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MARCO TEÓRICO 

Panorama general del cáncer de Riñón: 

La población mundial se encuentra en un proceso de envejecimiento creciente y 

ello implica enfrentar diferentes retos; entre estos está la asociación con el 

incremento en la incidencia de cáncer4.  

A nivel mundial en 2018, se detectaron 18 millones de nuevos casos de cáncer 

y 9.5 millones de muertes derivadas del cáncer; y para 2030, se estima que habrá 

29 millones de casos de cáncer a nivel mundial y 359 mil casos de cáncer en 

México6. 

Los tipos de cáncer que afectan al sistema genitourinario (GU), han 

incrementado en incidencia en los últimos 40 años, como ha sucedido con casi 

todas las formas de cáncer. Este fenómeno aparentemente tiene dos posibles 

explicaciones no excluyentes: la disponibilidad de procedimientos de diagnóstico 

más eficaces y/o el incremento en la exposición a factores de riesgo5 

La introducción de la nefrectomía y otras intervenciones quirúrgicas posteriores 

en las enfermedades renales proporcionó la información clínica y el conocimiento 

histopatológico que forman la base de los conceptos actuales acerca de los 

tumores renales1. 

El carcinoma de células renales (CCR), el cual se origina en la corteza renal, 

constituye el 80-85% de todas las neoplasias primarias de riñón. El carcinoma 

urotelial de la pelvis renal constituye el siguiente tipo mas frecuente con el 8%. 

Otros tumores epiteliales del parénquima como son los oncocitomas, los tumores 

de los conductos colectores y sarcomas ocurren infrecuentemente9.  Le 

incidencia del CCR representa el 3.8% de todos los nuevos cánceres10.  

El carcinoma de células renales es aproximadamente 2 veces más frecuente en 

hombres que en mujeres y predominantemente entre la sexta de la octava 

década de la vida con una edad media de presentación a los 64 años10. Son 

infrecuentes en menores de 40 años y son raros en niños12,13. 

El tabaquismo, un hábito predisponente para múltiples tipos de cáncer, entre 

estos el CCR. En un metaanálisis de 24 estudios, el riesgo relativo para todos 

los fumadores, fumadores activos y con antecedentes de tabaquismo, presentan 

un riesgo relativo de 1.31, 1.36 y 1.16, respectivamente14. 

La hipertensión arterial sistémica, predispone al desarrollo de CCR15. Esto 

parece ser independiente del uso de antihipertensivos o de la obesidad, que 

anteriormente se habían propuesto como factores de confusión por la frecuente 

coexistencia de las mismas16. Se han propuesto diversas teorías, sin embargo, 

se desconoce una explicación fisiopatológica precisa de esta asociación17. 

La obesidad es otro factor de riesgo ampliamente reconocido para el desarrollo 

de CCR en ambos sexos. Esto se mostró en un análisis prospectivo de más de 
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300,000 participantes en los Institutos Nacionales de Salud y el Estudio de Dieta 

y Salud de la Asociación Americana para Personas Jubiladas (NIH-AARP). El 

riesgo relativo (RR) de CCR aumentó progresivamente con el índice de masa 

corporal (IMC) basal18.  

Se ha estimado que el riesgo de desarrollar CCR es hasta 30 veces mayor en 

pacientes en diálisis con enfermedad poliquística adquirida del riñón que en la 

población general19. Entre los pacientes de diálisis crónica, la incidencia de 

enfermedad quística adquirida es aproximadamente del 35 al 50 por ciento, y 

aproximadamente el 6 por ciento de estos pacientes eventualmente desarrollan 

CCR. Incluso entre los pacientes con enfermedad renal crónica que no dependen 

de la diálisis, una disminución de la tasa de filtración glomerular estimada (TFGe) 

se asocia con un mayor riesgo de cáncer de riñón20. 

Aunque la mayoría de los casos de CCR son esporádicos, muchos síndromes 

asociados a CCR han sido descritos. Los factores que sugieren una contribución 

hereditaria son un familiar en primer grado, presentación antes de los 40 años, 

bilateralidad o multifocalidad21. 

Algunos otros factores han sido asociados, como la exposición laboral a ciertos 

carcinógenos previamente reconocidos, especialmente los trabajadores 

expuestos a cadmio (RR 1.4 95% CI 1.1-1.8), cadmio (RR 2.0, 95% CI 1.0-3.9) 

y gasolina (RR 1.6 95% IC 1.2-2.0)22. 

Algunos otros factores de riesgo sugeridos son: el consumo crónico de AINEs24, 

terapia citotóxica previa (cáncer previo, enfermedades reumáticas, etc.)24, 

infección crónica por hepatitis C25, anemia de células falciformes26 y litiasis 

renal27. 

Datos del registro del SEER, del 2009-2015 muestra que la extensión de la 

enfermedad al momento de la presentación se encuentra en un estadio 

localizado (confinado al riñón) en 65% de los casos, en estadio regional (con 

extensión a ganglios linfáticos en 17%, en enfermedad metastásica en 16% y 

reportada sin estadificar en 3%10. 

Panorama global del cáncer de Riñón: 

Globalmente, representa el 2-3 % de todas las neoplasias, con un aumento 

medio de la incidencia del 2 % a nivel mundial. El análisis de la base de datos 

del SEER10 indica que la incidencia del cáncer renal se ha estado incrementando 

en promedio un 0.6% anualmente y la mortalidad disminuyendo un 0.7% 

anualmente desde el 2006 al 20159. Una razón más común para este incremento 

a través de las poblaciones occidentales y países con altos niveles de ingresos 

ha sido atribuida a al incremento del uso de técnicas de imagen y al 

reconocimiento incidental de pequeñas masas renales, siendo esto reportado en 

algunos países hasta en el 50% de los casos. Sin embargo, permanece incierto 

si el incremento de la utilización de estos estudios de imagen puede explicar 

consistentemente los aumentos de incidencia en países de ingreso bajo-medio, 

como lo son los países latinoamericanos29. 
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Numerosos factores influencian la incidencia y mortalidad del cáncer, a través 

de varias regiones geográficas y étnicas, estas incluyen la tasa de cribaje, la 

detección incidental, la presencia de factores de riesgo ambientales y genéticos. 

Las tasas de incidencia varían entre regiones geográficas desde 22/100,000 en 

hombres en la Republica Checa hasta < 1/100,000 en países africanos29.  

El CCR constituye un problema global, aunque su incidencia varia de forma 

considerable según la localización geográfica. Para 2018, se estima que 

mundialmente se diagnosticaron 403,000 nuevos casos de CCR y 175,000 

muertes por CCR. Así, las tasas más elevadas se documentan en América del 

Norte, Europa del este y Australia, mientras que las más bajas lo fueron en África, 

India y China28.   

 

A nivel mundial, se estima que el cáncer de células renales ocupa el puesto 

número 15 en incidencia y el 17 en prevalencia30.  

Se estima que, en 2019, 73,820 personas en Estados Unidos de América fueron 

diagnosticados de cáncer de pelvis y de riñón y alrededor de 14,770 fallecieron 

de esta causa8.  

Panorama en México del cáncer de Riñón: 

El cáncer genitourinario representa el 20% de todos los cánceres. En 2012, el 

cáncer de próstata representó 21.4% de todos los cánceres; el renal, 2.13%; el 

de vejiga, 2.2%; y el de testículo, 2.7%. En 2011, se realizó un registro 

epidemiológico, que reportó una incidencia infraestimada a lo descrito en la 

literatura mundial3.  

México carece de registros fidedignos de incidencia nacional de cáncer y solo 

cuenta con cifras relacionadas con mortalidad; el dato más aproximado existente 

en la bibliografía médica es el del GLOBOCAN, que calcula la incidencia a partir 

de la mortalidad, y un aproximado de la incidencia en los países vecinos3.  
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Según los datos publicados por el GLOBOCAN en su última actualización en el 

2018, en México el cáncer renal ocupa el 15° lugar de incidencia de cáncer, con 

4,492 casos nuevos cada año, así como el 12° lugar en número de muertes 

provocando 2,720 decesos31, con unas tasas aproximadas estandarizadas por 

edad de incidencia de 3.5 y de mortalidad de 1.8 por cada 100 mil habitantes.  

 

En hombres la tasa de incidencia calculada es de 4.2/100,000 habitantes y ocupa 

el 9° lugar de incidencia y el 8° lugar de mortalidad por cáncer con una tasa de 

2.7/100,000 habitantes. Siendo el tercer cáncer urológico en incidencia después 

del cáncer de próstata y el de testículo y el segundo cáncer urológico en 

mortalidad tan solo después del de próstata31.  
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En mujeres, la tasa de incidencia es de 2.8 y la mortalidad 1.5 por cada 100,000 

habitantes, y constituyen la causa 14° de incidencia y mortalidad por cáncer en 

México31. 

 

Así mismo, según las proyecciones del Cáncer Tomorrow de GLOBOCAN, 

teniendo en cuenta el cambio demográfico y presuponiendo el mantenimiento 

del mismo riesgo, se tiene contemplado un aumento para el año 2040 en la 

incidencia de casos de 2,598 a 4,904 (+90.0%) en hombres y de 1,911 a 3,563 

(+86.4%) casos en mujeres32.  

El Hospital Juárez de México es un hospital general de alta especialidad que 

atiende a una población estimada en 2 millones de habitantes del norte de la 

ciudad, y es lugar de referencia para los casos de cáncer diagnosticados en los 

estados de Querétaro, Tlaxcala, Guerrero, Oaxaca y Estado de México. Atiende 

a población sin protección social, ni seguros médicos de algún tipo por lo que la 

frecuencia de cáncer atendido en su Unidad de Oncología y Urología es una 

muestra representativa de la frecuencia de cáncer en el país33.  

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Qué características epidemiológicas presentan los pacientes del Hospital 

Juárez de México, con diagnóstico de carcinoma de células renales, confirmado 

mediante estudio histopatológico en el período comprendido entre el 1 de enero 

de 2013 al 31 de diciembre 2019? 
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JUSTIFICACIÓN: 

El cáncer de células renales puede manifestarse como una lesión indolente o 

evolucionar a una neoplasia muy agresiva. La forma de manifestación influye en 

la supervivencia a la enfermedad, incluso supone tasas más altas en pacientes 

asintomáticos, con diagnóstico fortuito. 

Entre las diversas opciones de tratamiento se incluyen: vigilancia activa, 

termoablación, criocirugía, tratamiento farmacológico y tratamiento quirúrgico, 

siendo disponibles únicamente la vigilancia activa y el tratamiento quirúrgico 

como únicas opciones de tratamiento en el Hospital Juárez de México. 

No existen bases de datos en el Hospital Juárez de México que documenten las 

características epidemiológicas de los pacientes que padecen carcinoma de 

células renales. 

Este estudio, propone una base para la descripción epidemiológica de los 

pacientes con carcinoma de células renales en el Hospital Juárez de México a 

fin de realizar comparaciones objetivas con la literatura mundial y nacional, 

tratándose de un hospital de tercer nivel, de servicio público y de un país en vías 

de desarrollo. 
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OBJETIVOS 

OBJETIVO PRINCIPAL 

Describir las características epidemiológicas de los pacientes en los que se 

integró el diagnóstico de carcinoma de células renales en el Hospital Juárez de 

México en el período comprendido entre el año 2013 –2019. 

OBJETIVOS SECUNDARIOS 

Documentar la frecuencia de las características sociobiológicas de los pacientes 

con diagnóstico confirmado de carcinoma de células renales en el Hospital 

Juárez de México en el período comprendido entre el año 2013 - 2019: 

• Subtipo histológico. 

• Edad de presentación. 

• Sexo. 

• Antecedente de tabaquismo. 

• Diabetes al momento del diagnóstico 

• Hipertensión arterial sistémica al momento del diagnóstico. 

• Enfermedad renal crónica al momento del diagnóstico. 

• Antecedentes familiares en primer grado de cáncer de riñón. 

• Índice de funcionalidad ECOG al momento del diagnóstico. 

• Obesidad y sobrepeso 

• Entidad federativa de procedencia. 

• Lateralidad del riñón afectado. 

• Etapa oncológica al momento del diagnóstico. 
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METODOLOGÍA 

Diseño de la investigación. 

Estudio descriptivo retrospectivo, transversal. 

Se revisará la base de datos del servicio urología y oncología del Hospital Juárez 

De México entre el 1 de enero de 2013 y 31 de diciembre de 2019, y se realizó 

un listado con el número de expedientes de la totalidad de casos contemplados. 

Se seleccionó un subgrupo de pacientes con reporte de patología positivo para 

carcinoma de células renales de cualquier variante histológica. 

Se revisó en el área de archivo clínico los expedientes clínicos del listado 

previamente realizado para la recolección de datos. 

Se realizó la recolección de datos de manera presencial, directamente del 

expediente clínico, con descarga de datos en una base de Excel para análisis 

estadístico descriptivo en el programa SPSS.  

Definición de la población. Pacientes con diagnóstico histopatológico de 

carcinoma de células renales documentados en el servicio de Patología del 

Hospital Juárez de México en el período comprendido entre el 1 de enero de 

2013 hasta el 31 de diciembre de 2019. 

Tamaño de la muestra: Pacientes con diagnostico histopatológico de carcinoma 

de células renales documentados en el servicio de Patología del Hospital Juárez 

de México en el período comprendido entre el 1 de enero de 2013 hasta el 31 de 

diciembre de 2019. 

Criterios de inclusión: 

• Pacientes con diagnóstico de carcinoma de células renales que cuenten 

con expediente físico en archivo clínico hospitalario. 

Criterios de exclusión: 

• Pacientes con expediente físico no localizable en archivo clínico 

hospitalario. 

Criterios de eliminación: 

• Pacientes con cáncer de riñón distinto a carcinoma de células renales. 
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DEFINICIÓN DE VARIABLES 

VARIABLE DEFINICIÓN 
CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 
OPERACIONAL 

ESCALA 
DE 
MEDICIÓN 

TIPO DE 
VARIABLE 

UNIDAD 
DE 
MEDIDA 

Subtipo 
Histológico 

Conjunto de 
características 
anatomopatológicas 
específicas en 
espécimen 
histológico que 
cumplen criterios de 
carcinoma de 
células renales de 
cualquier subtipo 
histológico. 

Conjunto de 
características 
anatomopatológicas 
en espécimen 
histológico enviado 
al servicio de 
anatomía patológica 
del Hospital Juárez 
de México para su 
estudio, entre el 1 
de enero de 2013 y 
31 de diciembre de 
2019 y que cumplen 
criterios de 
carcinoma de 
células renales de 
cualquier subtipo 
histológico 
 

Nominal Independiente - 

Edad de 
presentación 

Tiempo que ha 
vivido una persona 
desde su nacimiento 
hasta el momento 
del diagnóstico de 
carcinoma de 
células renales 

Años cumplidos al 
momento de 
integrarse el 
diagnóstico de 
carcinoma de 
células renales en la 
consulta externa del 
servicio de Urología 
del Hospital Juárez 
de México 

Cuantitativa 
discreta 

Independiente Años 

Sexo Según la Unicef, el 
sexo apunta a las 
características 
fisiológicas y 
sexuales con las 
que nacen mujeres 
y hombres. 
 

Conjunto de 
características 
fisiológicas y 
sexuales con las 
que nacen mujeres 
y hombres 

Nominal 
dicotómica 

Independiente - 

Antecedente 
de consumo 
de tabaco 

Según la NIH 
(National Institutes 
of Health) es el 
consumo de tabaco 

Antecedente de 
consumo de tabaco. 
En caso de estar 
presente, se dividirá 
por cantidad de 

Cuantitativa 
continua 

Independiente  
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ya sea al masticar, 
fumar o aspirar. 

cigarrillos al día/20 
(cajetilla): y se 
realizó la 
multiplicación por el 
número de años de 
duración de su 
consumo. 
 

Presencia de 
diabetes  

Enfermedad con 
metabolismo 
anormal de 
carbohidratos que 
se caracteriza por 
hiperglucemia. Se 
asocia con un 
deterioro relativo o 
absoluto en la 
secreción de 
insulina, junto con 
diversos grados de 
resistencia 
periférica a la acción 
de la insulina. 
 

Paciente que 
cuenta con 
diagnóstico previo 
de diabetes 
mellitus, o que 
cumple con criterios 
diagnósticos según 
criterios de la 
Asociación 
Americana de 
Diabetes (tabla 1), 
al momento de 
realizarse el 
diagnóstico de 
carcinoma de 
células renales. 

Nominal 
dicotómica 

Independiente  

Presencia de 
hipertensión 
arterial 

Según los criterios 
de la AHA 2017, se 
define como: 
-Presión arterial 
normal: sistólica 
<120 mmHg y 
diastólica <80 
mmHg 
-Presión arterial 
elevada: sistólica de 
120 a 129 mmHg y 
diastólica <80 
mmHg 
-Hipertensión: 
Etapa 1: sistólica de 
130 a 139 mmHg o 
diastólica de 80 a 89 
mmHg 
Etapa 2: sistólica al 
menos 140 mmHg o 
diastólica al menos 
90 mmHg 
 

Paciente que 
cuenta con 
diagnóstico previo 
de hipertensión 
arterial, o que 
cuenta con criterios 
diagnósticos para 
cualquier estadio de 
hipertensión arterial 
según criterios de la 
AHA 2017 (tabla 2) 
al momento de 
realizarse el 
diagnóstico de 
carcinoma de 
células renales. 

Nominal 
dicotómica 

Independiente  

Presencia de 
enfermedad 
renal crónica 

Según la KDIGO, es   
presencia de daño 
renal o disminución 

Paciente que 
cuenta con 
diagnóstico previo 

Nominal 
dicotómica 

Independiente  
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de la función renal 
durante tres o más 
meses, 
independientemente 
de la causa 

de enfermedad 
renal crónica o que 
cumple con criterios 
KDIGO (tabla 3) 
para cualquier 
grado de 
enfermedad renal 
crónica al momento 
de realizarse el 
diagnostico de 
carcinoma de 
células renales. 
 

Antecedentes 
familiares en 
primer grado 

Antecedente en 
familiar de primer 
grado del paciente 
(padres o 
hermanos) en quien 
se integró el 
diagnóstico de 
carcinoma de 
células renales 
 

Antecedente de 
padres o hermanos 
afectados por 
carcinoma de 
células renales 

Nominal 
dicotómica 

Independiente  

Índice de 
funcionalidad 
ECOG 

El estado funcional 
se refiere a la 
capacidad del 
paciente para 
realizar tareas 
diarias de rutina. 
ECOG (Eastern 
Cooperative 
Oncology Gruop) es 
una escala validad 
para gradación del 
estado funcional 
 

Estado funcional del 
paciente según la 
clasificación de 
ECOG (tabla 4) al 
momento de 
realizarse el 
diagnóstico de 
carcinoma de 
células renales. 

Ordinal Independiente  

Sobrepeso La OMS define la 
obesidad y el 
sobrepeso se 
definen como una 
acumulación 
anormal o excesiva 
de grasa que puede 
ser perjudicial para 
la salud.  

Índice de masa 
corporal (IMC) del 
paciente 
estratificado según 
las clasificaciones 
recomendadas para 
el IMC adoptadas 
por los Institutos 
Nacionales de 
Salud (NIH) y la 
Organización 
Mundial de la Salud 
(OMS) (tabla 5) 
 

Nominal Independiente  
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Entidad 
federativa de 
procedencia 

Estado de la 
República Mexicana 
de donde proviene 
una persona 

Estado de la 
República Mexicana 
de donde proviene 
el paciente 
 

Nominal 
policotómica 

Independiente  

Lateralidad 
de riñón 
afectado 

Parte diferenciada a 
partir de un eje ideal 
y opuesta a otras en 
un cuerpo, un lugar 
o un espacio 
 

Riñón afectado en 
relación con la 
columna vertebral 
(izquierdo o 
derecho) 

Nominal 
dicotómica 

Independiente  

Etapa 
oncológica  

Período en que se 
encuentra la 
enfermedad 
oncológica de 
acuerdo con la 
NCCN (National 
Comprehensive 
Cancer Network) en 
relación con el 
tamaño tumoral, 
extensión 
ganglionar y 
presencia de 
metástasis. 

Etapa oncológica en 
que se encuentra el 
paciente afectado 
por carcinoma de 
células renales de 
acuerdo con la 
NCCN (National 
Comprehensive 
Cancer Network) al 
momento de contar 
con el resultado 
histopatológico y 
estudios de 
extensión 
(tabla 6) 

Ordinal Independiente I, II, III y 
IV 



 

17 
 

ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DE RESULTADOS. 

Se revisó las bases de datos del servicio de urología y oncología del Hospital 

Juárez de México entre el 1 de enero de 2013 y 31 de diciembre de 2019, y se 

realizó un listado de pacientes quienes fueron sometidos a tratamiento quirúrgico 

y de quienes se obtuvo muestra de tejido para confirmar el diagnóstico de 

malignidad renal, obteniendo 249 casos. 

De estos 249 casos, fue posible extraer una muestra de 147 casos con 

expediente físico localizable en archivo clínico, por lo tanto, fueron considerados 

como casos potencialmente analizables. 

De los 147 casos sometidos a estudio histopatológico, se descartaron 7 casos 

por ser de etiología benigna, 7 casos por tratarse de carcinoma urotelial y 1 caso 

por no contar con reporte en físico de estudio histopatológico. Se obtuvo un 

número de 132 casos con reporte histopatológico de carcinoma de células 

renales con expediente físico en archivo clínico.   

 

 

 

 

  

Fase de recolección de 
datos en expediente 

clínico físico

Fase de localización de 
expedientes fisicos en 

archivo clínico 

Fase de recolección de 
casos mediante la 

revisión en bases de 
datos del servicio de 
Oncología y Urología

249 casos

102 casos excluidos 
por no poder contar 
con expediente físico 
para recolección de 

datos.

147 casos

15 casos excluidos por 
no tratarse de 

carcinoma de células 
renales

132 casos que 
cumplen con criterios 

de inclusión



 

18 
 

Resultados desglosados. 

Subtipo histológico 

De los 132 casos, el 93.9% (124) correspondió al subtipo células claras, el 5.3% 

(7) a cromófobo y el 0.8% (1) a papilar tipo 2.   

Esto contrasta con las frecuencias reportadas en la literatura, donde la 

proporción reportada de casos para células claras varía entre el 70-80%1; en 

nuestra serie representa casi el 94%.  

En la literatura, la variante Papilar tipo 1 y tipo 2, como el 10-15% de los CCR1, 

sin embargo, en los datos obtenidos podemos ver que solo se presentó en un 

caso de variante papilar tipo 2, lo que representa únicamente el 0.76%. 

Para el subtipo Cromófobo, se encontró una proporción similar de casos con 

respecto a la literatura, reportado de entre el 3-5% de los casos1, lo observado 

en este análisis representó el 5.3% de los casos.  

 

 

 

Otros tipos mas infrecuentes de subtipos histológicos no fueron observados, la 

mayoría de estos tienen frecuencias menores al 1% o reportadas en grandes 

series (carcinoma del túbulo colector, carcinoma renal medular, CCR no 

clasificado, CCR asociado a traslocaciones Xp11.2/fusiones TFE3, CCR 

posneuroblastoma o carcinoma mucinoso tubular y de células fusiformes)1. 

Dentro del subtipo histológico de CCR de células claras se observó que el grado 

nuclear Fuhrman 2 es el más frecuente con 65.87% (83), seguido del Fuhrman 

3 con 27.76% (35), Fuhrman 4 con 4.76 % (6) y por último Fuhrman 1 con 1.59% 

(2). 
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Sexo  

Se documentó que los hombres corresponden al 60.61% (80), mientras las 

mujeres constituyen el 39.39% (52) de la población estudiada, con una relación 

hombre: mujer de 1.53:1.0, lo cual coincide con lo descrito en la literatura, 

frecuentemente reportada como una proporción 3:2 entre hombres y mujeres1.  
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Edad 

Para ambos sexos, se obtuvo al momento una edad media de presentación de 

55.3 años, con una desviación estándar de ± 10.9 años. Si observamos el gráfico 

de cajas y bigotes, la frecuencia de la edad de presentación es similar a la 

reportada en la literatura, considerándose una enfermedad de la sexta a séptima 

década de la vida e infrecuente antes de los 40 años1, percentil 25% a los 47 

años.  

 

Si se analiza individualmente a la edad de presentación en cada sexo, 

obtenemos que la edad media de presentación en hombres de 55.83 años 

(95%CI 51.67-57.63), con una desviación estándar de ± 11.07 años y para 

mujeres, se obtuvo una edad media de 54.6 (95% CI 51.6-57.6) y una desviación 

estándar de 10.7 años. Aplicando la prueba de T de Student para variables 

independientes, se encontró que no existen diferencias estadísticamente 

significativas entre las medias de edad de presentación entre ambos sexos, 

p=0.54. 
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Antecedente de tabaquismo. 
 
Se observó que los pacientes analizados, el 50.76% (67) presentó tabaquismo 
activo o antecedente de tabaquismo. El 49.24% (65) no presentó antecedente 
de tabaquismo. Esta cifra de tabaquismo es ampliamente mayor a la observada 
a nivel nacional, según lo propuesto por la OPS en México para 200634, esta cifra 
es de aproximadamente 8.8%. Según datos de la última encuesta Nacional de 
Salud y Nutrición (ENSANUT)35 2018, la media nacional de consumo de tabaco 
es el 11.4% en población de 20 años o mayor. 
 

 
 
Dentro de este subgrupo de fumadores, 61.3% (49) fueron hombres y 34.6% (18) 
fueron mujeres Fue posible obtener el índice tabáquico que, para ambos sexos, 
tuvo una media de 10.2 (95% CI, 6.6-13.8) y una mediana de 3.0.  
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Se obtuvo también por sexo los descriptivos de índice tabáquico, para lo cual 
encontramos para mujeres fumadoras, tenemos una media de 9.13 (95% CI 1.8-
16.3), con una mediana de 1.75. En hombres fumadores la media fue de 10.6 
(95% CI 6.3-14.9), con una mediana de 3.75. Debido a la distribución de los datos 
que no siguen una distribución normal, la mediana constituye el parámetro mas 
fiable de tendencia central aplicando la prueba de U de Mann-Whitney para 
muestras independientes, demostrando que no existen diferencias 
estadísticamente significativas en las medianas del índice tabáquico entre 
ambos sexos (p.0.35) 
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Diabetes Mellitus tipo 2 
 
De los pacientes analizados, la presencia de diabetes mellitus tipo 2 es de 
21.97%(29). Utilizando la prueba de chi cuadrado, no existen diferencias 
estadísticamente significativas entre las proporciones observadas de diabetes 
entre hombres y mujeres, p=0.268. Según datos de la última encuesta Nacional 
de Salud y Nutrición (ENSANUT 2018)35, 10.3% de la población mexicana mayor 
de 20 años, padece diabetes, en comparación, se documentó en nuestra 
muestra una mayor proporción de personas con diabetes.  
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Hipertensión Arterial Sistémica 
 
Para esta variable se observó que el 38.6% (51) presentó hipertensión arterial 
sistémica al momento del diagnóstico. Utilizando la prueba de chi cuadrada, no 
existen diferencias estadísticamente significativas entre las proporciones 
observadas de hipertensión arterial sistémica entre hombres y mujeres, p=0.073. 
Según datos de la última encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT)35, 
18.4% de la población mexicana mayor de 20 años, padece hipertensión arterial, 
que, en comparación se documentó en nuestra muestra una mayor proporción 
de personas con hipertensión arterial. 
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Enfermedad Renal Crónica y antecedente heredofamiliar en primer grado 
de cáncer de riñón. 
 
Se reportó el antecedente heredofamiliar en primer grado sólo en 3 casos, 2.3%. 
Se estima que la mayoría de los casos de CCR son esporádicos, solo el 2-3% 
de los casos son familiares1. De los 3 pacientes que contaron con algún familiar 
en primer grado afectado, no fue posible integrar algún síndrome de cáncer renal 
familiar o hereditario.   
 
Para la variable enfermedad renal crónica al momento del diagnóstico, solo se 
informó de un caso de una paciente que se encontraba ya bajo tratamiento 
sustitutivo de la función renal, esto representa solo el 0.8% de los casos y se 
trató de CCR variante células claras. 
 
Sobrepeso 
 
En este rubro, a partir de la talla y el peso de los pacientes se pudo obtener el 
índice de masa corporal (IMC), usado como una medida para estratificar a los 
pacientes en grupos para describir la presencia de exceso de peso en un 
individuo. Se estratificó, según el resultado obtenido en grupos de IMC de los 
132 pacientes, se observaron las siguientes frecuencias: 
 

 
Se documentó que el 45.04% presentan sobrepeso y el 21.37% padecen algún 
grado de obesidad. Es decir, aproximadamente el 66.41% de los pacientes, 
tienen exceso de peso. Cuando analizamos de manera continua el IMC 
obtenemos que para se obtiene una media 27.33 (95% IC 26.6-28.0), con una 
mediana de 26.7 con una desviación estándar de ± 4.19. Por sexo, no se 
encontró diferencias estadísticamente significativas entre las medias de hombres 
(26.51 ±4.08) y mujeres (27.87±4.20), aplicando la prueba T de Student para 
variables independientes, p=0.069. 
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Entidad Federativa de procedencia. 
 
Como se ha mencionado previamente, el Hospital Juárez de México es una 
institución pública de referencia de tercer nivel, que atiende una amplia población 
de distintos estados de la República en especial del Valle de México, para 
aquellos pacientes que no cuenten con seguridad social, encontramos para 
nuestros datos, en el primer lugar de procedencia es el Estado de México con 
73 pacientes (55.3%), en segundo lugar la Ciudad de México con 37 pacientes 
(28.0%) y en tercer lugar el estado de Hidalgo, con 11 pacientes (8.3%). Otros 
sitios de procedencia representan el 8.3% de los casos, entre estos se 
encuentran los estados de Tlaxcala (2), Puebla (2), Quintana Roo (2), Veracruz 
(1), Tamaulipas (1), Michoacán (1), Guanajuato (1) y Guerrero (1). 
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Escala de funcionalidad ECOG 
 
Para esta variable se documentó que el 43.9% (58), se encuentran asintomáticos 
y realizan sus actividades de manera normal (ECOG 1), el 52.1% de los 
pacientes se encuentran sintomáticos al momento del diagnóstico, siendo lo mas 
frecuente que se encuentren sintomáticos y con cierta repercusión en sus 
actividades pero puedan deambular (ECOG 1) en un 49.2% y menos 
frecuentemente que se encuentren encamados y que requieran asistencia 
mínima (ECOG 2, 6.06%) o notable (ECOG 3, 0.76%). 
 

 
Se realizo análisis de el grado de ECOG con respecto a la edad de presentación, 
para esto se excluyó el ECOG 3, ya que este valor solo contaba con un 1 caso. 
Utilizando la prueba de ANOVA de una vía se obtuvo que, si existen diferencias 
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estadísticamente significativas entre las medias de edad de presentación de 
CCR para los grupos de ECOG 0, ECOG 1 y ECOG 2 (F=3.006, p=0.033).  
 

 
 
Lateralidad de riñón afectado. 
 
Se documentó un leve predominio de afectación del riñón derecho en el 51.5% 
de los casos y el riñón izquierdo en el 48.4% de los casos.  
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Etapa oncológica 
 
Para el análisis del estadio clínico, se recabaron variables clínicas del tamaño 
de tumor (pT), presencia de ganglios linfáticos regionales afectados (pN o cN) y 
metástasis (pM o cM), y se utilizó la escala de clasificación TNM para agruparlos 
en Estadios pronósticos de la AJCC (tablas 6 y 7).    
 

 
 
Para el estadio T, se presentó tumor de tamaño menor a 4cm (T1a) en 15.91% 
(21), de > 4cm a 7cm (T1b) en 25.0% (33), de 7 a 10cm (T2a) en 15.1% (20) y 
un tamaño mayor de 10cm (T2b) en 14.3% de los casos, todos estos casos con 
evidencia de tumor confinado a riñón. Para estadios localmente avanzados por 
T, se documentó un tumor que invade grasa perirrenal sin sobrepasar la fascia 
de Gerota, invasión a seno renal o extensión a vena renal por trombo tumoral 
(T3a) en un 25.0% (33) de los casos, con extensión hasta la vena cava 
infradiafragmática (T3b) en 1.52%. Se documentó un tumor que invade 
estructuras más allá de Gerota o adrenal ipsilateral en 3.0% (4) de los casos.  
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Para estadio N, se documento que sólo en el 4.55% (6) de los pacientes 
mostraron evidencia clínica (cN) o histopatológica (pN) de involucro ganglionar 
(N1), en el 95.45% (126), no se evidenció compromiso ganglionar (N0).  
 

 
Para el estadio M, se documentó que en el 5.3% (7) evidencia de metástasis 
(M1), en el 94.7% (125) de los casos no de evidenció metástasis.  
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Clasificando los datos obtenidos de los pacientes, el 39.39% (52) en Estadio I, 
el 28.79% (38) en Estadio II, el 26.52% (35), en Estadio 3 y el 5.3% (7) en Estadio 
IV. 
 
Así podemos observar, que se distribuye en estas etapas según su localización, 
Localizada en el 68.18 % de los casos, enfermedad localmente avanzada en 
26.54% y metastásica en el 5.30%, lo reportado en la literatura según la SEER10, 
es de 65%, 17% y 16% respectivamente. 
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DISCUSIÓN 

 
Para la realización de este estudio, se captaron aproximadamente 249 pacientes 
diagnosticados entre el 2013 y 2019 en los que se realizó nefrectomía por 
indicación oncológica, sólo fue posible la recolección de datos y análisis de 132 
pacientes que cumplieron con los criterios de inclusión. La propuesta 
inicialmente planteada, fue la recolección directa proveniente de los registros del 
servicio de patología, sin embargo, por limitaciones derivadas del inicio de la 
pandemia del COVID-19, fueron suspendidas las actividades de búsqueda en 
archivos de patología por tratarse de un área de alto riesgo de contagio, de tal 
manera que recurrimos a los registros quirúrgicos de nefrectomías del servicio 
de urología y oncología. 
 
Esta forma de incluir a los casos puede dejar de lado a los pacientes en los que 
se confirmó carcinoma de células renales mediante otro tipo de procedimientos 
diagnósticos, por ejemplo, biopsia renal, biopsia de ganglios linfáticos o biopsia 
de sitios metastásicos, así como se infraestima a aquellos pacientes en los que 
se trató de un probable caso de cáncer de riñón y no se corroboró mediante 
histopatológico por estar fuera de cualquier tipo de tratamiento. Para fines de 
recolección fiable de información, se sugiere la introducción del expediente 
clínico electrónico, ya que esto facilitaría la captación de pacientes y la 
recolección de información acerca de las características clínicas de cada caso. 
 
La relación de hombres y mujeres obtenida es de 1.53:1, esto es congruente con 
lo reportado en la literatura (3:2)1.  
 
El principal inconveniente al momento de realizar la recolección de datos fue el 
acceso a los expedientes físicos, en la mayoría de los casos se debió a 
limitaciones derivadas del servicio otorgado por archivo clínico debido a la 
pandemia concurrente de COVID-19.  
 
Los porcentajes de tabaquismo, obesidad, hipertensión arterial y diabetes 
(factores de riesgo reconocidos en la literatura), fueron más elevados con 
respecto los porcentajes observados para la población general, congruente en 
la literatura14,15,16, sin embargo, el análisis de estas variables y su correlación 
como factores de riesgo escapa a los objetivos de este estudio. Proponemos que 
este estudio pudiese resultar en una base para posteriores estudios analíticos 
dirigidos a factores de riesgo.  
 
La variable de edad, concordó con lo reportado en la literatura con una edad 
media de 55.3 años (± 10.9 años)1,2, sin embargo, en los pacientes más ancianos 
o en peores condiciones clínicas y con pequeñas masas renales (<3cm), pudo 
haberse optado por vigilancia activa en lugar de haber sido sometidos a 
tratamiento quirúrgico mediante nefrectomía o nefrectomía parcial, por lo tanto, 
esta variable puede infraestimarse. Se propone que se implemente el registro 
para estos pacientes en vigilancia activa.  
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En pacientes en los que se documentó antecedente de algún familiar en primer 
grado afectado por cáncer de riñón, no fue posible determinar la existencia de 
algún síndrome de cáncer familiar o hereditario, debido a que los pacientes no 
fueron sometidos a estudio genético adicional, esto nos sugiere que en aquellos 
casos que exista antecedente en primer grado de cáncer renal, deben referirse 
de manera oportuna al servicio de genética o consejo genético.   
 
Se observó un ligero predominio de afectación del riñón derecho (51.5%), sin 
embargo, esto podría carecer de relevancia clínica. 
 
El subtipo histológico mas frecuente de CCR es el de células claras con una 
amplia proporción de los casos (93.9%), lo cual es congruente con lo reportado 
en la literatura, no obstante, se observó que la frecuencia del subtipo papilar (1 
y 2) resultó muy inferior con respecto a lo reportado (15% vs 0.8%). 
 
Para la variable de estadificación por etapas y escala de funcionalidad ECOG, 
pudo presentarse sesgo de captación, ya que solo se incluyeron pacientes que 
contaron con estudio histopatológico obtenido a través de nefrectomía. Esto 
pudo resultar en excluir de este análisis a aquellos pacientes que se encontraban 
fuera de tratamiento quirúrgico, como podrían ser los pacientes en etapas mas 
avanzadas de la enfermedad o en peores condiciones funcionales, por lo tanto, 
se propone que la proporción de pacientes en etapas clínicas más avanzadas 
de tumor o en peor estado funcional, esta subestimada.  
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CONCLUSIONES. 

 
El Hospital Juárez de México es un hospital general de alta especialidad y de 

referencia de carcinoma de células renales, principalmente para el norte del Valle 

de México, siendo las entidades de procedencia más frecuentes el Estado de 

México (55.3%), la Ciudad de México (28.0%) y el estado de Hidalgo (8.3%). 

De nuestra muestra analizada, se obtuvo las siguientes características 

epidemiológicas:  

• La relación de frecuencia del CCR en hombre/mujer observada es de 3:2  

• La edad media de presentación de CCR observada es de 55.3 años (± 

10.9 años) 

• El 50.76%, de los pacientes presentó tabaquismo activo o antecedente de 

tabaquismo.  

• La mediana de índice tabáquico entre los fumadores que padecen CCR 

es de 3.0. 

• Al momento del diagnóstico de CCR, se observó que 21.9% padecen 

diabetes mellitus y 38.6% padecen hipertensión arterial sistémica. 

• De la población observada, son infrecuentes la presencia de enfermedad 

renal crónica (0.8%) o el antecedente de algún familiar en primer grado 

afectado por CCR (2.3%). 

• Se observó que el 66.41% de los pacientes, tiene algún grado de exceso 

de peso (sobrepeso 45.04%, algún grado de obesidad 21.37%). 

• La media de IMC observada al momento del diagnóstico de CCR, fue de 

27.33 kg/m2 (± 4.19). 

• El subtipo histológico mas frecuente de CCR es el de células claras 

(93.9%), seguido del cromófobo (5.3%) y el papilar tipo 2 (0.8%). Otros 

subtipos histológicos no fueron observados. 

• Lo mas frecuente al momento de la presentación de CCR fue que los 

pacientes fueran asintomáticos (ECOG 0, 43.9%) o mínimamente 

sintomáticos (ECOG 1, 49.2%).  

• El riñón derecho esta afectado por CCR en 51.5% y el izquierdo en 48.5% 

de las ocasiones. 

• Al momento de la presentación de CCR se encontró que en un estadio 

localizado en el 68.18 % de los casos, enfermedad localmente avanzado 

en 26.54% y metastásico en el 5.30% 

• Clasificándolos por grupos pronósticos de la AJCC, se observó que, al 

momento de la presentación, el 39.39% se encontraban en un Estadio I, 

el 28.79% en Estadio II, el 26.52% en Estadio 3 y el 5.3% en Estadio IV. 
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RECURSOS 

Recursos humanos: 

Dr. Omar Hernández León.    Investigador principal 

Dr. Abraham Alberto López Venegas.  Tesista. 

Dr. Juan Antonio Lugo García.   Asesor de tesis 

Dr. Carlos Viveros Contreras.               Asesor de tesis 

 

ASPECTOS ÉTICOS 

De acuerdo con el artículo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud en 

Materia de Investigación para la Salud, este estudio se considera Sin Riesgo. 

Además, se mantendrá la confidencialidad de la información recabada de cada 

sujeto participante y no se hará mal uso de esta, todos los datos serán tratados 

y protegidos de acuerdo con la normatividad vigente. 

Se tratarán los datos personales a los que se tenga acceso con motivo de esta 

investigación, mediante un proceso de disociación de la información con la 

finalidad de proteger la identidad de los participantes, a fin de no permitir por su 

estructura, contenido o grado de desagregación la identificación de este. 
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

 

  

ACTIVIDAD INICIO FIN DURACIÓN NOVIEMBRE 
– 
DICIEMBRE 
2019 

ENERO-
JUNIO 
2020 

JULIO 
2020 

JULIO 
2020 

Obtención 
de 
información 
de bases de 
datos de 
servicios de 
oncología y 
urología 

01.11.19 30.12.19 2 meses     

Revisión de 
expedientes 
y 
recolección 
de datos 

01.01.20 30.06.20 6 meses     

Análisis 
estadístico 

01.07.20 15.07.20 15 días     

Reporte de 
resultados 

16.08.20 31.07.20 15 días     
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ANEXOS. 

TABLA 1.  
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