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“CARACTERISTICAS CLINICAS Y EPIDEMIOLOGICAS DE PACIENTES CON
CANCER ADSCRITOS A LA UMF 66”

Sevillano Tobén A.* Mendoza Sanchez HF. 2 Cerdan Galan M ®

1. Médico Residente de 3 er afio Especialidad Medicina Familiar.
2. Meédico Familiar, M. en Ciencias Sociomédicas con énfasis en epidemiologia.
3. Lic. en Estadistica.

INTRODUCCION. «Céncer» término genérico que designa un amplio grupo de
enfermedades que pueden afectar a cualquier parte del organismo. Las causas de
muerte por cancer mas comunes en las mujeres son el cancer cervico uterino y de
mama. Entre los hombres, principalmente son traquea, bronquios, pulmény prostata.
Se prevé que las muertes por cancer aumenten mundialmente y alcancen cifras de
13,1 millones en 2030.

OBJETIVO. Determinar las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas de pacientes con
cancer adscritos a la UMF 66 en el periodo de marzo 2012 a septiembre 2013.
MATERIAL Y METODOS. Encuesta descriptiva retro prospectiva realizada en la UMF
No. 66 IMSS Xalapa, Ver. En el periodo comprendido: mayo 2011- noviembre 2013.
Poblacién de estudio: Masculinos y femeninos, de 20 a 90 afios de edad, diagndstico
de cancer confirmado por estudio histopatolégico del periodo 2002 a 2012, con
expediente electrénico competo y consentimiento informado.
ANALISISESTADISTICO. Frecuencias absolutas y relativas de cada una de las
variables de estudio, medidas de tendencia central. Se utiliz6 el programa de Excel
version 2007.

RESULTADOS. De un total de 259 pacientes, el 69% fueron del sexo femenino y
31% masculinos, promedio de edad 59.5 afio0s,63 % fueron casados, 25 % estudio
secundaria,19% presentd hipertension arterial, 6% diabetes mellitus. 7% presento
VPH, 2% VIH. 13% realiz6 ejercicio; 47% fumaba, el 6% tuvo un indice tabaquico de
alto riesgo. Alcoholismo: se presentd en un 12 %. El 29% refirié el antecedente familiar
de cancer. El tipo de cancer reportado en nuestra muestra fue: 37% cancer de mama,
14% cacu, 11% cancer de prostata, 8% cancer de piel y tejidos blandos, 5% cancer de
colon, 4% linfoma y leucemia, 3% cancer renal y de ovario, 2% cancer testicular, de
endometrio y de tiroides, 1% cancer pulmonar, de higado y de vejiga.
CONCLUSIONES. El cancer fue mas frecuente en mujeres. Edad: 61 afios y mas, con
escolaridad predominante secundaria y el estado civil: casados. La hipertension y
diabetes mellitus fueron las comorbidades mas relacionadas. Los cinco tipos de
cancer mas frecuente fueron el cancer de mama, cacu, prostatico, piel y colon.
PALABRAS CLAVE. Cancer, epidemiologia.



INTRODUCCION

El «Cancer» es un término genérico que designa un amplio grupo de
enfermedades que pueden afectar a cualquier parte del organismo; también se habla
de «tumores malignos» 0 «neoplasias malignas». Una caracteristica importante del
cancer es la multiplicacion rapida de células anormales que se extienden mas alla de
sus limites habituales y pueden invadir partes adyacentes del cuerpo o propagarse a
otros Organos, proceso conocido como metastasis. Esta es la principal causa de

muerte por cancer. &

Existen diferencias sustanciales en la frecuencia relativa de tumores malignos
segun la region estudiada. Esta diferencia se hace més evidente al ajustar por el nivel
de desarrollo y los recursos econdmicos de los diferentes paises. Casi el 70% de las
muertes en el mundo por cancer se producen en los paises de bajos y medianos
ingresos; ¥ Se prevé que las muertes por cancer sigan aumentando en todo el mundo

y alcancen la cifra de 13,1 millones en 2030. ©

En los paises desarrollados, el cancer es la segunda causa de muerte después
de las enfermedades cardiovasculares. Los canceres mas frecuentes en los paises
denominados del primer mundo son los de mama, colon, recto, pulmon y préstata. En
contraste, en paises pobres o del tercer mundo, el cancer cérvico uterino, estbmago,

es6fago, faringe y hepatico presentan las mas altas tasas de incidencia. ©

Como lo hemos mencionado en un principio la incidencia de los diferentes tipos
de cancer es diferente en paises del primer mundo y paises pobres, estas diferencias
estan asociadas al acceso y la calidad de los servicios de salud, a la educacion de la
poblacién para la detecciébn temprana y al cambio de habitos para disminuir la

exposicién a agentes potencialmente carcinégenos. ©

En nuestro pais cuatro entidades representan 36 de cada 100 fallecimientos
por tumores de tipo maligno: el Distrito Federal (10.7%), Estado de México (10.6%),
Veracruz (7.8%) y Jalisco (7.3%). ® En Xalapa, el cancer cervico uterino tiene una tasa
de mortalidad de 20.5, ocupando el 5° lugar a nivel nacional. *® Se estima un

incremento en el cancer de mama cercano a 16,500 nuevos casos anuales para 2020.



Y para el afio 2030, 12 millones de personas moriran por afio si no actuamos
inmediatamente, y mejoramos la prevencién, deteccion y control del cancer de manera

oportuna. 37813

En cuanto al género se han visto cambios notorios a través del tiempo. De 1997
a 2005 se registro un ascenso en el porcentaje global de defunciones por tumores
malignos, de un 11.6 a un 12.7 %, esta elevacion porcentual fue mas evidente en

varones (9.9 a 11.3%) que en mujeres (13.9 a 14.5 %).

Cuatro millones de personas mueren de forma prematura cada afio a causa del
cancer en todo el mundo, con edades comprendidas entre 30 y 69 afios, en los
lactantes y preescolares el cancer ocupa el quinto lugar en defunciones, con el 6,1 %.
@18 En el caso de las mujeres la mortalidad por cancer de mama se duplicé en los
tltimos 20 afios y en 2006 esta enfermedad se convirti6 en la segunda causa de
muerte en mujeres de 30 a 54 afios de edad y en la primera causa de defuncién por
cancer en mujeres en general. *® En los hombres el cancer de préstata se detecta
mayormente de los 64 a 74 afios. El cancer de piel afecta mas a hombres (proporciéon
2:1), sobre todo entre 55 y 75 afios de edad, ya que en menos de 5% aparece antes

de los 30 afios de edad.

Aproximadamente un 30% de las muertes por cancer son debidas a cinco
factores de riesgo conductuales y dietéticos: indice de masa corporal elevado, ingesta
reducida de frutas y verduras, falta de actividad fisica, consumo de tabaco y consumo

de alcohol. @

Las desigualdades entre prevalencia e incidencia entre los diferentes tipos de
cancer probablemente son debido a las complejas interacciones de los factores no
modificables y los factores de riesgo modificables. ¥ De hecho, cuando estos se
combinan con los diferentes comportamientos individuales, las creencias y practicas
culturales, las condiciones socioeconémicas y los sistemas de salud, las diferencias

globales de cancer son inevitables. *®

El consumo de tabaco es el factor de riesgo mas importante, y es la causa del

22% de las muertes mundiales por cancer en general, y del 71% de las muertes



mundiales por cancer de pulmén. ® Sin embargo, se prevé que una mayor frecuencia
del consumo de tabaco, incrementard las muertes por cancer de pulmon y el cancer
relacionados con el tabaco, los cuales aumentaran progresivamente. ?% Alrededor de
500 millones de personas que actualmente fuman, eventualmente moriran de causas

asociadas con el tabaquismo. ¥

Desde hace varios afios, la Organizacion Mundial de la Salud ha recomendado
gue cada pais desarrolle un plan nacional de lucha contra el cancer. El plan de control
del cancer deben abordar los registros de cancer y la prevencion del céncer,
especialmente el control del tabaco, infecciones, dieta, el consumo de alcohol y
actividad fisica. También debe incluir un conjunto completo de salud publica y el

cribado de la poblacién basados en programas de deteccion precoz. ©



ANTECEDENTES.

El cancer es un problema de salud mundial. Desde el inicio del siglo XXI, el
cancer ha sido la causa de mas muertes que las reportadas durante la Segunda
Guerra Mundial. *?)

El «Céncer» es un término genérico que designa un amplio grupo de
enfermedades que pueden afectar a cualquier parte del organismo; también se habla
de «tumores malignos» o0 «neoplasias malignas». Una caracteristica importante del
cancer es la multiplicacion rapida de células anormales que se extienden mas alla de
sus limites habituales y pueden invadir partes adyacentes del cuerpo o propagarse a
otros 6rganos, proceso conocido como metastasis. Esta es la principal causa de

muerte por cancer. ®

Existen diferencias sustanciales en la frecuencia relativa de tumores malignos
segun la region estudiada. Esta diferencia se hace mas evidente al ajustar por el nivel
de desarrollo y los recursos econdmicos de los diferentes paises. Casi el 70% de las
muertes en el mundo por cancer se producen en los paises de bajos y medianos
ingresos. ¥ En el 2008 esta enfermedad causé 7, 6 millones de defunciones
(aproximadamente un 13% del total) y se prevé que las muertes por cancer sigan

aumentando en todo el mundo y alcancen la cifra de 13,1 millones en 2030. ©

En paises desarrollados, el cancer es la segunda causa de muerte después de
las enfermedades cardiovasculares. Los canceres mas frecuentes en los paises
denominados del primer mundo son los de mama, colon, recto, pulmoén y préstata. En
contraste, en paises pobres o del tercer mundo, el cancer cérvico uterino, estémago,

eso6fago, faringe y el hepatico presentan las tasas de incidencia mas altas. ©

En paises subdesarrollados como Africa, India y paises de América del Sur, la
tasa de cancer de pulmén en los hombres varia desde menos de 10 por cada 100 000
personas, en contraste con los Estados Unidos de Norteamérica en donde la tasa

es de 80 por cada 100 000 personas. ©



El cancer de mama ha sido considerado como una enfermedad de paises
desarrollados. Sin embargo, los datos indican que la tasa de incidencia en paises de
recursos medios y bajos esta aumentando. ® Hoy en dia, se diagnostica un caso de
cancer de mama nuevo en el mundo aproximadamente cada 25 segundos y mueren

de cancer casi 7 millones de mujeres anualmente. ® "®

El cancer cervico uterino es uno de los principales problemas de salud publica
en el mundo, pues se estima que produce alrededor de 250,000 muertes por afio,
80% de las cuales ocurre en paises en vias de desarrollo, presentdndose como la

primera o segunda causa de mortalidad por cancer en mujeres. ©

En algunas poblaciones, las mujeres estdn experimentando tasas
extraordinariamente altas de cancer de tiroides, 30 por cada 100 000 mujeres en
algunas partes de Italia y 70 por 100 000 mujeres en la Republica de Corea. Esto
contrasta con la tasa muy baja de menos del 3 por 100 000 en los paises Bajos, China
e India. @

Como lo hemos mencionado en un principio la incidencia de los diferentes tipos
de cancer es diferente en paises del primer mundo y paises pobres, estas diferencias
estan asociadas al acceso y la calidad de los servicios de salud, a la educacion de la
poblacion para la deteccion temprana y al cambio de habitos para disminuir la

exposicién a agentes potencialmente carcinégenos. ©

En nuestro pais no existen tasas de incidencia reales en cuanto a cancer,
debido a la ausencia de registros poblacionales.®® Sin embargo las estadisticas
reportan que los ocho tumores malignos mas comunes son el cancer de pulmon,

mama, colon, recto, higado estémago, préstata, cancer cervico-uterino, y el eséfago.®

En el ailo 2002, los tumores malignos fueron la segunda causa de muerte en
México; 58 599 personas fallecieron debido a esta patologia, que en conjunto
represento el 12,7 % de las defunciones en ese afio. ™ En el 2009, se registraron 12

millones de casos nuevos de cancer y cerca de 8 millones de muertes por ésta causa.
)



De acuerdo con el volumen de la poblacion, cuatro entidades representan 36
de cada 100 fallecimientos por tumores de tipo maligno: el Distrito Federal (10.7%),
Estado de México (10.6%), Veracruz (7.8%) y Jalisco (7.3%). Los estados de
Veracruz, Colima, Querétaro, Guerrero, Campeche, Puebla, Oaxaca, Chiapas,
Tabasco, Yucatan y Quintana Roo presentan un mayor nimero de casos de cancer
cérvico uterino; a nivel nacional, cada afio mueren 4,600 mujeres por este

padecimiento, 380 cada mes, 12 cada dia y una cada hora. ®

En Xalapa, el total de casos por cancer cervico uterino y displasias reportadas
en el 2008 fue de 3,389; registrando 39 casos por cancer cervico uterino invasor.
Resultando con una tasa de mortalidad de 20.5, ocupando el 5° lugar a nivel

nacional. *?

En México, las muertes por cancer de mama estan sobrepasando a las muertes
por cancer cervico uterino. La mayoria de los casos de cancer de mama se auto
detecta y sélo 10% de todos los casos se identifica en etapa I. ™ La tasa de
incidencia en el 2008 del cancer de mama fue de 27,2 casos por cada 100.000
habitantes, con una tasa de mortalidad de 10,1 por 100.000 habitantes. En el 2009 se
produjeron en nuestro pais 4,451 decesos por cancer de mama, uno cada dos horas.
(14.1% 5@ estima un incremento en el cancer de mama cercano a 16,500 nuevos casos
anuales para 2020. Y para el afio 2030, 12 millones de personas moriran por afio si ho
actuamos inmediatamente, y mejoramos la prevencion, deteccion y control del cancer

de manera oportuna. 437813

Estas estadisticas nacionales son un llamado a la accién. Es necesaria la
colaboracion internacional y nacional en todos los sectores para mejorar el control del

cancer y de invertir la tendencia. ¢7®

En cuanto al género mayormente afectado se han visto cambios notorios a
través del tiempo. De 1997 a 2005 se registrd6 un ascenso en el porcentaje global de
defunciones por tumores malignos, de un 11.6 a un 12.7 %, esta elevacién porcentual

fue mas evidente en varones (9.9 a 11.3%) que en mujeres (13.9 a 14.5 %).



Porcentaje de defunciones generales y por sexo causadas por tumores malignos, 1897-2005
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Los varones representaron el 11,3 % y las mujeres el 145 % de las
defunciones por tumores malignos. Las causas de muerte por cancer mas comunes en
las mujeres fueron cancer cervico uterino con el 13,3 % y de mama con el 13,1
%.Entre los hombres, las etiologias fueron principalmente trdquea, bronquios y pulmén
con el 15,6 %y prostata con el 14,8 %. Y

En nuestro pais existe relacién hombre / mujer de 2:1 para el cancer de pulmén,
en quienes el 41,2 % de los hombres y el 18,2 % de las mujeres son fumadores. Los
hombres tienen una tasa de incidencia de cancer de pulmén 4 a 6 veces mayor que

las mujeres. ®:

En la imagen siguiente se muestra la distribucion porcentual, segun el tipo de
tumor maligno por sexo. En los varones, las tres principales causas de muerte por
tumores malignos en el afio 2005 correspondieron a los de: traguea, bronquios y
pulmén (15.6%), préstata (15.5%) y estomago (9.1 %). En la mujer cancer cervico
uterino (13.3%), mama (13.1%) higado y vias biliares (7.9%). "
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Distribucion porcentual de las principales causas de defuncion por tumores malignos segun sexo, 2005

f 24 Encéfalo

Traquea, bronquios y pulmén 15.6 ———— 69 Traquea, bronquios y pulmoén

13.1 Mama
78 Estomago
Estomago 9.1 79 Higadoy vias biliares
Higado y vias biliares 7.5 52 Pancreas
Pancreas 4.9 46 Ovarios
Vias urinarias 3.0
Prostata 155 13.3 Cuello del utero
Colon 4.4 44 Colon
el
55 Leucemia
Leucemia 6.3 26 Linfoma no hodkin
Linfoma no Hodkin 3.6 263 Otros
Otros 271

La distribucion es para cada sexo
Fuente: INEGI. Estadisticas Vitales, Base de datos 2005

Encéfalo 3.0

Lo anterior indica desgraciadamente que las causas malignas de muerte en la
poblacién mexicana son en su mayoria prevenibles (CaCu y pulmén), y detectables
(mama y proéstata), lo que implica un fuerte compromiso de salud publica que debe ser
considerada una verdadera urgencia, sobre todo si se toma en cuenta la pérdida de
afios por individuo fallecido y mas aun en las mujeres donde la pérdida de afios/vida

es superior a los 20 afios. ©

Cuatro millones de personas mueren de forma prematura cada afio a causa del
cancer en todo el mundo (con edades comprendidas entre 30 y 69 afios). Si
analizamos por grupos de edad, en los lactantes y preescolares el cancer ocupa el
quinto lugar en defunciones, con el 6,1 %. ©' Cada afio se diagnostican mas de
160,000 casos de cancer en nifios y se estima que cerca de 90,000 de éstos moriran.
Aungque esas cifras representan un porcentaje reducido del total de muertes por
cancer, cerca del 80 por ciento de esos nifilos en los paises en desarrollo no tiene
acceso a un tratamiento eficaz y uno de cada dos muere por esa causa. *” En el afio
2002 en los escolares las neoplasias fueron la segunda causa con el 15,1 % y en
adolescentes y adultos jovenes la tercera con el 7,8 %. 1620 No se conoce su
frecuencia por la falta de un registro con base poblacional. Las principales neoplasias
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para el grupo de 15 a 19 afos de edad son los tumores del sistema nervioso central,
las leucemias, los linfomas, los tumores 6seos, los de células germinales y

carcinomas. 8:29:30)

En el caso de las mujeres la mortalidad por cadncer de mama se duplico en los
ultimos 20 afios y en 2006 esta enfermedad se convirtid en la segunda causa de
muerte en mujeres de 30 a 54 afos de edad y en la primera causa de defuncién por

cancer en mujeres en general.

En los hombres el cancer de prostata se detecta mayormente de los 64 a 74
afos. El cancer de piel afecta mas a hombres (proporcién2:1), sobre todo entre 55 y
75 afios de edad, ya que en menos de 5% aparece antes de los 30 afios de edad. 9

En pacientes ancianos se ha observado que hay neoplasias con un
comportamiento mas agresivo y maligno ?® como puede ocurrir en el caso de la
leucemia mieloide aguda, el linfoma no Hodking de célula grande, el glioblastoma y el

sarcoma osteogénico. 3V

Aproximadamente un 30% de las muertes por cancer son debidas a cinco
factores de riesgo conductuales y dietéticos entre los que podemos mencionar el
indice de masa corporal elevado, ingesta reducida de frutas y verduras, falta de

actividad fisica, consumo de tabaco y consumo de alcohol. ©

Las desigualdades entre prevalencia e incidencia entre los diferentes tipos de
cancer probablemente son debido a las complejas interacciones de los factores de
riesgo modificables y no modificables. *® De hecho, cuando estos factores se
combinan con los diferentes comportamientos individuales, las creencias, practicas
culturales, las condiciones socioecondmicas y los sistemas de salud, las diferencias de

prevalencia e incidencia globales de cancer son inevitables. ¥

Los canceres causados por infecciones viricas, tales como las infecciones por
virus de las hepatitis B (VHB) y C (VHC) o por virus del papiloma humano (VPH), son

responsables de hasta un 20% de las muertes por cancer en los paises de ingresos
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bajos y medios. ® Mientras que mas del 40% de todos los canceres en el mundo

occidental se deben al consumo de tabaco y la mala alimentacion.

Muchos de los factores de riesgo para el cancer de mama no son modificables:
edad, factores reproductivos, historia familiar (5% al 10% son hereditarios) y
alteraciones genéticas que asociados a los tratamientos hormonales prolongados
aumentan el riesgo. ?? Se asegura que existe una estrecha relacién entre la
ingestion de alcohol y el cancer de mama. El efecto del alcohol en la génesis de esta
afeccion no esta definido; segun los resultados de algunas investigaciones, este puede
estar provocado por la accion directa de los productos del etanol sobre las membranas
celulares del epitelio mamario, o por la lesién del tejido hepatico cuya insuficiencia
permite que se incrementen los estrégenos y estos, a su vez, ejercen una accion
favorecedora del cancer en las mamas. La diabetes mellitus se relaciona con un
considerable aumento de peso y se asocia a trastornos hepaticos por cirrosis grasa,
pues la grasa corporal es productora de estrégenos, lo cual también puede provocar la
aparicibn de lesiones mamarias pre-malignas, teniendo como antecedente una

displasia mamaria. ¥

El consumo de tabaco es el factor de riesgo mas importante, por ser la causa
responsable del 22% de las muertes a nivel mundial por cancer en general, y del 71%
de las muertes mundiales por cancer de pulmén. ©® Sin embargo, se prevé que una
frecuencia mayor en el consumo de tabaco, incrementara las muertes por cancer de

pulmén. @9

Alrededor de 500 millones de personas que actualmente fuman, eventualmente
moriran de causas asociadas con el tabaquismo. Las tasas de mortalidad son 10 a 15
veces mas elevadas para fumadores cronicos. ?¥ La exposicién al humo de lefia es el
principal factor de riesgo de cancer pulmonar en poblacion no fumadora. La exposiciéon
pasada o actual al humo de lefia se asocia con pacientes con cancer pulmonar RM =
2.0 [IC95% 1.6-2.6] p < 0.0001. ® Estadisticas sobre el cancer pulmonar en América
del Norte y en algunos paises europeos muestran una disminucion significativa en la
tasa de cancer de pulmoén que apunta a la efectividad de las politicas de control y

regulacion del tabaco. El tabaco es un factor de riesgo para la salud que requiere

13



mayor decision politica del Estado Mexicano para eliminarlo. A pesar de que el cancer
se puede prevenir si se eliminan factores de riesgo como tabaco y alcohol, las
intervenciones de mayor costo-beneficio social son la educacién y la promocién de la

salud. ¢ 24

La probabilidad de padecer cancer de piel aumenta con el envejecimiento y la
exposicion a rayos ultravioleta; sin embargo, durante las dos ultimas décadas se ha

incrementado en adultos jévenes.

Desde hace varios afios, la Organizacion Mundial de la Salud ha recomendado
que cada pais desarrolle un plan nacional de lucha contra el cancer. ©® El plan de
control del cancer deben abordar los registros de cancer, la prevencion del cancer,
especialmente el control del tabaco, infecciones, dieta, el consumo de alcohol y
actividad fisica. También debe incluir un conjunto completo de salud publica y el
cribado de la poblacién basados en programas de deteccion precoz. El enfoque de
atencion de salud debe incluir intervenciones de alta calidad en la atencion de salud
con un equipo multidisciplinario y multiprofesional. La educacion, capacitacion y
transferencia de conocimientos son esenciales en la prestacion de la atencion de

calidad, la investigacion activa y la innovacién que impulsa el progreso. ©

Existen numerosos obstaculos para el control del cancer. El control del cancer
esta intimamente ligado a la situacion economica; La falta de recursos, ya sean
materiales o humanos, la falta de una infraestructura eficaz del cuidado de la salud se
encuentra entre los principales obstaculos econdmicos para el control del cancer. El
registro de pacientes con cancer es esencial para planificar adecuadamente la base
de recursos y planes de control del cAncer que son necesarios para proporcionar una
atencion integral. El diagndstico de cancer todavia se asocia a la vergienza y la
percepcion negativa. En paises en desarrollo se cree ampliamente que el diagnéstico
de cancer es igual a muerte esto sirve como una gran barrera para la promocion de la

prevencion, deteccion temprana. @

La lucha contra el cancer puede ser muy exitosa si se toman medidas

preventivas como hacer ejercicio fisico, control del peso y la reduccion del consumo
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de alcohol y tabaco. Y Se estima que hasta un 30% de las muertes por cancer se
pueden prevenir. Desde el afio 2006, sélo 22% de las mujeres de 40 a 69 afios se

sometieron a una mamografia. °

El registro de cancer es un sistema de informacion disefiado para recolectar,
almacenar, analizar y disponer de los datos de los canceres que se presentan en una
determinada poblacion. Aunque puede haber registros hospitalarios que pueden servir
para la evaluacion de la supervivencia de los pacientes o la efectividad de los
tratamientos, los registros méas Utiles son los de base poblacional, que permiten
estimar la frecuencia de las enfermedades cronicas en una comunidad. La recoleccion
de informacién sobre cancer debe estar encaminada a cumplir los propdsitos
generales de establecer y mantener un sistema de datos que permita conocer el
impacto de la enfermedad en la poblacion de estudio; servir como una fuente de
informacion para la educacién e investigacion del cancer y proveer ese conocimiento a
las autoridades de salud para la planeacién y evaluacion de programas de prevencion
y control. Se deben incluir todas las fuentes detectadas para obtener toda la

informacién posible a fin de incluir un caso nuevo como completo. @

Es natural que el diagndstico definitivo se obtenga de los informes de patologia,
pero quizé ellos carezcan de informacién demogréfica indispensable. *® Ademas, para
gue la informacion sea Uutil, el registro debe tener y cumplir estandares que garanticen

su confiabilidad, por tanto debe ser:
1. Exhaustivo, esto es, que se tomen medidas para que no haya sub-registro.

2. Perdurable, o sea, que permanezca en el tiempo para una mejor monitorizacion de

la enfermedad.
3. Comparable con otros registros.

Estas estadisticas son un llamado a la accién. La colaboracion internacional en
todos los sectores es necesaria para prevenir, detectar oportunamente y mejorar el

control del cancer y de revertir la tendencia descrita. *27?®
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JUSTIFICACION.

El cancer es un problema de salud a nivel mundial y constituye la segunda
causa de muerte en la poblacibn general después de las enfermedades
cardiovasculares la OMS ha recomendado que cada pais desarrolle un plan nacional
de lucha contra el cancer, sin embargo esto no se ha podido lograr debido a que uno
de sus principales problemas en el estudio del cancer es la dificultad en el registro de
los casos y la poca informacion sobre las caracteristicas epidemioldgicas (tiempo,

lugar y persona) de estos pacientes.

Considerando el incremento de casos de cancer y que en la UMF 66 hasta el
momento se desconocen las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas que presentan

estos pacientes es de interés iniciar una linea de investigacion al respecto.
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OBJETIVO GENERAL.

Determinar las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas de los pacientes con cancer

adscritos a la UMF 66 en el periodo de marzo del 2012 a septiembre 2013
OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1. Determinar las caracteristicas clinicas
1.1.Tipo de cancer.
1.2. Ao de diagnostico.
1.3.Resultado de estudio histopatoldgico.
1.4. Tiempo de evolucion.
1.5. Sintomatologia inicial.
1.6. Sintomatologia actual.
1.7.Tipo de tratamiento otorgado. (médico, quirtrgico o radioterapia).
1.8.Comorbilidades.
1.9. Condicién actual (vivo o muerto).
2. Determinar las caracteristicas epidemiolégicas.
1.1.Edad.
1.2. Sexo.
1.3.Escolaridad.
1.4.Lugar de residencia.
1.5. Tabaquismo.
1.6. Alcoholismo.
1.7.Infecciones relacionadas.
1.8. Actividad fisica.
1.9. Antecedentes heredo familiares de cancer.
3. Determinar las caracteristicas familiares.
3.1. Tipologia familiar.
3.2.Pobreza familiar (ISPF).
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MATERIAL Y METODO.
DISENO:
Encuesta descriptiva retro prospectiva.
LUGAR:
Unidad de Medicina Familiar No. 66 IMSS Xalapa, Ver.
TIEMPO:
Mayo 2011- Diciembre2013
POBLACION:
Pacientes con diagnostico de cancer adscritos a la UMF 66
SELECCION DE LA POBLACION.
Criterios de inclusion:
1. Masculinos y femeninos.
2. De 20 a 90 afios de edad.
3. Diagnostico de cancer confirmado por estudio histopatol6gico en el periodo 2002 a
2012.
4. Que contaran con expediente electrénico.

5. Consentimiento informado.

Criterios de eliminacion:

1. Pacientes que no se puedan localizar o expedientes incompletos.

VARIABLES (ANEXO 4)
Variable dependiente.

Céancer: Pacientes con diagnostico histopatolégico de cancer.
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ANALISIS ESTADISTICO.

Se obtuvo la frecuencia absoluta y relativa de cada una de las variables de
estudio, medidas de tendencia central y de dispersion. Se elaboraron tablas y
gréficas. Se utilizo el programa de Excel version 2007

NUMERO DE REGISTRO.

El proyecto fue aprobado por el comité local de investigacién con el registro: R-
2013-3004-3 ; folio: F-2012-304-27.
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PROGRAMA DE TRABAJO.

Se solicité en el archivo clinico de la UMF 66 un listado de los pacientes con
diagnostico de cancer de primera vez o subsecuente. Se aplicaron los siguientes
criterios de inclusion: Masculinos y femeninos de 20 a 90 afios de edad, diagnéstico
de céncer confirmado por estudio histopatologico dentro del periodo 2002 a 2012, que
contaran con expediente electrénico completo y consentimiento informado. En cuanto
a criterios de eliminacion: Pacientes que no se pudieran localizar o expedientes

incompletos.

Mediante el expediente electrénico se buscaba a cada paciente con el fin de
obtener el dia de su proxima cita y numero de consultorio para poder llevar a cabo la

investigacion. Se reunié una muestra de 259 pacientes.

Se elaboré una base de datos con los nombres, diagnéstico y consultorio. Se les
dio seguimiento en la consulta externa de oncologia en el Hospital General de Zona 11

y en la consulta de Medicina Familiar en la UMF 66.

Se elabord un cuestionario que incluia preguntas para obtener las caracteristicas
socio-demograficas y clinicas de cada paciente, el cuestionario contaba de 20 items y

se aplicaba en promedio de 20 min.

Posteriormente se obtuvo del expediente electrénico la fecha de diagnéstico,
diagndstico histopatolégico, tratamiento inicial y actual, durando en promedio 30

minutos por cada revision.

En los casos en que el diagnéstico histopatolégico no estuviera reportado en el
expediente electronico fue necesario acudir al laboratorio de patologia para obtener

dicho diagndstico.

Para la tipologia y el indice de pobreza familiar se realizé una entrevista directa a
los pacientes, aplicada también en la consulta externa de Oncologia y Medicina

Familiar de aproximadamente 20 min de duracion.
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Cuando se obtuvo toda la informacion conformada en las hojas de recoleccion de

datos se captur6 en una base de datos previamente disefiada para este estudio.

El analisis estadistico consté de obtener frecuencias absolutas y relativas de cada
una de las variables de estudio y medidas de tendencia central. Se utiliz6 el programa

de Excel versiéon 2007.
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RESULTADOS.

De un total de 259 pacientes con diagndéstico de cancer,69% fueron del sexo
femenino y 31% del masculino, con respecto a la edad el 11 % fue de 20 a 40 afios,
41%, de 41 a 60 afos, 48% de 6lafios y méas. El promedio de edad fue de 59.5 afios
(rango de edad de 20 afios a 92 afos). En relacion a la escolaridad el 11%
analfabeta, 31% estudio primaria, 25 % secundaria, 14% preparatoria, Yy 20%
universidad. En ocupacion, el 42% refiri0 dedicarse a las labores del hogar, 21%
empleado, 18% pensionado, 13% profesionista, 4% campesino, 1% obrero y 1%
otros. En lo que respecta al estado civil 63% fueron casados, 14% viudos, 11%
solteros, 8% union libre, 4% divorciados. El 89% vivia en un medio urbano y 11% rural.
El 87% nego realizar actividad fisica y el 13% si lo realizaba; de estos el 76%
realizaba caminata, 6% corria, 18% otro como bicicleta, aerobics, zumba, natacion.
(Tabla 1)

En relaciéon a la comorbilidad el19% tenia hipertension arterial,10% diabetes e
hipertension, 6% diabetes mellitus, 2% enfermedad autoinmune, 2% insuficiencia
renal, 2% cardiopatia, 2% hipotiroidismo, 2% enfermedades respiratorias, 7% otras
(glaucoma, Parkinson, condromalacia y depresion) y el 49% negé antecedentes de
enfermedades cronicas. En cuanto a antecedente de infecciones el 7% presentd VPH,
2% VIH, 1% Helicobacter pilory y el 90% negd algun tipo de infeccion. Dentro de los
pacientes con cancer el 29% refirié el antecedente familiar de cancer: distribuidos
segun el parentesco de la siguiente manera: 11 % abuelos, 28% padres, 24 %
hermanos, 22% otro pariente como hija, tios o primos, el 13% refiri6 tener dos
familiares con cancer, 3 % tres familiares o0 mas. En cuanto al tipo de cancer de los
familiares: 16 % fue el cancer cervico uterino, 27 % cancer de mama, 13% cancer de
préstata, 7 % cancer pulmonar, 19% cancer de tubo digestivo, 5% cancer de higado y

13 % otros como cancer gastrico, leucemia y cancer de vejiga (Tabla 2)

En las toxicomanias, el 47% refirio fumar, 43 % inici6 en el rango de 12 a 18
afos, 36% de 19 a 25 afios, 21 % a los 26 y mas afos de edad; en cuanto a la edad
de término del tabaquismo el13 % del7 a 30 afios, 36 % de 31 a 45 afios. 34% de 46

a 60 afos. 17 % abandoné el tabaquismo a los 61 afios y mas; en cuanto al tiempo de
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tabaquismo 19 % fumoé de 1 a 10 afios, 17 % de 11 a 20 afios, 28 % de 21 a 30 afos,
19 % de 31 a 40 afios y el 17 % refirid fumar durante 41afios y mas, obteniendo con
estos datos el indice tabaquico: 77 % sin riesgo, 9 % riesgo moderado, 9 % riesgo
intenso y 6 % alto riesgo. En relacion al alcoholismo: se presentd en un 12 %. El 43%
inici6é de 13 a 18 afios, 43 % de los19 a 25 afios, 13 % de 26 afios y mas. La edad en
la que suspendieron el alcoholismo fue en un 40 % de 20 a 40 afios, 40 % de 41 a 60
afos, 20 % lo suspendié a los 61 afios y mas de edad. En cuanto el tiempo de
evolucion el 20% ingiri6é bebidas alcoholicas entre 9 y 19 afos. 33 % de 20 a 30 afios y
el 47 % por mas de 3lafos. (Tabla 3)

El Tipo de cancer reportado en nuestra muestra fue en primer lugar con un 37
% el cancer de mama (44 % seno derecho y 46 % seno izquierdo), 14 % cancer
cervico uterino, 11% cancer de prostata, 8 % cancer de piel y tejidos blandos, 5 %
cancer de colon, 4 % linfoma y leucemia, 3 % cancer renal, 3 % cancer de ovario, 2 %
cancer testicular, 2 % cancer de endometrio, 2 % cancer de tiroides, 1 % cancer
pulmonar, 1 % cancer de higado, 1 % cancer de vejiga y 4 % otros como swanoma,
glioblastoma, pancreas y faringe. (Tabla 4)

Los sintomas iniciales en el cancer de mama fueron en un 80% un nédulo en
glandula mamaria, 11% refiri6 mastalgia, 2% adenopatia, 2 % secrecion por el pezén,
1% retraccion del pezén, y 4% tuvo mas de 3 sintomas de los previamente descritos.
Dentro de los sintomas actuales el 3% refiri6 mastalgia, 7% sindrome de desgaste
(astenia, adinamia y anorexia), 7% habian sido recientemente operadas, 5%
presentaba metastasis, y 71% refirié estar asintomatica. (Tabla 5)

Los sintomas iniciales en el caso de cancer cervico uterino fueron en un 51%
sangrado transvaginal, 11% cervicitis cronica, 3% dolor abdominal, 3% sindrome de
desgaste y 11% asintomaticas (detectadas en DOC). Actualmente los sintomas
referidos fueron en un 23% sindrome de desgaste, 8% metastasis, 23 % otros
sintomas como anemia, hematuria, depresion etc. El 46% se encontré asintomatico.
(Tabla 5)
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En el caso del cancer de prostata los sintomas iniciales fueron en un 4%
tenesmo vesical, 7% hematuria, 18% retencién aguda de orina, 21% nicturia, 7%
sindrome de desgaste, 4% metastasis, 36 % refiri6 mas de 3 sintomas prostéticos,
4% otros. En la sintomatologia actual el 7% refiri6 tenesmo vesical, 4 % retencion
aguda de orina, 11% nicturia, 14 % sindrome de desgaste, 7 % metastasis, 7 % otros

sintomas y 50% se encontraba asintomaticos. (Tabla 5)

Los sintomas iniciales en el cancer de piel y tejidos blandos fueron en un 30 %
una neoformacion, 30% un nevo, 25% ulcera sangrante, 15% tumoracion. Actualmente

refirieron en 15% ulcera sangrante, 5% metastasis y 80% asintomatico. (Tabla 5)

Los sintomas iniciales en el caso del cancer de colon el 14% refiri6 sindrome de
desgaste, 21% diarrea cronica, 21% dolor abdominal, 14% hematoquecia, 14%
estrefiimiento y 14 % disquecia. Actualmente el 43% refiri6 sindrome de desgaste, 7%
diarrea cronica, 7% dolor abdominal, 7% estrefiimiento, 7% disquecia, 7% metastasis,
el 21% refirid estar asintoméatico. (Tabla 5)

El tratamiento inicial otorgado a nuestros pacientes fue: 33% quirdrgico, 7%
guimioterapia, 2 % radioterapia, 6 % conservador, 9 % radioterapia y cirugia, 24 %
recibié la combinacion de quimioterapia - cirugia - radioterapia, 12% quimioterapia-
quirargico, 5% quimioterapia- radioterapia, 1% ninguno. El tratamiento actual fue en
un 53% conservador, 53% ninguno, 8% quimioterapia, 3% quirdrgico, 1% radioterapia.
(Tabla 6)

La distribucién por afio de la deteccion fue la siguiente: el 5% de los pacientes
fueron diagnosticado en el 2002, el 5% en el 2003, 4% fue diagnosticado en el 2004,
8 % en el 2005, 4 % en el 2006, 6 % en el 2007, 8 % en el 2008, 7 % en el 2009, 14 %
en el 2010, 20% en el 2011 y 18% en el 2012. Solo en el 2004 se presentd
mayormente deteccion de cancer cervico uterino con 7 casos, en el 2007 el mayor
porcentaje de cancer registrado fue de prdstata, el resto de los afio el cancer de mama

fue el principal. (Grafico 1)

En cuanto a tipologia familiar se distribuyeron de la siguiente manera: segun

parentesco el 32% fue nuclear simple, 23% extensa, 11% nuclear, 10% nuclear
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numerosa, 9% mono parental, 7% extensa compuesta, 5% mono parental extendida,
2% no parental, 1% reconstruida. Presencia fisica: 50%nucleo integrado, 25% nucleo
no integrado, 13% extensa descendente, 9% extensa ascendente, 2% extensa
colateral, 10% nuclear numerosa. Por su demografia: 88% urbana, 9% rural, 2%
suburbana. Por su desarrollo: 65% tradicional y 35% moderna. Con base a su
ocupacion: 53% empleada, 20% profesional, 9% campesina, 9% obrera y 9%

comerciante. (Tabla 7)

Finalmente el indice de pobreza familiar: 70% sin evidencia de pobreza

familiar, 28% pobreza baja, 2% pobreza alta. (Tabla 8)
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TABLA 1
CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE PACIENTES CON CANCER
ADSCRITOS A LA UMF 66, 2012-2013.

CARACTERISTICAS

: Mujer 178 69
CIENERO Hombre 81 31

20 a 40 afnos 28 11

EDAD 41 a 60 afos 107 41
61y mas afios 124 48

Analfabeta 29 11

Primaria 79 31

Sscell Aseael - Secundaria 64 25
Preparatoria 36 14

Universidad 51 20

Labores del hogar 108 42

Empleado 54 21

Pensionado 46 18

OCUPACION Profesionista 34 13
Campesino 11 4

Obrero 3 1

Otro 3 1

Casado 164 63
Viudo 35 14
ESTADO CIVIL Soltero 28 11
Unioén libre 21 8
Divorciado 11 4
Urbano 231 89
No 226 87
Si 33 13
ACF-I{ISYL:I?AAD Caminata 25 76
Correr 2 6
Otro 6 18

Fuente: Entrevista, expediente clinico y electrénico. n=nUmero; %= porcentaje
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TABLA 2
CARACTERISTICAS CLINICAS DE PACIENTES CON CANCER
ADSCRITOS A LA UMF 66, 2012-2013.

CARACTERISTICAS

Hipertension arterial (HAS) 49 19

DM/HAS 25 10

Diabetes mellitus (DM) 16 6

Enfermedad autoinmune. 6 2

Insuficiencia renal 5 2

SONERERDARES Enfermedad respiratoria. 5 2

Hipotiroidismo 5 2

Cardiopatia 4 2

Otras 18 7

Ninguno 126 49

Virus del papiloma humano 18 7

AL irse === o= Virus de inmunodeficiencia 4 2
INFECCIONES humana

PREVIAS Helicobacter pilory B 1

Ninguna 234 90

No 183 71

Si 76 29

Padres 21 28

ANTECEDENTE DE [ r—— 18 24

FA'\(/:I%II\IACREEON Abuelos_ 8 11

Otro pariente 17 22

Dos familiares 10 13

Tres familiares 2 3

Cancer cervico uterino 14 16

Céancer de mama 23 27

> Cancer de prostata 11 13

TIP?:E'\EMEQ'\FLCER Cancer pulmonar 6 7

Céncer de tubo digestivo 16 19

Céncer de higado 4 5

Otros 11 13

Fuente: Entrevista, expediente clinico y electrénico.
n=ndmero; %= porcentaje
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TABLA 3
TOXICOMANIAS DE PACIENTES CON CANCER
ADSCRITOS A LA UMF 66, 2012-2013.

CARACTERISTICAS

ANTECEDENTE DE J\e] 212 82
Sin riesgo 36 77
Riesgo moderado 4 9
Céncer de colon 2 50
Linfoma 2 50
INDICE Riesgo intenso 4 9
TABAQUICO Y Cancer renal 1 25
TIPO DE CANCER Cancer de prostata 1 25
RELACIONADO Céancer de mama 2 50
Alto riesgo 3 6
Cancer de préstata 1 33
Linfoma 1 33
Céancer pulmonar 1 33
ANTECEDENTE DE ] 229 88
9 a 19 afios 6 20
Piel y tejidos blandos 3 50
Céncer de prostata 2 33
Céancer de tubo 1 17

digestivo
20 a 30 afos 10 33

TIEMPO DE Z .
sconoiswo v [SCILIIE —
TIPO DE CANCER . .

RELACIONADO. Jyesiig
Céancer renal 1 10
31 aflos y mas 14 47
Cancer de prostata 3 21
Céncer de tubo 3 21

digestivo
Céancer renal 2 2

Fuente: Entrevista, expediente clinico y electrénico.
n=nuamero; %= porcentaje
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TABLA 4
TIPO DE CANCER DE PACIENTES ADSCRITOS
A LA UMF 66, 2012-2013.

TIPO DE CANCER

CANCER DE MAMA 95 37

Derecho 42 44

izquierdo 53 56
35 14
28 1
CANCER DE PIEL Y TEJIDOS 20 8
14 5
10 4
9 3
8 3
6 2
5 2
5 2
4 2
3 1
CANCER DE HIGADO Y VIAS 3 1
3 1
11 4
Fuente: Entrevista, expediente clinico y electronico.

n=ndmero; %= porcentaje
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TABLA 5
SINTOMAS PRINCIPALESDE LOS CINCO TIPOS DE CANCER MAS
FRECUENTESEN PACIENTES ADSCRITOS A LA UMF 66, 2012-2013

.~ siNTOMAS INICIAL ACTUAL

76 80 - -
10 1 3 3
2 2 - -
2 2 - -
1 i - -
- - 5 5
- - 67 71
. . 6 6

18 51 T
s 1 s
1 3 o
! 3 s 2
: : s s
1 31 16 4
: : s 2

1 4 2 7
2 7 T
5 18 1 s
: 21 s u
10 3%

2 7 T
1 s > 7
: 14 s
. s > 7

5 3% T
: 30 o I
5 25 3 1
3 15 T
: : 1 s
: - 16 @

2 14 6 43
3 21 1 7
5 35 2 14
2 14 - .
2 14 1 7
: : TR,
: : s &

Fuente: Entrevista, expediente clinico y electrénico.
n=nuamero; %= porcentaje.
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ADSCRITOS A LA UMF 66, 2012-2013.

TABLA 6
TRATAMIENTO INICIAL Y ACTUAL DE LOS PACIENTES CON CANCER

- ln=259] % [n=250] %

TRATAMIENTO
QUIMIOTERAPIA
RADIOTERAPIA
QUIRURGICO
RADIOTERAPIA, QUIRURGICO
QUIMIOTERAPIA, RADIOTERAPIA
QUIMIOTERAPIA, RADIOTERAPIA,
QUIRURGICO
QUIMIOTERAPIA, QUIRURGICO
CONSERVADOR
NINGUNO

Fuente: Entrevista, expediente clinico y electronico.

n=numero; %= porcentaje

ADSCRITOS A LA UMF 66, 2012-2013.

N | N
o
o
s

TIPO DE CANCER

CANCER DE MAMA
CANCER CERVICO UTERINO
CANCER DE PROSTATA
CANCER DE PIEL Y TEJIDOS BLANDOS
CANCER DE COLON
LINFOMA/ LEUCEMIA
CANCER RENAL
CANCER DE OVARIO
CANCER TESTICULAR
CANCER ESOFAGO Y ESTOMAGO
CANCER DE ENDOMETRIO
CANCER DE TIROIDES
CANCER PULMONAR
CANCER DE HIGADO Y VIAS BILIARES
CANCER DE VEJIGA

OTROS

)
>

v o o [0

N

[

5

INICIAL
19
5
86
24
14
63

31
15
2

TABLA 7
TENDENCIA POR ANO DE LOS PACIENTES CON CANCER
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5

(IR

1
1
5

Fuente: Entrevista, expediente clinico y electrénico.

n=nuamero; %= porcentaje
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GRAFICO 1.
TENDENCIA POR ANO DE LOS PACIENTES CON CANCER
ADSCRITOS A LA UMF 66, 2012-2013
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Fuente: Entrevista, expediente clinico y electrénico.

33




TABLA 13.
TIPOLOGIA FAMILIAR DE LOS PACIENTES CON CANCER ADSCRITOS A LA
UMF 66, 2012-2013.

TIPOLOGIA FAMILIAR

Nuclear simple 83 32

Extensa 60 23

Nuclear 28 11

Nuclear numerosa 26 10

SasEpri=sie el Mono parental 24 9
Extensa compuesta 17 7

Mono parental extendida 13 5

No parental 5 2

Reconstruida 3 1

Nucleo integrado 129 50

Nucleo no integrado 64 25

Si=si=0 @ - Extensa descendente 34 13
FISICA Extensa ascendente 24 9
Extensa colateral 6 2

Nuclear numerosa 2 1

Urbana 229 88
] V/[ele]=¥\=VY 'Rural 24 9
Suburbana 6 2
DESARROLLO Tradicional 168 65
Moderna 91 35

Empleada 136 53

Profesional 53 20
olell=Ae (@) | Comerciante 24

Campesina 23

Obrera 23

Fuente: Entrevista, expediente clinico y electrénico.
n=nuamero; %= porcentaje
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TABLA 14
INDICE DE POBREZA FAMILIAR DE LOS PACIENTES CON CANCER
ADSCRITOS A LA UMF 66, 2012-2013

INDICE DE POBREZA FAMILIAR

Sin evidencia 182 70

Pobreza baja 73 28

Pobreza alta 4 2

Fuente: Entrevista, expediente clinico y electrénico.
n=ndmero; %= porcentaje
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DISCUSION.

18 en el 2010 mostré un

El estudio realizado por Lares Asseff y cols.
predominio de cancer en los adultos entre los 55 y 64 afios de edad contrario a

nuestro resultado donde el cancer predomind en el rango de 61 afios y mas.

Ferlay J et. al. reportaron que la incidencia del cancer en el 2010 fue del 53%
en hombres y 47% en mujeres, contrario a nuestros resultados donde el cancer se

present6 predominantemente en el sexo femenino.

Dominguez Trejo y cols.®? reportaron que las caracteristicas epidemioldgicas
de pacientes con cancer cervico uterino en Xalapa Ver. fueron la escolaridad:
primaria, ocupacion: ama de casa, estado: civil casado y vivia en un medio urbano,

situacién que también corresponde a lo reportado en nuestro estudio.

Aguilar Cordero MJ y cols. ™ observaron que la actividad fisica moderada fue
un factor protector del cancer y tuvo un claro beneficio cardiovascular e influyé
disminuyendo el riesgo de padecer cancer, opuesto a nuestro estudio donde la
mayoria de los pacientes negé realizar actividad fisica careciendo de este factor

protector.

Ricardo Ramirez JM y cols. ®® en el 2012 reportaron que la hipertensién arterial
y diabetes mellitus fueron las comorbilidades que mayormente se presentaron en un
grupo de mujeres con cancer de mama, similar a nuestro estudio donde estas dos

enfermedades cronico-degenerativas se presentaron en nuestros pacientes.

Un andlisis reciente realizado por la OMS @ estimo que el 17% de los casos de
cancer en América Latina (150.000 casos por afio) fueron atribuibles a infecciones.
Las infecciones por hepatitis viral fueron la principal causa de cancer de higado y
representaron alrededor del 82% de todos los canceres de higado en América Latina,
a diferencia de nuestro estudio en donde el antecedente de infecciones por hepatitis

viral no se registro como antecedente relacionado.

Dominguez Trejo E- “? y cols. estimaron que de las mujeres sexualmente

activas, 50% han padecido la infeccion por virus del papiloma humano de forma
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transitoria y de este ultimo porcentaje, entre 5 y 10% se infectd con algun serotipo de
alto riesgo por su potencial de malignidad similar a nuestro estudio en donde el
antecedente de infecciébn de virus del papiloma humano esta presente en el 7%,
dichas pacientes en su mayoria se encontraban asintomaticas y fueron detectadas en

su estudio de citologia cervical de rutina.

Aguilar Cordero MJ y cols. ¥ calcularon que el riesgo relativo de las mujeres
con uno, dos, tres o mas familiares con cancer de mama es de 1,8, 2,9 y 3,9,
respectivamente, en comparacion con las mujeres sin este factor, lo cual se
correlaciona con nuestros resultados ya que aproximadamente una tercera parte de
nuestra poblacion presentd el antecedente familiar de cancer: principalmente padresy

hermanos, siendo el cancer de mama, el mas heredado.

Tovar Guzman VJ y cols. © reportaron la mortalidad estudiada durante un
periodo de 17 afios en pacientes con antecedente de tabaquismo, se relaciond con
cancer de pulmon, laringe, eséfago y cavidad oral/faringe contrario a nuestra poblacion
con esta toxicomania, ya que el tercio de pacientes que refirié6 fumar segan su indice
tabaquico se relacioné de la siguiente manera: riesgo moderado con cancer de colon y
linfoma; riesgo intenso con cancer de mama, prostata y renal; riesgo alto con cancer

de prostata, linfoma y pulmonar.

Schitze M et al. (33) relacion6 el consumo del alcohol y el desarrollo de
neoplasias encontrando una causalidad relevante, presentando una incidencia de
cancer en los hombres del 10% y en mujeres del 3% lo cual se relacioné con los
resultados de nuestro estudio donde se reporté una frecuencia del 12 % .En relacion al
alcoholismo y el tiempo de evolucién, de 9y 19 afios presentaron cancer de proéstata,
piel y estbmago. De 20 a 30 afios: prostata, tubo digestivo y renal, y el 47% refirio
alcoholismo por mas de 31 afos: desarrollando cancer de préstata, tubo digestivo y

renal.

Lares-Asseff . y cols *® reportaron la morbilidad de cancer del Centro Estatal
de Cancerologia del Estado de Durango, en donde el cancer cervico uterino y el

cancer de mama ocuparon el primer lugar en las mujeres, y los tumores del SNC y el
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cancer de pulmén en los hombre opuesto a nuestros resultados donde el tipo de
cancer en primer lugar fueron el cdncer de mama predominantemente en seno
izquierdo seguido de céncer cervico uterino, cancer de préstata, cancer de piel y

tejidos blandos, cancer de colon (los 5 mas frecuentes).

Pifieros M y col ®¥ en el 2011 reportaron en un estudio realizado en 1,106
mujeres en tratamiento por cancer de mama que en un 68.8% presentaron una masa
tumoral en el seno como sintoma inical y que esto fue lo que origin6 la consulta a
diferencia de nuestro estudio en donde el porcentaje de pacientes con esta

sintomatologia fue més elevado (80%).

Coleman MP et. al (4) en el 2008 hace mencion de los sintomas de
obstruccion urinaria y cancer de prostata, siendo este un sintoma tardio, contrario a
esto, los pacientes con cancer de prostata de nuestro estudio refirieron presentar

inicialmente retencidn aguda de orina, nicturia, y hematuria.

Cardona Hernandez MA y cols.®® en su estudio mencionaron que los sintomas
principalmente relacionados con cancer de colon son cambios en el habito intestinal,
eliminacion de moco y/o sangre en las heces, dolor abdominal o pélvico similar a los

sintomas de los pacientes con cancer de colon de este estudio.

Segun lo reportado por el departamento de Estadisticas Instituto Nacional en el
de Estadistica de 1997 a 2005 se registr6 un ascenso en el porcentaje global de
tumores malignos, de un 11.6 a un 12.7 %, esta elevacion porcentual fue mas evidente
en varones (9.9 a 11.3%) que en mujeres (13.9 a 14.5 %). En el hombre la tendencia
se elevo en cancer de prostata, trdquea, bronquios y pulmones en mujeres el cancer
de mama Yy cervico uterino contrario a nuestro estudio en donde la tendencia del afio
2002 al 2012 principalmente se elevaron el cancer cervico uterino, cancer de mama,

cancer de piel y cancer de colon, no asi el cancer de préstata.
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ANEXO 1. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

“CARACTERISTICAS CLINICAS Y EPIDEMIOLOGICAS DE LOS
PACIENTES CON CANCER ADSCRITOS A LA UMF 66”

Nombre: Afiliacion: Folio:
Consultorio: Turno: Matutino Vespertino  Lugar de residencia Rural Urbano
Edad: Genero Mujer Hombre  Condicién actual Vivo Muerto

ﬂ Pensionado E Otro:

1.—Ocupacic')n Campesino 2 | Labores del hogar Empleado Obrero Profesionista

2.- Escolaridad: Sin Estudios Primaria Secundaria Preparatoria Universidad @ Otra:
3.- Estado civil: Soltero Casado Unién libre Divorciado Viudo

TIPOLOGIA FAMILIAR

4.-Parentesco Nuclear Nuclear Simple Nuclear Numerosa 4 | Reconstruida Monoparental
[ 6 | Monoparental Extendida Monoparental Extendida Completa Extensa | 9 | Extensa compuesta No parental

5.-Presencia Fisica en el Hogar Nucleo Integrado Nucleo no integrado | 3 | Nuclear numerosa
Extensa Ascendente Extensa Descendente | 6 | Extensa Colateral

6.-En base a su Demografia Urbana Rural Suburbana
7.-En base a su Desarrollo Primitiva Tradicional Moderna
8.-En base a su Ocupacion Campesina Obrera Empleada Comerciante Profesional

INDICE DE POBREZA FAMILIAR

9.-Ingreso econémico familiar Menos de un salario minimo F 1 a 2 salarios minimos
| 0]

3 a 4 salarios minimos 5 a 6 salarios minimos 7 0 mas salarios minimos
10.- Nimero de hijos dependientes 3 6 mas hijos 2 hijos 1 hijos [ 0 ] Ningtin hijo
11.- Escolaridad materna Sin instruccién Primaria incompleta Primaria completa @ Post-primaria
12.- Hacimiento (nimero de personas por dormitorio) 3 0 mas personas @ 1-2 personas

ANTECEDENTES

13.- Antecedentes de enfermedades cronico-degenerativas DM HAS
Enfermedades Inmunoldgicas Ninguna Otro:

14.- Antecedentes de infecciones relacionadas VPH VIH VHB VHC

Helicobacter Pilory @ Epstein Barr Ninguna Otra:
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15.-Antecedentes de Tabaquismo Si No  Edad de inicio
Edad de termino Tiempo de Evoluciéon Numero de cigarrillos diarios

16.- Antecedentes de Alcoholismo Si No Edad de inicio
Edad de termino Tiempo de Evolucion Namero de Copas

17.- Realiza actividad fisica Si No ¢Cudl?

18.-Antecedentes de familiares con cancer Si No Parentesco Tipo de cancer

19.- Sintomas
Iniciales

20.- Sintomas Actuales

21.- Tipo de cancer Cancer cervicouterino Cancer de mama Cancer de préstata
Céncer pulmonar Cancer de estémago y es6fago | 6 | Cancer de colon Cancer de higado
E Otro:

22.- Fecha de diagnéstico de cancer

23.- Reporte histopatoldgico:

24.- Tratamiento Inicial Quimioterapia Radioterapia Quirdrgico E Conservador Ninguno
25.- Tratamiento Actual Quimioterapia Radioterapia Quirdrgico E Conservador Ninguno

Observaciones:
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ANEXO 2. INDICE SIMPLIFICADO DE POBREZA FAMILIAR.

“CARACTERISTICAS CLINICAS Y EPIDEMIOLOGICAS DE LOS PACIENTES CON
CANCER ADSCRITOS A LA UMF 66”

Folio
1.- NOMBRE:
INDICADORES CATEGORIA PUNTUACION
<de 1 salario minimo 14
INGRESO ECONOMICO | 172 salarios minimos 3
3-4 salarios minimos 2
FAMILIAR ) .
5-6 salarios minimos 1
7 0 mas salarios minimos 0
) 3 0 mas hijos 2.5
NUMERO DE HIJOS 2 hijos 2
DEPENDIENTES 1 hijo 1
Ningun hijo 0
Sin instruccioén 2.5
scouapap | Fmare conples :
MATERNA -Omp
Post-primaria 0
HACINAMIENTO p
. 3 0 més personas 1
(Numero de personas por
- 1-2 personas 0
dormitorio)

TOTAL DE PUNTOS:

0- 3 SIN EVIDENCIA DE POBREZA FAMILIAR

__ 4-6 POBREZA FAMILIAR BAJA

7- 10 POBREZA FAMILIAR ALTA.
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ANEXO 3. HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
CONSENTIMIENTO INFORMADO
PROYECTO:

“CARACTERISTICAS CLINICAS Y EPIDEMIOLOGICAS DE LOS PACIENTES CON
CANCER ADSCRITOS A LA UMF 66”

Yo consiento voluntariamente
participar en el estudio y doy permiso al investigador responsable de la UMF 66 para
que realice el estudio para investigar las caracteristicas clinicas y epidemiologicas de
los pacientes con cancer adscritos a dicha unidad.

Y en pleno uso de mis facultades mentales declaro haber sido ampliamente informado
y comprendo los siguientes puntos:

1.- Se me ha explicado el proyecto de investigacion en los puntos mas importantes y
he tenido la oportunidad de hacer preguntas

2.- Que esta investigacion no ocasionara ningun tipo de molestias o riesgos durante mi
participacion.

Firma :

Fecha:

Investigador Principal: R3MF Anabel Sevillano Tébon.
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ANEXO 4. DEFINICION DE VARIABLES.

DEFINICION DEFINICION , ESCALA DE
VARIABLES | concePTUAL | oPERACIONAL | “ATECORIAS | yEpicion
Cancer de
mama. CaCu.
Cancer de
Clasificacion de tumor prostata.
maligno que se Cancer de
: . En base al .
Tipo de caracteriza por una pulmon. .
. o reporte . Nominal.
cancer. multiplicacion anormal . . Cancer colono
histopatolégico.
y desordenada rectal.
de células Linfoma.
Céncer de
estbmago.
Otros
Afo de Momemo en PTI qUe S€ | Afio en el que fue .
. - le diagnostico la . . Razon
diagnostico. diagnosticado.
enfermedad.
ARos
Lanso de tiemno transcurridos
Tiempo de b . 1PO desde su
” desde su diagnostico . . .
evolucion de diagndstico hasta Razon.
. al momento de la
cancer. el momento
encuesta.
actual.
Fendmeno que revela
una enfermedad. El
sintoma es referido de . .
. o Manifestaciones
Sintomas manera subjetiva por - .
L clinicas que Nominal.
iniciales. el enfermo cuando . g
i . refiere de inicio
percibe algo anémalo
en su organismo
Fendmeno que revela
una enfermedad. Manifestaciones
. El sintoma es referido | clinicas que en el
Sintomatolo- o .
. de manera subjetiva momento del Nominal.
gia actual. )
por el enfermo cuando estudio
percibe algo anémalo manifiesta.
en su organismo.
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http://www.monografias.com/trabajos/celula/celula.shtml
http://definicion.de/enfermedad
http://definicion.de/enfermedad

DEFINICION DEFINICION . ESCALA DE

VARIABLES CONCEPTUAL OPERACIONAL CATEGORIAS MEDICION

Conjunto de medios de
cualquier clase cuya Terapéutica Médico,

Tratamiento | finalidad es la curacion empleada al quirdrgico, .
. > o o . Nominal.
inicial o el alivio de las inicio de la guimioterapia

enfermedades o enfermedad. y radioterapia.
sintomas
Conjunto de medios de
cualquier clase cuya . Médico,
: T . Terapeutica L
Tratamiento | finalidad es la curacién quirdrgico, .
" empleada - . Nominal.
actual o el alivio de las guimioterapia
actualmente. . )
enfermedades o y radioterapia.
sintomas actualmente.
La presencia de uno o Antecedentes DM
mas enfermedades patoldgicos de HAS
Comorbilidad. ademas de la enfermedades Enfermedades Nominal.
enfermedad o cronico- autoinmunes
trastorno primario. degenerativas. Otras.
Condicion en la que se
Condicion encuentra actualmente Vivo. .
) . Estado actual. Nominal.
actual. el paciente en estudio. Muerto
Tiempo
transcurrido a
~ . partir del
Edad. Afos dz::/ilgﬁtge cada nacimiento de un Razon.
P : individuo hasta el
momento actual
Caracteristicas
externas fisicas del
paciente Condicion Habitus exterior Femenino. .
Sexo. . . . . Nominal.
organica, masculina o de paciente. Masculino.

femenina.
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http://es.wikipedia.org/wiki/Enfermedad
http://es.wikipedia.org/wiki/S%C3%ADntoma
http://es.wikipedia.org/wiki/Quimioterapia
http://es.wikipedia.org/wiki/Radioterapia
http://es.wikipedia.org/wiki/Enfermedad
http://es.wikipedia.org/wiki/S%C3%ADntoma
http://es.wikipedia.org/wiki/Quimioterapia
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http://es.wikipedia.org/wiki/Tiempo

DEFINICION DEFINICION ‘ ESCALA DE
VARIABLES CONCEPTUAL OPERACIONAL CATEGORIAS MEDICION
Nivel maximo de Analfabeta.
. estudio en afos Primaria.
Tiempo durante el que .
: : cursados y Secundaria. :
Escolaridad. un alumno asiste a la . Ordinal.
: aprobados al Preparatoria.
escuela o a cualquier -
~ momento de la Técnico.
centro de ensefianza. ) .
entrevista. Profesional.
Accion o funcion que | Actividad laboral Emplegdo.
L, ~ Comerciante. .
Ocupacion. se desempefia para en el momento Nominal.
. Ama de casa.
ganar el sustento. de la entrevista. e
Profesionista.
Lugar geografico
donde residir en forma | Cuidad donde
Lugar de permanente, desarrolla radica .
. . Nominal.
residencia generalmente sus actualmente el
actividades familiares paciente.
sociales y econémicas.
Adiccion al tabaco, Un fumador de
provocada .
o mas de 20
principalmente por uno T .
cigarrillos al dia
de sus componentes .
. L podria llamarse
, activos, la nicotina; la .
Tabaquismo. ” . fumador severo, Razon.
accion de dicha
: entre 10y 20
sustancia acaba
- moderado y
condicionando el
menos de 10
abuso de su consumo. |
eve.
Conjunto de
fenbmenos
conductuales,
cognitivos y Sindrome de Si
Alcoholismo. fisioldgicos que dependencia del No Nominal.
pueden aparecer alcohol.
después del consumo
repetido del alcohol.
: : VPH
Antecedente | Agentes |nfe_CC|osos Antecedente de VHC
de aumentan el riesgo de : .
: . infecciones VHB .
Infecciones cancer en . : Nominal.
. relacionadas a Epstein Batrr.
pre- localizaciones : :
e neoplasias. Helicobacter
cancerosas especificas.

Pilory

48



http://es.wikipedia.org/wiki/Adicci%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/Tabaco
http://es.wikipedia.org/wiki/Nicotina

DEFINICION DEFINICION ‘ ESCALA DE
VARIABLES CONCEPTUAL OPERACIONAL CATEGORIAS MEDICION
Antecedentes | Historia de familiares Familiares con
antecedente de .
heredo - de ler orden de : Si. .
i neoplasias Nominal.
familiares de enfermedades No.
cancer. heredables.
Nuclear.
Nuclear
numerosa.
Monoparental.
. Monoparental
Grupo social, .
. . - extendida.
organizado como un Tipo de familia
) ., Monoparentale
sistema segun su .
. . xtendida
abierto, constituido por estructura,
., ) compuesta.
un namero variable de desarrollo,
. : - Extensa.
. miembros, que integracion,
Tipo de . . Extensa ,
. en la mayoria de los demografiay Nominal
familia. . compuesta no
casos ocupacion.
. . PSR parental.
conviven en un mismo | Clasificacion del o
: ) Primitiva.
lugar, vinculados consejo o
: Tradicional.
Por lazos ya sean mexicano de
) ) > Moderna.
consanguineos, medicina familiar. |
legales y/o de afinidad Urbana. Rural.
' Sub-urbana.
Campesina.
Obrera.
Profesional.
Comerciante
Es una informacion
clave para caracterizar : Sin evidencia
Nivel
estructuralmente los . - de pobreza
mercados de socloeconomico familiar :
ISPF* L actual de la i Ordinal.
productos y servicios y - Pobreza
o familia del > i
las audiencias de . familiar baja y
L paciente.
Comunicaciones y pobreza
medios. familiar alta.

*indice simplificado de pobreza familiar.
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