADO Y VIA BILIAR
Hepatocarcinoma
Adenocarcinoma ampula de Vater
Colangiocarcinoma

PANCREAS

Adenocarcinoma ductal pancreas
Tumor pseudopapilar pancreas
RESPIRATORIO
Adenocarcinoma pulmonar
Mesotelioma

RINON Y VIA URINARIA
Carcinoma renal células claras
Carcinoma renal células papilares
Carcinoma urotelial

PIEL Y MUCOSA

Carcinoma basocelular
Carcinoma epidermoide invasor
Melanoma

Carcinoma epidermoide no
queratinizado Utero

Carcinoma epidermoide queratinizado
vulva

Carcinoma epidermoide lengua
Carcinoma de Merkel

Carcinoma sebéaceo

Carcinoma epidermioide bajo grado
Carcinoma epidermoide de lengua
TIROIDES

Carcinoma papilar tiroides
Carcinoma medular tiroides
Adenoma folicular tiroideo
REPRODUCTOR MASCULINO
Adenocarcinoma de préstata
Seminoma clasico

Tumor senos endodérmicos testiculo
Teratoma postpuberal

Tumor células germinales testiculo
REPRODUCTOR FEMENINO
Cancer cervicouterino

Tumor cordones sexuales mixto
Tumor senos endodérmicos ovario
Adenocarcinoma endometrio
Cistoadenoma seroso ovario
Carcinoma papilar ovario
Carcinoma seroso ovario
HEMATOLOGICOS

Linfoma de Hodgkin

Linfoma no Hodgkin

Leucemia mieloide aguda
Neoplasia blastica celulas dendriticas
Mieloma mdltiple
NEUROENDOCRINO

Tumor neuroendocrino
PARATIROIDES

Adenoma paratiroideo

SISTEMA NERVIOSO CENTRAL
Meningioma angiomatoso
Meningioma intraéseo
Meningioma intrarraquideo
Meningioma meningotelial
Glioblastoma multiforme
TEJIDOS BLANDOS

Carcinoma seroso peritoneo
Liposarcoma

Comorbilidades Cualitativa Condiciones patoldgicas con las que Comorbilidades metabdlicas Nominal
Dependiente cuenta el individuo al momento del Comorbilidades pulmonares
diagnéstico de cancer Comorbilidades cardiovasculares
Comorbilidades renourinarias
Comorbilidades neuroldgicas
Comorbilidades gastrointestinales
Otras comorbilidades
indice Cuantitativa Cantidad de paquetes por afio de Paquetes/afio Continua
tabaquico Independiente tabaquismo activo N/A: sin datos
Riesgo por Cualitativa Riesgo por indice tabaquico Moderado Ordinal
indice Dependiente 10 a 20: moderado Intenso
tabaquico 21 a 40: intenso Alto
>41: alto Desconocido
N/A: sin datos. N/A
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IMC Cuantitativa Clasificacion de la OMS Bajo peso Ordinal
Dependiente Bajo peso <18.5 Normal
Normal de 18.50 a 24.99 Sobrepeso
Sobrepeso 25-29.9 Obesidad 1
Obesidad grado 1 30-34.9 Obesidad 2
Obesidad grado 2 35 a 39.9 Obesidad 3
Obesidad grado 3 > 40
Alcoholismo Cualitativa Consumo crénico de bebidas alcohélicas Si Nominal
Independiente No
Desconocido
AlbUmina Cuantitativa AlbUmina sérica al ingreso AlbUmina en mg/dl Continua
Independiente N/A: sin determinacion de albimina
sérica
Interpretacion Cualitativa Clasificacion segun el valor numérico: Hipoalbuminemia Ordinal
de albumina Dependiente Hipoalbuminemia Normal
Normal Desconocido
Cirugia Cualitativa Si se realizo cirugia con intencién No Nominal
Independiente curativa, diagnostica, citorreductora o Si
paliativa.
Complicaciones Cualitativa Complicaciones que se presentaron No aplica Nominal
quirdrgicas Dependiente durante o posterior a realizacion de Ninguna
cirugia Infeccion del sitio qurargico
Fistula
Neumonia
Muerte
Sangrado
Oclusién
Dehiscencia
Infeccion
Hematoma
ileo
Covid19
Neumotdrax
Estado Cualitativa Cribado nutricional con escala NRS2002 Normal Ordinal
nutricional Dependiente (detecta y clasifica el riesgo de Leve
desnutricion) Moderado
Normal: O pt Severo
Leve: 1 pt
Moderado: 2 pt
Severo: 3 pt
+ 1 pt si paciente >70 afios
ECOG Cuantitativa Medido con escala ECOG, la cual esta 1 Ordinal
Independiente disefiada para medir la funcionalidad en 2
pacientes oncolégicos. 3
Asintomatico 0 pt 4
Ambulatorio 1pt 5
Sintoméatico <50% de tiempo en cama 2
pt
Sintomatico >50% en cama 3 pt
Postrado 4 pt
Muerto 5 pt
Karnofsky Cuantitativa Segun la escala Karnofsky, la cual esta 100 Ordinal
Independiente disefiada para medir funcionalidad en 90
pacientes oncolégicos. 80
Normal: 100 70
Puede realizar actividades normales: 90 60
Se cuida por si mismo, puede trabajar: 50
80 40
Se cuida por si mismo, no puede 30
trabajar: 70 20
Requiere asistencia ocasional, cubre 10
necesidades personales: 60 0

Asistencia frecuente: 50
Discapacitado: 40

Discapacitado severamente: 30
Muy enfermo, requiere atencién
hospitalaria: 20

Moribundo, progresion rapida: 10
Muerte: O
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Compliciones Cualitativa Si se presentan complicaciones y tipo de Ninguno Nominal
por biopsia Independiente complicaciones durante o posterior a Sangrado
biopsia Hemoperitoneo
Neumotorax
Peritonitis
Infeccion
No aplica
Estadio clinico Cualitativa Estadio clinico al momento de In situ Ordinal
Independiente diagnéstico Localizado
In situ: no se ha diseminado a tejido Regional
cercano Distante
Localizado: se ha limitado al lugar en Desconocido
donde empez6
Regional: extension a estructuras
cercanas
Distante: metéstasis a distancia
Desconocido: no hay informacién
suficiente para determinar
Antecedente de Cualitativa Diagndstico previo de tumor primario Ninguno Nominal
neoplasia Independiente diferente al diagnosticado al momento Melanoma
del estudio. Cancer gastrico
Mieloma mdltiple
Cancer de prostata
Cancer de mama
Cancer de colon
Adenocarcinoma paratiroides
Adenosarcoma mulleriano
Leucemia
Mesotelioma
Desconoce
Causa de Cualitativa Causa de muerte consignada en No aplica Nominal
defuncion Independiente certificado de defuncion. Acidosis metabdlica
Leucemia mieloide
Cancer de pancreas
Sepsis abdominal
Insuficiencia respiratoria aguda
Choque séptico
Carcinomatosis peritoneal
Hipercalcemia
Adenocarcinoma colon
Neumonia no especificada
Adenocarcinoma pancreas
Desconocida
Leucocitos Cuantitativa Valor numérico expresado en 103 u/l. Leucocitos en 103 u/l Discreta
totales Independiente N/A: pacientes sin biometria hematica.
Alteraciones en Cuantitativa Alteracion en serie blanca observada. Normal Ordinal
cuenta de Dependiente Leucopenia
leucocitos Leucocitosis
Desconocido
Hemoglobina Cuantitativa Valor numérico expresado en mg/dl. Hb en mg/dl Continua
total Independiente N/A: pacientes sin biometria hematica.
Alteracion en Cuantitativa Alteracion en hemoglobina clasificada Anemia grado 1 Ordinal
cuenta de Dependiente por la OMS: Anemia grado 2
hemoglobina Anemia gradol: 10-13 Anemia grado 3
Anemia grado 2: 8-9.9 Anemia grado 4
Anemia grado 3: 6-7.9 Desconocido
Anemia grado4: <6 Poliglobulia
Nivel sérico de Cuantitativa Sodio sérico medido expresado en Valor numérico del sodio medido Discreta
sodio Independiente meq/l. N/A: pacientes sin determinacion de
sodio.
Alteraciones en Cualitativa Clasificacion segun los niveles de sodio: Normal Ordinal
nivel de sodio Dependiente Hiponatremia Severa Na + <120 Leve
Moderada 129-120 Moderada
Leve 134-130 Severa
Normal 135-145 Hipernatremia
Hipernatremia >145 Desconocido
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Nivel sérico de Cuantitativa Potasio sérico medido expresado en Valor numérico del potasio medido Continua
potasio Independiente meq/I. N/A: pacientes sin determinacién de
potasio
Alteraciones en Cualitativa Clasificacion segun el nivel sérico de Hipokalemia leve Ordinal
nivel de potasio Dependiente potasio Hipokalemia moderada
Normal: 3.6- 5.4 Hipokalemia severa
Hipokalemia leve: 3-3.5 Hiperkalemia leve
Hipokalemia moderada 2.5-3 Hiperkalemia moderada
Hipokalemia severa <2.5 Hiperkalemia severa
Hiperkalemia leve 5.5-5.9 Desconocido
Hiperkalemia moderada 6.0-6.4
Hiperkalemia severa >6.5
Nivel sérico de Cuantitativa Cloro sérico medido expresado en Valor numérico de cloro medido Discreta
cloro Independiente meq/l. N/A: pacientes sin determinacion de
cloro
Alteracion en Cualitativa Clasificacion del cloro segun los niveles Hipocloremia Ordinal
nivel de cloro Dependiente Hipocloremia <93 Normal
Normal 93-114 Hipercloremia
Hipercloremia >155 Desconocido
Nivel sérico de Cuantitativa Calcio sérico medido expresado en Valor numérico de calcio medido Continua
calcio Independiente mg/dl. N/A: pacientes sin determinacién de
calcio
Calcio sérico Cuantitativa Calcio sérico corregido en funcién de la Valor numérico de calcio corregido por Continua
corregido por Dependiente albumina expresado en mg/dl. albumina
albumina N/A: Pacientes sin determinacion de
calcio o albumina
Alteracion en el Cualitativa Clasificacion segun el calcio corregido: Normal Ordinal
nivel de calcio Dependiente Normal: 8.1 a 10.6 Hipocalcemia
corregido Hipocalcemia <8.1 Hipercalcemia leve
Hipercalcemia leve 10.5 a 11.9 Hipercalcemia moderada
Hipercalcemia moderada 12 a 13.9 Hipercalcemia severa
Hipercalcemia severa >14 Desconocido
Nivel sérico de Cuantitativa Fosforo sérico medido expresado en Valor numérico de fésforo medido Continua
fésforo Independiente mg/dl. N/A: pacientes sin determinacién de
fésforo
Alteracion en el Cualitativa Clasificacion segun el fésforo medido: Normal Ordinal
nivel de fosforo Dependiente Normal 2.2 a 4.5 Hipofosfatemia
Hipofosfatemia <2.2 Hiperfosfatemia
Hiperfosfatemia >4.5 Desconocido
Nivel de sérico Cuantitativa Magnesio sérico medido expresado en Valor numérico de Mg medido Continua
magnesio. Independiente mg/dl. N/A: pacientes sin Mg
Alteracion en el Cualitativa Clasificacion segun el mg medido Normal Ordinal

nivel de
magnesio

Dependiente

Normal 1.7 a 2.3
Hipomagnesemia <1.7
Hipermagnesemia >2.3

Hipomagnesemia
Hipermagnesemia

Desconocido

N/A: pacientes sin determinacién de
magnesio

Plan de analisis

El andlisis estadistico se realizo con el programa estadistico de libre acceso
RStudio (version 1.4.1717 — © 2009-2021 RStudio, Inc.; La Jolla, California,
EUA) basado en el lenguaje R (version 3.5.2 2018, The R Foundation for

Statistical Computing) para MacOS Big Sur (version 11.5). Se utilizaron
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medidas de tendencia central (medias y desviacion estandar de la media o
mediana y rango intercuartil) para describir a las variables cuantitativas,
mientras que las variables cualitativas fueron descritas mediante niumeros

absolutos y proporciones.

Aspectos éticos

Este trabajo no requieri6 de consentimiento informado, pues los datos se
obtuvieron del expediente clinico. Se respetara la confidencialidad de los
pacientes participantes en todo momento. La investigacibn no supone riesgo
para los participantes ni para sus familiares. La NOM-012-SSA3-2012 establece
los criterios para la ejecucion de proyectos de investigacion para la salud en
seres humanos. En todo momento este protocolo respeta lo estipulado en dicha

norma.

Organizacion

Recursos humanos

La recoleccion de los datos, revision del expediente, andlisis de datos y
presentacion de resultados fue realizado por la Dra. Susy Wuotto Alvarado,
residente de Medicina Interna del Hospital Angeles Clinica Londres. Los
asesores de este estudio fueron el Dr. Daniel Ramén Hernandez Salcedo,
profesor titular del curso de Medicina Interna del Hospital Angeles Clinica
Londres y el Dr. Raul Valencia Lopez, profesor adjunto del curso de Medicina
Interna del Hospital Angeles Clinica Londres.

Se conto con autorizacion y colaboracion del Lic. Jaime J. Villegas Chavez, Jefe

de Archivo Clinico y Bioestadistica del Hospital Angeles Clinica Londres.
Recursos materiales
El material utilizado en este estudio fue el siguiente:
e Expediente clinico
e Expediente de patologia

e Computadora
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e Software Excel de Microsoft Office para la recoleccién de datos

e Software RStudio para el andlisis de datos

Cronograma de actividades

Abril Mayo | Jun. Jul. Ago. Sept. Oct. Nov. Dic. Enero Feb. Mar. Abril Mayo | Jun. Jul. Ago. Sept.
2020 2020 2020 2020 2020 2020 2020 2020 2020 2021 2021 2021 2021 2021 2021 2021 2021 2021
Disefio del X X
estudio
Recoleccion X X X X X X X X X X X
de datos
Interpretacion X X X
de datos
Redaccion de X X
tesis
Resultados:

Este estudio transversal tiene como objetivo

Tabla 1. Causas de muerte | n (%)

i H i reportadas
determinar la prevalencia por  tipo R ECEs 2 09)
. Z .- T P Adenocarcinoma de colon 1(0.49)
histopatologico y las caracteristicas clinicas de | syenocarcinoma de péncreas 2(0.9)
. . . Carcinomatosis peritoneal 2 (0.9
una muestra de 234 pacientes diagnosticados | choque séptico 1(0.4)
. . . . . Hipercalcemia 1(0.49)
con cancer por medio de biopsia en el periodo | Insuficiencia respiratoria aguda 4(L.7)
Leucemia mieloide 3 1(0.4)
de enero del 2019 a diciembre del 2020 en el | Neumonia no especificada 104
Sepsis abdominal 2(0.9)
Causa desconocida 2 (0.9

Hospital Angeles Clinica Londres.
Aproximadamente la mitad de los pacientes fueron mujeres (120, 51.3%) y ancianos
(114, 48.7%), con una edad de 61.35+16.96 afios (mediatdesviacion estandar) y la
mayoria egresaron vivos (215, 91.9%) después de una estancia hospitalaria de 3
[6] dias (mediana [rango intercuartil —RIC-]), 19 pacientes (8.1%) fallecieron antes
del egreso, los cuales tenian una edad de 72.6+15.0 afios. En mujeres, el cancer
mas frecuentemente observado en los casos de defuncion fueron el cancer de
mama (10.5%) y pancreas (10.5%); en hombres cancer hematologico (10.5%),
pancreas (10.5%) y finalmente rifidn y via urinaria (10.5%). Estos pacientes se
distribuyeron como adultos jovenes (10.5%), edad media (15.8%) y ancianos
(73.7%), las causas de muerte reportadas en los certificados de defuncion con sus
frecuencias se muestran en la Tabla 1. La causa de muerte con mas observada en

la muestra fue insuficiencia respiratoria aguda.
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Tabla 2. Frecuencia de la localizacion de n (%) La frecuencia de cada uno de los
los diagndsticos .
Aparato o sistema: 234 (100) aparatos o sistemas en los qgue se
Hematolégico N 17 (7.2)
n'gad" y via biliar 729 identificaron los casos de cancer en
ama 35 (14.9)
Neuroendrocrino 5(2.1) | iod .
Pancreas 7 (2.9) e perioao previamente
Paratiroides 2(0.8) .
Piel 35 (14.9) mencionado, se muestran en la
Respiratorio 7(2.9) . ] 3
Renal y via urinaria 25 (10.6) Tabla 2. Las localizaciones mas
Sistema reproductor femenino 14 (5.9)
Sistema reproductor masculino 28 (11.9) H 0
Sistema nervioso central 5(2.1) afectadas  fueron plel (14'9 A))’
Tejidos bland 3(1.2 .
T S ek mama (14.9%), sistema reproductor
Tubo digestivo alto 4(1.7) . . .
Tubo digestivo bajo 27 (11.5) masculino (11.9%) y tubo digestivo

bajo (11.5%). Por su parte, los tipos histopatolégicos encontrados en esta muestra
se resumen en la Tabla Al; de los cuales, los mas frecuentes en ambos sexos
fueron el carcinoma ductal invasor de mama (N=25, 10.6%), adenocarcinoma de
colon (N=23, 9.8%) y adenocarcinoma de prostata (N=19, 8.1%). Los tipos
histolégicos mas frecuentes en mujeres de todas las edades fueron: carcinoma
ducal invasor de mama (N=25, 10.6%), carcinoma papilar de tiroides (N=10, 4.2%)
y el adenocarcinoma de colon (N=7, 2.9%). Por su parte, en hombres de todas las
edades fueron: adenocarcinoma de préstata (N=19, 8.1%), adenocarcinoma de
colon (N=16, 6.8%) y carcinoma urotelial (N=12, 5.1%). Con la finalidad de
determinar la frecuencia segun el grupo de edad, se clasificaron a los pacientes en
4 grupos: adultos (19-24 afios), adulto jéven (25 a 44 afos), edad media (45 a 64
afos) y ancianos (mayores a 65 afios). Los canceres mas frecuentes segun el grupo
de edad asignado y sexo fueron los siguientes: En mujeres en grupo de edad adulto
(19-24 afos) unicamente se reportd 1 caso de cancer, correspondiente a pancreas,
con histologia de tumor pseudopapilar (tumor de Frantz-Gruber), la cual es una
neoplasia rara observada en mujeres jovenes; en hombres adultos el Gnico caso de
neoplasia reportado corresponde a un tumor de células germinales mixto de
testiculo. En el grupo de adultos jovenes (25 a 44 afios), en mujeres, el tipo mas
comun de cancer observado fue el cancer de mama, en hombres de este mismo
grupo etario, el cancer méas frecuente fué el tumor germinal de testiculo; en los
adultos de edad media (45 a 64 afios) los tipos de cancer mas frecuentes, fueron
en mujeres, cancer de mama y en hombres, rifion y via urinaria, en donde la

histologia mas comun fue el carcinoma urotelial; en ancianos (mayores a 65 afos)
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Tabla Al: Tipo histolégico por apartos o sistemas. [N [ %
MAMA
Carcinoma ductal invasor de mama 25 | 10.68
Carcinoma lobulillar de mama 5 2.14
Carcinoma ductal in situ de mama 3 1.28
Carcinoma metaplasico condroide de mama 1 0.43
Enfermedad de Paget de la mama 1 0.43
TUBO DIGESTIVO BAJO
Adenocarcinoma de colon 23 | 9.83
Cistoadenoma mucinoso de apéndice 3 1.28
Neoplasia intraepitelial anal 1 0.43
TUBO DIGESTIVO ALTO
Adenocarcinoma géstrico 2 0.85
Tumor del fondo géstrico GIST 1 0.43
Adenocarcinoma de es6fago 1 0.43
HIGADO Y VIA BILIAR
Hepatocarcinoma 5 2.14
Colangiocarcinoma 1 0.43
Adenocarcinoma del &mpula de Vater 1 0.40
PANCREAS
Tumor pseudopapilar del pancreas [1 Jo43
Adenocarcinoma ductal de pancreas |6 [ 256
RESPIRATORIO
Adenocarcinoma pulmonar [5 [214
Mesotelioma |2 Joss
RINON Y VIA URINARIA
Carcinoma urotelial 13 | 5.56
Carcinoma renal de células claras 11 | 4.70
Carcinoma renal de células papilares 1 0.43
PIEL Y MUCOSA
Carcinoma basocelular 17 | 7.26
Cancer epidermoide invasor 6 2.56
Melanoma 5 2.14
Carcinoma epidermoide no queratinizado del Utero 1 0.43
Carcinoma epidermoide queratinizado de la vulva 1 0.43
Céncer epidermoide de la lengua 1 0.43
Carcinoma de Merkel de piel 1 0.43
Carcinoma sebaceo 1 0.43
Carcinoma epidermoide de bajo grado 2 0.85
TIROIDES
Adenoma folicular tiroideo 2 0.85
Carcinoma medular de tiroides 1 0.43
Carcinoma papilar de tiroides 10 | 4.27
SISTEMA REPRODUCTOR MASCULINO
Adenocarcinoma de préstata 19 | 8.12
Seminoma clasico 3 1.28
Teratoma postpuberal 1 0.43
Tumor de senos endodérmicos de testiculo 1 0.43
Tumor de células germinales mixto de testiculo 4 1.71
SISTEMA REPRODUCTOR FEMENINO
Tumor de cordones sexuales mixto ovario 1 0.43
Carcinoma seroso del ovario 4 1.71
Tumor de senos endodérmicos de ovario 1 0.43
Carcinoma papilar de ovario 1 0.43
Cistoadenoma seroso de ovario 1 0.43
Adenocarcinoma de endometrio 5 2.14
Cancer cérvicouterino 1 0.43
HEMATOLOGICOS
Linfoma no Hodgkin 8 3.42
Leucemia mieloide aguda 3 1.28
Mieloma mudltiple 3 1.28
Linfoma de Hodgkin 2 0.85
Neoplasia blastica de células dendriticas 1 0.43
SISTEMA NERVIOSO CENTRAL
Glioblastoma multiforme 1 0.43
Meningioma angiomatoso 1 0.43
Meningioma intradseo 1 0.43
Meningioma intrarraquideo 1 0.43
Meningioma meningotelial 1 0.43
NEUROENDOCRINOS
Tumor neuroendécrino [5 [214
PARATIROIDES
Adenoma paratiroideo [2 Jos8s
TEJIDOS BLANDOS
Liposarcoma [2 Jo.s85
Carcinoma seroso del peritoneo [1 [o43

el tipo mas frecuente en mujeres
corresponde, al igual que en los grupos
mencionados previamente, al cancer de

mama y en hombres corresponde a
adenocarcinoma de prOstata y carcinoma
basocelular.

En 195 pacientes se obtuvo informacion
acerca del grado de extensién del cancer al
momento del diagndstico: 24 (12.3%) tenian
cancer in situ, en 68 pacientes (34.8%) el
cancer estaba localizado, en 81 pacientes
(41.5%) se observd diseminacion regional y
en 22 pacientes (11.2%) se encontro
disminacion a distancia; en 22 pacientes no
se pudo obtener informacion acerca del grado
de extension pues no contaban con la
informacién en el expediente clinico y en 17
pacientes no fue posible determinar el estadio
clinico debido a la naturaleza del tumor
(cancer hematologico).

Entre las pacientes diagnosticadas con
cancer ductal invasor de mama, el 24%
de

metabdlico, en donde la patologia mas comun

presentaron comorbilidades tipo
fue diabetes tipo 2, 20% de pacientes se
detectaron comorbilidades cardiovasculares,
la méas comun hipertension arterial sistémica
y 8% de

comorbilidades genitourinarias,

las pacientes presentaron
las mas
frecuentes enfermedad renal cronica e
infecciones de via urinaria recurrentes, las

comorbilidades neurolégicas se presentaron
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en 12% de las pacientes siendo las patologias neuropsiquiatricas las mas
frecuentes (depresion 4% y ansiedad 4%), 16% de las pacientes cursaron con
comorbilidades gastrointestinales, enfermedad acido péptica la mas comun. Otras
enfermedades se presentaron en el 8%, entre las cuales se encontré artritis
reumatoide e insuficiencia venosa periférica. En hombres diagnosticados con
cancer de prostata el 36.8% presentd comorbilidades de tipo metabdlico, diabetes
tipo 2 fue patologia la mas frecuente (26.3%), en 36.8% de los pacientes el cancer
primario estuvo acompafiado de comorbilidades cardiovasculares, hipertension
arterial sistémica la mas comun (100%) , en cuanto a comorbilidades nefrourinarias
se presentaron en el 15.78% de los pacientes, hiperplasia prostética benigna la mas
comunmente observada.

También se estudio la frecuencia de alteraciones electroliticas; El detalle de dichas
alteraciones, junto con la estadistica descriptiva, para cada uno de los tipos
histopatolégicos se muestra en la Tabla A2; se estudio en la muestra las
concentraciones de electrolitos séricos y se describieron las alteraciones mas
frecuentemente encontradas en los pacientes con diagnosticos de enfermedades
neoplasicas. La concentracién de sodio (Na+) sérico en la muestra fue 146.4+4.2
mEQ/L; en 3 pacientes (1.2%) se encontrd hipernatremia, mientras que en 20
pacientes (8.5%) se encontro hiponatremia. La concentracion observada de potasio
(K+) sérico fue 4.1+0.5 mEqQ/L; en 4 pacientes (1.7%) se observd hiperkalemia,
mientras que en 16 pacientes (6.8%) se encontrd hipokalemia. La concentracién
sérica de cloro fue de 105.7+4.9 mEqg/L; sélo en 2 pacientes (0.8%) se observo
hipocloremia mientras que en 5 pacientes (2.1%) se encontrd hipercloremia.
Respecto al calcio (Ca2+) sérico corregido en funcion de albumina, las
concentraciones que se observaron fueron de 9.5+0.9 mg/dL; en 4 pacientes (1.7%)
se observo hipercalcemia, mientras que en 18 pacientes (7.7%) se encontrd
hipocalcemia. El fosforo (P) sérico observado fue 3.4+0.9 mg/dL; en donde en 10
pacientes (4.3%) presentaron hiperfosfatemia y 9 pacientes (3.8%) hipofosfatemia.
Por ultimo, la concentracion de magnesio (Mg2+) fue 1.9+0.3 mg/dL; encontrando 4
pacientes (1.7%) con hipermagnesemiay en 17 pacientes (7.2%) hipomagnesemia.
La alteracion hidroelectrolitica mas frecuente en la muetra fué la hiponatremia,

seguida de hipocalcemia y finalmente hipokalemia.
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Al momento del diagnédstico, también se aplico la escala NRS 2002 (Nutricional Risk
Screening) para determinar el riesgo de desnutricion, se encontro que 121 pacientes
(51.7%) cursaron con un estado nutricional normal, sin riesgo de desnutricion; 73
pacientes (31.2%) con riesgo de desnutricion leve, 37 pacientes (15.8%) con riesgo
de desnutricion moderada y sélo 3 pacientes (1.3%) con riesgo de desnutricion
severa. Por su parte, la proporcion de pacientes con hipoalbuminemia fue del 28.6%
(67 pacientes) fue similar a la proporcion de pacientes con anemia (31.7%, 74
pacientes), aunque las concentracién séricas muestrales de albumina vy de
hemoglobina estuvieron dentro de rangos normales (3.4+0.9 g/dL en 144 pacientes
y 13.3+2.7 g/dL en 192 pacientes, respectivamente). Solo en tres pacientes (1.3%)
se encontrod poliglubulia.

La muestra de pacientes tenia un peso de 71.9+13.7 kg, talla de 1.64+0.09 m, con
un indice de masa corporal (IMC) 26.6+4.7 kg/m?, que se distribuyeron como bajo
(2 pacientes, 0.9%), normal (90 pacientes, 38.5%), sobrepeso (97 pacientes,
41.5%), obesidad grado 1 (36 pacientes, 15.4%), obesidad grado 2 (5 pacientes,
2.1%) y obesidad grado 3 (4 pacientes, 1.7%).

Se determiné el estado funcional al momento del diagndstico mediante la escalas

de Karnosky y ECOG PS (Eastern Tabla 3. Estados funcionales de los pacientes al
momento del diagnéstico
Cooperative Oncology Group Performance |Escafuncional n (%)
Karnofsky
20 1(0.4
Status), cuyos resultados se muestran en la 30 5 Eo_gi
) ; 40 4(1.7)
TABLA 3. ElI estado funcional mas 50 4(1.7)
) . 60 8 (3.4)
frecuentemente observado al diagnostico en 70 5(2.1)
80 32 (13.7)
90 107 (45.7)
la escala de Karnofsky fue 90 (en 107 100 69 (20.5)
. ND 2 (0.9
pacientes, 45.7%), que corresponde a un gzog ©9)
. . 0 71 (30.3)
estado funcional en el que el paciente es 1 126 (53.8)
) o 2 24 (10.3)
capaz de realizar las actividades normales, 3 552.1;
4 6 (2.6
con signos y sintomas menores de ND 2(09)
ECOG PS, Eastern Cooperative Oncology Group
enfermedad mientras que en |a escala Performance Status; ND, no determinado

ECOG fue 1 (en 126 pacientes, 53.8%), correspondiente a un estado con sintomas

leves de enfermedad.
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Tabla A2: Alteraciones hidroelectroliticas mas frecuentes seguln tipo histolégico de cancer.

Tipo N Sodio Potasio Cloro Calcio Fosforo Magnesio
mEq/L mEq/L l mEq/L mg/dL? l mg/dL 1 mg/dL 1 1
Adenocarcinoma de &mpula de 1 140 0 0 4.4 0 0 107 0 0 9.8 0 0 3.7 0 0 1.5 100 0
Vater
Adenocarcinoma de colon 23 137+5.1 26.1 0 3.9+0.5 217 0 105+6.2 4.3 4.3 9.1+1.0 304 4.3 3.6+1.1 8.7 13 1.9+0.3 13 0
Adenocarcinoma ductal de 6 141+9.1 333 333 3.940.6 50 0 106+7.3 0 16.7 9.6+0.5 333 0 3.0+1.1 16.7 0 1.7+0.3 333 0
pancreas
Adenocarcinoma de endometrio 5 140+5.7 0 0 4.2+0.2 0 0 106+2.1 0 0 9.7+1.4 20 3.4+0.9 0 0 2.0 0 0
Adenocarcinoma de es6fago 1 132 100 0 4.4 0 0 105 0 0 9.4 0 0 3.3 0 0 1.7 0 0
Adenocarcinoma gastrico 2 138+2.1 0 0 4.1+0.3 0 0 109+2.8 0 0 9.0+0.6 50 0 2.8+0.8 0 0 - 0 0
Adenocarcinoma de préstata 19 140+2.6 5.3 0 4.3+0.3 0 0 108+3.2 0 0 9.2+0.3 0 0 3.6+0.5 0 0 1.9+0.2 5.3 0
Adenocarcinoma pulmonar 5 138+5.1 20 0 4.5+0.4 0 0 1066 0 0 9.6+0.4 0 0 3.7£0.3 0 0 2.0 0 0
Adenoma folicular tiroideo 2 - 0 0 - 0 0 - 0 0 - 0 0 - 0 0 - 0 0
Adenoma paratiroideo 2 138+4.2 0 0 4.5+0.7 0 0 110+3.5 0 0 11.8 0 50 2.1+0.3 50 0 2.1+0.8 0 0
Céncer epidermoide de bajo grado 2 13710 0 0 4.0+0.3 0 0 104+3.5 0 0 8.7 0 0 2.7 0 0 - 0 0
Cancer epidermoide invasor 6 138+0.7 0 0 3.840.2 0 0 110+3.5 0 0 8.7+0.2 0 0 24421 20 0 1.8 0 0
Cancer epidermoide de lengua 1 - 0 0 - 0 0 - 0 0 - 0 0 - 0 0 - 0 0
Cancer cérvicouterino 1 - 0 0 - 0 0 - 0 0 - 0 0 - 0 0 - 0 0
Carcinoma basocelular 17 139 0 0 3.6 0 0 106 0 0 - 0 0 - 0 0 - 0 0
Carcinoma ductal in situ de mama 3 142+1.4 0 0 4.7+0.4 0 0 104+8.5 0 0 9.7+0.3 0 0 3.4 0 0 2.0+0.1 0 0
Carcinoma ductal invasor de 25 138+2.9 4 0 4.2+0.5 0 4 106+5.5 0 4 9.7+0.6 8 0 3.8+1.2 0 8 2.0+0.5 12 8
mama
Carcinoma epidermoide no 1 - 0 0 - 0 0 - 0 0 - 0 0 - 0 0 - 0 0
queratinizado de Gtero
Carcinoma epidermoide 1 - 0 0 - 0 0 - 0 0 - 0 0 - 0 0 - 0 0
queratinizado de la vulva
Carcinoma lobulillar de mama 5 138+0.7 0 0 3.8+0.2 0 0 108+2.8 0 0 9+0.3 20 0 3.5¢0.4 0 0 2.0 0 0
Carcinoma medular de tiroides 1 144 0 0 4.0 0 0 112 0 0 9.6 0 2.7 0 0 - 0 0
Carcinoma de Merkel de piel 1 136 0 0 4.2 0 0 93 0 0 9.9 0 3.6 0 0 1.9 0 0
Carcinoma metaplasico condroide 1 136 0 0 4.8 0 0 101 0 0 9.6 0 0 - 0 0 - 0 0
de mama
Carcinoma papilar de ovario 1 137 0 0 4.4 0 0 105 0 0 9.3 0 0 4.2 0 0 - 0 0
Carcinoma papilar de tiroides 10 141+1.7 0 0 4.2+0.3 0 108+4.2 0 0 9.2+0.2 0 0 3.7+0.3 0 0 2.1+0.1 0 0
Carcinoma renal de células claras 11 138+2.3 0 0 4.1+0.6 9.1 0 103+3.5 0 0 9.6+0.6 0 0 3.3+0.8 9.1 0 2.0£0.2 0 0
Carcinoma renal de células 1 141 0 0 43 0 0 110 0 0 9.4 0 0 3.3 0 0 - 0 0
papilares
Carcinoma sebaceo 1 138 0 100 3.1 100 0 98 0 0 9.1 0 0 34 0 0 1.6 100 0
Carcinoma seroso del ovario 4 139+2.1 0 4.2+0.6 0 110+4.7 25 9.3+0.4 3.1+0.7 0 2.0+0.2 0
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Carcinoma seroso del peritoneo 1 138 0 0 4.0 0 0 106 0 0 9.7 0 0 - 0 0 - 0 0
Carcinoma urotelial 13 138+3.7 7.7 0 4.610.6 0 154 106+3.5 0 0 9.740.9 0 0 3.6%1.2 7.7 7.7 2.240.2 0 7.7
Cistoadenoma mucinoso de 3 140+0.7 0 0 4.0£0.2 0 0 106+3.5 0 0 9.9+0.1 0 0 4.0+0.1 0 0 2.0 0 0
apéndice
Cistoadenoma seroso del ovario 1 140 0 0 3.9 0 0 108 0 0 10.0 0 3.7 0 - 0
Colangiocarcinoma 1 134 100 0 2.9 100 0 100 0 0 9.2 0 2.4 0 1.9 0
Glioblastoma multiforme 1 145 0 0 3.4 100 0 110 0 0 10.2 0 2.4 0 - 0
Hepatocarcinoma 5 138+3.4 0 0 3.9+0.7 20 0 102+5.6 0 0 9.5+0.9 20 0 3.7+0.8 0 20 1.3+0.2 60 0
Leucemia mieloide aguda 3 132+14.1 33.3 0 4.3+0.6 0 100+11.3 333 |0 9.2+0.6 333 | 0 4.6+0.5 0 33.3 2.3+0.1 0 33.3
Linfoma difuso de células grandes 1 - 0 0 - 0 0 - 0 0 - 0 0 - 0 0 - 0
germinal
Linfoma de Hodgkin 2 130+2.1 100 0 4.80 0 0 1020 0 0 9.7+1.1 50 0 2.910.9 0 0 1.7+0.6 50 0
Linfoma no Hodgkin de células T 1 138 0 0 4.9 0 0 100 0 0 9.3 0 0 3.1 0 0 2 0
Linfoma no Hodgkin de células B 6 140+3.7 0 0 4.1+0.3 0 0 107+2.4 0 0 9.4+0.6 0 0 3.5+0.8 0 0 2 0 0
Liposarcoma 2 131 50 0 4.2 0 0 102 0 0 9.0 0 0 2.8 0 0 1.6 50 0
Melanoma 5 141 0 0 4.0 0 0 - 0 0 9.5 0 0 - 0 0 2.1 0 0
Meningioma angiomatoso 1 139 0 0 4.0 0 0 104 0 0 9.6 0 0 3.7 0 0 - 0 0
Meningioma intradseo 1 - 0 0 - 0 0 - 0 0 - 0 0 - 0 0 - 0 0
Meningioma intrarraquideo 1 145 0 0 4.6 0 0 109 0 0 9.6 0 0 4.2 0 0 2.1 0 0
Meningioma meningotelial 1 143 0 0 4.3 0 0 104 0 0 10.6 0 0 3.3 0 0 2.2 0 0
Mesotelioma 2 136 0 0 3.6 0 0 106 0 0 9.9 50 0 2.5 0 0 1.7 0 0
Mieloma multiple 3 132+4.4 66.7 0 4.4+15 333 333 99+1.7 0 0 11.9+3.5 333 333 3.4%1.2 0 333 1.7+0 0 0
Neoplasia blastica de células 1 139 0 0 3.8 0 0 110 0 0 8.4 0 0 4.1 0 0 - 0 0
dendriticas
Neoplasia intraepitelial anal 1 140 0 0 4.2 0 0 108 0 0 - 0 0 35 0 0 21 0 0
Enfermedad de Paget de la mama 1 - 0 0 - 0 0 - 0 0 - 0 0 - 0 0 - 0 0
Seminoma clasico 3 140+2.8 0 0 4+0.6 0 0 107+2.8 0 0 9.8+0.4 0 0 3.5+0.8 0 0 2.3 0 0
Teratoma postpuberal 1 138 0 0 3.9 0 0 105 0 0 9.7 0 0 3.8 0 0 - 0 0
Tumor de células germinales mixto | 4 137+1.2 0 0 4+0.6 25 0 105+1.0 0 0 9.5+0.8 0 0 3.1+1.2 25 0 1.9 0 0
del testiculo
Tumor de cordones sexuales mixto | 1 138 0 0 4.2 0 105 0 0 9.0 0 0 2.9 0 0 2.2 0 0
Tumor GIST de fondo gastrico 1 142 0 0 4.9 0 0 110 0 0 9.3 0 0 2.6 0 0 1.9 0 0
Tumor neuroenddcrino 5 140+2.6 0 0 4+0.7 20 0 108+6.0 0 20 9.4+0.5 0 0 3.4+1.2 0 20 1.7+0.3 20 0
Tumor pseudopapilar del pancreas | 1 137 0 0 4.2 0 105 0 9.6 0 0 4.1 0 - 0
Tumor de senos endodérmicos del 1 137 0 0 35 0 107 0 8.8 0 0 1.8 100 0 1.7 0
ovario
Tumor de senos endodérmicos del 1 142 0 0 3.9 0 0 108 0 0 104 0 0 4.2 0 0 - 0 0
testiculo

Calcio mg/dL *: Calcio corregido por albumina
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Discusion:

Las enfermedades neoplasicas son

) ] Tabla 4: Incidencia por tipo de cancer en ambos
un problema de salud a nivel mundial, | sexos en 2020.
Tipo de cancer NuUmero de casos nuevos
(% a nivel mundial)
de nuevos casos de cancer (Tabla 4) | Mama (mujeres) | 2,261,419 (11.7)

Pulmén 2,206,771 (11.4)

y 10 millones de muertes relacionadas | Colorrectal (colon, | 1,931, 590 (10.0)
; o ; recto y ano)
a cancer. México es una pais que se | prostata 1,414,259 (7.3)

Estémago 1, 089,103 (5.6)

en el 2020 se estimaron 19.3 millones

caracteriza por heterogenicidad en su
poblacién; las enfermedades neoplasicas estan estrechamente relacionadas con
factores de riesgo poblacionales, genéticos, exposicionales y econémicos. Por esta
razén es complejo determinar si la incidencia es similar en los diferentes estados de
la republica, incluso en un mismo estado pudieran existir variaciones en frecuencia
dependiendo de los factores previamente mencionados. Es por estas razones la
importancia de determinar la frecuencia de cancer en la poblaciones determinadas
para asi ofrecer a los pacientes programas de deteccion y atencién oportuna de las
enfermedades neoplasicas pues de esto dependera el prondstico y calidad de vida.
El cdncer de mama es la neoplasia mas diagnosticada a nivel mundial en la
poblacion general en ambos sexos (11.7%), seguido por el cancer pulmonar
(11.4%), céancer colorrectal (10.0%), cancer de prostata (7.3%) y cancer de
estémago (5.6%). En las mujeres el cancer mas frecuente es el de mama (24.%),
cancer colorrectal (9.4%) y cancer pulmonar (8.4%); en hombres el primer lugar lo
ocupa el cancer pulmonar (14.3%), prostata (14.1) y colorrectal (10.6%). En cuanto
a mortalidad a nivel mundial, el cancer pulmonar es la primera causa de muerte
relacionada al cancer en ambos sexos (18.0%), seguido de céncer colorrectal
(9.4%) y cancer hepético (8.3%). En mujeres el cancer de mama es la primera causa
de muerte seguido de cancer pulmonar y colorrectal. En hombres el cancer
pulmonar seguido de cancer de pristata y cancer colorrectal. (4)

En México segun los datos informados por “Global Cancer Observatory”
(GLOBOCAN) en 2020 el cancer mas frecuente en ambos sexos es el cancer de

mama (15.3%) después prostata (13.7%) y cancer colorrectal (7.6%); En mujeres el
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cancer mas comun fue el cancer de mama (28.2%), el cancer cervical (8.9%) y
cancer tiroideo (8.6%), y en hombres el cancer de préstata (29.9%), colorrectal
(8.9%) y de estobmago (5.2%). (5)

Tabla 5: Comparativa en frecuencias de cancer.

Tipo de cancer Porcentaje de casos a | Porcentaje de casos | Porcentaje de
nivel mundial en México casos en HACL

Mama (mujeres) 11.7% 15.3% 10.7%

Pulmén 11.4% 3.9% 2.1%

Colorrectal (colon, | 10% 7.6% 9.8%

recto y ano)

Prostata 7.3% 13.7% 8.1%

Estémago 5.6% 4.5% 0.9%

HACL: Hospital Angeles Clinica Londres
En la Tabla 5 se muestra una comparativa de los cinco tipos histol6égicos mas

frecuentes reportados en la poblacion general a nivel mundial, en México y en
nuestro hospital, en donde podemos observar algunas diferencias. Existe
conguencia en que el cancer de mama es el de mayor frecuencia sin embargo el
segundo cancer en frecuencia a nivel mundial es el cancer de pulmédn, el cual ocupa
el namero 13 en la muestra analizada; El tercer cancer mas frecuente a nivel
mundial es el cancer colorrectal, el cual ocupa el segundo lugar en frecuencia en la
muestra. En cuanto a lo reportado en la estadistica a nivel nacional, el primer lugar
en frecuencia al igual que en la muestra analizada es ocupado por el cancer de
mama, seguido de cancer de préstata a diferencia de nuestra muestra, en la cual el
segundo lugar esta ocupado por el cancer colorrectal; El tercer cancer en frecuencia
reportado a nivel nacional es el cancer colorrectal, el cual ocupa el segundo sitio en
la muestra.

La magnitud creciente de esta enfermedad es un reflejo del crecimiento poblacional,
envejecimiento de los individuos, cambios sociales, econdmicos y en el estilo de
vida los cuales estan relacionados al aumento en el indice de desarrollo humano
(IDH), el cual engloba: esperanza de vida, nivel de estudios y nivel de vida (basado
en el ingreso nacional bruto per capita) y se clasifica en bajo, medio, alto y muy alto.
En donde los paises menos desarrollados tienen un IDH menor y los paises mas
desarrollados un IDH mayor. (6) Este indice es reportado de manera anual por el
Programa de las Naciones Unidas para el desarrollo. En el afio 2020 México se situd

en el puesto niumero 74, sitio que corresponde a un desarrollo humano alto con un
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IDH calculado de 0.779.(7) A traves de los afos, se ha encontrado evidencia de la
relacion positiva de la carga de cancer de un territorio determinado con el IDH, el
41% de los casos estimados a nivel mundial de cancer ocurren en paises con IDH
muy alto. Sin embargo, a pesar de que los paises mas desarrollados experimentan
en este momento mayor incidencia, los paises con desarrollo bajo a medio
experimentaran este cambio en los préximos afios. Estas proyecciones subestiman
la necesidad de intervenciones necesarias para reducir el nimero de casos en
paises en desarrollo. En contraste cuando se analiza el patron de mortalidad basado
en el IDH existe una mayor proporcién de la carga global de mortalidad por cancer
en paises con IDH bajo y medio. Estos hallazgos destacan la desigualdad de la
mortalidad a nivel mundial, en donde la supervivencia es directamente proporcional
al nivel de IDH, debido a la disponibilidad limitada de programas de deteccion
oportuna, medicamentos, cirugia y radioterapia. (6)

Es por esta razon y algunas caracteristicas especificas del territorio a estudiar, que
existe una marcada diversidad en la incidencia y mortalidad de los distintos tipos de
cancer a nivel mundial e incluso entre cuidades de un mismo pais. En la incidencia
en hombres existen 8 tipos de cancer mas frecuentes segun el territorio que se
estudie; el cancer de préstata es el mas frecuente en 112 paises, seguido del cancer
pulmonar y colorrectal en 36 paises y cancer hepatico en 11 paises; en las mujeres
el cancer mas diagnosticado esta dominado por 2 tipos de cancer: cancer de mama
en 159 paises y cancer cervical en 23 paises. Este fendbmeno también se observa
en la mortalidad en ambos sexos, en donde en hombres hay 8 tipos de cancer
diferentes responsables de la mortalidad a nivel mundial y en mujeres 7 tipos
diferentes. En en el sexo masculino el cancer pulmonar es la primera causa de
muerte en 93 paises, seguido de cancer prostatico en 48 paises y cancer hepético
en 23 paises; en el sexo femenino el cancer de mama la causa mas frecuente en
110 paises, el cancer cervical en 36 paises, seguido de cancer pulmonar en 25
paises. (4) En este estudio se registraron 19 defunciones de las cuales el 47.3%
fueron mujeres y 52.6% fueron en hombres. En mujeres la neoplasia relacionada a

mortalidad observada de manera mas frecuente fue el cancer de mama y de
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pancreas; en hombres el cancer de origen hematoldgico, cancer de pancreas y de
rifidn y via urinaria.

A nivel mundial se estima que habra 28.4 millones de nuevos casos de cancer en el
2040, esto representa un incremento del 47% respecto a lo reportado en el 2020 y
este aumento es aun mas notorio en paises con IDH bajo y medio, en paises con
IDH alto, como México, se espera que la incidencia aumente en 4.1 millones de
casos nuevos comparados con el 2020, esto es una proyeccion que pudiera ser aun
mayor por la prevalencia de factores de riesgo especificos en algunos paises. La
transicion epidemiolégica afectara de manera critica a paises en vias de desarrollo,
como lo es nuestro pais, pues ademas de registrar un incremento en el nimero de
casos, se observara un cambio en el perfil de los canceres mas comunmente
diagnosticados, lo cual representa un reto para el personal de salud en todos los
niveles.(4) Ademas, debido al aumento en la incidencia, habrd un aumento en la
mortalidad relacionada a cancer, por lo cual es imperativo el desarrollo de
programas de tamizaje efectivos basados en el perfil de la poblacion y aumento en
los recursos destinados al diagndstico y tratamiento de enfermedades neoplasicas.
Como objetivos secundarios en este estudio se plantearon la determinacion de
multiples factores que pudieran estar relacionados con el desenlace de la
enfermedad y pronostico como la determinacion de riesgo nutricional, alteraciones
bioquimicas mas frecuentes, estado funcional al diagndstico, comorbilidades
asociadas, entre otras.

Las alteraciones hidroelectroliticas en pacientes oncoldgicos son frecuentes y
pueden causar complicaciones capaces de poner en riesgo la vida, estas
alteraciones pueden ser resultado del tumor primario, de la respuesta de la
enfermedad o efecto secundario del tratamiento. Las mas frecuentemente
observadas son hiponatremia, hipercalcemia, hipokalemia e hipomagnesemia. (8)
La hiponatremia se define como la concentracion sérica de sodio menor a 135
MEQ/L y representa la causa mas comun de alteraciones hidroelectroliticas en
pacientes con cancer. (9). En pacientes hospitalizados se ha observado un aumento
en el nimero de complicaciones relacionadas a la hiponatremia y aumento de

mortalidad, la cual es directamente proporcional a la severidad de la hiponatremia.
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La causa mas comun de hiponatremia es la liberacion inapropiada de hormona
antidiurética (ADH), observado en pacientes con adenocarcinoma pulmonar de
células pequefias (15%) y cancer de cabeza y cuello (3%). Otras causas de
hiponatremia no relacionadas a ADH en pacientes oncoldgicos son insuficiencia
suprarrenal secundaria (tumores primarios o metastasicos) o rifion perdedor de
sodio. (8) De forma congruente con lo reportado a nivel mundial en nuestra muestra
se observd hiponatremia en 20 pacientes (8.5%), de los cuales el 90% (N=18)
cursaron con hiponatremia leve, el 10% restante (N=2) con hiponatremia moderada,
no se encontraron casos de hiponatremia severa. El 25% de los casos en este
estudio estuvieron relacionados con cancer de tubo digestivo bajo, 20% a canceres
hematoldgicos y 10% a cancer de pancreas. El segundo trastorno hidroelectrolitico
mas frecuente en este estudio fue hipocalcemia (N=18, 7.7%). La hipocalcemia se
define como concentracion sérica de calcio menor a 8.5 mg/dL, las causas
relacionadas a padecimientos oncoldgicos estan relacionados a la carga tumoral,
tratamiento, otros medicamentos y comorbilidades. En cuanto a las causas
directamente relacionadas con el tumor y la carga tumoral se encuentran
desnutricion secundaria a anorexia, caquexia u obstruccién intenstinal,
malabsorcién relacionada con infiltracién tumoral en intestino o cirugia previa y
funcidbn hepdltica anormal por metastasis a este oOrgano generando
hipoalbuminemia y como consecuencia hipocalcemia. Ademas la malabsorcion y
desnutricion pueden causar deficit de vitamina D contribuyendo a la disminucion de
calcio sérico; otra condicion que se observa en pacientes con hipocalcemia y
cancer, es el défict de paratohormona (PTH) principalmente en pacientes que se
sometieron a tiroidectomia o paratiroidectomia por cancer.(9) La hipocalcemia
relacionada al tumor y carga tumoral es probablemente la causa mas comun en este
estudio, pues se trata de pacientes con diagndstico reciente, en quienes en la gran
mayoria no han recibido tratamiento al momento de la recoleccién de datos. Otra
posible causa de hipocalcemia a considerar son las comorbilidades previas al
diagnostico y el uso de medicamentos para su tratamiento, especialmente diuréticos
gue pueden alterar las concentraciones de calcio sérico. La hipokalemia fue el tercer

trastorno hidroelectrolitico observado en cuanto a frecuencia en este estudio (N=16,
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6.8%). Se define hipokalemia como concentracion sérica de potasio menor a 3.5
mEQg/L; el origen en pacientes con cancer puede ser relacionado, al igual que en
hipocalcemia, al tumor y carga tumoral, tratamiento de cancer, medicamentos y
comorbilidades acompafantes. En este estudio la causa mas probablemente
relacionada a la hipokalemia es el uso de medicamentos concomitantes para tratar
comorbilidades como tiazidas, insulina, beta 2 agonistas y esteroides; entre las
comorbilidades asociadas en esta muestra encontramos diabetes tipo 2,
enfermedad pulmonar obstructiva crénica, hipertension arterial sistémica vy
enfermedad renal cronica, las cuales son patologias que se benefician del uso de
estos farmacos solos o en conjunto, lo cual pudiera aumentar el riesgo de
hipokalemia en los pacientes en este estudio. El tipo de cancer que se asocia de
manera frecuente con hipokalemia son los canceres de origen hematolégico, entre
ellos la leucemia mieloide aguda (LMA); el mecanismo por el cual la LMA produce
una pérdida de iones de potasio, esta explicado por una lesion en el tubulo proximal
renal, que da como resultado una perdida urinaria de lisozima especialmente en los
subtipos M4 y M5; también se ha documentado la secrecién de renina en las células
blasticas de LMA, lo que puede culminar en el desarrollo de hiperaldosteroinismo
secundario e hipokalemia. Algunos otros tipos de tumores sélidos relacionados a
hipokalemia son carcinoma pulmonar de células pequefias, carcinoma medular de
tiroides, feocromocitoma y ganglioneuroma. (8) En nuestra muestra la neoplasia
relacionada con mayor frecuencia a hipokalemia en ambos sexos fueron las
originadas en tubo digestivo bajo. El resto de las alteraciones hidroelectroliticas mas
frecuentes encontradas en la muestra difiere a lo reportado a nivel mundial, esto
probablemente relacionado a las comorbilidades acompafiantes de nuestros
pacientes, el uso de medicamentos relacionados a dichas comorbilidades y el
reciente diagndstico al momento de recoleccion de datos. Ademas de suceptibilidad
genética a comorbilidades metabdlicas y cardiovasculares, razén por la cual se
incrementa el uso de medicamentos relacionados con estas alteraciones.

Comorbilidad se refiere a la existencia de condiciones de salud cronicas en
presencia de una enfermedad primaria de interés, tener una o mas comorbilidades

afecta el prondstico de la enfermedad primaria. En pacientes con enfermedades
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neoplasicas, las comorbilidades pueden influir en el tiempo de diagndéstico en forma
positiva 0 negativa, pues la atencion médica relacionada a los sintomas neoplasicos
se puede adelantar o retrasar. Cuando se establece el diagndstico de cancer , la
presencia de comorbilidades influyen en los resultados del tratamiento. (10) Por esta
razon se decidié determinar las comorbilidades asociadas a cancer en el tipo mas
frecuente de cancer en hombres y mujeres en este estudio. Entre las pacientes
diagnosticadas con cancer ductal invasor de mama, el 24% presentaron
comorbilidades de tipo metabdlico, en donde la patologia mas comun fue diabetes
tipo 2.En mujeres a nivel mundial se ha descrito que hasta el 16% de pacientes que
fueron diagnosticadas con cancer de mama contaban con historia de diabetes tipo
2. La presencia de enfermedades crénicas al momento del diagndstico de cancer
de mama es comun, se ha reportado que hasta el 42% de pacientes con cancer de
mama cursan con una o mas comorbilidades al momento del diagndstico de cancer
y esta condicién se ha asociado a peor sobrevida. La diabetes, esta relacionada con
niveles elevados de factores de crecimiento y marcadores inflamatorios, lo cual se
asociado a carcinogénesis e impacto adverso en los resultados de pacientes con
cancer de mama. Los desenlaces son peores en pacientes con diabetes de larga
evolucion (mas de 15 afos), en quienes no toman tratamiento, pacientes con
historia de cancer previo o quienes reusan el tratamiento para el cancer actual
(quimioterapia o radioterapia). La cronicidad de la diabetes con o sin tratamiento
esta asociada con un estado de hiperinsulinemia y resistencia a la insulina que
pueden estimular el crecimiento tumoral. (11) Es por esta razon la importancia de
realizar tamizaje y tratamiento oportuno de enfermedades metabdlicas en los
pacientes oncoldgicos en quienes existe la posibilidad de iniciar tratamiento, pues
de esto depende el prondstico y sobrevida. Se ha observado que ademas de la
diabetes tipo 2, la obesidad, intolerancia a la glucosa, dislipidemia y presién arterial
elevada, estan asociadas no solo con riesgo de cancer de mama, sino con un
pronéstico desfavorable en pacientes que sobreviven a cancer de mama. Las
pacientes con intolerancia a la glucosa, intolerancia a la glucosa asociada a

dislipidemia y pacientes con mas de tres enfermedades metabdlicas asociadas
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tienen un riesgo significativo de desarrollar enfermedad recurrente metastasica,
especialmente aquellas pacientes postmenopadusicas.

Las comorbilidades metabdlicas predisponen a las pacientes con cancer de mama
a enfermedad metastasica a través de varios mecanismos biologicos. El aumento
de peso y la adiposidad abdominal inducen la conversion de andrégenos a
estrégenos a través de la activacion de la aromatasa. Los estrogenos son clave en
la carcinogénesis en cancer de mama pues promueven la division celular e
inhibicién de la supervivencia celular. La adiposidad central se ha asociado a mayor
riesgo de intolerancia a la glucosa, hipertension y dislipidemia los cuales son
estados patolégicos que contribuyen al desarrollo de estas alteraciones. La
resistencia a la insulina causa hiperinsulinemia, una condicion que induce vias de
sefalizacion celular mitogénicas que incluyen proliferacion celular, angiogénesis y
migracion celular. La inflamacion cronica propiciada por estas condiciones, acelera
la probabilidad de metéstasis, a traves de la reorganizacion del microambiente
tumoral y propiedades intrinsecas del tumor para favorecer en los tejidos sistémicos
la extravasacion, inoculacion y crecimiento vascular. (12)

El cancer de préstata es uno de los canceres mas diagnosticados en hombres a
nivel mundial, al igual que en nuestra muestra de pacientes. A pesar de ser uno de
los canceres mas prevalentes a nivel mundial, poco se sabe acerca de los factores
de riesgo bien definidos relacionados a este tipo histoldgico, ademas de las ya
conocidas como edad, historia familiar y raza. (13) Las dos comorbilidades mas
frecuentemente encontradas en nuestros pacientes con diagndstico de cancer de
préstata fueron los padecimientos metabdlicos (diabetes tipo 2, 26.3%) en conjunto
con las enfermedades cardiovasculares (hipertension arterial sistémica, 100%).

En metaanalisis realizados en afios previos se muestra una posible disminucion del
riesgo de padecer cancer de prostata en pacientes con diabetes tipo 2, sin embargo,
actualmente se cuenta con estudios que sugieren que la diabetes de reciente inicio
aumenta el riesgo de cancer de prostata y la diabetes de larga evolucion pudiera
disminuir el riesgo de este tipo de cancer. Existen algunos mecanismos biologicos
gue pueden explicar esta paradoja, a mayor concentracion de insulina y factor de

crecimiento similar a la insulina tipo 1 (IGF-1) mayor riesgo de cancer de préstata,
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sin embargo, el aumento de estas sustancias se observa en pacientes con diabetes
temprana mientras que en pacientes con diabetes de larga evolucion se observa un
descenso de los niveles de estas sustancias. (13) Sin embargo, se requieren mas
estudios para determinar si la diabetes pudiera ser un factor de riesgo o protector
en pacientes con cancer de prostata. En el caso de la hipertension arterial sistémica,
existen estudios que han propuesto un aumento en el riesgo de cancer de prostata
en pacientes que la padecen. En el 2017 se realizé un estudio en 3200 pacientes
con diagnéstico de cancer de préstata en donde se mostré una prevalencia elevada
de hipertension en cancer de préstata comparado con la poblacion general. El
origen de esta relacion es complejo y aun se encuentra en estudio, los datos
disponibles de estudios animales y humanos postulan la teoria de que los
andrégenos pueden tener un rol en el desarrollo de hipertension, pues aumentan la
reabsorcion de sodio a través de la angiotensina Il o de la aldosterona. (14) La
determinacién de la hipertension como factor de riesgo para cancer de prostata
requiere mas estudios con poblaciones heterogéneas y muestra mayor para poder
valorar la aplicabilidad a nuestro medio.

El estado nutricional y el riesgo de desnutricion es un aspecto importante a
considerar cuando un paciente es diagnosticado con cancer ya que de esto
dependera la calidad de vida, toxicidad relacionada al tratamiento e incluso el
prondstico. En esta muestra se valoro el riesgo de desnutricion a través de los datos
recolectados con el cuestionario NRS 2002 al momento del diagnéstico. Para la
deteccion del riesgo de desnutricion se han propuesto varios métodos sin embargo,
en pacientes hospitalizados la Sociedad Europea de Nutricion Clinica vy
Metabolismo (ESPEN) recomienda el uso de la herramienta NRS 2002 para
identificar a los pacientes en riesgo de desnutricién. Es un cuestionario conformado
por 2 etapas que utiliza datos como indice de masa corporal (IMC), pérdida de peso,
ingesta energética y severidad de las comorbilidades. (15) La desnutricion es una
condicion prevalente en pacientes hospitalizados por problemas oncologicos que
esta relacionada con complicaciones, estancia hospitalaria prolongada, pobre
tolerancia y respuesta la tratamiento, menor supervivencia y disminucién en la

calidad de vida. La etiologia de este padecimiento en pacientes con cancer es
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compleja y multifactorial, pueden existir alteraciones metabdlicas relacionadas al
proceso neoplasico, consumo insuficiente de nutrientes y efectos adversos a nivel
gastointestinal como mucositis, diarrea y nausea. El estado nutricional empeora
conforme a la enfermedad progresa y con la administracion de tratamiento la
desnutricion puede aparecer en cualquier momento durante la enfermedad incluso
al momento del diagndéstico. (16)

En México se realizé un estudio en el 2014 en poblacion oncoloégica mexicana de
un hospital pablico en donde se utilizo la herramienta NRS 2002 para determinar el
riesgo nutricional de pacientes hospitalizados, en donde se reporté un riesgo de
desnutricion en 50.2% en pacientes con cancer. (15) Comparado con nuestro
estudio, encontramos riesgo de desnutricion menor comparada con la poblacién del
estudio previamente mencionado; en nuestro estudio el riesgo global de
desnutricion fue de 48.3% y segun la gravedad de la desnutricion se observo que el
31.2% de pacientes cursaron con riesgo de desnutricion leve, 15.8% con riesgo de
desnutricion moderada y 1.3% con riesgo de desnutricion severa. En ambos
estudios encontramos un riesgo elevado de desnutricion en pacientes oncolégicos,
considerando que los pacientes incluidos en nuestra muestra se encontraban en el
momento de diagndstico de la enfermedad neoplasica, es importante hacer hincapié
en en la importancia del tamizaje de desnutricion, educacion al paciente e inclusion
en programas nutricionales enfocados a pacientes oncoldgicos pues la probabilidad
de respuesta a tratamiento y la calidad de vida ser4 mejor en pacientes con estado
nutricional adecuado. Como parte de la valoracién nutricional también se calculé el
IMC en todos los pacientes incluidos en la muestra; se observé peso bajo en 0.9%,
peso normal en 38.5%, sobrepeso en 41.5%, obesidad grado 1 en 15.4%, obesidad
grado 2 en 2.1% Yy obesidad grado 3 en 1.7%, sin embargo, el IMC no es el marcador
adecuado de estado nutricional, pues a pesar de unicamente al 0.9% de pacientes
con peso bajo, los hallazgos por medio de NRS 2002 indican que casi la mitad de
los pacientes estudiados se encuentran con riesgo de desnutricidon por lo menos
leve. EI IMC es un marcador antropométrico con varias limitaciones y no se debe

utilizar solo para determinar el riesgo nutricional en pacientes oncolégicos.
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Ademas de la valoracién nutricional, se requiere valorar el estado funcional del
paciente al momento del diagndstico de cancer, pues es escencial para la toma de
decisiones en oncologia. Existen multiples escalas disponibles para su uso sin
embargo las mas utilizadas a nivel mundial, son las escalas de Karnofsky (KPS) y
Escala de rendimiento del “Eastern Cooperative Oncology Group Performance
Status” (ECOG PS). El indice de KPS se introdujo en los afios 40’s con el uso de
guimioterapia para tratamiento del cancer. Describe |la habilidad del paciente para
realizar trabajo activo y la necesidad de asistencia, en donde un puntaje de 100
representa un paciente independiente para las actividades diarias y un puntaje de 0
representa un paciente que ha fallecido. La escala de ECOG PS fue desarrollada
en los afios 60’'s como una alternativa a las escala KPS, en donde se simplifica
unicamente con 5 items, comparada con KPS de 11 items, obteniendo una escala
facil y rapida de aplicar. (17) En este estudio se determiné el estado funcional al
momento del diagnéstico mediante la escalas de Karnosky y ECOG. El estado
funcional méas frecuentemente observado al diagnéstico en la escala de Karnofsky
fue 90 en el 45.7% de la muestra, mientras que en la escala ECOG fue 1 en el
53.8%, que habla de un estado funcional adecuado en aproximadamente la mitad
de los pacientes al momento del diagndéstico. Estas escalas se han utilizado
ampliamente para determinar el estado funcional en pacientes oncoldgicos y son de
utilidad para determinar la posible tolerancia al tratamiento citotoxico y prondstico,
sin embargo, en los ultimos afios se ha observado una necesidad creciente de
valorar el estado de manera integral, objetiva e individualizada, tomando en cuenta

los deseos del paciente.

Conclusion:

En nuestro estudio el cancer mas frecuentemente reportado difiere del reportado a
nivel mundial e incluso a nivel nacional por lo que se acepta la hipétesis alterna.
Consideramos este estudio relevante pues describe la poblacién especifica de
nuestro centro, teniendo en cuenta estos resultados podemos orientar a la deteccién
y tratamiento integral de manera oportuna, modificando el pronostico y calidad de

vida de nuestros pacientes.
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