UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
SECRETARIA DE SALUD FEDERAL
HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO

DESCRIPCION EPIDEMIOLOGICA DEL
CARCINOMA DE CELULAS RENALES EN EL
HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO EN EL PERIODO
2013-2019

TESIS
QUE PARA OPTAR POR EL GRADO DE

ESPECIALISTA EN UROLOGIA

PRESENTA:,
ABRAHAM ALBERTO LOPEZ VENEGAS

ASESOR DE TESIS:
OMAR HERNANDEZ LEON

[CIUDAD DE MEXICO, JULIO 2020]



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



HOJA DE AUTORIZACION.

DR. JAIME MELLADO ABREGO
JEFE DE ENSENANZA E INVESTIGACION
HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO

DR. VICTOR MANUEL FLORES MENDEZ
JEFE DE POSGRADO
HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO

CARLOS VIVEROS CONTRERAS
PROFESOR TITULAR DEL CURSO UNIVERSITARIO DE ESPECIALIZACION
EN UROLOGIA

DR. OMAR HERNANDEZ LEON
DIRECTOR Y ASESOR DE TESIS
JEFE DEL SERVICIO DE UROLOGIA DEL HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO.

ESTUDIO APROBADO POR EL COMITE DE ETICA E INVESTIGACION DEL
HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO CON EL REGISTRO HJM 0728/20-R



Agradecimientos.

Ati, Dios, por ponerme en los sitios precisos, en los momentos méas inesperados,
en las circunstancias mas variadas, siempre con la mejor compafiia. A
dondequiera que te encuentres, gracias por este recorrido.

A ti, Asaena, por ensefiarme el hermoso filtro con el cual observo la vida, por ser
mi mentora, por ser mi ejemplo de resiliencia, amiga y complice desde siempre.

A ti, Alberto, por ser mi ejemplo de constancia y dedicacion, por ensefiarme a
plantearme metas y cumplirlas, por ponerme en tus hombros para ver mejor.

A ustedes, Anay Alejandra, por ser mi impulso y contrapeso, por siempre ser las
partes que equilibran la ecuacion.

A Maty, por haber sido el punto de quiebre en la cadena de continuidad, la guia
de nuestra travesia como familia.

A mis maestros urélogos, Omar, Juan Antonio, Jesus, Rodrigo, Gumaro, Fatima,
Carlos, Edmundo, Hibert, Delfino, Antonio, José, Mario, Alberto, Victor, Luis
gracias por darme la oportunidad de recibir sus ensefianzas, consejos y
experiencias, las llevaré en el corazén y en la mente para ponerlas en practica
cada dia.

A mis compafieros residentes de mayor jerarquia Mauricio, Rolando, Orlando y
Carlos que también fueron mis maestros y amigos, siempre estaré agradecido.
A mis compaferos residentes de menor jerarquia, que me impulsaron a
prepararme continuamente para poder apoyarlos.

A mi querido Hospital Juarez de México, mi casa, que me dio todo su apoyo
cuando mas lo necesité y me dio la oportunidad de formarme en sus aulas,
consultorios y quiréfanos.

A los todos los pacientes que con esperanza acuden a esta noble institucion, que
a través de la atencion de sus padecimientos nos permiten crecer diariamente
en afan de mejorar su salud.

A todas aquellas personas especiales que estan y/o estuvieron en el camino, a
todos aquellos buenos antagonistas y a aquellos que se niegan a ser
mencionados, gracias por todo...

Abraham A. Lépez Venegas.



Contenido

MARCO TEORICO.......oommeeeveeoisseseseesvssessssssssesssssossssssssssssssssssssssssssssssssssssssnees 5
JUSTIFICACION: ... eeesvsossssssesessssesssssseseessssisssssssssessssenns 10
OBUJIETIVOS...ooooooooeoeeoeeeeeeeeeeeeeseeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseseeesseeeee e 11
METODOLOGIA .......ooooooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeoesseeeseeessssosssseseesssssssssssssesssssssssesseeeees 12
DEFINICION DE VARIABLES............ooooooeeveeeeeeeeeeseeeeseesesecsesessseeeeseessessssses 13
ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS. .......corvvvcenn. 17
DISCUSION ....oooceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeeeeeesseesssesseeesssssssssssseesssssnsssssesessssssssssssseeeee 32
CONCLUSIONES. ... 34
RECURSOS ...t 35
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES........ooooooeeoeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseseeeee 36
BIBLIOGRAFIA ..........ooooooooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeveeseeseeeeeesveoesssseeeessssosssseseseessssssssseseeeee 37
ANEXOS. ....ooovooovvvvvveveevessessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssmssssnnone 4



MARCO TEORICO

Panorama general del cancer de Rifidn:

La poblacién mundial se encuentra en un proceso de envejecimiento creciente y
ello implica enfrentar diferentes retos; entre estos esta la asociacion con el
incremento en la incidencia de cancer?.

A nivel mundial en 2018, se detectaron 18 millones de nuevos casos de cancer
y 9.5 millones de muertes derivadas del cancer; y para 2030, se estima que habra
29 millones de casos de cancer a nivel mundial y 359 mil casos de cancer en
México®.

Los tipos de cancer que afectan al sistema genitourinario (GU), han
incrementado en incidencia en los ultimos 40 afios, como ha sucedido con casi
todas las formas de cancer. Este fendmeno aparentemente tiene dos posibles
explicaciones no excluyentes: la disponibilidad de procedimientos de diagnostico
mas eficaces y/o el incremento en la exposicién a factores de riesgo®

La introduccion de la nefrectomia y otras intervenciones quirdrgicas posteriores
en las enfermedades renales proporciono la informacion clinicay el conocimiento
histopatologico que forman la base de los conceptos actuales acerca de los
tumores renales?.

El carcinoma de células renales (CCR), el cual se origina en la corteza renal,
constituye el 80-85% de todas las neoplasias primarias de rifidén. 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 infrecuentemente®. Le
incidencia del CCR representa el 3.8% de todos los nuevos canceres?®,

El carcinoma de células renales es aproximadamente 2 veces mas frecuente en
hombres que en mujeres y predominantemente entre la sexta de la octava
década de la vida con una edad media de presentacion a los 64 afios'®. Son
infrecuentes en menores de 40 afios y son raros en nifios!?13,

El tabaquismo, un habito predisponente para multiples tipos de cancer, entre
estos el CCR. En un metaanalisis 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, respectivamente!4.

La hipertension arterial sistémica, predispone al desarrollo de CCR?. Esto
parece ser independiente del uso de antihipertensivos o de la obesidad, que
anteriormente se habian propuesto como factores de confusion por la frecuente
coexistencia de las mismas?®. Se han propuesto diversas teorias, sin embargo,
se desconoce una explicacion fisiopatoldgica precisa de esta asociacion®’.

La obesidad es otro factor de riesgo ampliamente reconocido para el desarrollo
de CCR en ambos sexos. Esto se mostrd en un analisis prospectivo de mas de



300,000 participantes en los Institutos Nacionales de Salud y el Estudio de Dieta
y Salud de la Asociacion Americana para Personas Jubiladas (NIH-AARP). El
riesgo relativo (RR) de CCR aumentd progresivamente con el indice de masa
corporal (IMC) basal®@.

Se ha estimado que el riesgo de desarrollar CCR es hasta 30 veces mayor en
pacientes en didlisis con enfermedad poliquistica adquirida del rifiébn que en la
poblacion general'®. Entre los pacientes de didlisis crénica, la incidencia de
enfermedad quistica 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 cronica que no dependen
de la didlisis, una disminucién de la tasa de filtracion glomerular estimada (TFGe)
se asocia con un mayor riesgo de cancer de rifidn°.

Aunque la mayoria de los casos de CCR son esporadicos, muchos sindromes
asociados a CCR han sido descritos. Los factores que sugieren una contribucion
hereditaria son un familiar en primer grado, presentacion antes de los 40 afios,
bilateralidad o multifocalidad??.

Algunos otros factores han sido asociados, como la exposicion laboral a ciertos
carcinbgenos 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)%.

Algunos otros factores de riesgo sugeridos son: el consumo crénico de AINEs?4,
terapia citotoxica previa (cancer previo, enfermedades reumaticas, etc.)?,
infeccién crénica por hepatitis C2°, anemia de células falciformes?® y litiasis
renal?’.

Datos del registro del SEER, del 2009-2015 muestra que la extension de la
enfermedad al momento de la presentacion se encuentra en un estadio
localizado (confinado al rifion) en 65% de los casos, en estadio regional (con
extension a ganglios linfaticos en 17%, en enfermedad metastasica en 16% y
reportada sin estadificar en 3%?°.

Panorama global del cancer de Rifidn:

Globalmente, representa el 2-3 % de todas las neoplasias, con un aumento
medio de la incidencia del 2 % a nivel mundial. El analisis de la base de datos
del SEER' indica que la incidencia del cancer renal se ha estado incrementando
en promedio un 0.6% anualmente y la mortalidad disminuyendo un 0.7%
anualmente desde el 2006 al 2015°. Una raz6n mas comun para este incremento
a través de las poblaciones occidentales y paises con altos niveles de ingresos
ha sido atribuida a al incremento del uso de técnicas de imagen y al
reconocimiento incidental de pequefias masas renales, siendo esto reportado en
algunos paises hasta en el 50% de los casos. Sin embargo, permanece incierto
si el incremento de la utilizacion de estos estudios de imagen puede explicar
consistentemente los aumentos de incidencia en paises de ingreso bajo-medio,
como lo son los paises latinoamericanos?®.



Numerosos factores influencian la incidencia y mortalidad del cancer, a través
de varias regiones geograficas y étnicas, estas incluyen la tasa de cribaje, la
deteccion incidental, la presencia de factores de riesgo ambientales y genéticos.
Las tasas de incidencia varian entre regiones geograficas desde 22/100,000 en
hombres en la Republica Checa hasta < 1/100,000 en paises africanos?°.

El CCR constituye un problema global, aunque su incidencia varia de forma
considerable segun la localizacién geogréfica. Para 2018, se estima que
mundialmente se diagnosticaron 403,000 nuevos casos de CCR y 175,000
muertes por CCR. Asi, las tasas mas elevadas se documentan en América del
Norte, Europa del este y Australia, mientras que las mas bajas lo fueron en Africa,
India y China?.

Estimated age-standardized incidence and mortality rates (World) in 2018, worldwide, both sexes, all ages
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A nivel mundial, se estima que el cancer de células renales ocupa el puesto
numero 15 en incidencia y el 17 en prevalencia®.

Se estima que, en 2019, 73,820 personas en Estados Unidos de América fueron
diagnosticados de cancer de pelvis y de rifidn y alrededor de 14,770 fallecieron
de esta causa®.

Panorama en México del cancer de Rifidn:

El cancer genitourinario representa el 20% de todos los canceres. En 2012, el
cancer de proéstata representd 21.4% de todos los canceres; el renal, 2.13%; el
de vejiga, 2.2%; y el de testiculo, 2.7%. En 2011, se realiz6 un registro
epidemiologico, que reportd una incidencia infraestimada a lo descrito en la
literatura mundial®.

México carece de registros fidedignos de incidencia nacional de cancer y solo
cuenta con cifras relacionadas con mortalidad; el dato mas aproximado existente
en la bibliografia médica es el del GLOBOCAN, que calcula la incidencia a partir
de la mortalidad, y un aproximado de la incidencia en los paises vecinos®.



Segun los datos publicados por el GLOBOCAN en su ultima actualizacion en el
2018, en México el cancer renal ocupa el 15° lugar de incidencia de cancer, con
4,492 casos nuevos cada afio, asi como el 12° lugar en nimero de muertes
provocando 2,720 decesos®!, con unas tasas aproximadas estandarizadas por
edad de incidencia de 3.5 y de mortalidad de 1.8 por cada 100 mil habitantes.

Estimated age-standardized incidence and mortality rates (World) in 2018, Mexico, both sexes, all ages
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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 cancer con una tasa de
2.7/100,000 habitantes. Siendo el tercer cancer urolégico en incidencia después
del cancer de prostata y el de testiculo y el segundo cancer urolégico en
mortalidad tan solo después del de préstata®!.

Estimated age-standardized incidence and mortality rates (World) in 2018, Mexico, males, all ages
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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 cancer en
Méxicodl.

Estimated age-standardized incidence and mortality rates (World) in 2018, Mexico, females, all ages
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Asi mismo, segun las proyecciones del Cancer Tomorrow de GLOBOCAN,
teniendo en cuenta el cambio demografico y presuponiendo el mantenimiento
del mismo riesgo, se tiene contemplado un aumento para el afio 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 mujeres®.

El Hospital Juarez de México es un hospital general de alta especialidad que
atiende a una poblacion estimada en 2 millones de habitantes del norte de la
ciudad, y es lugar de referencia para los casos de cancer diagnosticados en los
estados de Querétaro, Tlaxcala, Guerrero, Oaxaca y Estado de México. Atiende
a poblacion sin proteccion social, ni seguros médicos de algun tipo por lo que la
frecuencia de cancer atendido en su Unidad de Oncologia y Urologia es una
muestra representativa de la frecuencia de cancer en el pais®.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Qué caracteristicas epidemioldgicas presentan los pacientes del Hospital
Juéarez de México, con diagnostico de carcinoma de células renales, confirmado
mediante estudio histopatolégico en el periodo comprendido entre el 1 de enero
de 2013 al 31 de diciembre 20197



JUSTIFICACION:

El cancer de células renales puede manifestarse como una lesion indolente o
evolucionar a una neoplasia muy agresiva. La forma de manifestacion influye en
la supervivencia a la enfermedad, incluso supone tasas mas altas en pacientes
asintométicos, con diagnostico fortuito.

Entre las diversas opciones de tratamiento se incluyen: vigilancia activa,
termoablacién, criocirugia, tratamiento farmacologico y tratamiento quirdrgico,
siendo disponibles Unicamente la vigilancia activa y el tratamiento quirargico
como Unicas opciones de tratamiento en el Hospital Juarez de México.

No existen bases de datos en el Hospital Juarez de México que documenten las
caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes que padecen carcinoma de
células renales.

Este estudio, propone una base para la descripcion epidemiolégica de los
pacientes con carcinoma de células renales en el Hospital Juarez de México a
fin de realizar comparaciones objetivas con la literatura mundial y nacional,
tratdndose de un hospital de tercer nivel, de servicio publico y de un pais en vias
de desarrollo.
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OBJETIVOS

OBJETIVO PRINCIPAL

Describir las caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes en los que se
integro el diagndstico de carcinoma de células renales en el Hospital Juarez de
México en el periodo comprendido entre el afio 2013 —2019.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

Documentar la frecuencia de las caracteristicas sociobiolégicas de los pacientes
con diagnostico confirmado de carcinoma de células renales en el Hospital
Juérez de México en el periodo comprendido entre el afio 2013 - 2019:

e Subtipo histologico.

e Edad de presentacion.

e Sexo.

e Antecedente de tabaquismo.

e Diabetes al momento del diagnéstico

e Hipertension arterial sistémica al momento del diagnostico.
e Enfermedad renal cronica al momento del diagnadstico.

e Antecedentes familiares en primer grado de cancer de rifion.
e Indice de funcionalidad ECOG al momento del diagndstico.
e Obesidad y sobrepeso

e Entidad federativa de procedencia.

e Lateralidad del rifion afectado.

e Etapa oncologica al momento del diagnadstico.

11



METODOLOGIA

Disefio de la investigacion.
Estudio descriptivo retrospectivo, transversal.

Se revisara la base de datos del servicio urologia y oncologia del Hospital Juarez
De México entre el 1 de enero de 2013 y 31 de diciembre de 2019, y se realiz6
un listado con el nUmero de expedientes de la totalidad de casos contemplados.

Se selecciond un subgrupo de pacientes con reporte de patologia positivo para
carcinoma de células renales de cualquier variante histolégica.

Se revisé en el area de archivo clinico los expedientes clinicos del listado
previamente realizado para la recoleccién de datos.

Se realizé la recoleccion de datos de manera presencial, directamente del
expediente clinico, con descarga de datos en una base de Excel para analisis
estadistico descriptivo en el programa SPSS.

Definicion de la poblacién. Pacientes con diagndéstico histopatoldgico de
carcinoma de células renales documentados en el servicio de Patologia del
Hospital Juarez de México en el periodo comprendido entre el 1 de enero de
2013 hasta el 31 de diciembre de 20109.

Tamano de la muestra: Pacientes con diagnostico histopatologico de carcinoma
de células renales documentados en el servicio de Patologia del Hospital Juarez
de México en el periodo comprendido entre el 1 de enero de 2013 hasta el 31 de
diciembre de 20109.

Criterios de inclusion:

. Pacientes con diagnostico de carcinoma de células renales que cuenten
con expediente fisico en archivo clinico hospitalario.

Criterios de exclusion:

. Pacientes con expediente fisico no localizable en archivo clinico
hospitalario.

Criterios de eliminacion:

. Pacientes con cancer de rindn distinto a carcinoma de células renales.

12



DEFINICION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DEFINICION ESCALA TIPO DE | UNIDAD
CONCEPTUAL OPERACIONAL DE VARIABLE DE
MEDICION MEDIDA
Subtipo Conjunto de | Conjunto de | Nominal Independiente | -
Histologico caracteristicas caracteristicas
anatomopatoldgicas | anatomopatologicas
especificas en|en espécimen
espécimen histoldégico enviado
histoldgico que | al servicio  de
cumplen criterios de | anatomia patolégica
carcinoma de | del Hospital Juarez
células renales de | de México para su
cualquier  subtipo | estudio, entre el 1
histologico. de enero de 2013 y
31 de diciembre de
2019 y que cumplen
criterios de
carcinoma de
células renales de
cualquier  subtipo
histologico
Edad de | Tiempo que ha | Afos cumplidos al | Cuantitativa | Independiente | Aflos
presentacion | vivido una persona | momento de | discreta
desde su nacimiento | integrarse el
hasta el momento | diagndstico de
del diagnostico de | carcinoma de
carcinoma de | célulasrenales en la
células renales consulta externa del
servicio de Urologia
del Hospital Juéarez
de México
Sexo Segun la Unicef, el | Conjunto de | Nominal Independiente | -
sexo apunta a las | caracteristicas dicotomica
caracteristicas fisiologicas y
fisiologicas y | sexuales con las
sexuales con las | que nacen mujeres
gue nacen mujeres | y hombres
y hombres.
Antecedente | Segun la NIH | Antecedente de | Cuantitativa | Independiente
de consumo | (National Institutes | consumo de tabaco. | continua
de tabaco of Health) es el|En caso de estar

consumo de tabaco

presente, se dividira
por cantidad de

13




ya sea al masticar,
fumar o aspirar.

cigarrillos al dia/20
(cajetilla): 'y se
realizd la
multiplicacion por el
namero de afios de
duracibn de su
consumo.

Presencia de | Enfermedad con | Paciente gue | Nominal Independiente
diabetes metabolismo cuenta con | dicotébmica

anormal de | diagnostico previo

carbohidratos que | de diabetes

se caracteriza por | melltus, o que

hiperglucemia. Se | cumple con criterios

asocia con un | diagnosticos segun

deterioro relativo o | criterios de la

absoluto en la | Asociacion

secrecion de | Americana de

insulina, junto con | Diabetes (tabla 1),

diversos grados de | al momento de

resistencia realizarse el

periférica a la accion | diagnéstico de

de la insulina. carcinoma de

células renales.

Presencia de | Segun los criterios | Paciente que | Nominal Independiente
hipertension | de la AHA 2017, se | cuenta con | dicotémica
arterial define como: diagnostico  previo

-Presion arterial | de hipertension

normal: sistélica | arterial, o  que

<120 mmHg vy | cuenta con criterios

diastdlica <80 | diagnosticos para

mmHg cualquier estadio de

-Presién arterial | hipertension arterial

elevada: sistolica de | segun criterios de la

120 a 129 mmHg y | AHA 2017 (tabla 2)

diastolica <80 |al momento de

mmHg realizarse el

-Hipertension: diagnostico de

Etapa 1: sistélica de | carcinoma de

130 a 139 mmHg o | células renales.

diastolica de 80 a 89

mmHg

Etapa 2: sistdlica al

menos 140 mmHg o

diastolica al menos

90 mmHg
Presencia de | Segun la KDIGO, es | Paciente gue | Nominal Independiente
enfermedad | presencia de dafio | cuenta con | dicotémica
renal crénica | renal o disminucion | diagndéstico previo
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de la funcién renal
durante tres o mas
meses,

de enfermedad
renal cronica o que
cumple con criterios

independientemente | KDIGO (tabla 3)
de la causa para cualquier
grado de
enfermedad renal
cronica al momento
de realizarse el
diagnostico de
carcinoma de
células renales.
Antecedentes | Antecedente en | Antecedente de | Nominal Independiente
familiares en | familiar de primer | padres o hermanos | dicotomica
primer grado | grado del paciente | afectados por
(padres 0 | carcinoma de
hermanos) en quien | células renales
se integro el
diagnostico de
carcinoma de
células renales
indice de | El estado funcional | Estado funcional del | Ordinal Independiente
funcionalidad | se refiere a la | paciente segun la
ECOG capacidad del | clasificacion de
paciente para | ECOG (tabla 4) al
realizar tareas | momento de
diarias de rutina. realizarse el
ECOG (Eastern | diagnostico de
Cooperative carcinoma de
Oncology Gruop) es | células renales.
una escala validad
para gradacion del
estado funcional
Sobrepeso La OMS define la|indice de masa | Nominal Independiente

obesidad y el
sobrepeso se
definen como una
acumulacién
anormal o excesiva
de grasa que puede
ser perjudicial para
la salud.

corporal (IMC) del
paciente
estratificado segun
las clasificaciones
recomendadas para
el IMC adoptadas
por los Institutos
Nacionales de
Salud (NIH) y la
Organizacion
Mundial de la Salud
(OMS) (tabla 5)
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Entidad Estado de la | Estado de la | Nominal Independiente
federativa de | Republica Mexicana | Republica Mexicana | policotomica
procedencia | de donde proviene | de donde proviene

una persona el paciente
Lateralidad Parte diferenciada a | Rifiéon afectado en | Nominal Independiente
de rifidén | partir de un eje ideal | relacion con la | dicotdbmica
afectado y opuesta a otras en | columna vertebral

un cuerpo, un lugar | (izquierdo 0

0 un espacio derecho)
Etapa Periodo en que se | Etapa oncoldgica en | Ordinal Independiente | I, II, Il 'y
oncoldgica encuentra la | que se encuentra el \Y

enfermedad paciente afectado

oncoldgica de | por carcinoma de

acuerdo con la| células renales de

NCCN (National | acuerdo con la

Comprehensive NCCN (National

Cancer Network) en | Comprehensive

relacion con el | Cancer Network) al

tamafio tumoral, | momento de contar

extension con el resultado

ganglionar y | histopatologico vy

presencia de | estudios de

metastasis. extension

(tabla 6)
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ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS.

Se reviso las bases de datos del servicio de urologia y oncologia del Hospital
Juérez de México entre el 1 de enero de 2013 y 31 de diciembre de 2019, y se
realizé un listado de pacientes quienes fueron sometidos a tratamiento quirargico
y de quienes se obtuvo muestra de tejido para confirmar el diagnéstico de
malignidad renal, obteniendo 249 casos.

De estos 249 casos, fue posible extraer una muestra de 147 casos con
expediente fisico localizable en archivo clinico, por lo tanto, fueron considerados
como casos potencialmente analizables.

De los 147 casos sometidos a estudio histopatologico, se descartaron 7 casos
por ser de etiologia benigna, 7 casos por tratarse de carcinoma urotelial y 1 caso
por no contar con reporte en fisico de estudio histopatolégico. Se obtuvo un
namero de 132 casos con reporte histopatolégico de carcinoma de células
renales con expediente fisico en archivo clinico.

Fase de recoleccién de
casos mediante la
revision en bases de 249 casos
datos del servicio de
Oncologia y Urologia

., 102 casos excluidos
Fase de localizacion de por no poder contar

expedientes fisicos en con expediente fisico 147 casos

archivo clinico para recoleccién de
datos.

Fase de recoleccion de 15 casos excluidos por
datos en expediente no tratarse de
clinico fisico

132 casos que
cumplen con criterios
de inclusion

carcinoma de células
renales
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Resultados desglosados.
Subtipo histolégico

De los 132 casos, el 93.9% (124) correspondio al subtipo células claras, el 5.3%
(7) a cromofobo y el 0.8% (1) a papilar tipo 2.

Esto contrasta con las frecuencias reportadas en la literatura, donde la
proporcién reportada de casos para células claras varia entre el 70-80%?%; en
nuestra serie representa casi el 94%.

En la literatura, la variante Papilar tipo 1 y tipo 2, como el 10-15% de los CCRY,
sin embargo, en los datos obtenidos podemos ver que solo se presenté en un
caso de variante papilar tipo 2, lo que representa Unicamente el 0.76%.

Para el subtipo Croméfobo, se encontré una proporcion similar de casos con
respecto a la literatura, reportado de entre el 3-5% de los casos?, lo observado
en este analisis represento el 5.3% de los casos.

Subtipo histopatolégico

W Células Claras
M Croméfobo
O Papilar tipo 2

Otros tipos mas infrecuentes de subtipos histolégicos no fueron observados, la
mayoria de estos tienen frecuencias menores al 1% o reportadas en grandes
series (carcinoma del tdbulo colector, carcinoma renal medular, CCR no
clasificado, CCR asociado a traslocaciones Xpll.2/fusiones TFE3, CCR
posneuroblastoma o carcinoma mucinoso tubular y de células fusiformes)?.

Dentro del subtipo histolégico de CCR de células claras se observo que el grado
nuclear Fuhrman 2 es el mas frecuente con 65.87% (83), seguido del Fuhrman
3 con 27.76% (35), Fuhrman 4 con 4.76 % (6) y por ultimo Fuhrman 1 con 1.59%

).
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Grado Fuhrman/ISUP para CCR Células Claras.

100

Recuento

1 2 3 4
Grado Fuhrman/ISUP

Sexo

Se documentd que los hombres corresponden al 60.61% (80), mientras las
mujeres constituyen el 39.39% (52) de la poblacién estudiada, con una relacién
hombre: mujer de 1.53:1.0, lo cual coincide con lo descrito en la literatura,
frecuentemente reportada como una proporcion 3:2 entre hombres y mujeres?.

Sexo

B Femenino
M Masculino
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Edad

Para ambos sexos, se obtuvo al momento una edad media de presentacion de
55.3 afos, con una desviacion estandar de + 10.9 afios. Si observamos el gréafico
de cajas y bigotes, la frecuencia de la edad de presentacion es similar a la
reportada en la literatura, considerandose una enfermedad de la sexta a séptima
década de la vida e infrecuente antes de los 40 afos?, percentil 25% a los 47
anos.

Edad de presentacion al momento del diagnéstico

a0
80
70

60

Edad

50

40

30

Si se analiza individualmente a la edad de presentacion en cada sexo,
obtenemos que la edad media de presentacion en hombres de 55.83 afios
(95%CIl 51.67-57.63), con una desviacion estandar de + 11.07 afos y para
mujeres, se obtuvo una edad media de 54.6 (95% CI 51.6-57.6) y una desviacion
estandar de 10.7 afos. Aplicando la prueba de T de Student para variables
independientes, se encontr0 que no existen diferencias estadisticamente
significativas entre las medias de edad de presentacion entre ambos sexos,
p=0.54.
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Edad de presentacion por sexo

100

a0

) - -

40

Edad
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Femenino Masculino

Sexo

Antecedente de tabaquismo.

Se observo que los pacientes analizados, el 50.76% (67) presentd tabaquismo
activo o antecedente de tabaquismo. El 49.24% (65) no presenté antecedente
de tabaquismo. Esta cifra de tabaquismo es ampliamente mayor a la observada
a nivel nacional, segun lo propuesto por la OPS en México para 200634, esta cifra
es de aproximadamente 8.8%. Segun datos de la ultima encuesta Nacional de
Salud y Nutricion (ENSANUT) 2018, la media nacional de consumo de tabaco
es el 11.4% en poblacion de 20 afios o mayor.

Tabaquismo

Dentro de este subgrupo de fumadores, 61.3% (49) fueron hombres y 34.6% (18)
fueron mujeres Fue posible obtener el indice tabaquico que, para ambos sexos,
tuvo una media de 10.2 (95% ClI, 6.6-13.8) y una mediana de 3.0.
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Tabaquismo

Se obtuvo también por sexo los descriptivos de indice tabaquico, 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 distribucién de los datos
gue no siguen una distribuciéon normal, la mediana constituye el parametro mas
fiable de tendencia central aplicando la prueba de U de Mann-Whitney para
muestras independientes, demostrando que no existen diferencias
estadisticamente significativas en las medianas del indice tabaquico entre
ambos sexos (p.0.35)
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Prueba U de Mann-Whitney para muestras ...
Sexo

Femenino Masculino

100,00 |IN=18 N=48 100,00
Rango promedio = 30.22 Rangeo promedio = 35.33

80,00 80,00

60,00 60,00
40,00 40,00

20,00 20,00

Indice tabaquico
oainbeqe} a21pu|

a0 ao

-20,00 -20,00

40 30 20 10 0 10 20 30 40

Frecuencia Frecuencia

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
estadisticamente significativas entre las proporciones observadas de diabetes
entre hombres y mujeres, p=0.268. Segun datos de la ultima encuesta Nacional
de Salud y Nutricion (ENSANUT 2018)%5, 10.3% de la poblacion mexicana mayor
de 20 afios, padece diabetes, en comparacion, se documenté en nuestra
muestra una mayor proporcion de personas con diabetes.
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Presencia de Diabetes Mellitus tipo 2 al momento del diagnostico

Diabetes
Mellitus
tipo 2
W No
M si

Hipertension Arterial Sistémica

Para esta variable se observé que el 38.6% (51) presentd hipertension arterial
sistémica al momento del diagnéstico. Utilizando la prueba de chi cuadrada, no
existen diferencias estadisticamente significativas entre las proporciones
observadas de hipertension arterial sistémica entre hombres y mujeres, p=0.073.
Segun datos de la ultima encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT)3,
18.4% de la poblacion mexicana mayor de 20 afios, padece hipertension arterial,
que, en comparacion se document6 en nuestra muestra una mayor proporcion
de personas con hipertension arterial.

Presencia de Hipertension Arterial Sistémica al momento del diagnéstico de CCR

Hipertensién
Arterial
Sistémica
Mo
M si
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Enfermedad Renal Crénica y antecedente heredofamiliar en primer grado
de céancer de rifion.

Se reporto el antecedente heredofamiliar en primer grado sélo en 3 casos, 2.3%.
Se estima que la mayoria de los casos de CCR son esporadicos, solo el 2-3%
de los casos son familiares?. De los 3 pacientes que contaron con algun familiar
en primer grado afectado, no fue posible integrar algin sindrome de cancer renal
familiar o hereditario.

Para la variable enfermedad renal crénica al momento del diagnéstico, solo se
informd de un caso de una paciente que se encontraba ya bajo tratamiento
sustitutivo de la funcién renal, esto representa solo el 0.8% de los casos y se
tratd de CCR variante células claras.

Sobrepeso

En este rubro, a partir de la talla y el peso de los pacientes se pudo obtener el
indice 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 estratifico, segun el resultado obtenido en grupos de IMC de los
132 pacientes, se observaron las siguientes frecuencias:

Frecuencia de Grupo OMS de IMC al momento de la presentacién de CCR

Recuento

Bajo Peso Mormal Sobrepeso Obesidad Obesidad Obesidad
grado 1 grado 2 grado 3
Grupo de IMC

Se documentd que el 45.04% presentan sobrepeso y el 21.37% padecen algun
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 desviacion estandar de + 4.19. Por sexo, no se
encontré diferencias estadisticamente 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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IMC al momento de diagnéstico de CCR
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indice de masa corporal

Entidad Federativa de procedencia.

Como se ha mencionado previamente, el Hospital Juarez de México es una
institucion publica de referencia de tercer nivel, que atiende una amplia poblacion
de distintos estados de la Republica 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), Michoacan (1), Guanajuato (1) y Guerrero (1).
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Entidad Federativa de Procedencia
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Procedencia

Escala de funcionalidad ECOG

Para esta variable se document6 que el 43.9% (58), se encuentran asintomaticos
y realizan sus actividades de manera normal (ECOG 1), el 52.1% de los
pacientes se encuentran sintomaticos al momento del diagnéstico, siendo lo mas
frecuente que se encuentren sintomaticos y con cierta repercusion en sus
actividades pero puedan deambular (ECOG 1) en un 49.2% y menos
frecuentemente que se encuentren encamados y que requieran asistencia
minima (ECOG 2, 6.06%) o notable (ECOG 3, 0.76%).

ECOG al momento del diagnéstico

Recuento

ECOG

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

90
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&0
50
40

104

30

ECOG

Lateralidad de rifidon afectado.

Se documenté un leve predominio de afectacion del rindn derecho en el 51.5%
de los casos y el rifién izquierdo en el 48.4% de los casos.

Lateralidad de rifién afectado por CCR

Lateralidad
afectada

M Derecho
M Izquierdo
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Etapa oncoldgica

Para el analisis del estadio clinico, se recabaron variables clinicas del tamafio
de tumor (pT), presencia de ganglios linfaticos regionales afectados (pN o cN) y
metastasis (pM o cM), y se utilizé la escala de clasificacion TNM para agruparlos
en Estadios pronosticos de la AJCC (tablas 6y 7).

Frecuencias para estadificacion de tumor (Estadio T)

40

Recuento

T1a T1b T2a T2b T3a T3b T3c T4
Estadio T

Para el estadio T, se present6 tumor de tamafio menor a 4cm (T1la) en 15.91%
(21), de > 4cm a 7cm (T1b) en 25.0% (33), de 7 a 10cm (T2a) en 15.1% (20) y
un tamafo mayor de 10cm (T2b) en 14.3% de los casos, todos estos casos con
evidencia de tumor confinado a rifidn. Para estadios localmente avanzados por
T, se documentd un tumor que invade grasa perirrenal sin sobrepasar la fascia
de Gerota, invasion a seno renal o extension a vena renal por trombo tumoral
(T3a) en un 25.0% (33) de los casos, con extension hasta la vena cava
infradiafragmatica (T3b) en 1.52%. Se documenté un tumor que invade
estructuras mas alla de Gerota o adrenal ipsilateral en 3.0% (4) de los casos.
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Frecuencias para estadificacion de Ganglios Linfaticos (Estadio N)
150

100

Recuento

a0

Estadio N

Para estadio N, se documento que sélo en el 4.55% (6) de los pacientes
mostraron evidencia clinica (cN) o histopatolégica (pN) de involucro ganglionar
(N1), en el 95.45% (126), no se evidencié compromiso ganglionar (NO).

Frecuencias para Estadificacion de Metastasis (Estadio M).
120
100

a0

Recuento

G0

40

20

Estadio M

Para el estadio M, se document6 que en el 5.3% (7) evidencia de metastasis
(M1), en el 94.7% (125) de los casos no de evidencié metastasis.
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Etapa Clinica por grupos pronésticos AJCC (NCCN)

60

Recuento

Estadio | Estadio |l Estadio lll Estadio IV

Etapa Clinica NCCN

Clasificando los datos obtenidos de los pacientes, el 39.39% (52) en Estadio |,

el 28.79% (38) en Estadio Il, el 26.52% (35), en Estadio 3y el 5.3% (7) en Estadio
V.

Asi podemos observar, que se distribuye en estas etapas segun su localizacion,
Localizada en el 68.18 % de los casos, enfermedad localmente avanzada en

26.54% y metastasica en el 5.30%, lo reportado en la literatura segin la SEER??,
es de 65%, 17% y 16% respectivamente.
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DISCUSION

Para la realizacion de este estudio, se captaron aproximadamente 249 pacientes
diagnosticados entre el 2013 y 2019 en los que se realiz6 nefrectomia por
indicacién oncoldgica, sélo fue posible la recoleccién de datos y analisis de 132
pacientes que cumplieron con los criterios de inclusiéon. La propuesta
inicialmente planteada, fue la recoleccién directa proveniente de los registros del
servicio de patologia, sin embargo, por limitaciones derivadas del inicio de la
pandemia del COVID-19, fueron suspendidas las actividades de busqueda en
archivos de patologia por tratarse de un area de alto riesgo de contagio, de tal
manera que recurrimos a los registros quirdrgicos de nefrectomias del servicio
de urologia y oncologia.

Esta forma de incluir a los casos puede dejar de lado a los pacientes en los que
se confirmd carcinoma de células renales mediante otro tipo de procedimientos
diagnasticos, por ejemplo, biopsia renal, biopsia de ganglios linfaticos o biopsia
de sitios metastasicos, asi como se infraestima a aquellos pacientes en los que
se trato de un probable caso de cancer de rifidn y no se corroboré6 mediante
histopatolégico por estar fuera de cualquier tipo de tratamiento. Para fines de
recoleccion fiable de informacion, se sugiere la introduccion del expediente
clinico electronico, ya que esto facilitaria la captacion de pacientes y la
recoleccion de informacion acerca de las caracteristicas clinicas de cada caso.

La relacion de hombres y mujeres obtenida es de 1.53:1, esto es congruente con
lo reportado en la literatura (3:2).

El principal inconveniente al momento de realizar la recoleccion de datos fue el
acceso a los expedientes fisicos, en la mayoria de los casos se debio a
limitaciones derivadas del servicio otorgado por archivo clinico debido a la
pandemia concurrente de COVID-19.

Los porcentajes de tabaquismo, obesidad, hipertension arterial y diabetes
(factores de riesgo reconocidos en la literatura), fueron mas elevados con
respecto los porcentajes observados para la poblacién general, congruente en
la literatura'#'>16, sin embargo, el andlisis de estas variables y su correlacion
como factores de riesgo escapa a los objetivos de este estudio. Proponemos que
este estudio pudiese resultar en una base para posteriores estudios analiticos
dirigidos a factores de riesgo.

La variable de edad, concordd con lo reportado en la literatura con una edad
media de 55.3 afios (+ 10.9 afios)!?, sin embargo, en los pacientes mas ancianos
0 en peores condiciones clinicas y con pequefias masas renales (<3cm), pudo
haberse optado por vigilancia activa en lugar de haber sido sometidos a
tratamiento quirdrgico mediante nefrectomia o nefrectomia 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 documentd antecedente de algun familiar en primer
grado afectado por cancer de rifién, no fue posible determinar la existencia de
algun sindrome de cancer 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 cancer renal, deben referirse
de manera oportuna al servicio de genética 0 consejo genético.

Se observé un ligero predominio de afectacion del rifion derecho (51.5%), sin
embargo, esto podria carecer de relevancia clinica.

El subtipo histologico mas frecuente de CCR es el de células claras con una
amplia proporcién de los casos (93.9%), lo cual es congruente con lo reportado
en la literatura, no obstante, se observo que la frecuencia del subtipo papilar (1
y 2) resulté muy inferior con respecto a lo reportado (15% vs 0.8%).

Para la variable de estadificacion por etapas y escala de funcionalidad ECOG,
pudo presentarse sesgo de captacion, ya que solo se incluyeron pacientes que
contaron con estudio histopatolégico obtenido a través de nefrectomia. Esto
pudo resultar en excluir de este analisis a aquellos pacientes que se encontraban
fuera de tratamiento quirdrgico, como podrian ser los pacientes en etapas mas
avanzadas de la enfermedad o en peores condiciones funcionales, por lo tanto,
se propone que la proporcion de pacientes en etapas clinicas mas avanzadas
de tumor o en peor estado funcional, esta subestimada.
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CONCLUSIONES.

El Hospital Juarez 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 mas 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 caracteristicas
epidemioldgicas:

La relacion de frecuencia del CCR en hombre/mujer observada es de 3:2
La edad media de presentacion de CCR observada es de 55.3 afios (+
10.9 afios)

El 50.76%, de los pacientes present6 tabaquismo activo o antecedente de
tabaquismo.

La mediana de indice tabaquico entre los fumadores que padecen CCR
es de 3.0.

Al momento del diagndstico de CCR, se observo que 21.9% padecen
diabetes mellitus y 38.6% padecen hipertension arterial sistémica.

De la poblacion observada, son infrecuentes la presencia de enfermedad
renal cronica (0.8%) o el antecedente de algun familiar en primer grado
afectado por CCR (2.3%).

Se observo que el 66.41% de los pacientes, tiene algun grado de exceso
de peso (sobrepeso 45.04%, algun grado de obesidad 21.37%).

La media de IMC observada al momento del diagndéstico de CCR, fue de
27.33 kg/m? (+ 4.19).

El subtipo histologico mas frecuente de CCR es el de células claras
(93.9%), seguido del cromofobo (5.3%) y el papilar tipo 2 (0.8%). Otros
subtipos histolégicos no fueron observados.

Lo mas frecuente al momento de la presentacion de CCR fue que los
pacientes fueran asintomaticos (ECOG 0, 43.9%) o0 minimamente
sintomaticos (ECOG 1, 49.2%).

El rifidn derecho esta afectado por CCR en 51.5% vy el izquierdo en 48.5%
de las ocasiones.

Al momento de la presentacién de CCR se encontré que en un estadio
localizado en el 68.18 % de los casos, enfermedad localmente avanzado
en 26.54% y metastasico en el 5.30%

Clasificandolos por grupos pronosticos de la AJCC, se observd que, al
momento de la presentacion, el 39.39% se encontraban en un Estadio I,
el 28.79% en Estadio Il, el 26.52% en Estadio 3 y el 5.3% en Estadio IV.
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RECURSOS

Recursos humanos:

Dr. Omar Hernandez Leon. Investigador principal
Dr. Abraham Alberto L6pez Venegas. Tesista.

Dr. Juan Antonio Lugo Garcia. Asesor de tesis

Dr. Carlos Viveros Contreras. Asesor de tesis

ASPECTOS ETICOS

De acuerdo con el articulo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion para la Salud, este estudio se considera Sin Riesgo.
Ademas, se mantendra la confidencialidad de la informacion recabada de cada
sujeto participante y no se hara mal uso de esta, todos los datos seran tratados
y protegidos de acuerdo con la normatividad vigente.

Se trataran los datos personales a los que se tenga acceso con motivo de esta
investigacion, mediante un proceso de disociacion de la informacion con la
finalidad de proteger la identidad de los participantes, a fin de no permitir por su
estructura, contenido o grado de desagregacion la identificacion de este.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDAD

INICIO

FIN

DURACION | NOVIEMBRE | ENERO-
- JUNIO
DICIEMBRE | 2020

2019

Obtencién
de
informacion
de bases de
datos de
servicios de
oncologiay
urologia

01.11.19

30.12.19

JULIO
2020

JULIO
2020

2 meses

Revision de
expedientes
y
recoleccion
de datos

01.01.20

30.06.20

6 meses

Analisis
estadistico

01.07.20

15.07.20

15 dias

Reporte de
resultados

16.08.20

31.07.20

15 dias
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ANEXOS.

TABLA 1.

American Diabetes Association criteria for the diagno
gnosis of diabetes

1. A1C 26.5%. The test should be performed in a laboratory using a
method that is NGSP certified and standardized to the DCCT
assay”™.

OR

2. FPG =126 mg/dL (7.0 mmol/L). Fasting is defined as no caloric
intake for at least 8 hours™.

OR

3. 2-hour plasma glucose 2200 mg/dL (11.1 mmol/L) during an
OGTT. The test should be performed as described by the World
Health Organization, using a glucose load containing the equivalent
of 75 gram anhydrous glucose dissolved in water™®.

OR
4. In a patient with classic symptoms of hyperglycemia or

hyperglycemic crisis, a random plasma glucose =200 mg/dL (11.1
mmol/L).

A1C: glycated hemoglobin; NGSP: National Glycohemoglobin
Standardization Program; DCCT: Diabetes Control and Complications
Trial; FPG: fasting plasma glucose; OGTT: oral glucose tolerance test.
* In the absence of unequivocal hyperglycemia, diagnosis requires
two abnormal test results from the same sample or in two separate
test samples.

Reprinted with permission from: American Diabetes Association.
Standards of Medical Care in Diabetes 2011. Diabetes Care 2011;
34:511. Copyright © 2011 American Diabetes Association. The content
within this table is still current as of the 2019 version of the Standards
of Medical Care in Diabetes.
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Tabla 2

Blood Pressure Categories
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Tabla 3.

Clasificacion de la enfermedad renal crénica segin la tasa de filtracion glomerular y la albuminuria

Etapas de GFR : g 2 Condiciones
(ml / min/ 1,73 m ©)
G1 =50 Normal o alto
G2 60 a B9 Levemente disminuido
Ga 432 5% Disminucicn leve a moderada
G3b 30244 Disminucién mederadz 2 severa
G4 15a2% Disminuide severamente
G5 =15 Insuficienciz renal (agregus D si se trats con didli
Etapas de albuminuria — . Condiciones
(mg / dia)
Al <30 Nermal a levements aumentado (puede subdividirse para la prediccién del riesge)
A2 30 a 200 Moderadamente sumentado
A2 > 300 Aumento grave {puede subdividirse en nefrético y no nefrético para diagndstica diferencizl, manejo ¥ prediccion de riesgo)

L= causz de |z ERC también == incluye en |a clasificacidn revisada de KDIGC, pero no se incluye en esta tabla.
TFG: taza de filtracidn glomerular: AER: taza de excrecidn de alblmina; ERC: enfermedzd renzl crénicz; KDIGO: Enfermedad renal que mejora los resultades globales.

Dstos de:
1. KDIGO Resumen de las declaraciones de recomendacion. Rifton Int 2013; 3 {Supl}: 5.
2. Fundecidn Naciona! del Rifidn. Peutas de préctica clinice de K/ DOQI pare |z enfermedad renal cronica: evaluacidn, clasificacién v estratificacion. Am J Kidney Dis 2002; 32 (Sugl. 1): 51.

Graphic 70397 Versién 17.0
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Tabla 4.

2 2019 UgTeDate, Inc. andfor its affiliates. All Rights Reserved.

Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG, Zubrod, World Health Organization) performance scale

Performance status Definition

Fully active; no performance restrictions.

1 Strenuouws physical activity restricted; fully ambulatory and able to carry out light work,

K

Capable of all self-care but unable to carry out any work activities. Up and about >=50% of waking hours,

Capable of only limited self-care; confined to bed or chair =50% of waking hours.

3
4 Completely disabled; cannot carry out any self-care; totally confined to bed or chain

Sdspted from: Oken MM, Creech RH, Tormey DC, et al. Tuxicity and response criteria of the Eastern Cooperative Oncology Group. Am J Clin Oncod 1982; 5:649.

Sraphic 72901 Version 10.0

Tabla 5.

Classification of body mass index

Underweight - BMI <18.5 kg/m=2
MNormal weight - BMI =18.5 to 24.9 kg/m=
Overweight - BMI 225 to 29.9 kg/m?2
Obesity - BMI 230 kg/m?2
Obesity class I - BMI 30 to 34.9 kg/m=2
Obesity class II - BMI 35 to 39.9 kg/m?2

Obesity class III - BMI =240 kg/m?2 (also referred to as severe,
extreme, or massive obesity)

BMI classifications are based upon risk of cardiovascular disease.
These classifications for BMI have been adopted by the NIH and
WHO for Caucasian, Hispanic, and Black individuals. Because
these cutoffs underestimate risk in the Asian and South Asian
population, WHO and the NIH guidelines for Asians define
overweight as a BMI between 23 and 24.9 kg/m? and obesity as
a BMI =25 kg/m?2.

BMI: body mass index; NIH: Mational Institutes of Health; WHO:
World Health Organization.

References:

1. Clinical guidefines on the identification, evaluation, and treatment
of everweight and obesity in adults — the evidence report.
National Institutes of Health. Obes Res 1998; 6 Suppl 2:5185.

2. Obesity: Preventing and managing the global epidemic. Report of
2 WHO consultation. World Health Organ Tech Rep Ser 2000;
894.1,

3. WHO Expert Consultation. Appropriate body mass index for Asian
populations and its implications for policy and intervention
strategies. Lancet 2004; 363:157.



Tabla 6.

Grupos prondsticos AJCC
T N M
Estadio | T i MO
Estadio Il T2 MO MO
Estadio Il T1-T2 M1 MO
T3 MX-NO-NA1 MO
Estadio IV T4 Cualguier N MO
Cualquier T Cualquier M M
Tabla 7.
American Joint Committee on Cancer (AJCC) Sistema de estadificacion TMM para el
cancer de rindn (87 ed., 2017)
T1 =7 cm en su mayor dimension, limitada al rifon
pTia =4 cm en su mayor dimension, limitada al rifon
pTib = 4 ¢m, pero <7 cm en su dimension mayor, limitada al rifdn
pT2 =T ¢m en su mayor dimension, limitada al rifion.
pT2a =7 cm pero =10 cm en su mayer dimension, limitado al rifidn
pT2b = 10 cm, limitado al rifidn
pT3 El tumor se extiende a las venas principales o tejidos perinéfricos, pero no
a la glandula suprarrenal ipsilateral y no mas alla de la fascia de Gerota
pT3a El tumor se extiende hacia la vena renal o sus ramas segmentarias,
invade el sistema pielocaliceal o invade la grasa del seno renal o
perirrenal, pero no mas alla de la fascia de Gerota
pT3b El tumor se extiendes hacia la vena cava debajo del diafragma
pT3c El tumor se extiende hacia la vena cava sobre el diafragma o invade la
pared de la vena cava
pT4 El tumor invade mas alla de |la fascia de Gerofa (incluida la extension
contigua a la glandula suprarrenal ipsilateral)
MO Mo hay metastasis en los ganglios linfaticos regionales
N1 Metastasis en ganglios linfaticos regionales
MO Mo hay metastasis a distancia.
M1 Metastasis distante
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