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Tema Prioritario IMSS 

Justificación Tema Prioritario  

En la actualidad el cáncer de esófago ocupa el octavo lugar en neoplasias 

malignas más comunes y el sexto lugar en mortalidad por cáncer a nivel mundial. 

Este tipo de cáncer está asociado a tratamientos extensos y que causa una 

considerable disminución en la calidad de vida de los pacientes y un mal 

pronóstico, sin embargo en la actualidad los tratamientos con quimioterapia y 

cirugía han mejorado su pronóstico y supervivencia. 

En México en la actualidad el cáncer de esófago tiene un aumento de la 

incidencia en el país debido a la enfermedad por reflujo gastroesofágico en 

población con sobrepeso y obesidad. De igual forma la edad de aparición oscila 

entre los 50 y 70 años de edad, condición que se relaciona al aumento de 

incidencia del cáncer de esófago por el crecimiento en la esperanza de vida del 

país. Ocupa el noveno lugar a nivel nacional de tipos de cáncer más frecuentes 

hombres.  El cáncer es la tercera causa de muerte a nivel nacional solo después 

de las complicaciones por diabetes mellitus y las enfermedades isquémicas del 

corazón, considerando que el cáncer de esófago es una de las causas más 

frecuente de mortalidad por cáncer en varones en México en la actualidad.  

De acuerdo a lo anterior es importante realizar un análisis acerca del cáncer 

de esófago en los pacientes pertenecientes al HGZMF No. 1 Pachuca IMSS 

Hidalgo para identificar sus principales características clínicas y patológicas con la 

finalidad de detectar a los grupos más vulnerables a esta neoplasia en nuestra 

población.  
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3. RESUMEN 

Título: Estudio de las características clínicas y epidemiológicas de los pacientes con 

cáncer de esófago del HGZMF No.1 Pachuca, Hidalgo, diagnosticados de enero de 2012 

a diciembre de 2018. 

Introducción: El cáncer de esófago es el noveno más frecuente en hombres y en 

mujeres y es padecimiento propio de la edad adulta, la quinta causa de mortalidad por 

neoplasias malignas a nivel mundial. En México el cáncer es diagnosticado comúnmente 

en etapas avanzadas, condicionando un pronóstico malo y limitando las opciones de 

tratamiento curativo. En nuestro país existen muy pocos estudios que describan las 

características clínicas y patológicas de este cáncer que nos proporcionen la información 

para la detección de los grupos vulnerables.   

Objetivo: Determinar características clínicas y epidemiológicas de los pacientes con 

cáncer de esófago del HGZMF No.1 Pachuca, Hidalgo, diagnosticados de enero de 2012 

a diciembre de 2018. 
 

 

Material y Métodos: Diseño observacional, transversal y descriptivo. El estudio se llevó a 

cabo en el servicio de Oncología y Oncología Quirúrgica del HGZMF No.1 Pachuca IMSS 

Hidalgo. Incluyendo todos los expedientes de los pacientes ≥18 años con diagnóstico de 

cáncer esofágico confirmado por reporte histopatológico del 2012 al 2018, incluidos en el 

registro CanReg5 del HGZMF No.1. Los registros se capturaron en una base de datos de 

Excel y se analizaron con el software estadístico SPSS versión 20.0. Las características 

demográficas-clinicopatológicas se reportan en frecuencias y porcentajes.  

Resultados: La muestra a estudiar fueron 7 pacientes, la distribución por sexo 71% 

hombres y 29% mujeres, con una edad media de 70± 10 años. El tipo histologico 

encontrado carcinoma epidermoide en 57% y adenocarcinoma de células en anillo 43%. 

En los antecedentes; IMC con peso normal en 43%, sobrepeso 43% y bajo peso 14%, 

tabaquismo en el 53% de los pacientes y etilismo en el 71%. 

Conclusiones: En presente estudio encontramos más afectados del sexo masculino y 

una edad media de 70 años, ambos aspectos manteniendo lo reportado en la literatura, 

asi como presenta características clínicas y epidemiológicas similares a lo descrito en la 

literatura, con énfasis en los factores de riesgo de tabaquismo y etilismo. 
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4. MARCO TEÓRICO  

Epidemiología  

En todo el mundo, el cáncer de esófago se considera el octavo cáncer más 

común y la sexta causa más común de muerte relacionada con el cáncer. 1 

El cáncer de esófago a nivel mundial es el 7mo más frecuente en hombres, 

con 399 699 mil casos, representando el 69.87% del total, y el 13er más frecuente 

en mujeres con 172 335 mil casos, representando el 30.13% del total. 2   

Aproximadamente el 71.84% de los casos se presentan en la regiones o 

países más desarrollados. Existe una amplia variación geográfica en relación a la 

incidencia en todo el mundo sin embargo los patrones geográficos son muy 

similares entre hombres y mujeres a nivel mundial. Las tasa de incidencia más 

altas estimadas se encuentran en 471 / 100 000 con 579 y 363 por 100 mil en 

hombres y mujeres, respectivamente; y las más bajas las encontramos en 57.2 

con 60.8 y 53.2 por 100 mil en hombres y mujeres respectivamente. 3   

La tasa de mortalidad es baja siendo de 1728 muertes, representando el 

1.4% del total, ocupando el 14vo lugar de todas las neoplasias 4. La tasa de 

mortalidad más frecuente está en las regiones menos desarrolladas, reflejando 

una menor supervivencia, la cual oscila del 12.5-13.7%. Las tasas de mortalidad 

presentan menos variabilidad a nivel mundial, las tasas de mortalidad más altas 

estimadas en ambos sexos se encuentran en países subdesarrollados siendo de 

221.6 por 100 mil para hombres, y de 156.7 por 100 mil para mujeres; las más 

bajas se encuentran en 43.3 con 45.3 y 42.6 respectivamente. A nivel mundial el 

cáncer esófago ocupa el 6to lugar como causa de mortalidad secundaria a 

neoplasias en hombres y el 9no lugar en mujeres. 2-5 

En cuanto a la distribución por edad, se observa que es un padecimiento 

propio de la edad adulta y un incremento muy acentuado en la tasa de incidencia a 
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partir de los 45 años tanto en hombres como en mujeres, dicho incremento se 

mantiene hasta alcanzar su valor máximo en la población de 65 años y más. 6   

En México de acuerdo a los registros de GLOBOCAN 2018 el cáncer de 

esófago tiene una incidencia de 1225 casos representando el 0.94% del total y 

una mortalidad de 1183 personas representado el 0.9% del total ocupando el 16vo 

lugar en causas de muertes secundarias a neoplasias malignas. La incidencia y 

mortalidad es mayor en hombres siendo de 76.57% y 79.03% respectivamente, 

mientras que en mujeres es de 23.43% y 21.97% respectivamente2,4. En hombres 

ocupa el 9o lugar en causas de muertes secundarias a neoplasias, y en mujeres el 

11vo lugar.7  

Debido a la alta letalidad que presenta esta neoplasia maligna, la mortalidad 

constituye un indicador de gran utilidad para el diseño y desarrollo de programas 

preventivos y de control de dicha patología. 5 

Etiología  

La etiología del cáncer de esófago es compleja incluyendo la interrelación 

de factores ambientales como el tabaquismo, etilismo y reflujo gastroesofágico, y 

genéticos.6,8 

Los factores de riesgo ambientales incluyen el tipo, calidad y cantidad de la 

dieta, estilo de vida principalmente el tabaco y alcohol, este último se ha 

relacionado como principal carcinógeno de neoplasias malignas de la cabeza y 

cuello. 9  

Se ha encontrado que el contacto con diferentes factores carcinogénicos 

directos con la mucosa esofágica promueve a la formación del cáncer, lesiones 

mecánicas como lo son causadas por radioterapia, acalasia, ingesta de alimentos 

calientes. También se ha relacionado con la alta ingesta de carnes rojas. 8 

A diferencia de lo que se creía anteriormente, se ha logrado determinar que 

los pacientes con diagnóstico previo de esófago de Barrett no están relacionados 

en gran medida con el adenocarcinoma de esófago, ya que solo se ha encontrado 
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que menos del 0.5% de pacientes con diagnóstico de esófago de Barrett han 

desarrollado cáncer esofágico.10 

El cáncer esofágico también está relacionado a mutaciones genéticas. El 

proyecto Global Cancer Genome Atlas se encargó de caracterizar 164 cánceres 

de esófago y se encontró que los dos tipos principales, carcinoma de células 

escamosas y adenocarcinoma, presentan alteraciones en el número de copias, los 

patrones de metilación y expresión de ARN y microARN. Los genes mutados más 

comúnmente relacionados en el carcinoma de células escamosas fueron TP53, 

NFE2L2, MLL2, ZNF750, NOTCH1, y para el adenocarcinoma fueron TP53, 

CDKN2A, ARID1A, SMAD4 y ERBB2. 11,12 

Clasificación 

La clasificación clínica está basada en la historia clínica, exploración física, 

endoscopia con biopsia y estudios encaminados a demostrar la presencia de 

metástasis extraesofágicas como la radiografía de tórax, tomografía computada, 

resonancia magnética o tomografía de emisión de positrones. 13 

Para pacientes con cáncer esofágico, la extensión de la enfermedad a 

través de las capas muscularis propia y adventicia, así como la presencia de 

nódulos linfáticos positivos a enfermedad metastásica determina el uso o no de la 

terapia preoperatoria adyuvante con quimioterapia. Es especialmente importante 

que los pacientes que recibirán terapia adyuvante pre-operatoria sean clasificados 

con el TNM clínico previo al inicio a la terapia. 14 

La mayoría de los cánceres de esófago, a diferencia de otras neoplasias 

malignas digestivas, se clasifican histológicamente previos a la intervención 

quirúrgica y la examinación patológica de la pieza quirúrgica, gracias a la toma de 

biopsia permitida por el uso de la endoscopia como método diagnóstico, así como 

el uso del ultrasonido transesofágico. 15 

Las neoplasias esofágicas en un inicio pueden ser clasificados 

endoscópicamente por su tamaño y morfología, así como la invasión en las capas 

esofágicas. Aunado a esto se encuentra el uso de tomografía computada y el 
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ultrasonido transesofagico permite la valoración de estructuras como nódulos 

linfáticos y órganos regionales para permitir una clasificación y estatificación del 

cancer.16 

Histológicamente las neoplasias esofágicas pueden clasificarse de acuerdo a 

la profundidad de la invasión, pueden presentar 4 niveles y subdivisiones 

correspondientes: 

Nivel 0  células malignas a nivel de la mucosa pero no penetra la mucosa 

muscularis  (carcinoma in situ o intramucoso) 

 Nivel 1 células malignas que penetra a través de la mucosa muscularis hasta 

la submucosa.  

 Nivel 2 cuando las células malignas invaden hasta el nivel de la muscularis 

propia.  

 Nivel 3 células malignas en cualquier parte del esófago hasta el tejido 

periesofágico.  

 Nivel 4 células malignas más allá del tejido periesofágico: 

a.  Alcanza y se limita hasta tejido pleural 

b. Alcanza hasta aorta.16 

Aparte del grado de invasión de las neoplasias esofágicas también puede 

clasificarse en relación a diferentes hallazgos histológicos, su estructura, el grado 

de diferenciación, la presencia o ausencia de invasión linfovascular. Estas son las 

características patológicas comúnmente estudiadas, las cuales pueden tener un 

significado importante para el pronóstico de la enfermedad que pueda influir en el 

tratamiento de la misma.17-19 

Métodos diagnósticos  

El cáncer de esófago es un problema de salud en todo el mundo con una 

alta mortalidad debido a su historia natural y al diagnóstico común en etapas 

avanzadas. Por lo tanto, su detección en una etapa temprana mejoraría 

significativamente los resultados de mortalidad. 
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La displasia en el esófago de Barrett indica un aumento marcado en el 

riesgo de cáncer: el riesgo anual es de aproximadamente 1% para pacientes con 

displasia de bajo grado y más del 5% para pacientes con displasia de alto grado. 

Sin embargo, del 80% al 90% de los casos de adenocarcinoma esofágico se 

diagnostican en pacientes sin esófago de Barrett. El cribado endoscópico da como 

resultado la detección de esófago de Barrett en 6% a 12% de los pacientes con 

síntomas prolongados de enfermedad por reflujo gastroesofágico, con mayor 

frecuencia hombres blancos mayores de 50 años. Por lo que no se ha logrado 

considerar un screening que represente un mayor beneficio comparado con el 

costo. Por esta razón el estudio estándar de oro sigue siendo la endoscopia. 20 

La presencia de cáncer de esófago se determina mediante endoscopia con 

biopsias para confirmación histopatológica. La endoscopia también proporciona 

información sobre la sublocación del tumor y la extensión local. Una vez 

establecido el diagnóstico, la tomografía computarizada del cuello, el tórax y el 

abdomen para evaluar la metástasis a distancia guiará si el tratamiento seguirá 

una ruta curativa o paliativa. (20, 21) 

 Se han descrito varios factores de riesgo para este cáncer, incluyendo 

acidez estomacal crónica, consumo de tabaco, raza blanca y obesidad. A pesar de 

estas asociaciones conocidas, la mayoría de los pacientes con cáncer de esófago 

presentan síntomas de disfagia por tumores en etapa tardía; Sólo un pequeño 

número de pacientes son identificados por los programas de detección temprana y 

vigilancia. El análisis de diagnóstico del cáncer esofágico generalmente comienza 

con una endoscopia superior seguida de una tomografía computarizada.21 

 Debido a que se han encontrado resultados satisfactorios en la detección y 

tratamiento tempranos de pacientes con cáncer esofágicos es que se han 

implementado nuevas técnicas de diagnóstico como lo son la medicina nuclear, 

biología molecular, terapia fotodinámica y cirugía de mínima invasión. 22 

Tratamiento  

Estrategias terapéuticas para el Cáncer esofágico etapa temprana. 
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1. Tratamiento endoscópico: Es esencial determinar el tamaño del tumor, 

predecir la profundidad de invasión, y la morfología. 

2. Tratamiento quirúrgico:  

- Esofagectomía transhiatal 

- Esofagectomía transtoracica 

- Esofagectomía abierta 

- Esofagectomía minimamente invasiva 

- La disección de ganglios en el cáncer esofágico está determinada por los 

hallazgos pre-quirúrgico, y en la profundidad de invasión del tumor 

observada durante el transquirúrgico. 23 

Estrategias terapéuticas para el Cáncer esofágico etapa avanzada  

- La etapa IV se caracteriza por metástasis a distancia a cualquier órgano.  

- Si la metástasis y el tumor primario son resecables, se realiza resección 

curativa del tumor primario, y se considera la realización de resección de la 

metástasis.  

- Si la metástasis es resecable pero el tumor primario no, no se realiza la 

resección de ninguna y se elige otro método terapéutico.  

- Si la metástasis es irresecable, pero el tumor primario si, la realización de la 

resección del tumor primario se basa en los síntomas clínicos del tumor 

primario y de su efecto en el pronóstico que cuentan con una resección. 24 

Quimioterapia  

- La quimioterapia neoadyuvante o perioperativa se administra previo a la 

cirugía para prevenir mejorar el pronóstico del paciente, esto en tumores 

con clasificación histológica por endoscopia y ultrasonido nivel 3. 

- La quimioterapia para cáncer de esófago T3 su propósito es disminuir el 

tamaño tumoral, controlar los síntomas retrasando el crecimiento del tumor 

y facilitar la resección del tumor.  

- La quimioterapia postoperativa para recidivas no ha demostrado mejorar el 

pronóstico en pacientes, se utiliza para el control de sintomatología.23,24 
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Radioterapia  

- Es usada en los pacientes que presentan tumor esofágico avanzado 

localizado con presencia de nódulos mayores a 1cm, como terapia 

neoadyuvante y adyuvante posterior a intervención quirúrgica, para prevenir 

recurrencia, o previo a la cirugía para la reducción del tamaño del tumor. 

Sin embargo, se ha observado una pobre tolerancia del tratamiento 

radioterapia en pacientes postesofagectomizados. 

- También se puede indicar como tratamiento paliativo para disminuir la 

sintomatología y prolongar la supervivencia en pacientes con cáncer 

esofágico que presentan lesiones sintomáticas.23,24 
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5. JUSTIFICACIÓN 

A pesar de que en la actualidad se cuenta con programas de prevención, 

más opciones de métodos de diagnósticos, y mejores opciones terapéuticas para 

el cáncer, el cáncer esofágico permanece siendo una neoplasia que en nuestro 

país se detecta en etapas avanzadas, limitando las opciones de tratamiento, y 

presentando una tasa de mortalidad considerable. Se sabe que el cáncer 

esofágico a nivel mundial en las últimas décadas presenta un incremento en la 

incidencia principalmente en países más desarrollados y un aumento en la 

mortalidad en los países en vías de desarrollo.  La población mexicana se 

encuentra actualmente en un proceso de transición demográfica y epidemiológica, 

al mencionar esto no podemos dejar de tener en cuenta que nuestro país, y por 

tanto también la población de Pachuca, Hidalgo pueden verse afectados por estos 

cambios que se están presentando.  

A nivel mundial se han realizado diferentes estudios para identificar las 

principales características clínicas y patológicas del cáncer esofágico, y en México 

solo algunos hospitales como el INCAN han realizado estudios similares, sin 

embargo, ninguno se ha llevado a cabo en el estado de Hidalgo. Se sabe que las 

características clínicas y patológicas pueden variar en cada población por los 

diferentes factores ambientales y/o hábitos que presente dicha población.  

En función de lo anterior se planteó realizar el presente estudio exploratorio 

de los casos de cáncer esofágico de los pacientes del HGZMF No. 1 Pachuca, 

unidad de referencia oncológica del estado de Hidalgo; para identificar sus 

principales características clínicas y patológicas con la finalidad de detectar a los 

grupos más vulnerables a esta neoplasia y poder plantear futuras intervenciones 

para mejorar la atención médica. 
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6. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El cáncer ha ido en aumento en las últimas décadas pasando de ser la 

tercera causa de muerte a ser actualmente la segunda causa de muerte y las 

estimaciones no orientan a un mejor pronóstico ya que indican que tanto la 

incidencia como la mortalidad irán en aumento en las siguientes décadas a nivel 

mundial.  

En México se sabe que el cáncer ocupa el tercer lugar como causa de 

mortalidad, y se ha identificado que hasta el 70% de estas causas de muerte son 

secundarias a 10 principales neoplasias que afectan a nuestra población, entre las 

cuales se encuentra el cáncer esofágico el cual durante los últimos años se ha 

convertido en un serio problema de salud pública tanto a nivel mundial como 

nacional.  

En relación a la delegación del estado de Hidalgo se conoce poco sobre el 

cáncer esofágico, de igual manera se encuentra en los primeros diez lugares de 

causa de mortalidad por neoplasia maligna, sin embargo se desconocen las 

características clínicas y patológicas que presenta este cáncer en nuestra 

población. La carencia de esta información nos impide conocer datos importantes 

como son el género y el grupo etario más afectado, la etapa más frecuente en al 

que se detecta esta neoplasia, el tratamiento establecido, el tipo histológico más 

frecuente y el grado de diferenciación, entre otras. De acuerdo con estos 

antecedentes podemos plantearnos las siguientes preguntas:  

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Cuáles son las características clínicas y epidemiológicas de los pacientes con 

cáncer de esófago del HGZMF No.1 Pachuca, Hidalgo, diagnosticados de enero 

de 2012 a diciembre de 2018.? 
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7. OBJETIVO GENERAL 

 

Determinar características clínicas y epidemiológicas de los pacientes con cáncer 

de esófago del HGZMF No.1 Pachuca, Hidalgo, diagnosticados de enero de 2012 

a diciembre 2018. 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

1. Identificar la topografía, el tipo histológico y estadiaje más frecuentes del 

cáncer esofágico de pacientes atendidos en el HGZMF No. 1 Pachuca, 

Hidalgo. 

2. Identificar el grupo etario y el sexo más afectado por el cáncer esofágico en 

pacientes atendidos en el HGZMF No.1 Pachuca, Hidalgo. 

3. Identificar el método de diagnóstico más frecuente para cáncer esofágico 

en pacientes atendidos en el HGZMF No.1 Pachuca, Hidalgo. 
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8. HIPÓTESIS: 

Al tratarse de un estudio exploratorio-descriptivo, no es necesario plantear una 

hipótesis, la cual se desarrolla con fines académicos: 

 

HIPÓTESIS DE TRABAJO: 

Las características clínicas de los casos de cáncer esofágico son distintas a las 

reportadas en la literatura, particularmente por una detección tardía. 

Los rasgos epidemiológicos son distintos a los descritos, observándose una mayor 

afección de mujeres jóvenes. 
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9. MATERIAL Y MÉTODOS  

Sede: Hospital General de Zona con Medicina Familiar No.1 Pachuca, 

Hidalgo – IMSS. 

Población de estudio: Pacientes adultos con diagnóstico de cáncer de 

esófago incluido en la base de datos del registro de cáncer CanReg 5 del HGZMF 

No. 1 Pachuca.  

Muestreo: Al ser un estudio exploratorio, se incluirán todos los casos 

localizados de cáncer de esófago del 2012 al 2018, con un muestreo no 

probabilístico, por conveniencia.  

Propósito: Determinar las características clínicas y epidemiológicas de los 

pacientes con cáncer de esófago.  

Diseño de estudio: Transversal  

Tipo de Estudio: Observacional y Descriptivo.  

 

CRITERIOS DE SELECCIÓN 

Criterios de inclusión: Pacientes mayores de 18 años, sin distinción de 

sexo con diagnóstico de cáncer de esófago por reporte histopatológico atendidos 

en el HGZMF No.1 Pachuca, Hidalgo, entre el 1 enero del 2012 al 31 de diciembre 

del 2018.  

Criterios de exclusión: Pacientes a los que se hizo una reclasificación del 

diagnóstico inicial de cáncer de esófago.  

Criterios de eliminación: Pacientes con expedientes no localizables o 

números de afiliación erróneos, pacientes que no cuenten con diagnóstico 

completo y confirmatorio, pacientes con expedientes clínicos incompletos o 

ilegibles.  
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VARIABLES DE OBSERVARCIÓN  

Independientes: Cáncer de esófago.  

Dependiente: Sexo, Índice de Masa Corporal (IMC), Estadificación TNM 

patológica, Metástasis a distancia, Localización del tumor, Topografía, Morfología, 

Grado histológico, Quimioterapia, Radioterapia, Cirugía oncológica.   

 

OPERALIZACIÓN DE LAS VARIABLES 

VARIABLE 
DEFINICIÓN 
CONCPTUAL 

DEFINICION 
OPERACIONAL 

ESCALA DE 
MEDICIÓON 

INCICADOR 

EDAD 

Tiempo cronológico 
que transcurre desde 
el nacimiento hasta el 
momento actual. 

Tiempo transcurrido en 
años desde el 
nacimiento hasta la 
edad del diagnóstico 
registrado en el 
expediente y el registro 
CanReg5. 

Cuantitativa 
Discreta 

Años 

SEXO 

Condición biológica 
que distingue al sexo 
masculino del 
femenino.  
 

Característica física 
que distinguen al 
hombre de la mujer  
 

Cualitativa 
Nominal 

Dicotómica 

1. Hombre 
2. Mujer 

ÍNDICE DE MASA 
CORPORAL (IMC) 

 

Medida de asociación 
entre el peso y la talla 
de un individuo. Se 
calcula según la 
expresión matemática: 
Peso/ masa2 

Parámetro evaluador 
del estado nutricional 
calculado a partir del 
peso y la talla 
documentados en la 
nota del expediente 
electrónico más 
cercano a la fecha de 
diagnóstico. 
Delgadez severa: 
(≤16.00);  
Delgadez moderada: 
(16.00-16.99); 
Delgadez aceptable 
(≥17 – ≤18.49); Normal 
(≥18.50 – ≤24.99); 
Sobrepeso (≥25 – 
≤29.99); Obesidad tipo I 
(≥30 – ≤34.99); 
Obesidad tipo II (≥35 – 
≤39.99); Obesidad tipo 
III (≥40). 

Cualitativa 
Nominal 

Politópica 

1. Delgadez severa 
2. Delgadez 

moderada 
3. Delgadez aceptable 
4. Normal 
5. Sobrepeso 
6. Obesidad tipo I 
7. Obesidad tipo II 
8. Obesidad tipo III 

 

ESTADIFICACIÓN 
TNM 

PATOLÓGICA. 

Sistema de 
clasificación del grado 
de la enfermedad 
oncológica basado en 
la extensión del tumor 

Clasificación TNM 
patológico para cáncer 
gástrico de acuerdo a lo 
descrito en el AJCC 
Cancer Staging Manual 

Cualitativa 
Ordinal 

1. 0 
2. I 
3. IIA 
4. IIB 
5. IIC 
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(T), numero de 
ganglios linfáticos 
afectados (N), y 
metástasis a distancia 
(M) obtenida por 
medios de datos 
clínicos, estudios de 
imagen y examen 
histopatológico 
obtenida antes del 
inicio de tratamiento 
neoadyuvante, 
adyuvante o paliativo; 
siempre y cuando el 
cáncer no haya 
progresado claramente 
durante ese periodo de 
tiempo. 

Seventh Edition (2010) 
registrada en el reporte 
histopatológico o en las 
notas del expediente 
electrónico. 

6. IIIA 
7. IIIB 
8. IIIC 
9. IVA 
10. IVB 

METÁSTASIS A 
DISTANCIA 

Proceso de 
diseminación de las 
células cancerosas 
desde el lugar del 
tumor primario hasta 
un órgano distante, a 
través de la vía 
linfática o sanguínea. 

- Presencia de 
células tumorales en 
cualquier otro órgano 
distinto al órgano del 
tumor primario, 
registrado en las notas 
del expediente clínico 
electrónico por 
hallazgos de imagen, 
reporte quirúrgico y 
patología. 

Cualitativa 
Nominal 

Dicotómica 

1. Presente 
2. Ausente 

TOPOGRAFÍA 

Descripción del sitio de 
origen anatómico de 
una neoplasia. 

Sitio de origen 
anatómico del cáncer 
de gástrico basado en 
la codificación 
propuesta por la 
Clasificación 
Internacional de 
Enfermedades para 
Oncología en su tercera 
edición (CIE-O-3) 
descrito por estudios de 
imagen o reporte de 
histopatología 
registrado en el 
expediente clínico 
electrónico. 

Cualitativa 
Nominal 

Politómica 

Cervical, 
Torácico, Abdominal, 
Tercio distal, 
Tercio medio, 
Tercio proximal 
Tercio superior 
Tercio inferior. 
 

C18.0 a C21.8 

MORFOLOGÍA 

 

Descripción del tipo de 
células del tumor y su 
actividad biológica. 

- Tipo de 
carcinoma de colon y 
recto presente en el 
foco primario, basado 
en la codificación 
propuesta por la CIE-O-
3 (omitiendo la 
codificación del 
comportamiento al ser 
todos los casos 
malignos) descrito en el 
reporte histopatológico 
o registrado en el 
expediente electrónico 

Cualitativa 
Nominal 

Politómica 

1. Carcinoma de 
Células Escamosas 

2. Carcinoma 
Epidermoide 

3. Verrucoso, 
4. Fusiforme, 
5. Adenocarcinoma, 

Edenocistico, de 
Células 

6. Pequeñas, 
7. Indiferenciado, 
8. Papiloma de 

Células 
Escamosas. 

9. Leiomionma, 
10. Lipoma, 
11. Tumor de Células 
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Granulares, 
12. Tumor del Estroma 

Gastrointestinal, 
13. Leiomiosarcoma, 
14. Rabdiomiosarcoma, 
15. Sacorma de 

Kaposi, 
16. Melanoma Maligno. 

GRADO 
HISTOLÓGICO 

Evaluación patológica 
morfológica de las 
células tumorales en 
colon y recto que 
evalúa la similitud con 
células de tejido 
normal. 

Valor reportado en la 
evaluación patológica 
inicial del tejido 
canceroso, registrado 
en el expediente 
electrónico previo al 
inicio de tratamiento 
neoadyuvante, 
adyuvante o paliativo. 

Cualitativa 
Ordinal 

Politómica 

1. Bien diferenciado 
(1), 

2. Moderadamente 
diferenciado (2), 

3. Poco diferenciado 
(3), 

4. Indiferenciado (4). 

QUIMIOTERAPIA 

 

Fármacos que tienen 
su origen en una 
síntesis química, 
altamente 
especializados en 
destruir o detener la 
multiplicación de las 
células neoplásicas. 

Presencia de al menos 
un fármaco 
antineoplásicos 
utilizado durante el 
seguimiento terapéutico 
registrado en las notas 
del expediente 
electrónico. 

Cualitativa 
Nominal 

Dicotómicas 

1. Presente 
2. Ausente 

 

RADIOTERAPIA 

Uso de radiación de 
alta energía 
proveniente de rayos 
X, rayos gamma, 
neutrones, protones y 
otras fuentes para 
destruir células 
cancerosas y reducir el 
tamaño de los tumores 

Utilización de 
radioterapia durante el 
seguimiento terapéutico 
registrado en las notas 
del expediente clínico. 

Cualitativa 
Nominal 

Dicotómica 

1. Presente 
2. Ausente 

 

CIRUGÍA 
ONCOLÓGICA 

Método de tratamiento 
empleado en 
diferentes 
enfermedades 
neoplásicas, que 
consiste en la 
extirpación del tumor y 
tejido circundante 
mediante un 
procedimiento 
quirúrgico, utilizado 
con fin terapéutico o 
diagnóstico. 

Evidencia de un evento 
quirúrgico utilizado 
como tratamiento, 
registrado en las notas 
del expediente clínico 
electrónico. Cualitativa 

Nominal 
Dicotómica 

1. Presente 
2. Ausente 

 

 

 

 

METODOLOGÍA DE LA RECOLECCIÓN DE DATOS  

Fuente de información: La información fue recabada a partir de la base de 

datos del registro de cáncer del HGZMF No.1 Pachuca, Hidalgo, en el programa 

CanReg5 generada con el proyecto con registro CNIC-2016-785-065, se 
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identificarón los casos de cáncer de esófago registrados y diagnosticados durante 

el periodo comprendido del 1 de enero del 2012 al 31 de diciembre del 2018 para 

exportarlos a un formato Excel a fin de registrar las variables de interés: edad, 

sexo, índice de masa corporal (IMC), metástasis a distancia, estadio TNM 

patológico, topografía, morfología, grado histológico, cirugía oncológica, 

radioterapia, quimioterapia. La base de datos se obtuvo de una revisión 

sistemática de los expedientes del HGZMF No.1 Pachuca, Hidalgo - IMSS.  

 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Los datos se capturaron en una base de datos de Excel obtenida de 

CanReg5, se analizarón con el software estadístico SPSS versión 20.0. Las 

variables dicotómicas se expresan con frecuencias y porcentajes. Las numéricas 

con medias, medianas y desviación estándar. Los resultados se analizaron de 

acuerdo al número de adultos con diagnósticos de Cáncer de Esófago para 

determinar su frecuencia y distribución de cada uno. Los resultados se reportan en 

gráficas y tablas.  

El reporte de pacientes derechohabientes que reciben atención en el HGZ 

con MF No 1 de Pachuca, Hidalgo es de 229,577, con lo que se encontró que el 

cancer de esofago es de 2.3/100,000 habitantes. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

28 
 

10. CONSIDERACIONES ÉTICAS 

Ley General de Salud en materia de Investigación en seres humanos 
 

Privacidad: 

Con base en el Art 16 de la Ley General de Salud, toda investigación en seres 

humanos protegerá la privacidad del individuo sujeto de investigación, 

identificándolo sólo cuando los resultados lo requieran y éste lo autorice. 

Clasificación de riesgo de la investigación:  

Con base en el Art. 17 Fracción II de la Ley General de Salud en materia de 

investigación en seres humanos sobre valoración de riesgo, todo estudio que 

emplea técnicas y métodos de investigación documental retrospectiva, que no 

realiza ninguna intervención o modificación intencionada en las variables 

fisiológicas, psicológicas y sociales de los individuos que participan en el estudio; 

mediante cuestionarios, entrevistas, revisión de expedientes clínicos y otros, en 

los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta se 

considera:   

SIN RIESGO 

Declaración de Helsinki 

En base a lo estipulado en la Declaración de Helsinki adoptada en 1964 y hasta su 

última actualización en junio del 2013 como uno de los documentos más 

importantes en materia de protección y ética de la investigación en seres 

humanos, en los que se resalta la presencia de los principios bioéticos de 

autonomía, beneficencia, justicia y no maleficencia, estipula que: 

I. Toda investigación biomédica que implica a personas debe concordar 

con los principios científicos aceptados universalmente y formularse 

claramente en un protocolo el cual deberá presentarse a consideración, 

comentarios y guía de un comité nombrado especialmente, 

independientemente del investigador y del promotor; 
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II. Deberá adaptarse a los principios científicos y éticos que justifican la 

investigación médica, especialmente en lo que se refiere a su posible 

contribución a la solución de problemas de salud y al desarrollo de 

nuevos campos de la ciencia médica; 

III.  Podrá realizarse sólo cuando el conocimiento que se pretenda producir 

no pueda obtenerse por otro método idóneo;  

IV. Podrá efectuarse sólo cuando exista una razonable seguridad de que no 

expone a riesgos ni daños innecesarios al sujeto en experimentación; 

V. Se deberá contar con el consentimiento informado por escrito del sujeto 

en quien se realizará la investigación, o de su representante legal en 

caso de incapacidad legal de aquél, que especifique los objetivos, los 

procedimientos, los posibles riesgos y beneficios del estudio, así como 

la libertad de decidir si participar o no y de revocar en todo momento su 

consentimiento en la participación;  

VI. Sólo podrá realizarse por profesionales de la salud en instituciones 

médicas que actúen bajo la vigilancia de las autoridades sanitarias 

competentes.  

VII. El profesional responsable suspenderá la investigación en cualquier 

momento, si sobreviene el riesgo de lesiones graves, discapacidad, 

muerte del sujeto en quien se realice la investigación con el objetivo de 

salvaguardar su integridad física como mental;  

VIII. Es responsabilidad de la institución de atención a la salud proporcionar 

atención médica al sujeto que sufra algún daño, si estuviere relacionado 

directamente con la investigación, sin perjuicio de la indemnización que 

legalmente corresponda. 

Aseguramiento de la calidad (BPC) 
Para la recolección de datos se aplicarán las Buenas Prácticas Clínicas (BPC) las 

cuales permiten la estandarización y validación de resultados. 
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Archivo de la Información La información recabada en los documentos fuente es 

de carácter confidencial y para uso exclusivo de los investigadores, será 

ordenada, clasificada y archivada bajo la responsabilidad del investigador 

principal, durante un periodo de dos años una vez capturada en una base de 

datos. 

 

Autorización Institucional La ley General de Salud señala que toda investigación 

debe estar autorizada por el titular de la institución donde sea realizada (Art 14 

Fracción VIII), por lo que mediante un oficio de autorización emitido por los 

comités de la institución se obtendrá la autorización correspondiente para 

proceder a la recolección de la información. 

 

 

 

 

11.  RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD 

RECURSOS HUMANOS. Médico residente de medicina familiar, asesores 
metodológico y clínico con experiencia en el tema, así como personal 
administrativo que laboran en el HGZ/MF No 1 de Pachuca, Hgo. 

RECURSOS MATERIALES: Materiales de oficina, tecnología de cómputo, hojas 
de recolección de datos, impresora, base de datos del registro CanReg5 del 
HGZMF No. 1 

RECURSOS FINANCIEROS: Los gastos generados durante la investigación 
serán cubiertos por los investigadores que participan en la misma. 

FACTIBILIDAD: Se cuenta con recursos humanos, materiales y financieros 
adecuados, para la ejecución de la investigación.  

DIFUSIÓN DE RESULTADOS: Los resultados obtenidos del proyecto se 
presentarán como tesis de grado de especialidad en Medicina Familiar, así como 
en congresos médicos, foros de investigación y sesión del HGZMF No.1 Pachuca, 
Hidalgo. 
 

ASPECTOS DE BIOSEGURIDAD: 

No aplica. 
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12. RESULTADOS 

Se analizaron un total de 7 pacientes con diagnostico de cáncer de esófago 

establecido durante el periodo de tiempo del 1 de enero de 2012 al 31 de 

diciembre de 2018, encontrándose el año 2018 con mayor numero de pacientes 

diagnosticados (gráfico 1). En cuanto a la distribución del cancer de esófago en 

relación a sexo fue de 29% (2) para mujeres y de 71% para hombres (gráfico 2). 

La edad de diagnostico se mantuvo en grupo etario mayor de 60 años, con una 

edad mínima de 60 años y una máxima de 85 años (Tabla 1). 

 

Gráfico 1. Número de casos diagnosticados con cáncer de esófago en el HGZ/MF No1 por año. 

 

Edad  Numero de pacientes 
60-69 años 3 
70-79 años 3 
80-89 años 1 

Tabla 1. Década de la vida durante el diagnostico de cáncer esofágico en el HGZ MF 1. 
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Gráfico 2. Clasificación por sexo de los pacientes con cáncer de esófago. 

En cuanto al nivel académico, ocupación y socieconomico de los pacientes 

estudiados en la muestra, se encontró lo siguiente. La escolaridad fue de 44% (3) 

de analfabetismo, 2% (2) con primaria completa, 14% (1) con carrera técnica y 

14% (1) con licenciatura. La ocupación de los pacientes analizados fue 

principalmente trabajadores del campo con 44% (3), el resto distribuido ama de 

casa 29%(2), técnico 14%(1) y profesionista 14% (1). Nivel socioeconómico se 

reporta bajo en el 71% (5) y medio en el 29% (2) de los casos analizados. 

 

Gráfica 3. Escolaridad     Gráfico 4. Ocupación 
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Al realizar el análisis del Índice de Masa Corporal se identificó al 43% (3) con peso 

normal, al 43% (3) con sobrepeso y al 14% (1) con bajo peso tabla 2. Los 

antecedentes de tabaquismo se observó en 57% (4) y de alcoholismo en un 71% 

(5). Tabla 3. 

IMC Numero de pacientes 
Bajo peso 1 
Peso normal 3 
Sobrepeso 3 

Tabla 2. Indice de masa corpora (IMC) 

Factor de Riesgo Numero de pacientes 
Taquismo 4 
Etilismo 5 

Tabla 3. Etilismo y tabaquismo 

La sintomatología encontrada en los pacientes que llevaron a la sospecha 

diagnostica del padecimiento fueron en 100% (7) la disfagia, 43% (3) presentaron 

perdida de peso durante los meses previos y solo 14%(1) presento melena. 

Gráfico 5. 

Gráfica 5. Sintomatología 

Sobre la caracterización histopatológica de los pacientes con cáncer de esófago 

en el HGZ MF 1 de Pachuca, se encontró que el 100% contaba con un reporte, el 

cual se distribuye en la siguiente manera: carcinoma epidermoide en 57% (4) de 

los casos y adenocarcinoma de células en anillo 43% (3) en la gráfica 6. La 

topografía se distribuye, de acuerdo a los reportes de endoscopia, en la siguiente 

forma: tercio  inferior 44% (3), tercio superior 28% (2), tercio medio 14% (1) y 

tercio distal 14% (1) mostrado en la gráfica 7. 
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Gráfica 6. Tipos histológico. 

Gráfica 7. Topografía 

Las comorbilidades presentadas en los pacientes fueron solo en 14% (1) de la 

muestra con enfermedad pulmonar obstructiva crónica. Y en cuanto a 

antecedentes heredofamiliares oncológicos se encontró que el 28% (2) tenia 

antecedente de cáncer gástrico, el 72% (5) restante no presentaba antecedentes 

familiares oncológicos. 
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La extensión del cáncer esofágico de acuerdo a los datos recolectados se 

encontraba en un 57% (4) localizada en el órgano y 43% (3) con invasión regional. 

Esto de acuerdo a estudios de imagen posterior a su diagnóstico. 

El tratamiento de los pacientes en sus totalidad fue iniciado con radioterapia y 

quimioterapia neoadyuvante, con un 57%(3) recibiendo tratamientos de 

quimioterapia adyuvante, de estos 3 pacientes 67% (2) durante 2 ciclos de 

quimioterapia y 33% (1) requirió 3 ciclos. Grafico 8.  

 

Gráfica 8. Tratamiento de pacientes con cáncer esofágico. 

Como parte del tratamiento 2 pacientes (28%) se han sometido a procedimientos 

quirúrgicos para mejorar la calidad de vida, 1 para colocación de protesis 

esofágica y 1 con sonda de gastrostomía.  

Hasta el momento de la recopilación de datos se encontró que los 7 pacientes se 

encuentra en control por el servicio de oncología medica, sin embargo no es 

posible determinar actualmente una tasa de supervivencia. 
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13.  DISCUSION 

Conforme a las cifras a nivel mundial sobre la incidencia del cáncer esofágico y la 

frecuencia del mismo respecto al sexo en donde se menciona que es más 

frecuente en hombres (70%) que en mujeres (30%) se logro observar que en 

nuestra población dicha frecuencia se mantuvo en relación al sexo, con un 71%(5) 

de los casos en hombres y 29% (2) de los casos encontrados fueron mujeres. La  

edad promedio reportada en los pacientes con cáncer de esófago fue para 

personas de edad avanzada con su pico de incidencia máxima en mayores de 65 

años, en nuestro grupo estudiado se observó que el 71% (5 de 7 casos), tenían 

una edad mayor de 65 años. Con base a lo identificado, se considera que la 

población con cáncer de esófago del HGZ MF 1 presenta las mismas 

características clínicas y epidemiológicas reportadas en la literatura, sin embargo, 

el tamaño de la muestra es pequeña para poder realizar una generalización, 

indicando la necesidad de mantener el seguimiento de las características de la 

población afectada por este tipo de patología. 

 

Se ha descrito también que al ser un padecimiento de causas multifactoriales se 

han determinado factores ambientales y genéticos específicos como el Índice de 

Masa Corporal, el tabaquismo, el alcoholismo, hallazgos que coinciden con los 

resultados obtenido en nuestra población en los cuales pudimos observar que 

alrededor del 71% de los casos presentaba etilismo como factor de riesgo, solo el 

57% tabaquismo; en relación a historial familiar con padecimientos oncológicos el 

29% (2) presentaba antecedentes directos de cáncer, ambos casos con 

antecedente de cáncer gástrico. 

 

El diagnóstico sigue siendo uno de los retos para la intervención oportuna, los 

datos clínicos son una de las piezas clave para la detección encontrando en 

nuestra población que el principal sintoma fue la disfagia con un 100%, seguido de 

la perdida de peso en 43%(3) y en menor porcentaje alteraciones en las 

evacuaciones, 14% (1) con evacuaciones melénicas.  
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Existe diversa información sobre el tratamiento para el cáncer de esófago, en 

donde algunos autores mencionan que las terapias combinadas, con radioterapia 

y quimioterapia  han demostrado ser benéficas para la supervivencia del paciente, 

el uso de tratamientos quirúrgicos para la resección de tumor esta indicado 

principalmente para pacientes en etapas tempranas, y en un porcentaje de la 

población se requiere de tratamientos quirurgicos paliativos(23,24); en relación a 

nuestra muestra el tratamiento fue combinación de radioterapia y quimioterapia en 

la mayoría de los casos secundario a el diagnostico en etapa avanzada que no 

permitió la resección quirúrgica del tumor, en 28% de los casos contaba con 

tratamiento quirúrgicos paliativos para mejorar la calidad de vida, sin modificar el 

pronostico, evidenciando la necesidad de mejorar el diagnostico oportuno para 

poder iniciar el adecuado manejo de esta patología para mejor el pronóstico de los 

pacientes. 

  

Con este estudio se logran sentar las bases de las características clínicas y 

epidemiológicas de los pacientes con cáncer de esófago diagnosticados de 2012 a 

2018 en la delegación Hidalgo del IMSS, resaltando la necesidad de desarrollar 

futuros estudios de investigación que permitan mejorar la atención médica de los 

afectados y con ello, impactar en un tratamiento temprano y efectivo de los 

afectados. 

 

En relación a la atención en el primer nivel de atención, se considera relevante la 

importancia de vigilar la presencia de factores de riesgo modificables en la 

población como lo son el sobrepeso y la obesidad, etilismo y tabaquismo, así 

como patologías como es la enfermedad por reflujo gastroesofágico,  ya se ha 

evidencia la relación con el mayor riesgo de desarrollar cáncer esofágico; 

adicionalmente. 
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14. CONCLUSIONES 

1. Se observó que la edad promedio de los pacientes con cáncer de 

esófago fue superior a los 60 años, con mayor porcentaje, 71%, en 

pacientes mayores de 65 años . 

2. Una frecuencia mayor del padecimiento en hombres (71%) respecto a 

las mujeres (29%). 

3. El 71% de los pacientes con antecedente de etilismo y el 57% 

tabaquismo. 

4. Se observó que el 57% de los casos fueron confirmados como 

carcinomas epidermoides y el 43% adenocarcinoma de células en anillo. 

5. La muestra es pequeña por lo que no es posible por el momento realizar 

un estimado de la supervivencia. 
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15. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES. 

(Sujeto a modificaciones). 

ACTIVIDAD 
Octubr
e 2019 

Novie
mbre 
2019 

Dicie
mbre  
2019 

Enero 
2020 

Febrero 
2020 

Planeación del Protocolo      

Búsqueda de información e 
integración del protocolo 

   
  

Redacción del protocolo y entrega 
para evaluación del comité 

   
  

Evaluación por el comité y 
autorización 

   
  

Recolección de datos    
  

Análisis de resultados, discusión y 
conclusión del estudio. 

   
  

Reporte final e impresión del 
trabajo final 

   
  

Recolectar firmas de autorización    
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17.  ANEXOS. 
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Instrumento de Recolección de datos:  

se utilizarán las cédulas de registro del CanREg5, validado en el Centro 
Institucional de Capacitación y Registro de Cáncer del IMSS (CICyRC), registro 
CNCI 2016- 
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