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CAPITULO I: MARCO CONTEXTUAL



1.1PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1.1 Antecedentes del problema

Durante los ultimos afios, en Costa Rica se ha experimentado un incremento en
las citas de dermatologia en cuanto a melanoma se refiere, un tipo de cancer que
no se consideraba frecuente, sin embargo, en la actualidad el diagnostico de
melanoma es responsable de 80% de las muertes por cancer de la piel®.

La incidencia creciente del melanoma cutaneo a nivel mundial preocupa tanto a
autoridades de Salud, comunidad cientifica y, cada vez mas, a la sociedad en
general, ya que esta clase de cancer suele ser sumamente agresivo Yy
potencialmente letal, en comparacion a los otros tipos de carcinoma de células
epiteliales, como lo es el basocelular y el epidermoide, ademas, es mucho mas
probable que metastatice y que, en consecuencia, lleve a la muerte, por lo que se

considera una enfermedad compleja con caminos etiolégicos multiples.

Existe una diferencia entre hombres y mujeres en cuanto a incidencia, ya que este
es mas comun en sexo masculino, no obstante, los estilos de vida y las formas de
vestir de las mujeres, disminuyen esta discrepancia, como la exposicion del sol, el

cual es uno de los factores importantes en cuanto a la aparicion de melanoma.

Actualmente no se cuenta con ningun estudio sobre el impacto de este factor de

riesgo en la poblacion de Costa Rica. Sin embargo, al ser el cancer de piel el de
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mayor incidencia en el pais, se podria suponer que un importante porcentaje de la

poblacion esta expuesta a este factor de riesgo.

El aumento de la radiacion UV por la destruccién de la capa de ozono, afectan
directamente a Costa Rica, pues al ser un pais tropical debido a su cercania a la
linea ecuatorial, ingresa en la denominada gradiente de latitud, donde se describe
que los paises cercanos al Ecuador tienen una radiacion solar directa, en
comparacion con los paises de otras latitudes. Los casos de melanoma en su
mayoria, son causados por radiaciones UV provenientes del sol. La clase de rayos
UV que se vinculan con este cancer son los tipo Ay B, ya que los C no penetran la
capa de ozono. Estos contribuyen directamente con el dafio estructural del ADN
de los melanocitos, causado principalmente por las quemaduras solares de la piel

a lo largo de los afios?.

En Costa Rica la incidencia y mortalidad en melanoma es superior en hombres
gue en mujeres, aunque se ha visto que debido al uso de camaras de bronceado,

esta estadistica es superada por las mujeres jovenes.

Segun datos a nivel internacional, se estima que cada afio se producen en el
mundo miles de casos de melanoma maligno, traducidos en miles de muertes por

causa de este y otros tipos de cancer de piel.

Las cifras de incidencia a nivel mundial se multiplican a través de los afos,
doblando el numero de afectados y hasta triplicandose en algunos paises,
principalmente de pieles caucasicas, ocupando el primer lugar en incidencia entre

los hombres y el tercero entre las mujeres, en los ultimos afios.
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A nivel mundial, la incidencia del melanoma es significativamente menor en las
poblaciones no blancas, por lo que la mayor incidencia se presenta en Australia y

es menos comun entre los paises asiaticos.

Es importante conocer la situacion actual de Costa Rica en cuanto a la
epidemiologia del melanoma, con el fin de concientizar a la poblacién general y a

las autoridades de Salud concernientes a esta enfermedad.

1.1.2 Delimitacién del problema

Para la realizacion de este trabajo de investigacion se tomaron datos del Centro
Centroamericano de Poblacion, ademas del Instituto Nacional de Estadistica y
Censos, donde se estudiaron diferentes caracteristicas epidemiol6gicas, como el
sexo y la edad, la localizacion anatomica, segun el CIE-10, para determinar el
comportamiento de la mortalidad en los afos de 1990 al 2014 y del REDATAM de
la Caja Costarricense del Seguro Social, en lo referente a las bases de
informacion para realizar el estudio de la morbilidad en el periodo 2000 al 2014, en

la poblacion total de Costa Rica.

1.1.3 Justificacion

Por todo lo anterior, conocer la epidemiologia en un periodo de 25 afos se
convierte en gran interés por lo que esta investigacion pretende evidenciar la
mortalidad y la morbilidad por grupos de edades, sexo, provincias y cantones en

la poblacion costarricense. Esto con fines educativos e investigativos para la
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poblacién estudiantil y docente, ademas del beneficio por la informacion a
instituciones publicas y privadas en el sector salud, para la consumacién de una

buena promocion y prevencion del melanoma en este pais.
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1.2 PREGUNTA DE LA INVESTIGACION

¢,Cual es la mortalidad y morbilidad del melanoma en Costa Rica de 1990 al 2014?

1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.3.1 Objetivo General

Determinar la mortalidad y la morbilidad del melanoma en Costa Rica de 1990 al
2014.

1.3.2 Objetivos Especificos

1. Analizar la morbilidad por melanoma, segun edad, sexo y localizacién
anatomica durante el periodo de 2000 al 2014.

2. Conocer la distribucién geografica de morbilidad por melanoma de acuerdo
con regiones socioecondémicas en el periodo de 2000- 2014.

3. Identificar la evolucion de las tasas de mortalidad por melanoma, segun
edad, sexo, durante el periodo de 1990 al 2014 agrupados en quinquenios.

4. Conocer la distribucion geografica de mortalidad por melanoma de acuerdo
con provincias y cantones en el periodo de 1990- 2014, agrupados en

quinquenios.
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1.4 ALCANCES Y LIMITACIONES

1.4.1. Alcances

e Se establece un precedente en la investigacion epidemiologica acerca de
las neoplasias malignas, con el fin de fomentar la investigacion en meédicos
o personal afin a los servicios de Salud en afios futuros.

e Se brind6 a estudiantes y profesionales de la Salud una herramienta de
apoyo para futuras investigaciones sobre el melanoma maligno cutaneo,
creando una base de datos acerca de la mortalidad y morbilidad especifica
por melanoma, clasificada por grupos de edad, regiones socioeconémicas,
provincias y cantones.

e Se hace conciencia, tanto en el personal de Salud, como en la poblacion en
general sobre la importancia de implementar medidas de apoyo a los

pacientes y familiares en el control y prevencién de esta enfermedad.

1.4.2 Limitaciones

La limitacion mas importante fue la escasez de estudios acerca de la mortalidad y

morbilidad de melanoma en el pais.
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CAPITULO Il: MARCO TEORICO



2.1. CONTEXTO HISTORICO DEL MELANOMA

Segun Alonso® las primeras referencias pertenecen a Hipocrates en el siglo V a.C.,
sin embargo, se reconocié como patologia especifica, hasta el siglo XIX, cuando
ya se describen publicaciones y colaboraciones acerca de los primeros casos, y
no fue hasta entonces que se comenzé a comprender sobre esta patologia.

En Francia, en 1806, el inventor del estetoscopio, René Laénnec, registra por
primera vez que las lesiones de melanoma no se asociaban con depdsitos negros
de carbon en los pulmones en autopsias, sino que se trataba de una entidad
distinta y no fue hasta después que introdujo el término mélanoses.

Segun lo recopilado en una publicaciéon de Vito W. Rebecca, et al* se sefalan
varios acontecimientos importantes en la historia del melanoma, a continuacion
en orden cronoldégico;

e Hunter, en 1787, fue el encargado de extirpar el primer melanoma. La
lesion estaba ubicada detras del angulo de la mandibula y fue el primer
caso documentado en la bibliografia médica occidental.

e En 1857, el Dr. William Norris describe por primera vez la asociacion de
melanoma con los nevus, ademéas de atribuirlo a factores ambientales como
fenotipo, el cigarrillo y, primordialmente, a la polucion industrial y a los
fenotipos caucésicos asociados a la aparicion del melanoma cutaneo;
detalla que en etapas avanzadas ni los tratamientos médicos ni las cirugias

disminuian la evolucién de diseminarse por varios 6rganos.



e En 1966, Wallace Clark ide6 una escala estandar para evaluar el prondéstico
del melanoma por medio de un sistema llamado los niveles de Clark, el cual
hace referencia a la invasion y se refiere a la tamafio de esta, en cuanto a
cinco niveles de la piel, siendo cada uno de ellos mas mortal en cuanto a
profundidad.

e En 1969, Bodenham confirma, por histopatologia, que el origen de la pieza
correspondia a un melanoma. Esta muestra se exhibe en la actualidad en el

Museo Hunteriano del Colegio Real de Cirujanos en Londres.

En 1970 Alexander Breslow logro identificar que ante el prondstico de melanoma
cutaneo tenia correlacion el tamafio tumoral y el espesor tumoral. El grosor de
Breslow se defini6 como:

“La profundidad vertical total del melanoma desde la capa granular de la epidermis
hasta el area de penetracion mas profunda en la piel”®. Para el dia de hoy las
indagaciones histopatologicas de Breslow y Clark, complementadas a datos
genéticos, logran dar una vision casi completa de la progresion del melanoma y

comportamiento patologico de este mal.
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2.2. CONTEXTO EPIDEMIOLOGICO

2.2.1 Melanoma maligno en el mundo

La mortalidad por melanoma cutaneo ha tenido un ascenso muy importante en los
altimos afos. La tasa de mortalidad oscila entre 0,1 y 6 muertes por cada 100.000
habitantes en el sur de Asia. Ademas, se calculan al menos 55.000 muertes en el
afio 2012 a nivel mundial por esta causa, lo cual comprende el 0,7% de la
mortalidad por cancer®.

Segun la Organizacién Mundial de la Salud®, se estima que cada afio se producen
en el mundo 132.000 casos de melanoma maligno (el cancer de piel mas dafino
gue existe) y mueren aproximadamente 66.000 personas por causa de este y
otros tipos de cancer de piel.

Las cifras no dejan de aumentar: asi, se estima que en los ultimos 45 afios la tasa
anual de incidencia de melanoma se ha multiplicado por mas de tres en Noruega y
en Suecia, y en los Ultimos 30 afios se ha duplicado en los Estados Unidos’.

La importancia de la mortalidad del melanoma reside, mas que en su frecuencia,
en el rapido aumento durante los ultimos 50 afios en paises desarrollados, ya que
este incremento esta relacionado directamente con la exposicion solar, por
exposicién a cadmaras de bronceado, ya sea por motivos estéticos, actividades

deportivas o de ocio.
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En cuanto a diagndsticos nuevos, en hombres de EE. UU, el melanoma ocupa el
quinto lugar entre los tipos mas comunes de cancer y el sétimo lugar entre los
tipos de cAncer mas comunes en mujeres de EE. UU”.

Las incidencias mas bajas de melanoma se han reportado en ltalia, Bélgica,
Polonia y Japon, con menos de 10 casos por 100.000 por afio; Japon es el pais
con menor incidencia, con menos de dos casos por 100.000 por afio®.

En el 2006 en cuanto a los indices de incidencia de melanoma, Auckland y Nueva
Zelanda representan la mayor en el mundo. Las cifras mas bajas se dan en las
poblaciones asiaticas: China, India, Japdén y Singapur. Se considera, asimismo, el
cancer mas comun entre los 20 y 29 afios en las mujeres en los EE.UU.,
mencionado por la Dra. Leitner®

En los Estados Unidos, la tasa de incidencia también se ha incrementado de
6.8/100.000 en 1973, a 20.1/100.000 en 2003-2007. Algunos datos sugieren que
el 1.93% de hombres y mujeres que nacen hoy, pueden ser diagnosticados con
melanoma cutaneo en algin momento de su vida. En este pais, el melanoma
maligno representa el quinto cdncer méas frecuente en hombres y el sétimo en

mujeres’.

Segun el Centro para el Control y Prevencion de Enfermedades de EEUUY, para
el aflo 2013, en cuanto a incidencia, las tasas ajustadas por 100.000 habitantes,
clasificados por raza y grupo étnico, predomina en hombres y mujeres
caucasicas, los cuales tuvieron la tasa de incidencia mas alta por melanoma,
seguidas de los hombres y mujeres no caucasicos, incluyendo raza negra,

asiaticos e hispanos.
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A nivel mundial, la incidencia del melanoma es significativamente menor en las
poblaciones no blancas, por eso, la mayor incidencia se presenta principalmente
en Australia, y es menos comun entre los paises asiéticos, lo que se traduce en
las zonas y la poblacion del mundo con mayor prevalencia por melanoma. Las
tasas mas altas sobre la incidencia de melanoma en el mundo son lideradas por
Australia y Nueva Zelanda, con 71 casos por cada 100.000 personas, para los
afios 2009-2013*1 .

La incidencia por causas étnicas podria determinar que sea menor en América
Latina, teniendo en cuenta la diversidad de razas en este grupo poblacional, no
siendo asi en lugares con altas tasas de melanoma, ya que el riesgo de padecerlo
es de aproximadamente 2,5% (1 en 40) para los blancos, 0,1% (1 en 1000) para
los negros, y el 0,5% (1 en 200) para los hispanos??.

En cuanto a la edad de presentacién de dicha patologia segun el Instituto Nacional
del Céancer en Estados Unidos 2 en las personas de menos de 45 afos de edad,
los indices de incidencia son més altos en las mujeres que en los hombres. A
partir de los 60 afios de edad, los indices de incidencia en los hombres superan en
mas del doble a los de las mujeres, y a partir de los 80 afios de edad, los hombres
tienen una probabilidad casi tres veces mayor de presentar melanoma.

Por otro lado, datos en cuanto a la mortalidad en paises predominantemente
caucasicos, se habla que mas de 1.600 australianos murieron de melanoma en
2013: cuatro personas cada dia. El 90% de las personas con melanoma son
capaces de ser curados por tener el melanoma primario eliminado a traves de la
cirugia, en el otro 10% de los casos ya se habra producido la propagacion y

pondra en peligro la vida®3.
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En cuanto a paises del continente europeo la Asociacion Espafiola contra el
Céncer, ente que traslada la voz de la sociedad a los poderes publicos, para
desarrollar politicas adecuadas para la prevencion y control del cancer, indica en
sSu mas reciente publicacion, que en Espafia fallecen unas 710 personas al afio
por un melanoma, el 0,8% de todas las muertes por cancer y el 0,2 % del total de
muertes; la mortalidad se puede considerar moderada para una tasa ajustada
mundial, en 2002, de 1,3 muertes/100.000habitantes/afio entre los hombres y 0,9

entre las mujeres??14,

2.2.2. Melanoma maligno en América Latina.

A lo largo de América Latina se han creado asociaciones que promueven vy
apoyan la prevencion, la educacion y la investigacion cientifica, informando a los
pacientes y a sus familiares sobre nuevos tratamientos o terapias disponibles en el
mundo para lograr que los protocolos aprobados a nivel mundial sean aplicados a
los pacientes en todos los paises de esta region.

En Uruguay fue creada una asociacion que se encarga de indagar, tanto en
investigacién, informar, comunicar y concientizar acerca del melanoma a todo
paciente diagnosticado con este tipo de cancer y realizar un plan de apoyo a
todos los pacientes, no Unicamente de ese pais, sino ademas para Latinoamérica.
La misma fue creada en febrero del 2015, a partir de la colaboracién de “Aim at
Melanoma”, que desde hace mas de diez afios ayuda a aquellas personas que

fueron diagnosticadas*®16,
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En Sudamérica, no solo Uruguay implementa medidas de prevencion vy
concientizacion, en Argentina. La Sociedad Argentina de Dermatologia (SAD) y la
Fundacién del Cancer de Piel, en forma conjunta. estiman el impacto real de este
tumor en la poblacion, ademas colaboraron con el disefio de acciones de
prevencion y evaluaron sus resultados por medio del Registro Argentino de
Melanoma Cutaneo, en el 2003, como proyecto conjunto. ante la escasez de datos
sobre la poblacion local y como herramienta fundamental para conocer detalles de
la ocurrencia del melanoma cutaneo en Argentina y ponerlos a disposicién para el
control de esta enfermedad?*’.

Por todo lo anterior, queda claro que el melanoma cutaneo no se deja de lado en
orden de importancia con respecto a los tipos de cancer mas frecuente entre la
poblacion latinoamericana, como lo solia ser en afios anteriores.

En Chile, el Dr. Faustino Alonso '8 menciona que la mortalidad de melanoma se
tradujo para los afios de 1983-2008 en 2.917 defunciones por melanoma,
equivalentes al 55,17% de todas las defunciones por cancer de piel en ese
periodo, de los cuales los hombres representaron 52,11%, para una tasa de
mortalidad estandarizada promedio para el periodo fue 0,77 muertes por 100.000
habitantes. Para el 2008, mismo afio de la ultima cifra de incidencia disponible, la
tasa de mortalidad estandarizada fue 0,65. En cuanto a la edad en las
defunciones, la mediana fue 64 (percentil 25-75: 50-75 afios).

En un estudio de cohorte retrospectivo de seguimiento de casos de melanoma
maligno en un Hospital de Temuco Chile realizado por el Dr. Enrique Bellolio, et
al'® se concluyé que hubo un aumento en 105% de su incidencia entre los afios

1992 y 1998; en cuanto a la mortalidad se incremento en 12% entre los afos
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1988 y 1998 en los hospitales de Santiago, la distribucién general de género en el
cohorte fue de 51% para mujeres y 49% para hombres, la edad mediana y
promedio fue de 63 y 60,2 afios, respectivamente, con un rango de edad entre 13
y 93 afios para la inclusion de este estudio.

En cuanto a la localizacibn anatémica del melanoma en una investigacion
realizada en una serie de pacientes de la ciudad de Cartagena de Indias,
Colombia, por Jairo Herrera-Arrieta, et al?® entre los afios 2007-2012, el 70.3% de
los casos con melanoma maligno se presentaron en mayores de 50 afios, de los
cuales, el 51.8% de los tumores se presentaron en miembros inferiores.

En un estudio realizado en Peru durante 2007-2012, se concluyd que a partir de
los 45 afios, la frecuencia de melanoma maligno aumenté considerablemente, en
ambos sexos y el lugar donde se presentdé con mas frecuencia fueron los
miembros inferiores?°. En un estudio de los 574 casos de melanoma, el 51% se
presentdé en mujeres (292 casos) con una relacion varon/mujer de 0.96. La edad
promedio al momento del diagnéstico fue de 58.1+16.4 afios, siendo semejante
entre varones 58.9+15.6 y mujeres 57.3£17.0.

La Clinica de Melanoma del Instituto Nacional de Cancerologia (INCAN), de
México, reporta que es evidente el aumento de esta neoplasia, con una evolucion
de casi 500% en este pais para los ultimos afios y se espera que para el 2020
esta tendencia continte?!.

Nicole Orendain-Koch, et al?> mencionan en un estudio retrospectivo de cinco afios
del 2009 al 2014, en 52 pacientes, en Meéxico, que se observo una relacion
hombre: mujer de 1.7:1; para una edad promedio de 62 afios, en donde

predominaron con 57.7% los fototipos | y Il de Fitzpatrick.
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La topografia mas afectada fue el tronco en 34.6%, las variantes histoldégicas mas
observadas fueron la de extension superficial en 48.1% y lentigo maligno en

38.5%, en ambos sexos?2.

2.2.3. Melanoma maligno en Costa Rica

En Costa Rica, el panorama del melanoma cutaneo representa del 4 al 5% de
todos los tipos de cancer de piel, segin la Dra. Andrea Masis Borges, et al %
mencionado en un articulo publicado para la Revista Médica de Costa Rica en el
afo 2013. Sefala, ademas, que la incidencia es mas alta en grupos de alta clase
socioeconémica, pero cuando es diagnosticado es en grupos socioeconémicos
bajos, generalmente en estadios mas avanzados, Si bien es cierto, este es el
subtipo de cancer de piel menos frecuente, ocurre en cuatro de cada cien
personas diagnosticadas con cancer de piel, sin embargo, su mortalidad es alta
puesto que cada afio se diagnostican cien casos y mueren 40 personas por esta
causa.

De acuerdo con la incidencia por género en Costa Rica en cuanto a mujeres
durante el afio 2008, el primer lugar lo ocupa el cancer de piel, incluyendo todos
los subtipos con una tasa ajustada de 45,87 por 100.000 mujeres; seguido por el
de mama, con una tasa ajustada de 44,09, para ese mismo afio; en hombres, el
cancer que predominé fue el de préstata, seguido por el de piel, estbmago, pulmén
y colon, mencionados en Plan Nacional para la Prevencién y Control del Cancer

en Costa Rica?*.
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Los datos epidemioldgicos, para el 2010, radican en un aumento exponencial a
medida que pasan los afios. Segun la Dra. Aida Lara Villagran®® se diagnosticaron
2.206 personas con cancer de piel, incluyendo todos los tipos de este cancer. La
tasa de incidencia en ese mismo afio en mujeres fue de 50,8/100.000 mujeres,
mientras que en hombre fue de 55,7/100.000 hombres. Para el afio 2011
fallecieron 84 personas por este mal, las regiones Central Norte y Brunca son las
que presentan mayor incidencia, incluyendo todos los tipos de cancer de piel. En
el afio 2011 la incidencia este tipo de cancer destaca en mujeres entre los 40y 70
afos de edad, y en cuanto a la incidencia en hombres el cancer de piel en general
ocupo el primer lugar en el afio 2011, seguido del cancer de prostata.

La incidencia y mortalidad de melanoma en Costa Rica es superior en hombres
gue en mujeres, sin embargo, en mujeres menores de 44 afos la incidencia es
superior que en hombres, y va en aumento, asociado principalmente al uso
incrementado de camaras de bronceado en los Ultimos afios, por lo que es
importante seguir insistiendo en las medidas de prevencion conocidas, como por
ejemplo, la proteccion a la exposicion a los rayos ultravioleta, sobre todo en las
edades tempranas y en las personas mas vulnerables, por ser de piel blanca y
ojos claros. Sin embargo, este incremento también puede estar dado por las
campafas de deteccidon y comunicacion sobre el tema de los Gltimos afios, segun

informacién del Registro Nacional de Tumores?®.
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2.3. EL CONTEXTO TEORICO-CONCEPTUAL

2.3.1 Concepto de piel

La piel esta constituida en tres zonas fundamentales desde la mas superficial
hasta la capa profunda en la que mantiene la homeostasis del cuerpo humano,
regulando el balance de liquidos y electrolitos. Esta contribuye a mantener el
volumen vascular sanguineo y sus demandas en emergencias, ademas, a la
proteccion de diversos factores lesivos, por ser barrera tanto térmico, como contra
traumatismos fisicos o0 penetracion de sustancias organicas e inorganicas,
constituye una barrera contra microrganismos patégenos, como es el caso de las
bacterias a la que se expone el ser humano frecuentemente. Asimismo, la piel
modula los cambios de temperatura corporal, para lo que juegan un papel
trascendental los vasos sanguineos cutaneos, y aporta la sintesis de vitamina D a

partir de sus precursores.

2.3.2 Histologia de la piel

La piel es un 6rgano de gran tamafio, el mayor del organismo, ya que tiene una
superficie de alrededor de 2 m, depende de la altura y peso de la persona, para un
peso de 4 kg, lo que supone aproximadamente el 6% del peso corporal total.
Desde afuera hacia dentro, se distinguen tres capas de tejido, cuyo origen
embriologico es totalmente distinto, cada capa pertenece a una capa embriolégica
diferente:

La epidermis es la parte mas superficial y se encuentra constituida por dos grupos

de células: queratinocitos o células no dendriticas y células dendriticas.
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Los queratinocitos, a su vez, se organizan en capas o0 estratos, que de la mas
superficial hacia adentro son: capa cérnea, capa lucida, capa granulosa, capa
espinosa, capa basal.

El segundo grupo celular de la epidermis son las células dendriticas que se
clasifican en melanocitos, células de Langerhans, células indeterminadas.

De todas ellas, los melanocitos son las Unicas células que se pueden distinguir
facilmente en la microscopia de luz y con tinciones de rutina, las otras dos
requieren de histoquimica y microscopia electronica. Estos se encuentran
intercalados entre las células basales en una relacion aproximada de un
melanocito a diez células basales. Las proyecciones dendriticas de los
melanocitos permiten el paso de melanina a los queratinocitos basales. Es
importante recordar que estas son las encargadas de la sintesis de melanina, el
pigmento provee de proteccion contra los rayos UV y, ademas, dan el color de la

piel.

La luz UVA es menos capaz de producir eritema, no obstante, al llegar en una
cantidad de 10 a 100 veces mayor y al no ser desviada tan eficientemente en la
piel, penetra mas profundamente, produciendo reacciones. La melanina protege

de la luz UV, pero no totalmente de la luz UV como se esperaria?’.

Las células de Langerhans, que suministran defensa inmunitaria, pues emigran a
la piel provenientes de la médula 6sea y forman parte del sistema inmunitario y las
células de Merkel, son células sensoriales, situadas en el estrato basal y contactan

con terminaciones de neuronas sensoriales para transmitir informacion de tacto.
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La dermis ha de dividirse en dos capas, papilar y reticular. La dermis papilar es la
capa mas superficial, limita superiormente con la epidermis y rodea a los anexos
cutaneos, la cual forma papilas que se introducen dentro de la epidermis
permitiendo la vascularizacion. La dermis reticular es la capa mas profunda,
proporciona fuerza y elasticidad a la piel, ademas de alojar estructuras como las

glandulas sudoriparas y foliculos pilosos.

2.3.3 Definicién de cancer

El cancer se origina por el crecimiento continuo de células anormales en alguna
parte del cuerpo, con capacidad de lesionar o destruir la célula o el tejido donde se
encuentran e irrumpir la funcién especifica para la que fue creada, asi como tiene
la capacidad de invadir 6rganos vecinos del lugar de origen y diseminarse por
medio de la sangre o la linfa a zonas distantes y realizar su invasion y lesion,
ocasionando metéstasis, que se traduce en tumores secundarios al lugar donde se

habia originado.

Esta invasion y crecimiento descontrolado se producen como consecuencia de un
dafio estructural en el ADN celular'? 28, Las células cancerosas también se pueden
extender a diferentes partes del cuerpo. Esta propagacion de las células de
cancer se denomina metastasis. Las metastasis a distancia presagian un peor
pronéstico con tasas de supervivencia medias, que se miden en meses en lugar
de afios, la localizacion de estas es importante en la estatificacion y como factor

pronéstico como es el caso del melanoma.
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2.3.4 Concepto de melanoma

El melanoma es un tipo de cancer en la piel que se origina de las células
denominadas melanocitos. Estas son originadas en la cresta neural y migran
durante el desarrollo embriolégico, donde llegan a localizarse en la capa basal de
la epidermis, tienen como funcion la sintesis de melanina a partir de la tirosina, por
medio de la enzima llamada tisosinasa. La melanina, a su vez, realiza una funcion
protectora de las células epidérmicas, principalmente contra los rayos UVZ,

La mayoria de las células del melanoma, contindan produciendo melanina, de
modo que los tumores de este tipo usualmente son de color café o negro, aunque
el melanoma puede tener un aspecto tipico, no hay una caracteristica clinica que
confirme o descarte el diagndstico de melanoma. Existen algunos que no
producen melanina y pueden lucir color rosado, café o incluso blanco, por esto,
una alteracion en el patron normal de los nevus o lunares, requieren de una
exploracion exhaustiva de los mismos.

La mayoria de estos tumores se originan en la piel, aunque también pueden
hacerlo en las mucosas, los o0jos, las meninges, coroides y en la dermis, como
lesiones névicas. Los nevus pueden representar el primer estadio de progresion
tumoral del melanoma o el inicio de una proliferacion clonal. La cantidad de nevus
es importante, ya que a mayor cantidad aumenta la posibilidad de posibles
mutaciones.

A raiz de un efecto desencadenante, como lo es la exposicion a la radiacion UV,
estos fundamentan un 20-25% de los que surgen de lesiones névicas previas,

porque este cancer también puede desarrollarse en piel sana, de ahi la
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importancia acerca de los factores de riesgo en la patogenia de esta enfermedad
donde intervienen tanto factores genéticos, como ambientales y caracteristicas

fenotipicas del individuo 2229,
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2.3.5 Presentaciones clinicas del melanoma

Tabla 1 Presentacion clinico patoldgica del melanoma

Frecuencia Crecimiento Crecimiento
Tipo (%) Zona radial vertical
Diseminacion 70 Cualquier zona, Meses a 2 afios Tardio
Superficial extremidades
inferiores, tronco
Nodular 15 Cualquier zona, tronco, | Ningln crecimiento Inmediato
cabeza, cuello radial clinicamente
perceptible
Melanoma 5 Cara, cuello, dorsos de Afios Muy tardio
Lentigo las manos
maligno
Melanoma 5-10 Palmas, plantas, Meses a afios Temprano, pero
Lentiginoso subungueal reconocimiento
acral tardio
Fuente: 31

Melanoma de extension o diseminacion superficial

El tipo clinico - patolégico es el de presentacion mas frecuente. El 70% de todos

los melanomas se presenta mas frecuentemente en mujeres, en la edad promedio

de 37 afios. La region anatdmica mas habitual son las piernas en las mujeres y en

el tronco en el caso de los varones, menos frecuente en zonas no expuestas a la

luz solar. Predomina en personas caucasicas y solo un 2% en personas de raza
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negra o tez morena y en estos la localizacion mas frecuente se da en la planta del
pie29, 31_

Las lesiones precursoras como el nevus displasico y el nevus melanocitico
congénito son primordiales en la etiopatogenia de este tipo de melanoma y se
presentan a raiz de estas, principalmente. Un ejemplo de ello es la confusion que
podria darse de un melanoma superficial diseminado en etapa temprana con un
nevus preexistente. Cabe recalcar que junto a otros factores de riesgo, como el
color de piel claro, clasificacidon Fitzpatrick |y Il, ademas de quemaduras solares
frecuentes antes de la pubertad, juegan un papel importante en la apariciéon; sin
embargo, un porcentaje bajo se da en personas sin ningun factor predisponente
en el paciente.

La duracion de la fase de crecimiento radial superficial puede durar de meses a
afos. Las lesiones en este tipo de melanoma se caracterizan por ser una placa de
5-12 mm con bordes asimétricos, irregulares y una bandeja de colores en tonos
marrén oscuro, negro, gris y tonos azulados. En la fase de crecimiento vertical,
conforme avanza, se pueden notar nodulos que, posteriormente, tienen una

ulceracion superficial.

Melanoma nodular

Segundo tipo mas frecuente. Representa alrededor del 15- 30% de los
melanomas. Aparece de novo o complicando una lesion névica previa y se inicia
en forma de una papula la lesion inicial, que suelen ser simétricas, de bordes
regulares y color uniforme negro, grisaceo, azulado o marrén. El 5% es

amelanotico, esto es que evoluciona en semanas 0 meses, Se caracteriza por
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erosionarse, ulcerarse y sangrar con facilidad y se e localizan principalmente en
tronco. Puede confundirse inicialmente con un nevus que répidamente se hace
tumoral. Incluso los mas pequefios de esta variante tienen capacidad metastésica,

al existir crecimiento vertical desde el inicio32.

Melanoma lentigo maligno

Este tipo de melanoma supone el 5-10% de todos los diagnosticos de melanoma
maligno. Su edad de presentacibn se da entre los 50 y 65 afios de edad,
principalmente como una lesion Unica en la cara, miembros superiores e inferiores
con importante lesién actinica queratosis solar, pecas, telangiectasias Yy
adelgazamiento de la piel. De frecuencia similar en hombres y en mujeres con
profesiones con exposicion prolongada a radiacion solar, como es el caso de los
granjeros, trabajadores en construccién y pescadores. El melanoma de extension
superficial predomina en personas caucasicas con los fenotipos I, 11, 11132,

La lesion se caracteriza por ser una macula plana de 0.5 cm y puede alcanzar
hasta los 20 cm, bordes irregulares, pueden iniciar con un color bronceado, en
estadios mas avanzados tonos negro puntiforme y marrén. El principal cambio
clinico que indica la transicién del lentigo maligno al melanoma lentigo maligno es
la aparicion de color abigarrado rojo, blanco y azul y de papulas, placas o nédulos
La forma y el color de la lesion tienden a modificarse, asimismo, se producen
fendbmenos de regresion, que dejan cicatrices atroficas.

Crecimiento radial: lesion plana e irregular de color pardo a negro, en la cara o
dorso de mano. Las células se localizan en la capa basal, en ocasiones formando

nidos pequefios que cuelgan en la dermis papilar. En la dermis subyacente
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aparece un infiltrado linfocitario moderado y degeneracién solar del tejido elastico.

Crecimiento vertical: células fusiformes en dermis reticular e hipodermis.

Melanoma lentiginoso acral

Se sefialan incidencias desde el 2 al 8% de los pacientes caucésicos. No
obstante, es la forma més frecuente en personas con fenotipo de pigmentacion
mas oscura 60-72%. Se presenta en forma de lesiones maculares discrémicas,
normalmente hipercrémicas con pigmentacion irregular, que aparecen en el lecho
de las ufias, puede aparecer el signo de Hutchinson, que se caracteriza por
pigmentacién en la parte proximal del pliegue ungueal. Se puede encontrar,
también, en palmas y plantas, suele extenderse periféricamente en su primera
etapa de crecimiento radial superficial; clinicamente se manifiesta por areas
ulceradas, infiltradas queratésicas o algun desarrollo de vegetaciones o
nodulaciones en el central de la lesion en cuestion.

La localizacion vulvar y anorrectal son especialmente infaustas en su prondstico,
la etapa de invasion es mas precoz que en el melanoma lentigo maligno en su

forma especial, ya que aparece en las mucosas.

2.3.6 Factores etioldgicos

Exposicion solar

Durante la labor de mantenimiento de la homeostasis y proteccion del medio
interno del organismo, la piel esta expuesta a estimulos que pueden lesionarla,
entre ellos, las radiaciones electromagnéticas y, la mas importante, los rayos

ultravioletas, los cuales se clasifican, segun la longitud de onda, en tres tipos:
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a) Luz UVA de 320 - 400 nm,

b) Luz UVB de 290 - 320 nm

c) Luz UVC de <290 nm

El efecto negativo que estas puedan dar a la piel va a depender del grado
energético de la onda y a determinar la penetracion en las células de la piel. Se
dice que la mayoria de los casos de cancer provocados por las radiaciones son
causados por la exposicion excesiva a los rayos ultravioletas tipo B del sol,
causantes en su mayor parte de melanoma y responsables hasta de un 2% de las

muertes por cancer34,

Los rayos ultravioletas se encuentran en una porcion pequefia de los rayos del sol,
en las ldmparas solares y en las cdmaras de bronceado. La exposicion directa con
esta radiacién es una causa ambiental importante en el desarrollo del melanoma,
sobre todo en poblaciones de alto riesgo. Se vincula una exposicién solar intensa
y periédica, en particular durante el periodo critico de la infancia y la adolescencia,
y cuando se dan factores contribuyentes, como la disminucién de la proteccién en
la capa de ozono, cambios en los patrones de vestimenta que favorecen la
exposicion continua, asociados a actividades de ocio al aire libre, aumento de la
exposicion a fuentes artificiales de radiacion UV para fines de bronceado, entre

las principales actividades.

Lo anterior causa un dafio irreversible a nivel del ADN en las células de la piel, que

dan como resultado un crecimiento descontrolado de las células, vinculadas a la
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aparicion de este melanoma. Los antecedentes de quemaduras solares, sobre
todo con formacion de ampollas y descamacion de la piel en la infancia, aumentan
a mas del doble la probabilidad de padecer melanoma en edades posteriores de la

vida.

Karina Hernandez E, et al 3° mencionan que a medida que el valor del indice
ultravioleta aumenta, mayor es el dafio que los rayos UVA y UVB pueden
ocasionar a nuestra piel y nuestros ojos. Los valores del IUV varian entre 0, por la
noche y 11+ en las zonas tropicales y de alta montafia con cielo despejado. Un
factor por considerar es la época del afio, la mayor radiacion se recibe a fines de
la primavera y principios del verano, mientras que a fines del otofio y principios
del invierno, la radiacion es mucho menor. Mencionan, ademas, que los valores
mas elevados de UV se alcanzan con la cercania al Ecuador y/o al aumentar la

elevacion con respecto al nivel del mar.

El indice ultravioleta (IUV) es una medida de la radiacion ultravioleta proveniente
del Sol en la superficie de la Tierra y es un indicador cuantitativo del efecto de este
tipo de radiacion sobre la piel humana. En Costa Rica se recibe una gran
intensidad de radiacion solar ultravioleta de accion biolégica eritémica (UVB),
durante practicamente todo el afio, debido a su posicién geografica. Un valor de
IUV pronosticado para el Ecuador es 10 (alto) para cielo despejado, pero si se
presentan nubes cumulos que cubren gran parte del cielo, el mismo se reduce a

3,6 moderado34.
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Fenotipo cutaneo

El fototipo es la capacidad de adaptacion al sol que tiene cada persona desde que
nace, es decir, un conjunto de caracteristicas que determinan si una piel se
broncea o no, como y en qué grado lo hace. Cuanto mas baja sea esta capacidad,
menos se contrarrestaran los efectos de las radiaciones solares en la piel.

El riesgo de padecer melanoma es mucho mayor en las personas de raza blanca,
principalmente cabello rubio o pelirrojo, que tienen ojos azules o verdes y que
ademas se queman o se llenan de pecas con facilidad. Estas tienen un mayor

riesgo que en las personas de raza negra.
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Tabla N° 1 Clasificacion fototipos Fitzpatrick

Fototipo |

Presenta intensas quemaduras
solares, casi no se pigmenta
nunca y se descama de forma
ostensible-

Individuos de piel muy clara, ojos
azules, pelirrojos y con pecas en
la piel. Su piel, habitualmente, no
estd expuesta al sol y es de color
blanco-lechoso.

Fototipo Il

Se guema facil e intensamente,
pigmenta ligeramente y descama
de forma notoria-

Individuos de piel clara, pelo rubio,
ojos azules y pecas, cuya piel, que
no esta expuesta habitualmente al
sol, es blanca.

Fototipo Il

Se quema moderadamente y se
pigmenta correctamente.

Razas caucasicas (europeas) de
piel blanca que no estid expuesta
habitualmente al sol.

Fototipo IV

Se guema moderada o]
minimamente y pigmenta
facilidad y de forma inmediata al
exponerse al sol.

Individuos de piel morena o
ligeramente amarronada, con pelo
y 0jos oscuros (mediterrneos,
mongolicos, orientales).

Fototipo V

Raramente se quema, pigmenta
con facilidad (siempre presenta
reaccion de pigmentacion
inmediata).

Individuos de piel amarronada
(amerindios, e indostanicos,
arabes e hispanos).

Fototipo VI

No se quema nunca y pigmenta
intensamente (siempre presentan
reaccion de pigmentacion
inmediata).

Razas negras.

Fuente: 2°

Predisposicion genética

La predisposicion genética es un factor importante en la aparicién del melanoma.

Existen genes que intervienen en la patogénesis de este. Se han estudiado dos

vias genéticas responsables en casos de melanoma alrededor del mundo: la via

de CDKN2A-CDK4-TP53, con un 40% de los casos de melanoma hereditario, el

cual otorga una probabilidad del 76% de presentarlo en Estados Unidos?®.
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Segun Lowell A. Goldsmith, et al 2° las mutaciones en esta linea germinal no solo
representan riesgo de padecer melanoma, sino también riesgo de padecer cancer
de péncreas. Es importante destacar que estas mutaciones son relativamente
infrecuentes en los melanomas primarios y hasta el momento solo se encontraron
pocos linajes familiares a nivel mundial que presenten mutaciones hereditarias de

CDK4.

Segun lo mencionado anteriormente, existe otra via genética responsable de la
aparicion de melanoma en un individuo: las mutaciones en el BRAF, que son
responsables del 81% de los melanomas en pieles sin ningun dafio solar vy,
ademas, son significativamente mas frecuentes en los melanomas que aparecen
en la piel sometida a exposicion intermitente de radiacion UV Los melanomas
acrales 0 mucosos no presentan este tipo de mutacion mencionados por Lowell A.

Goldsmith, et al®®.

Predisposicion familiar

La presencia de un solo familiar de primer grado con melanoma incrementa
moderadamente en 3 veces el riesgo relativo, mientras que la presencia de 3 o
mas familiares de primer grado con melanoma incrementan el riesgo en 35 a 1000
veces. Por lo general, los pacientes ya diagnosticados con melanoma familiar
presentan una lesibn mas temprana o pueden presentar mdultiples tumores
primarios, asi como nevus atipicos®®.

Se han asignado varios nombres a este sindrome también conocido como

sindrome del melanoma de nevus mudltiple atipico familiar, o sindrome de lunares
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B-K, esto si el paciente asocia también, un pariente cercano que ha tenido
melanoma, lo que conlleva un riesgo muy alto de desarrollar un melanoma. Parte
de esta predisposicion se debe factores de riesgo compartidos, como exposicion

solar croénica, fenotipo cutaneo.

Existen otros factores que influyen en la aparicion del melanoma como la
existencia de nevus melanociticos displasicos y los nevus melanociticos

congénitos, que van a ser lesiones precursoras.

2.3.7 Nevus melanociticos congénitos

Se trata de una lesion pigmentada que se presenta al nacimiento, se ha
encontrado una incidencia del 1% de los recién nacidos3®!. Se caracteriza por ser
de pocos o varios centimetros, no existe una delimitacion precisa, sin embargo, se
establece que los menores son de aproximadamente de 1,5 cm de diametro, y
suelen considerarse pequefios, y los mayores de 20 cm.

Existen los nevus gigantes y no son considerados de extirpacion quirlrgica,
localizados en el area de la cabeza y el cuello. Estos pueden asociarse con
trastornos neuroldgicos por infiltracion leptomeningea y de otras estructuras del
sistema nervioso central. Otra caracteristica de los nevus melanociticos
congénitos es la presencia de pelos gruesos, caracteristica muy frecuente. Se
considera que un numero mayor a 50 y tamafio mayor a 5 mm de nevos
melanociticos es un factor de riesgo alto para desarrollar melanoma, el diagndstico
de nevus melanocitico congénito solo puede establecerse o descartarse por medio

de un examen histopatoldgico.
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2.3.8 Nevus displésico

Existe gran controversia sobre el significado y los limites de este, ya que desde el
punto de vista histopatolégico existe un incremento en los melanocitos, similar al
de los nevus de la unidbn dermoepidérmica 0 compuestos, que son lesiones
benignas, sin embargo estos muestran atipia en la arquitectura y la citologia,
presentando irregularidad en los bordes y eritema, datos que se correlacionan con
malignidad.

En estos nevus lo aconsejable es valorar a los pacientes y a sus familiares
directos para detectar lesiones similares y si presentan escasas lesiones névicas
con estas caracteristicas el tratamiento es la extirpacion quirdrgica; si son
multiples se recomienda seguimiento fotografico para evaluar modificaciones o la
existencia de nuevas lesiones, ademas de ser examinado por dermatoscopia
(microscopia de epiluminiscencia).

Klaus Wolff, et al**, mencionan que los nevus displasicos se consideran
marcadores en personas con riesgo de presentar melanoma maligno primario en
el curso de la vida en pacientes para la poblacion general: 1.2%, Sindrome de
ADN familiar con dos familiares consanguineos con melanoma: 100%, todos los

otros pacientes con ADN: 18%.

2.3.9. Diagnéstico clinico
El diagndstico temprano es el factor mas importante para el éxito en el tratamiento

del melanoma. La mayoria de los melanomas pueden diagnosticarse mediante la
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observacion visual de la lesiobn con un examen exhaustivo y detallado, para esto
se necesita un buen sitio donde realizar el examen, con buena iluminacion y
garantizar un examen con lupas y dermatoscopio.

En hombres, la localizacibn mas comun de melanoma es en el tronco seguido por
miembros superiores, mientras que en mujeres se da principalmente en miembros
inferiores. Con respecto a la raza, la incidencia es mayor en caucasicos sin
ascendencia hispana, pero otras razas también se ven afectadas. Entre mas
oscuro el color de piel, menor incidencia, asociado al efecto protector de la mayor
densidad de melanina®. Los signos que sugieren la posibilidad de encontrarnos
ante un melanoma se han resumido en una regla practica que es el llamado ABCD

del melanoma.

Tabla N° 2 ABCDE del Nevus clinicamente atipico

A Asimetria

B Bordes irregulares

C Colores: 3 0 mas

D Diametro > 5 mm.

E Evolucion: cambio de tamafio, color,
forma, inicio de sintomas

Fuente: 36

Los cambios sugestivos de una lesion sospechosa de melanoma son los que se
presentan en un periodo de meses. Cuando estos se presentan en dias o
semanas hacen pensar mas en condiciones inflamatorias. Los cambios iniciales

gue se observan son el aumento en el tamafio de la lesién y los cambios de color
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que ocurren en 70% de los pacientes®®. El aumento en la elevacion, el prurito y la
presencia de ulceracion o sangrado, se presentan en lesiones avanzadas.
También se puede presentar una decoloracion alrededor de las lesiones, a lo cual
se le llama halo de regresion.

El diagnostico del melanoma exige de forma inexcusable el estudio histolégico de
la lesion. La biopsia deberia efectuarse de forma escisional con extirpacion eliptica
del tumor con un margen de 0,5 a 1 cm en superficie y hasta la hipodermis
profunda. Se puede realizar en ella, junto al diagnéstico, el estudio histoprondstico
del melanoma. El estudio del espesor tumoral y del grado de invasion a los
distintos estratos cutdneos es esencial para determinar el prondstico, asi como
para establecer otros factores como el indice mit6tico, la presencia de ulceracion y

de regresion e infiltracion linfocitaria.
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2.3.10. Diagnéstico diferencial

Tabla N° 3 Diagnéstico diferencial lesiones pigmentarias

Nevus Queratosis Melanoma Carcinoma
melandciticos | seborreica maligno basocelular
- Infancia -
Inicio . Adulto >502 Adulto Adulto >502
Adolescencia
Simétrica: Simétrica:
Forma redonda u redonda u Asimétrica Asimétrica
ovalada ovalada
Irregular Regular
Borde Regular Regular g 9
escotaduras (perlado)
Pigmentaci | Regular: café o .
9 9 Regular: café Irregular Irregular
6n negra
Regular: lisa o .
" Regular:
Superficie | verrugosa o Irregular Irregular
Verrugosa
negra
Ulceracion | No No Posible Posible
Tamafo <6mm <6mm >6mm >6mm
Fuente: 3

2.3.11. Pronéstico

Se han efectuado numerosos intentos de establecer criterios fiables, a fin de

determinar el tratamiento 6ptimo y evaluar el prondstico. En cuanto al género, el

sexo masculino y la localizacién en el tronco implican un peor prondstico, en el

caso del tipo clinico-patologico el lentigo maligno-melanoma es el de mejor

pronéstico y si se trata en la fase de extension radial, la mortalidad es

practicamente nula.
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La estadificacion y el prondstico del melanoma se basan principalmente en el
sistema TNM, en el que T describe la extension o el espesor del tumor, N los
ganglios (nodes), el grado de metastasis ganglionares, y M las metastasis. Dicho
sistema fue actualizado en el 2009. Los estadios | y Il corresponden a un
melanoma localizado a nivel clinico, mientras que el estadio Il refleja afectacion
regional (ganglios linfaticos o metéastasis en transito) y el IV a la enfermedad
metastasica. Las metastasis del melanoma se presentan por via linfatica y
sanguinea de forma paralela; los lugares de metastasis méas frecuentes son la piel,

TCS, ganglios, pulmén, higado, cerebro.
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Tabla N° 4. Clasificacion TNM melanoma

T Espesor en mm Ulceracion
a: sin ulceracion y mitosis
<1/mm?
T1 <1,0 _ fmm®
b: con ulceracion o mitosis
=21/mm?
a: sin ulceracion
T2 1,01-2 ) o
b: con ulceracion
a: sin ulceracion
T3 2,01-4 _ o
b: con ulceracion
: sin ulceracién
T4 >4 a: sin ulceracio
b. con ulceracion
. , . Masa ganglionar
N Ganglios metastasicos gangli
metastasica
a: micro metastasis
N1 1 b: macro metastasis
a: micro metastasis
b: macro metéastasis
N2 2-3 c: metastasis en transito/
satélite (s) sin ganglios
metastasicos
4 0 mas ganglios o
conglomerado ganglionar o
metastasis en
N3 L o
transito/satélite con
ganglio(s), metastasicos(s)
M Localizacion de la Lactato deshidrogenasa
metastasis sérica
Metastasis en piel distante,
Mla subcutaneas o ganglionares Normal
Metastasis pulmonares
M1b P Normal
Todas las demas metastasis
Mlc viscerales Normal
Cualquier metastasis a
distancia. Elevada

Nota: b Las micrometastasis se diagnostican después de una biopsia de ganglio linfatico centinela
y de haberse completado la linfadenectomia (si es que se llevé a cabo). ¢c Las macrometastasis se
definen como metastasis ganglionares, clinicamente detectables y que han sido confirmadas

histol6gicamente.
Fuente: 3454
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En el 2009 Lowell A. Goldsmith et al 2°, mencionan que el American Joint Committe
on Cancer (AJCC, Comité Articular de Cancer de los Estados Unidos) publicé un
sistema de microestadificacion histolégica que hoy en dia se mantiene. Con base
en una serie de datos de 39.918 pacientes con melanoma, con niveles de Clark
LILIILIV analizados, tuvieron una estadificacibn mas exacta que la de la biopsia del
ganglio centinela.

Este también incorpora el indice mitotico demostrado, una variable pronéstica de
suma importancia, ya que la supervivencia es significativamente mayor en los
pacientes con un indice mitético <1 mitosis /mm2 que en los >1 mitosis /mmz2,
segun lo observado en cuatro a cinco campos microscépicos de alta resolucién
(x40) (el equivalente de una superficie de 1 mm?2), comenzando por los campos de
mMAas mitosis.

Las mejoras en el pronéstico histopatoldgicos descritos, condujeron a avances en
cuanto al manejo quirargico del melanoma localizado, tomando en cuenta el indice
de Breslow, que se obtiene midiendo milimetros de distancia entre el estrato
granuloso y las células malignas que invaden la dermis mas profunda. La
supervivencia disminuye a medida que aumenta la profundidad de Breslow.
“Cuando el espesor es menor de 1 mm se considera una lesion de bajo riesgo; si
se encuentra entre 1 y 4 mm, riesgo intermedio, y si es mayor de 4 mm, riesgo
elevado™®.

La presencia de una ulcera confiere un riesgo mas elevado de presentar
enfermedad avanzada en un tumor primario, con una taza de supervivencia mas

baja, ya que la Ulcera se correlaciona con el espesor tumoral, sin embargo, la
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ulceracién puede ser secundaria a un traumatismo y, por ende, no se considera
muy significativo en cuanto al prondéstico.

En cuanto a los niveles de Clark ya no se utilizan como estadificacién pronostica
sistematica del melanoma, a excepcion de las lesiones menores de 1 mm, “ya que
solo se usan para definir los melanomas T1b si no se puede determinar el indice
mitético en un melanoma T1 no ulcerado”, aunque es funcional en cuanto a la
clasificacion, a su patrén de crecimiento y en la proliferacion de melanocitos
atipicos que radican en la unién dermoepidérmica y que invade progresivamente

la epidermis y la dermis.

Tabla N° 5 Clasificacion histologica de Clark
Nivel | Lesiones limitadas a la epidermis (melanoma in situ)

Nivel Il Invasion de la dermis papilar, sin alcanzar la interfaz entre

dermis papilary  reticular

Nivel Il Lainvasion llena y expande la dermis papilar, pero no penetra

la dermis reticular

Nivel IV Invasién de la dermis reticular, pero no del tejido subcutaneo

Nivel V  Invasion por toda la dermis reticular del tejido subcutaneo

Fuente:3®
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2.3.12 Tratamiento

El tratamiento y prondéstico del melanoma estd condicionado por el estadio,
teniendo en cuenta los margenes de reseccion que se definen de acuerdo con el
espesor de Breslow.

El dnico tratamiento que ha demostrado por si solo una eficacia proxima al 100%,
es la cirugia. Por ello, es imprescindible realizarla segun criterios establecidos, ya
consensuados, todo esto dependiendo al estadio evolutivo.

Cada uno de estos estadios conlleva a un tratamiento especifico, ya sea cirugia,

crioterapia, radioterapia, quimioterapia inclusive.

Estadio I y Il

El tratamiento del melanoma cutaneo primario es la extirpacion quirdrgica local
amplia. Al realizar la biopsia escisional de la lesi6bn sospechosa, los margenes no
excederan los 3 mm (1-3 mm).

Una vez confirmado el diagnostico de melanoma, se programa ampliacion de
margenes de reseccion.

IA 'y IB: margenes de 1 cm hasta fascia sin incluirla

[IA'y lIB: margenes de 2 cm hasta fascia sin incluirla.

[IC: méargenes de 2-3 cm,; se puede incluir la fascia muscular, pero su valor
terapéutico esta en discusion y no hay estudios serios que comparen la exégesis
de la fascia con la extirpacion exclusiva de la grasa subcutanea. El margen en

profundidad debe ser igual al cutaneo, siempre que sea posible.
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Para pacientes seleccionados con margenes afectos después de una cirugia
Optima puede plantearse la radioterapia y la quimioterapia. Estas quedan
reservadas a aquellas indicaciones en que la cirugia no se puede realizar
(pacientes inoperables) o en aquellos en los que la extirpacion completa de la
lesion sea altamente desfigurante, por ejemplo (grandes lentigos malignos de la
region facial). En este caso, la criocirugia podria considerarse como opcion para
lesiones tipo melanoma maligno de cara, en pacientes con contraindicaciones
formales para la cirugia.

La cirugia micrografica de Mohs debe considerarse como opcidén para casos

seleccionados, donde sea importante la preservacion de tejidos.

Estadio Il

El estadio 11l del melanoma viene definido por la presencia de metéstasis linfaticas
regionales. Estas pueden ser cutaneas (en transito o satelitosis), ganglionares, ya
sea en forma de micrometastasis detectadas por la técnica del ganglio centinela o
metastasis ganglionares clinicamente detectables.

El compromiso ganglionar es la forma més frecuente de diseminacién metastasica
del melanoma. Ante la sospecha clinica, se prefiere la puncion con aguja fina para
confirmar.

Se realizara una linfadenectomia selectiva del territorio ganglionar en aquellos
casos, sin evidencia clinica de enfermedad regional, en que el estudio
histopatolégico del/los ganglio centinela muestren la presencia de micrométastasis

ganglionares (biopsia de ganglio centinela positiva).
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La linfadenectomia terapéutica esta indicada en aquellos pacientes con afectacion
ganglionar evidente por sospecha clinica-palpacién o por técnicas de imagen
confirmada histolégicamente con puncion-aspiracién con aguja fina o ecografia,
segun la localizaciébn. Se deben tener en cuenta algunas contraindicaciones
relativas como metastasis a distancia conocida o estado general y patologia de
base.

La radioterapia puede considerarse para el tratamiento de lesiones mucosas
irresecables o con lentigo maligno en pacientes con pobre condicién para la

cirugia.

Estadio IV

El melanoma metastasico suele ser incurable y la supervivencia en los pacientes
con metastasis viscerales es, generalmente, menor de un afio. Por tanto, el
objetivo del tratamiento es paliativo para mejorar la calidad del paciente. Las
modalidades terapéuticas en el melanoma estadio IV incluyen la cirugia, la
radioterapia, la quimioterapia y la inmunoterapia. En algunos casos no
sintomaticos con una importante comorbilidad o una edad muy avanzada se puede
evitar el tratamiento tradicional en el caso de que los familiares y el paciente asi lo
deseen.

La cirugia es el tratamiento de eleccion en los pacientes que se presentan con
metastasis Unicas o en pequefio niumero.

“La radioterapia es un tratamiento paliativo aceptado en las metastasis. Asi, en los
casos con metastasis 6seas dolorosas es el tratamiento de eleccion, al igual que

en las metastasis cerebrales multiples™®.
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Las mejores respuestas a la radioterapia se obtienen en las metastasis
subcutdneas y ganglionares. Una forma especifica de administracion es la
radiocirugia estereoataxica, que puede ser una alternativa terapéutica a la cirugia
en los casos de metastasis cerebral Unica o en nimero inferior a tres.

La quimioterapia se utiliza cuando existen metastasis a distancia, especialmente si
estas son sintomaticas.

La quimioterapia esta indicada en los pacientes con metastasis mdltiples. La
combinacion de agentes citostaticos entre si 0 su asociacion con agentes
biolégicos no ha demostrado tener mayor eficacia que la utilizacion de uno sélo.
En algunos pacientes jévenes muy sintomaticos, el tratamiento combinado puede
aumentar las posibilidades de respuesta. En la actualidad, el tratamiento con
Interferén alfa es la Unica terapia adyuvante establecida en el melanoma de alto

riesgo.
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CAPITULO lll: MARCO METODOLOGICO



3.1 ENFOQUE DE INVESTIGACION

El enfoque que se presenta es cuantitativo debido a que se mediran las
caracteristicas epidemiologicas en estudio, se transformaran los valores
numéricos obtenidos en cifras porcentuales, para analizarlos con técnicas
estadisticas, con el fin de obtener una mejor comprension de la informacion y, de

esta manera, realizar comparaciones con la poblacion mundial.

3.2 TIPO DE INVESTIGACION

El presente estudio epidemioldgico se cataloga como una investigacion de tipo no

experimental descriptivo.

De igual forma, se considera como investigacion de tipo transversal, debido a que
se recopila informacion sobre la mortalidad de la enfermedad en estudio, durante
un mismo periodo temporal de 25 afios, con el fin de observar el comportamiento

de esta durante el transcurso de los afios®’.

3.3 UNIDADES DE ANALISIS
3.3.1 Poblacion

Toda la poblacion costarricense con diagnéstico de melanoma o fallecida a causa

de melanoma cutaneo registrada durante el periodo de 1990 al 2014.

3.3.2 Muestra
Por el disefio y tipo de estudio no se calcula una muestra, ya que se toma la
poblacién total de Costa Rica para el periodo de estudio.
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En este tipo de investigacion no aplica la utilizacion de fuentes primarias, debido a
que el disefio de la investigacion imposibilita el uso de fuentes primarias, por su
alto costo al aplicar algun instrumento a nivel nacional y, por ser una serie
cronolégica, es necesario basarse en datos histéricos ya recolectados en Costa
Rica, de péaginas principalmente en la web. Por ser un proyecto de investigacion
sobre datos historicos de Costa Rica, dicha informacion se obtendra de bases de
datos de diversas instituciones del pais. Entre estas instituciones se hallan el
Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC), el Centro Centroamericano de
Poblacion de la Universidad de Costa Rica (CCP), la Caja Costarricense de
Seguro Social, Ministerio de Salud, asi como de libros, articulos y otras
publicaciones que hagan referencia a la mortalidad y morbilidad de melanoma a

nivel nacional y mundial.

3.3.3 Criterios de inclusién y exclusion

Criterios de inclusioén

v" Poblacion costarricense con diagnéstico y defunciones de melanoma al
egreso de los hospitales y areas de Salud pertenecientes al Seguro Social
de Costa Rica durante los afios del 1990 al 2014, con base en la
clasificacion CIE-10 con la clasificacion C43 y clasificaciéon CIE-9 con la
codificacion 172, de todas las edades y géneros de todo el pais.

Criterios de exclusion
v" Poblacion de Costa Rica con diagnéstico de melanoma no cutaneo, en los

hospitales y areas de Salud pertenecientes al Seguro Social de Costa Rica.
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v' Poblacion de Costa Rica con diagnéstico de melanoma cutdneo en centros

de salud privados del pais.

3.4 METODOLOGIA

Morbilidad

Se utiliza la base de datos en linea REDATAM para obtener el total de egresos
hospitalarios, los cuales se utilizan como aproximaciones de las personas con

cancer por melanoma que pasaron por algun servicio de Salud del pais.

A su vez, se obtienen los casos desglosados segun grupo de edad y sexo de la

misma fuente durante el periodo del afio 2000 hasta el 2014.

Para obtener las tasas de morbilidad se divide la totalidad de egresos hospitalarios
por melanoma cutaneo, entre la poblacién de afio correspondiente y el resultado,

se multiplica por 100.000 habitantes. A continuacion, se ilustra dicha férmula:

Total egresos hospitalarios por Melanoma Cutaneo
Tasa = > : X 100.000
Total poblaciéon de Costa Rica

Mortalidad

Se utiliza como segunda fuente la base de datos en linea del CCP, para obtener el
total de defunciones durante el periodo 1990 -1999. Para los afios 1990-1996 se

realiza la busqueda por medio de los codigos correspondientes a cancer por
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melanoma del CIE-9 y para el periodo 1997-1999 se utiliza la codificacion

correspondiente al CIE-10.

Para obtener el total de defunciones desglosadas segun sexo, edad, provincias,
estandarizada y normalizada se utiliza la base de datos en linea REDATAM, cuya

fuente principal es el INEC.

Para obtener las tasas de mortalidad se divide la totalidad de defunciones entre la
poblacién de afio correspondiente y resultado se multiplica por 100.000 habitantes.

A continuacion, se ilustra dicha formula:

Total de defunciones por Melanoma Cutaneo
Tasa = — - x 100.000
Total poblacién de Costa Rica

3.5 DISENO DE LA INVESTIGACION

El disefio utilizado en dicha investigacion es observacional, ya que no se interfiere
con el fenédmeno utilizado, es de tipo descriptivo, pues no intenta analizar los
vinculos entre exposicién y efecto, y no se va a manipular ninguna variable,
ademas, se obtiene informacién sobre la viabilidad de comparar los registros, de
defunciones, cambios en las variables, con el fin de determinar la evolucion de la

mortalidad y la morbilidad del melanoma en el periodo de 1990 al 20143839,

Asimismo, se considera ecologico temporal, ya que las unidades de analisis se
tratan de una poblacién, en lugar de individuos, y se comparan poblaciones de
distintas regiones en un mismo periodo, ademas, se utilizaran poblaciones de
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caracteristicas distintas con diversas fuentes, como lo son el CCP, la CCSS,

INEC®.

3.6 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

3.6.1 Variables dependientes

e Tasa de morbilidad por melanoma cutaneo

e Tasa de mortalidad por melanoma cutaneo

3.6.2 Variables independientes
e Edad
e Sexo
¢ Regiones socioeconémicas de Costa Rica
e Provincias de Costa Rica
e Cantones de Costa Rica

e Localizacion anatdbmica de melanoma cutaneo, segun clasificacion CIE-10
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3.2.4 Proceso de operacionalizacion de las variables

Objetivo especifico

Variable

Definicién

Definicion
operacional

Definicién
instrumental

Fuentes de
informacién

1. Analizar
morbilidad por
melanoma, segun
edad, género, y
localizacién
anatémica durante
el periodo de 2000
al 2014, segun el
CIE-10

Morbilidad por
melanoma
cutaneo en Costa

Rica

Edad

conceptual

Indica el
namero de
casos totales en
una poblacion,
en un afo

determinado

Tiempo que ha
vivido una
persona

Dimension

Tasas de
morbilidad por
melanoma desde
2000 al 2014 a

nivel nacional

Todos los grupos
de edades desde el
nacimiento hasta
los mayores de 95,
agrupados en 20
afnos.

Célculo de tasas

Revision de
estadisticas
nacionales

Férmula de tasas

CIE-10

REDATAM
CCSS

REDATAM
CCSS
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Sexo

Localizacién

anatomica

Condicion
organica,
masculina o
femenina, de los
animales y las

plantas.

Términos
descriptivos que
ayudan a
identificar
posiciones
relativas y
direcciones
dentro de una

especie faunal

Masculino

Femenino

c43.0Labio
t43.1Parpado, incluida
la comisura

palpebral

c43.20ido y de
conducto

auditivo externo
ca3.3Partes de la cara
y las no
especificadas
c43.4Cuero cabelludo
y cuello

c43.5Tronco

ca3.6Extremidad

superior,

Revisién de
estadisticas
nacionales

Revisién de
estadisticas
nacionales

CIE-10

CIE-10

REDATAM
CCSS

REDATAM
CCSS
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incluyendo

hombro
c43.7Extremidad
inferior,

incluyendo

cadera
c43.sLocalizaciones
contiguas de

piel

c43.9No especificado

2. Conocer la
distribucion
geogréfica de
la morbilidad por
melanoma de
acuerdo
con regiones
socioecondmicas en
el periodo de 2000-
2014

Regiones

Socioecondémicas

Porcién de
territorio
determinada por
caracteres
étnicos o
circunstancias
especiales de
clima,
produccion,
topografia,
administracion,

gobierno.

Central Norte
Central Sur
Huetar Norte
Chorotega
Pacifico Central
Huetar Atlantico

Brunca

Revision de
estadisticas
nacionales

CIE-10

REDATAM
CCSS
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3. ldentificar la
evolucion de las
tasas por mortalidad
de melanoma,
segun edad, sexo,
durante el periodo
de 1990 al 2014,
agrupados en

quinquenios.

Mortalidad por
melanoma
cutaneo en Costa
Rica

Edad

Sexo

Defunciones
ocurridas en un
periodo y lugar

determinado

entre la

poblacién a
mitad del mismo
periodo por cien

mil habitantes.

Tiempo que ha
vivido una
persona

Condicion
organica,
masculina o
femenina, de los
animales y las

plantas

Tasas de
mortalidad por
Melanoma desde
1990 al 2014 a

nivel nacional

Todos los grupos
de edades desde el
nacimiento hasta
los mayores de 95,
agrupados en 20
afos.

Masculino

Femenino

Célculo de tasas

Revision de
estadisticas
nacionales

Revision de
estadisticas
nacionales

Formula de tasas

CIE-9

CIE-10

CIE-9

CIE-10

CCP —INEC-
REDATAM
CCSS

CCP —INEC-
REDATAM
CCSS

CCP —INEC-
REDATAM
CCSS
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4. Conocer la
distribucion
geogréfica de la
mortalidad de
melanoma, segun
provincias, cantones
en el periodo de
1990- 2014,
agrupados en
guinquenios

Provincias

Cantoén

Division
administrativa
del territorio de
un Estado,
sujeta por lo
comun a una
autoridad
administrativa

Unidad territorial
en que puede
subdividirse una
provincia

San José, Alajuela,
Cartago, Heredia,
Guanacaste,

Limoén, Puntarenas

San José: 01: San
José, 02: Escazu,
03: Desamparados,
04: Puriscal, 05:
Tarrazu, 06: Aserri,
07: Mora, 08:
Goicoechea, 09:
Santa Ana, 10:
Alajuelita, 11:
Vazquez de
Coronado, 12:
Acosta, 13: Tibas,
14: Moravia, 15:
Montes de Oca, 16:
Turrubares, 17:
Dota, 18:
Curridabat, 19:
Pérez Zeledén, 20:
Ledn Cortés;
Alajuela: 01:
Alajuela, 02: San

Revision de
estadisticas
nacionales

Revision de
estadisticas
nacionales

CIE-9

CIE-10

CIE-9

CIE-10

CCP —INEC-
REDATAM
CCSS

CCP —INEC-
REDATAM
CCSS

65




Ramodn, 03: Grecia,
05: Atenas,
06:Naranjo, 07:
Palmares, 08:
Poas, 09: Orotina,
10: San Catrlos, 11:
Alfaro Ruiz, 12:
Valverde Vega, 13:
Upala, 14: Los
Chiles; Cartago:
01: Cartago, 02:
Paraiso, 03: La
Union, 04: Jiménez,
05: Turrialba, 06:
Alvarado, 07:
Oreamuno, 08: El
Guarco; Heredia:
01: Heredia, 02:
Barva, 03: Santo
Domingo, 04: Santa
Barbara, 05: San
Rafael, 06: San
Isidro, 07: Belén,
08: Flores, 09: San
Pablo, 10:
Sarapiqui;
Guanacaste: 01:
Liberia, 02: Nicoya,
03: Santa Cruz, 04:
Bagaces, 05:
Carrillo, 06: Canias,
07: Abangares, 08:
Tilaran, 09:
Nandayure, 10: La
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Cruz; Puntarenas:
01: Puntarenas, 02:
Esparza, 03:
Buenos Aires, 04:
Montes de Oro, 05:
Osa,06: Aguirre,
07: Golfito, 08: Coto
Brus, 09: Parrita,
10: Corredores, 11:
Garabito; Limén:
01: Limén, 02;
Pococi, 03:
Siquirres, 04:
Talamanca, 05:
Matina,
06:Guacimo
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CAPITULO IV: ANALISIS Y PRESENTACION DE LOS
RESULTADOS



Tabla N° 6 Tasas ajustadas de morbilidad por melanoma en Costa Rica, segun
sexo, en el periodo de 2000-2014
Tasas por 100.000 habitantes

Hombres Mujeres Total Total
Afos
N° casos Tasas N° casos Tasas N°casos Tasas
2000 42 2,14 29 1,52 71 1,83
2001 53 2,65 29 1,49 82 2,07
2002 57 2,80 55 2,77 112 2,78
2003 70 3,38 74 3,67 144 3,52
2004 51 2,36 37 1,80 88 2,09
2005 61 2,86 37 1,78 98 2,32
2006 41 1,89 32 1,51 73 1,71
2007 42 1,91 24 1,12 66 1,52
2008 39 1,75 35 1,61 74 1,68
2009 36 1,59 37 1,67 73 1,63
2010 47 2,05 25 1,12 72 1,59
2011 48 2,07 19 0,84 67 1,46
2012 52 2,21 33 1,43 85 1,83
2013 96 4,03 90 3,86 186 3,95
2014 119 4,94 117 4,95 236 4,94

Fuente: Elaboracién propia, con datos anuarios estadisticos del REDATAM,
CCssS.

En la tabla N°7 se muestra la tasa de morbilidad anual del melanoma cutaneo en
el pais, esto segun el género. Cabe recalcar que para el afio 2014, se reporta el
mayor numero de casos anuales por esta enfermedad con un nimero de muertes
de 119, correspondiente al género masculino, traducido a una tasa anual de 4,94
por 100.000 habitantes y para el afio 2009 con el menor nimero de casos,
proporcionado por 36, con una tasa de 1,59 para ese afo; por otro lado, para el
género femenino su mayor nimero de casos se presentaron, de igual manera, en

el 2014, con 117, lo que equivale a una tasa anual de 4,95 y para el afio 2011, el
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menor numero de casos, con Unicamente 19 y una tasa anual de 0,84, que es la
menor tasa para todo el periodo. Es importante resaltar que en el 2003 los casos
se dispararon con tasas en 3,38 y 3,67 para los hombres y las mujeres,
respectivamente, en comparacion con los afios anteriores, volviendo a
estabilizarse el nUmero de casos para los siguientes afios. Todo esto se traduce
en la asociacién de mayor y menor morbilidad entre géneros durante los afios de
estudio.

Se nota, ademas, como el total de casos predomina en los afios 2013 y 2014 con

186 y 236 casos, respectivamente, para todo el periodo de estudio.
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Grafico N° 1 Evolucién de las tasas ajustadas de morbilidad por melanoma, segun
sexo, en el periodo de 2000-2014
Tasas por 100.000 habitantes
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Fuente: Elaboracion propia, con datos anuarios estadisticos del REDATAM,
CCss.

El presente grafico nos ilustra la evolucion a través de los afios de las tasas
ajustadas de morbilidad por melanoma segun sexo, para el periodo de estudio.
Muestra una tendencia creciente en ambos sexos, donde la mayor morbilidad en
ambos fue en el afio 2003 y 2014, se aprecia ademas, una mayor afectacion del
sexo masculino a través de los afios y una evolucién constante del 2000 al 2012
para ambos sexos, con un Unico aumento significativo para el afio 2003, tanto en
hombres como en mujeres, y una caida minima en el caso de las mujeres para el
afno 2011; sin embargo, como se muestra en el grafico existe un ascenso
significativo en el afio 2013 y 2014, manteniendo un incremento en la
predisposicion de melanoma cutaneo a través de los afos, esto para ambos

Sexos.
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Grafico N° 2 Evolucion de las tasas brutas de morbilidad por melanoma, en el
periodo de 2000-2014
Tasas por 100.000 habitantes
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Fuente: Elaboracion propia, con datos anuarios estadisticos del REDATAM,
CCss.

En el grafico N°2 se refleja la evolucion de las tasas de morbilidad por melanoma
durante un periodo de 15 afios. Los afios con menor morbilidad corresponden al
2007, 2010, 2011 con tasas en 1.52, 1.59, 1.46, respectivamente, y en el 2003,
2013 y 2014 fue donde se presentd la mayor morbilidad de melanoma en el pais
con tasas de 3.52, 3.95, 4.94, respectivamente, mostrandose claramente un

aumento significativo en los tres ultimos afios de estudio y una linea de tendencia

hacia el aumento.
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Grafico N° 3 Morbilidad por melanoma, segun localizacion anatémica, mediante la
clasificacion CIE-10, en el periodo de 2000-2014

Miembro inferior, incluida la cadera 516
Tronco 237
Partes no especificas de la cara 226
Sitio no especificado 199
Miembro superior, incluido el hombro 143
Cuero cabelludo y del cuello 76
Oreja y del conducto auditivo externo 53
Péarpado 48
Sitios contiguos de la piel 16
Labio 13

0 200 400 600
N° de casos

Localizacion Anatémica

Fuente: Elaboracion propia, con datos anuarios estadisticos del REDATAM,
CCsSsS.

La figura anterior muestra las 10 localizaciones anatomicas que se registran en
Costa Rica para el melanoma cutaneo. Se refleja que el miembro inferior, con 516
casos, es el lugar mas frecuente para la aparicion de este subtipo de cancer de
piel entre la poblacion costarricense, le sigue muy de cerca el tronco y partes no
especificas de la cara, con 237 y 226 casos, respectivamente. Asimismo, se
aprecian las localizaciones menos frecuentes, como el labio, con 13 casos Y sitios

contiguos de la piel con 16.

73



Gréfico N° 4 Tasas de morbilidad por melanoma, segun grupo etario en el periodo
de 2000-2014
Tasas por 100.000 habitantes
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Fuente: Elaboracion propia, con datos anuarios estadisticos de REDATAM, CCSS

En el grafico anterior se muestra como la poblacién predominante entre los casos
registrados de melanoma es la de mayores de 80 afios, con la mayor tasa de 22.6
por cien mil habitantes en el afio 2007, en relacién con los demas grupos etarios
en cuestion, los cuales mantienen una variabilidad notoria en cuanto a todo el
periodo de estudio, en el que se notan como sus tasas descendieron en el 2004,
2005, 2012 y su mayor pico fue para el 2007. El grupo con la menor tasa fue para
0-19 afios, donde no se registraron casos de melanoma en el periodo de estudio,
seguido de 20-39 afios con tasas menores a 0.5 casos por 100.000 habitantes

para todos los afos de estudio.
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Figura N°1 Tasas de morbilidad por melanoma segun regiones socioeconémicas
de Costa Rica en el periodo 2000-2014
Tasas por 100.000 habitantes
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Fuente: Elaboracién propia, con datos anuarios estadisticos de REDATAM, CCSS

En la figura N°1 se ilustra, mediante un mapa, los cuartiles con las tasas de
morbilidad en las regiones socioecondémicas de Costa Rica, donde sobresalieron
con tasas mayores a 100, representado por el color rojo intenso, para la regién
Chorotega, que predomina con las mayores tasas durante los 25 afios de estudio;
seguido por las regiones Central y Brunca, que oscilaron en las tasas de 50-75,
con el color rosado claro, y la menor morbilidad correspondi6 a las regiones color

azul oscuro.

75



Grafico N° 5 Evolucién de las tasas de mortalidad por melanoma, en el periodo de
1990-2014 agrupados por quinquenios
Tasas por 100.000 habitantes
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Fuente: Elaboracion propia, con datos anuarios estadisticos del INEC, CCP y

REDATAM

En la figura N°7 se muestra la evolucion de los afios en estudio, agrupados en
quinquenios, donde se logré demostrar que la tendencia de la tasa de mortalidad
por melanoma va en aumento con cada quinquenio.

El quinquenio con mayor mortalidad es el del 2010 al 2014, con una tasa promedio
de 0.90, y el gue mantuvo una tasa menor pertenece a 1990-1994, con una tasa

quinguenal de 0.48 por cada 100.000 habitantes.
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Tabla N° 7 Tasas ajustadas de mortalidad por melanoma, segun sexo, en el
periodo de 1990-2014 agrupados por quinquenios
Tasas por 100.000 habitantes

Hombres Mujeres Total
A Tasa Tasa Tasas
Muertes Mortalidad Muertes Mortalidad Mortalidad
quinquenal quinquenal quinquenal
1990-1994 10 0,60 6 0,36 0.48
1995-1999 12 0,66 8 0,45 0.55
2000-2004 12 0,59 11 0,54 0.66
2005-2009 20 0,89 14 0,64 0.77
2010-2014 25 1,08 16 0,71 0.90

Fuente: Elaboracion propia, con datos anuarios estadisticos del INEC, CCP y
REDATAM

En la tabla anterior se muestra la mortalidad por melanoma en el periodo de 1990
al 2014, segun género, donde se ven reflejados los totales de muertes por
quinquenios y las tasas agrupadas, de igual manera, para hombres y mujeres. La
informacion recopilada muestra la mayor tasa de mortalidad durante todo el
periodo de estudio, la cual se dio en los hombres con 1.08 quinquenal y un
promedio quinguenal de 25 muertes, correspondiente al periodo 2010 al 2014, que
es también la mas alta, para ese mismo periodo, en las mujeres, con una tasa de
0.71, con un promedio quinquenal de 16 muertes. En cuanto a la menor tasa,
corresponde al quinquenio de 1990-1994 en las mujeres, con 0.36 para 6 muertes
promediadas. Con esto se logra demostrar que el género con mayores tasas de
mortalidad corresponde al masculino y que el quinquenio en el predominan la

mayor cantidad de muertes pertenece al de 2010-2014.
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Grafico N° 6 Evolucién de las tasas ajustadas de mortalidad por melanoma, segun
sexo, en el periodo de 1990-2014
Tasas por 100.000 habitantes
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Fuente: Elaboracion propia, con datos anuarios estadisticos del INEC, CCP y
REDATAM

En el grafico N° 6 se muestra la evolucion de las tasas de mortalidad, segun sexo,
para el periodo de estudio, en el cual los hombres mantuvieron una tendencia
creciente a lo largo del periodo; sin embargo, dicho sexo mostré una caida en la
mortalidad para el quinquenio 2000-2004, que asemejo las tasas con las del sexo
femenino. Esto no fue igual en los quinquenios siguientes, ya que las tasas mas
altas se encuentran en el quinquenio de 2010-2014, muy superior al sexo
femenino. El grafico muestra, ademas, una tendencia similar en cuanto a las
mujeres, ya que las tasas quinquenales mas altas se mantuvieron para el mismo

guinguenio de estudio.
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Grafico N° 7 Tasas ajustadas de mortalidad por melanoma segun la edad, en el
periodo de 1990-2014 agrupados por quinquenios.
Tasas por 100.000 habitantes
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Fuente: Elaboracion propia, con datos anuarios estadisticos del INEC, CCP y
REDATAM

En el grafico N°7 se ilustra la distribucion de la mortalidad por melanoma en Costa
Rica, segun edad, en grupos de 20 afios. El grupo etario al que corresponde la
mayor mortalidad es el de 80-99 y méas afios, manteniendo una variabilidad
durante afios de estudio, con la mayor tasa de mortalidad de 18,42 por cien mil
habitantes, con un promedio de muertes para el quinquenio de 7 personas,
correspondiente a 1995-1999, asociando una menor tasa para el quinquenio de
1990-1994, con 12,73; sin embargo, el grupo etario que mantuvo un nimero de
muertes muy similar al anterior, corresponde al de 60 a 79 afos, ya que este
grupo mantuvo un promedio de muertes de 16 personas para el quinquenio de
2010- 2014 con una tasa ajustada de 4.00 por 100.000 habitantes. Por otro lado,

las edades con menor mortalidad y menores tasas, corresponden al de 0-19 afios,
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con la mayor tasa para este grupo etario de 0.07 en el quinquenio del 2005-2009
con un promedio de muertes para ese periodo de 0.06 personas, lo cual muestra

que la mortalidad predomina en grupos de mayor edad.
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Tabla N° 8 Tasas de mortalidad ajustadas por melanoma en la provincia de San
José, segun cantones en el periodo de 1990-2014, agrupados por quinquenios
Tasas por 100.000 habitantes

Quinquenios

Canton 1990-1994 | 1995-1999 | 2000-2004 | 2005-2009 | 2010-2014
101: San José 1,02 0,72 0,73 1,14 1,23
102: Escazu 0,49 0,84 0,36 1,33 2,48
103 :Desamparados 0,87 0,83 0,69 0,94 0,80
104: Puriscal 0,00 0,00 0,00 1,83 2,29
105: Tarrazu 2,37 1,56 0,00 1,23 2,31
106: Aserri 0,59 0,00 0,00 0,72 1,02
107: Mora 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
108: Goicoechea 0,75 0,93 0,99 0,65 1,56
109: Santa Ana 0,67 0,65 1,03 0,42 0,00
110: Alajuelita 0,46 0,68 0,81 0,77 0,72
111: Vazquez de

Coronado 0,63 0,85 0,00 0,65 1,22
112: Acosta 0,00 0,00 2,08 5,05 3,90
113: Tibas 0,68 0,29 1,08 1,05 0,76
114: Moravia 0,49 0,87 0,38 0,00 0,00
115: Montes de Oca 0,57 0,84 1,89 1,40 0,66
116: Turrubares 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
117: Dota 0,00 0,00 2,94 0,00 0,00
118: Curridabat 0,00 0,37 0,31 0,58 0,27
119: Pérez Zeleddn 1,25 0,53 0,00 0,00 0,43
120: Ledn Cortés 0,00 0,00 5,01 1,65 4,76
Tasa Promedio 0,54 0,50 0,92 0,97 1,22
Méaximo 2,37 1,56 5,01 5,05 4,76
Minimo 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

Fuente: Elaboracion propia, con datos anuarios estadisticos del INEC, CCP y
REDATAM

En la tabla anterior, se muestra un desglose mas profundo de la evolucion de la

tasa de mortalidad en cada uno de los cantones de la provincia de San José
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durante los 25 afios del estudio (desde el afio 1990 hasta el 2014). Se observa
que la tasa de mortalidad de los 20 cantones que presenta esta provincia, no es
constante para cada cantén con respecto a la evolucion de los afios, y muestra
cantones en los que no se presentd ni un solo caso y, por el contrario, otros en los
que la tasa de mortalidad quinquenal supera a 5 por cada cien mil habitantes,
como es el caso de Acosta y Ledn Cortés, con tasas de 5.05 y 5.01, las mas altas
entre los cantones de San José, mientras que aquellos en donde no se presento ni

un solo caso de melanoma destacan el canton de Mora y Turrubares.

Por otro lado, los quinquenios en los que se mantuvieron mayores tasas de
mortalidad con respecto a los cantones fueron el 2005-2009 y 2010-2014, con
medias quinquenales en 0.99 y 1.22, respectivamente, estas por cien mil

habitantes.
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Tabla N° 9 Tasas de mortalidad por melanoma en la provincia de Alajuela, segun
cantones en el periodo de 1990-2014 agrupados por quinquenios
Tasas por 100.000 habitantes

Quinquenios
Canton
1990-1994 | 1995-1999 | 2000-2004 | 2005-2009 | 2010-2014
201: Alajuela 0,12 0,60 0,85 1,23 1,35
202: San Ramén 0,00 0,33 0,56 0,25 0,94
203: Grecia 0,81 1,03 1,15 1,30 0,95
204: San Mateo 0,00 0,00 3,54 0,00 0,00
205: Atenas 0,00 0,97 0,85 0,00 2,99
206: Naranjo 0,00 1,76 0,51 0,48 2,70
207: Palmares 0,89 1,50 0,00 0,58 2,17
208: Poas 0,00 0,91 0,00 1,43 1,33
209: Orotina 1,61 1,40 0,00 3,14 0,00
210: San Carlos 0,41 0,52 0,44 1,02 0,80
211: Alfaro Ruiz 2,39 2,06 0,00 0,00 1,53
212: Valverde Vega 0,00 0,00 0,00 1,07 0,99
213: Upala 0,00 0,00 0,50 1,81 1,25
214: Los Chiles 0,00 2,27 0,93 0,00 0,00
215: Guatuso 0,00 0,00 1,43 0,00 2,32
Tasa Promedio 0,42 0,89 0,72 0,82 1,29
Méximo 2,39 2,27 3,54 3,14 2,99
Minimo 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

Fuente: Elaboracion propia, con datos anuarios estadisticos del INEC, CCP y
REDATAM
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La tabla N°10, muestra la tasa de mortalidad de la provincia de Alajuela desde
1990 al 2014. Se observa que, de igual forma a lo sucedido en el pais en general,
la mortalidad por esta enfermedad ha ido en aumento. Se evidencia que las tasas
de mayor mortalidad pertenecen a los quinquenios 2010-2014, con una media
quinguenal de 1.29 por cada cien mil habitantes para ese periodo.

Por otra parte, los cantones que encabezan la lista con mayor mortalidad
corresponden a San Mateo, Orotina y Alfaro Ruiz, con las mayores tasas
quinquenales 3.54,3.14, 2.39, respectivamente. En cuanto a los que se vieron
menos afectados por melanoma y que se tradujeron en menores tasas durante el
periodo de estudio fueron Valverde Vega, que mantuvo tasas en 0 durante los tres
primeros quinquenios, pero que mostrd tasas para los 2 ultimos quinquenios y
Alajuela, con tasas que se mantuvieron a través de los quinquenios en estudio,

con la mayor tasa en 1.35 en el quinquenio del 2010-2014.
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Tabla N° 10 Tasas de Mortalidad por melanoma por afio en la provincia de
Cartago, segun cantones en el periodo de 1990-2014, agrupados por quinquenios
Tasas por 100.000 habitantes

Quinquenios

Canton 1990-1994 | 1995-1999 | 2000-2004 | 2005-2009 | 2010-2014
301: Cartago 0,66 0,83 0,44 0,41 0,78
302: Paraiso 0,00 0,00 0,37 0,71 1,02
303: La Unién 0,71 0,57 0,00 0,63 0,78
304:Jimenez 0,00 1,49 0,00 1,31 0,00
305: Turrialba 0,34 0,00 0,28 0,56 0,55
306: Alvarado 0,00 0,00 1,55 1,46 2,77
307: Oreamuno 1,32 0,56 0,49 0,45 0,86
308: El Guarco 0,76 0,65 2,22 0,50 0,00
Tasa Promedio 0,48 0,51 0,67 0,76 0,85
Méximo 1,32 1,49 2,22 1,46 2,77
Minimo 0,00 0,00 0,00 0,41 0,00

Fuente: Elaboracion propia, con datos anuarios estadisticos del INEC, CCP y
REDATAM

Esta tabla representa la situacion en la provincia de Cartago y sus ocho cantones
con respecto a la tasa de mortalidad del melanoma en Costa Rica desde 1990 al
2014. Durante todos estos afios los cantones de Alvarado y El Guarco fueron los
gue presentaron mayor tasa de mortalidad con 2.77, 2.22, respectivamente.
Cabe destacar que el canton de Alvarado mantuvo las tasas mas altas de los
altimos 4 quinquenios de estudio. Los cantones con menor mortalidad para la
provincia de Cartago durante todo el periodo de estudio fueron Paraiso y Turrialba,

con las menores tasas promedios durante los 25 afios.
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Tabla N° 11 Tasas de mortalidad por melanoma en la provincia de Heredia, segun
cantones en el periodo de 1990-2014, agrupados por quinquenios
Tasas por 100.000 habitantes

Quinquenios
Cantén 1990-1994 | 1995-1999 | 2000-2004 | 2005-2009 | 2010-2014

401: Heredia 0.65 0.22 1,09 1,16 0,77
402: Barva 0.82 1,38 0,00 1,57 0,96
403: Santo

Domingo 2,12 0,62 1,62 0,97 0,89
404: Santa

Barbara 0,00 1,54 1,28 0,00 1,05
405: San Rafael 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
406: San Isidro 5,25 0,00 1,16 1,03 1,89
407:Belén 0,00 1,12 0,00 0,88 1,63
408: Flores 0,00 1,47 0,00 1,01 2,67
409:San Pablo 0,00 2.15 0,88 1,51 1,36
410: Sarapiqui 0,00 0,00 0,00 0,35 0,60
Tasa Promedio 0,88 0,85 0,60 0,85 1,18
Maximo 5.25 215 1,62 1,57 267
Minimo 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

Fuente: Elaboracion propia, con datos anuarios estadisticos del INEC, CCP y
REDATAM.

En la tabla N° 12 se observa la mortalidad reflejada en tasas de mortalidad por
quingquenios para la provincia de Heredia, la cual estd conformada por 10

cantones. San Isidro fue el canton que reflejé la tasa de mortalidad mas alta con
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5,25 para el quinquenio de 1990-1994, seguido del cantdén de Flores con una tasa
de 2,67 para el quinquenio de 2010-2014; sin embargo, le sigue muy de cerca San
Pablo, con una mortalidad maxima de 2,15 para el quinquenio de 1995-1999. Las
menores tasas las posee San Rafael, con 0 muertes registradas, seguida de
Sarapiqui, el cual mantuvo tasas de O para los primeros quinquenios del periodo
estudiado con un aumento significativo para los dos udltimos quinquenios del

periodo en cuestion.
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Tabla N° 12 Tasas de mortalidad por melanoma por afio en la provincia de
Guanacaste, segun cantones en el periodo de 1990-2014 agrupados por
guinquenios
Tasas por 100.000 habitantes

Quinquenios
Canton
1990-1994 | 1995-1999 | 2000-2004 | 2005-2009 | 2010-2014

501: Liberia 0,00 0,95 0,79 0,34 1,81
502: Nicoya 0,52 0,00 0,45 0,41 1,54
503:Santa Cruz 0,00 0,52 1,34 1,91 0,00
SR Bagtees 0,00 275 2,33 5,20 1,89
505: Carrillo 0,90 0,79 1,35 0,00 0,00
506: Carfas 0,00 0,00 1,57 0,00 0,00
507: Abangares 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
508 :Tilaran 3,80 0,00 1,07 0,00 0,97
509: Nandayure 0,00 0,00 3,85 9,16 3,52
510: La Cruz 1,51 1,32 1,12 4,86 2,59
511: Hojancha 0,00 0,00 0,00 0,00 5,29
Tasa Promedio 0,61 0,58 1,26 1,99 1,60
Méaximo 3,80 2,75 3,85 9,16 5,29
Minimo 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

Fuente: Elaboracion propia, con datos anuarios estadisticos del INEC, CCP y
REDATAM.

En la tabla N°13 se observan los datos de mortalidad por cien mil habitantes para
la provincia de Guanacaste, en cuanto a los 11 cantones que la conforman y que,
al igual que las provincias antes mencionadas, mantienen una tendencia creciente
en cuanto a la evolucion de los afios en cuestion. El quinguenio con mayores
tasas de mortalidad en los cantones de Guanacaste pertenecen al de 2005-2009
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para una media quinquenal de 1,99 por cien mil habitantes y refleja, ademas, las

tasas cantonales mas altas.

También muestra los cantones de menor incidencia, como lo es el caso de
Abangares, con 0 muertes en el periodo de estudio, seguido de Cafas, en donde
se mantuvieron tasas de 0 muertes para cuatro de los quinquenios del periodo. En
esta tabla se reflejan los cantones con mayor mortalidad, encabezados por
Nandayure, con una tasa de 9.16 para el quinquenio del 2005-2009; seguido por
Hojancha con una tasa de 5,29 para el quinquenio de 2010-2014, el Unico
quinquenio que registra mortalidad por melanoma; no obstante, los cantones que
mantuvieron una tendencia creciente a través de los quinquenios de estudio

fueron Liberia, La Cruz y Bagaces.
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Tabla N° 13 Tasas de mortalidad por melanoma por afio en la provincia de
Puntarenas segun cantones en el periodo de 1990-2014 agrupados por

guinquenios

Tasas por 100.000 habitantes

Quinquenios

Canton

1990-1994 | 1995-1999 | 2000-2004 | 2005-2009 |2010-2014
601: Puntarenas 0,47 0,21 0,75 0,87 0,47
602: Esparza 1,07 0,00 1,53 3,32 1,07
603: Buenos
Aires 0,00 0,54 0,00 2,22 0,00
604: Montes de
Oro 0,00 0,00 0,00 8,08 0,00
605: Osa 0,78 0,00 0,00 0,00 0,78
606: Aguirre 0,00 0,00 1,81 3,88 0,00
607: Golfito 1,29 1,84 1,68 2,58 1,29
608: Coto Brus 0,00 0,53 0,48 2,35 0,00
609: Parrita 0,00 0,00 1,52 6,55 0,00
610: Corredores 0,62 0,57 1,01 3,41 0,62
611: Garabito 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Tasa Promedio 0,38 0,34 0,80 3,02 0,38
Méximo 1,29 1,84 1,81 8,08 1,29
Minimo 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

Fuente: Elaboracion propia, con datos anuarios estadisticos del INEC, CCP y
REDATAM.

La tabla N° 14 ilustra que la mortalidad por melanoma en esta provincia ha ido en

aumento conforme se incrementa el nimero de habitantes y la esperanza de vida.

Se muestra que el cantdon con mayor tasa de mortalidad para la totalidad del

estudio

corresponde a Montes de Oro, con una tasa de 8,08 por cien mil
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habitantes para el quinquenio de 2005-2009, seguido del cantén de Golfito con
una tasa de 1,84 para el quinquenio de 1995-1999, ademas son los quinquenios
con mayores rangos en las medias quinquenales. En el otro extremo, los cantones
con menores tasas pertenecen a Garabito, que mantuvo tasas en 0 en los
primeros cuatro quinquenios; Osa, con tasas en 0 para cuatro de los quinquenios

en estudio y un aumento significativo para el tltimo quinquenio.
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Tabla N° 14 Tasas de mortalidad por melanoma agrupados en quinguenios en la
provincia de Limon, segun cantones en el periodo de 1990-2014. agrupados por
guinquenios
Tasas por 100,000 habitantes

Quinguenios
Canton
1990-1994 | 1995-1999 | 2000-2004 2005-2009 2010-2014

701: Limon 0,29 0,25 0,22 1,05 0,29
702: Pococi 0,30 0,23 0,36 1,64 0,30
703: Siquirres 0,52 0,00 1,09 0,00 0,52
704: Talamanca 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
705: Matina 0,00 0,71 0,00 2,59 0,00
706: Guacimo 0,00 0,66 0,00 2,35 0,00
Tasa Promedio 0,18 0,31 0,28 1,27 0,18
Maximo 0,52 0,71 1,09 2,59 0,52
Minimo 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

Fuente: Elaboracion propia, con datos anuarios estadisticos del INEC, CCP y
REDATAM

Tal como se muestra en la tabla N° 15 la provincia de Limén ha mantenido una
variabilidad constante durante los quinquenios de estudio. Es la provincia con
menores tasas cantonales de mortalidad en comparacion con las 6 provincias
restantes de Costa Rica, en el que predomina Unicamente el cantdon de Matina,
con la mayor tasa de la provincia de 2,59 para el quinquenio del 2005-2009; sin
embargo, este no presenté muertes en 2 de los quinquenios de estudio. El cantén
de Siquirres fue el segundo canton con la mayor tasa de 1,09 por 100.000
habitantes; por otro lado, Talamanca mantuvo tasas en O durante todo el periodo,
seguido de Guacimo, donde no se reportaron muertes por melanoma en 3 de los

quinguenios en estudio.
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Tabla N° 16 Tasas ajustadas de mortalidad por melanoma, seguin 10 cantones con
mayor mortalidad y 10 cantones con menor mortalidad, en el periodo de 1990-
2014 agrupados por quingquenios
Tasas por 100.000 habitantes

gredneonr Cantones con Tasas por | Cantones con menor | Tasas por

amayor | mayor mortalidad 100,000 mortalidad 100,000
habitantes habitantes

1 105: Tarrazu 1,49 116: Turrubares 0,00

2 609: Parrita 1,61 704: Talamanca 0,00

3 604: Montes de Oro 1,62 507: Abangares 0,00

4 607: Golfito 1,74 107: Mora 0,00

5 406: San Isidro 1,87 405: San Rafael 0,00

6 112: Acosta 2,21 410: Sarapiqui 0,19

7 510: La Cruz 2,28 118: Curridabat 0,31

8 120: Ledn Cortés 2,28 506: Cafias 0,31

9 504: Bagaces 2,43 305: Turrialba 0,35

10 509: Nandayure 3,31 114: Moravia 0,35

Fuente: Elaboracion propia, con datos anuarios estadisticos del INEC, CCP y
REDATAM

En la tabla N°16 se observan los 10 cantones con las mayores tasas y los 10
cantones con las menores tasas por cien mil habitantes, para todo el periodo de
estudio, encabezando la lista con mayor mortalidad el cantén de Nandayure con
una tasa de 3,31, seguido de Bagaces con una tasa de 3,43 y Ledn Cortés con

2.28.

Por otro lado los cantones con menor mortalidad se encuentran los cantones de
Turrubares, Talamanca, Mora, Abangares, y San Rafael en donde no se

presentaron muertes para todo el periodo de estudio y con menores tasas se
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encuentran, Sarapiqui, Curridabat y Cafias con tasas menores a 0.32 muertes por

100,000 habitantes para todo el periodo.

Gréfico N° 8 Tasas de mortalidad por melanoma en Costa Rica, segun provincias
en el periodo de 1990 -2014 agrupados por quinquenios
Tasas por 100.000 habitantes
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Fuente: Elaboracién propia, con datos anuarios estadisticos del INEC, CCP y
REDATAM

El grafico N° 8 ilustra la mortalidad del melanoma a través de los quinquenios de
estudio, el cual muestra una variabilidad creciente para las provincias de Alajuela,
San José y Heredia, asi como una estabilidad durante los primeros cuatro
quinquenios de estudio; no obstante, las tasas progresan significativamente en
cuanto al ultimo quinquenio, no asi para Limoén y Puntarenas, que han disminuido

sus tasas para el tltimo quinquenio de 2010-2014.

Mientras tanto, Cartago muestra una leve estabilidad en cuanto al progreso
quinquenal de su mortalidad, cuya cresta mas alta, al igual que en las demas
provincias, se da en el ultimo quinquenio. En cuanto a la provincia de Guanacaste,

llama la atencidon que su pico mas alto es en el periodo de 2010-2014, cuando la
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tasa promedio fue de 8.01 por cien mil habitantes, lo que la convierte en la

provincia con mayor crecimiento exponencial en comparacion con las otras.
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Figura N° 2 Tasas de mortalidad por melanoma en Costa Rica, segun cantones en
el periodo de 1990-2014. Tasas por 100.000 habitantes
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Fuente: Elaboracion propia, con datos anuarios estadisticos del INEC, CCP y
REDATAM

La figura N°2 ilustra las tasas cantonales de Costa Rica durante todo el periodo de
estudio, representado en cuartiles, que muestran las tasas mayores con el color
rojo intenso en los cantones de Acosta, Ledn Cortes, con las tasas mayores a 100;
seguido de los cantones de San José, Alajuelita, Tarraza, La Cruz, Hojancha,
Nandayure, Bagases, Tilaran, Alvarado, Aserri, San Ramon, Grecia, Naranjo,
Alfaro Ruiz, San Rafael, San Pablo, Flores, Orotina con las tasas entre 75-100.
Los cantones con menores tasas de mortalidad son representados en los colores
celeste claro, por las provincias de Limoén, Zona Sur del pais y el canton 01 de
Puntarenas y de Guanacaste, Cafias, Abangares, Santa Cruz con los menores.
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CAPITULO V: DISCUSION E INTERPRETACION DE
RESULTADOS



5.1 DISCUSION E INTERPRETACION O EXPLICACION DE LOS
RESULTADOS

En hospitales del Seguro Social de Costa Rica se plasmé un registro de la
morbilidad reportado para el periodo del 2000 a 2014, para un total de 1.527 casos
de melanoma cutaneo. Cabe destacar que el numero de casos se triplico en los 15
afios de estudio, con una tasa de morbilidad general de 2,34 casos por 100.000
habitantes para ese periodo, la tasa mas alta se dio en el afio 2014 con 4,94 casos
por 100.000 habitantes.

En cuanto a mortalidad, el estudio se realiz6 durante el periodo de 1990-2014 en
el que se registraron 684 defunciones a nivel nacional, para una tasa bruta de
mortalidad de 0,69 muertes por 100.000 habitantes para los 25 afios de estudio.
La tasa mas alta fue en el afio 2014 con 1,07 muertes por cada 100.000
habitantes. Australia, el pais nimero uno en mortalidad a nivel mundial llegé a
cifras de 5,5 muertes por 100.000 personas para el afio 2014, cifra muy alejada de
la realidad costarricense. Sin embargo, en Colombia en el periodo 2007-2011 la
tasa de mortalidad para melanoma cutaneo fue de 0,5, con una incidencia de 2.7
por cada 100.000 habitantes*!, tasas que se equiparan con las estudiadas en
Costa Rica para ese periodo.

A nivel mundial se ha visto un importante ascenso, tanto en el nimero de casos
como en mortalidad en paises con poblacion predominantemente de piel
caucasica®4!, de ahi que la mayores tasas de incidencia en el mundo son

lideradas por Australia y Nueva Zelanda con las tasas mas altas en el 2009-
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2013, En Latinoamérica, paises como México, Chile, Argentina y Colombia,
muestran una evolucién del casi 500% en los ultimos afos, en el que Uruguay es
el pais que lidera los indices de cancer de piel, con 200 casos de melanoma cada
ano*!.

En cuanto al sexo, las tasas de morbilidad ajustadas mas altas a través de los
afios, corresponden al sexo masculino, superiores a 4 casos en el 2013 vy
llegando a 4,95 por 100.000 habitantes para el afio 2014. En Argentina, un
estudio realizado en el 2009, la incidencia en varones fue mayor que en las
mujeres en mas de un 12%; en Estados Unidos los indices de incidencia en los
hombres superan en mas del doble a los de las mujeres.

En cuanto a mortalidad en Costa Rica, las tasas en los varones fueron mayores
que en las mujeres, con una razén hombre/mujer 1,5 para el Ultimo quinquenio de
estudio 2010-2014. Tomando en cuenta que este fue el quinquenio con mayor
mortalidad en el periodo de estudio, si se compara con Uruguay, el pais con
mayor mortalidad en Latinoamérica, la razén hombre/mujer fue de 1,5 en el
periodo 2009-2013%?, asemejandose a la poblacién costarricense.

La localizaciéon anatémica en este estudio en cuanto morbilidad tuvo predominio
de lesiones en miembros inferiores y en tronco, seguido de partes no especificas
de la cara, esto segun la clasificacion CIE-10, localizaciones muy similares a las
gue se muestran en Argentina. Se observa que el tumor se manifiesta en primer
lugar en los miembros inferiores; en segundo lugar, en miembros superiores en
cabeza y cuello para este pais suramericano!®; en Espafia, la extremidad inferior

es la localizacion mas frecuente, seguida del tronco*3.
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La edad media de presentacién reportada en paises como Estados Unidos y
Nueva Zelanda es de 57 afios, en Colombia la media de edad es de 60.8 afios*;
en cuanto a la incidencia, en nuestro pais la morbilidad aumenta conforme avanza
la edad con predominio en mayores de 60 afos, lo mismo pasa con la mortalidad,
ya que el aumento es significativo en los grupos de 80 afios y mas, con un 77%
del total de la poblacion fallecida por melanoma.

En lo referente a la distribucibn de melanoma por provincias y cantones en Costa
Rica, las tasas mas altas de mortalidad correspondieron a Guanacaste, San Jos€,
Heredia y Puntarenas. En cuanto a la provincia guanacasteca y la de Puntarenas
esto podria deberse a que son las ciudades con predominante clima caliente
durante todo el afio, la estructura de produccion agricola de Guanacaste
promueve la coexistencia de diversos tipos de cultivo y los enclaves turisticos en
la zona han hecho que el tipo de trabajo sea al aire libre y, por ende, se use un
tipo de ropa ligera, que expone mas a las personas a los rayos UV provenientes
del sol.

Ademas, en dichas provincias se encuentra la mayoria de playas del pais, lo que
provoca que con el desarrollo del turismo y el auge de los megaproyectos en las
zonas costeras, el aumento de extranjeros de nacionalidades europeas y la
migracion interna del Valle Central, construyan sus residencias en esta franja del
territorio, y que causa que la poblacién caucasica aumente en la zona®.

Las tasas mas bajas de mortalidad se encontraron en Cartago y Limon, en esta
Gltima provincia se encuentra la mayoria de la poblacién afrocostarricense, lo cual
podria explicar por qué es la provincia con menor mortalidad, ya que el melanoma

es predominante en pieles caucasicas “6.
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Los cantones con mayor mortalidad correspondieron a Acosta y Ledn Cortés, con
tasas mayores a 100, mientras que los cantones con menor mortalidad pertenecen
a la mayoria de los cantones de Limon, a excepcién de Guacimo y Pococi, la zona
sur del pais y tres cantones de Guanacaste: Santa Cruz, Abangares y Cafias.
Cabe destacar que la mayoria de cantones de Guanacaste pertenecen a tasas de
75-100. La utilidad del mapa cantonal es conocer mas detalladamente las zonas
donde hay conglomeraciones de mortalidad, ya que es de vital importancia
identificar algun factor comun en ellos, que pueda propiciar el aumento de las
defunciones por melanoma, pero actualmente no se ha encontrado en la literatura

alguna teoria que lo fundamente.

En cuanto a morbilidad se dividié en regiones socioeconémicas para determinar
alguna asociacion econdmica, escolarizacion o situacion laboral. La region
Chorotega es la que se caracteriza por mayor morbilidad, predominando con tasas
mayores a 100. En esta regién predomina el clima tropical caliente en las llanuras
hasta 35°, es la region mas seca del pais, de diciembre a marzo; abril es un mes
de transicion. Esto podria asociarse a la forma de vestir de los habitantes y a la
tendencia de usar ropa ligera, lo que aumenta la exposicion a los rayos UV.
Ademas, debido a este clima, aumenta la migracion de extranjeros a las zonas
costeras para realizar ahi sus residencias, sin embargo la literatura encontrada no
fundamenta teoria valida para asociar dicha patologia con dichas hipotesis. Por
otro lado, cabe recalcar que esta alta morbilidad, no se debe a un aumento en los
especialistas del hospital cabecera de la region, ya que no se cuenta con

dermatdlogos en el hospital de Liberia desde su inauguracién, pero si se logro
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observar que del total de la mortalidad en general, el 19,6% se debe a defunciones

por neoplasias®’.
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CAPITULO VI: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES



6.1 CONCLUSIONES

1. La morbilidad mantuvo una evolucion variable con una creciente a través de
los ultimos afios de estudio, con un aumento significativo para el 2013 y
2014, con las tasas mas altas durante los 25 afos

2. En cuanto al sexo, la morbilidad predominé el sexo masculino, manteniendo
las tasas mas altas para los mismos afios 2013-2014.

3. La edad de presentacion de melanoma en Costa Rica en cuanto a
morbilidad se encuentra entre las personas mayores de 60 afios, con un
predominio significativo de 80 afios y mas, superior a un 77% del total de
personas que padecieron melanoma durante los 15 afios de estudio.

4. La localizacion anatémica entre toda la poblacién que padecié melanoma
durante 2000 al 2014, fue en miembros inferiores, incluida la cadera, y la
localizacion con menos casos correspondié a los labios.

5. En cuanto a distribucién geografica, la regiébn socioeconémica con mayor
dispersion es la Region Chorotega, con las mayores tasas a lo largo de los
15 afos de estudio.

6. La evolucion de las tasas de mortalidad, como en el caso de la morbilidad,
es una tendencia creciente durante los quinquenios con la mayor mortalidad
para el del 2010- 2014, con una tasa de 0,90 defunciones por cada 100.000

habitantes.
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7. El sexo con tasas mas altas de defunciones en el periodo 1990-2014
corresponde al masculino con 1,08 muertes quinquenales por cada 100.000
habitantes.

8. El grupo etario al que pertenecen la mayoria de muertes durante los 25
afos de estudio, es el de 80-99 y mas afios, predominante durante todos
los quinquenios del periodo.

9. Las provincias con mayor mortalidad son Guanacaste y San José, con una
tendencia creciente durante todo el periodo, seguido de la provincia de
Heredia y Puntarenas, sin embargo, esta Ultima provincia tiene una
tendencia descendente en el Ultimo quinquenio de estudio.

10.Los cantones que obtuvieron las tasas mas altas de mortalidad fueron los
de Acosta y Ledon Cortés, y los de menores tasas quinquenales
correspondieron a Mora, Turrubares, Abangares y Talamanca, cantones en

los no se presentaron muertes durante todo el periodo de estudio.
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6.2 RECOMENDACIONES

Mejorar el tamizaje precoz del cancer por melanoma en el nivel de
atencion primaria de la CCSS, ya que es la institucion con mayor cobertura
a nivel nacional, para prevenir y promover la realizacion de un autoexamen
de los nevus existentes, como los que cambian su estructura y color por
medio de informacién masiva a la poblacion, para asi fomentar la captacion
del melanoma en estadios mas tempranos, pues poseen mas porcentaje
de curacion.

Implementar murales o charlas educativas por parte del nivel de atencion
primaria de la CCSS y comité locales de Salud en las comunidades,
ademas del Ministerio de Educacién Publica, para que se pueda informar,
acerca de del filtro solar adecuado, que se debe tomar en cuenta el color de
la piel, el grosor, el tiempo de exposicion al sol y la cantidad de radiacion
gue existe donde se encuentren, protegerse del sol usando ropa adecuada:
pantalones, camisas (de material denso y seco) y sombrero de acuerdo con
el tipo de trabajo, no olvidarse de los niflos menores de seis meses, que es
recomendable protegerlos con ropas adecuadas y no usar bloqueadores
solares. Se les debe aconsejar a las personas evitar exponerse a la
radiacion solar entre las 10 a.m. y 4 p.m., explicarseles de una forma
sencilla y préactica, para que alcance de todos los niveles educacionales de
la poblacion, ya que la mayoria de regiones que presentan las mayores
tasas de mortalidad muestran altos porcentajes de analfabetismo, lo cual

conlleva a limitar la informacion.
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Fomentar las actualizaciones periddicas de las guias de atencion primaria
para el melanoma, basadas en las recomendaciones de guias
internacionales y nuevas publicaciones mundiales, donde se han visto las
mejoras tanto en el diagnéstico precoz como en los nuevos métodos de
tratamiento con intencion curativa, con la finalidad de disminuir la
mortalidad por dicho tumor.

Estudiar de manera especifica los cantones de Acosta y Leon Cortes, ya
que se logroé evidenciar un aumento significativo de la mortalidad, por medio
de un estudio especifico a la poblacion de riesgo, con el fin de identificar las
conductas desencadenantes del melanoma en estos cantones.

Realizar un estudio dirigido en la region Chorotega por medio de una tesis
de licenciatura, en donde se logre identificar la etiologia primordial que
afecta directamente esta region, ya que se lograron demostrar las tasas
mas altas de morbilidad en esta zona.

Fomentar en los médicos o estudiantes de Medicina la realizacion de
futuras investigaciones epidemioldgicas del Melanoma a nivel nacional, con
la finalidad de realizar una linea de investigacion a través de los afios, para
identificar los tipos de melanoma mas frecuente en la poblaciéon
costarricense y cual se relaciona con el indice de radiaciones ultravioleta
en todo el pais, ademas de corroborarlo con zonas de mayor morbilidad en
Costa Rica para identificar si el aumento de los casos van de la mano con

el indice de radiaciéon UV.
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Sugerir la creacion de bases de datos en los servicios de epidemiologia de
los centros de salud, tanto de segundo y tercer nivel atencion, en la CCSS
como a nivel privado, para llevar un control mas adecuado acerca de la
incidencia, prevalencia y mortalidad por tumores malignos, y asi, evitar

subresgistros o sesgos a la hora de la realizacion de investigaciones.

108



BIBLIOGRAFIA



BIBLIOGRAFIA

1. Enrique Acosta Alvaro, Fierro Eduardo, Velasquez Victoria Eugenia, Xavier Rueda:
Melanoma: Patogénesis, Clinica e Histopatologia. Revista Asoc Col Dermatologia. 6 de
Febrero de 2009;17 (2):87-108.

2. Freer-Bustamante E. El uso adecuado de protectores solares en Costa Rica. Rev
Costarric Cienc Médicas. junio de 1999; 20(1-2):103-11

3. Alonso Carlos Esteban, Salerni Gabriel: Breve historia del melanoma. De Hipocrates
a Handley - mc161l.pdf [Internet]. medigraphic.org. 2016 [citado 30 de marzo de
2017]. Disponible en: http://www.medigraphic.com/pdfs/cutanea/mc-
2016/mc161l.pdf

4. Vito W, Rebecca, Vernon K. Sondak, S. M. Smalley: A Brief History of Melanoma:
From Mummies to Mutations [Internet]. NIH Public Access. 2012 [citado 30 de
marzo de 2017]. Disponible en:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3303163/pdf/nihms360930.pdf

5. Masis Borge Andrea, Vega Solano Manrique, Sanchez Valverde José Pablo.
Epidemiologia, patogénesis y diagnostico Clinico del Melanoma Cutaneo [Internet].
Medigraphic, Revista Médica de Costa Rica y Centroamérica LXX (608) 581 - 585,
2013. 2013 [citado 4 de abril de 2017]. Disponible en:
http://www.medigraphic.com/pdfs/revmedcoscen/rmc-2013/rmc134f.pdf

6. Hartl Gregory. OMS | La Organizacion Mundial de la Salud desaconseja el uso de camas

solares a las personas menores de 18 afios [Internet]. Organizacion Mundial de la Salud.


http://www.medigraphic.com/pdfs/cutanea/mc-2016/mc161l.pdf
http://www.medigraphic.com/pdfs/cutanea/mc-2016/mc161l.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3303163/pdf/nihms360930.pdf
http://www.medigraphic.com/pdfs/revmedcoscen/rmc-2013/rmc134f.pdf

10.

11.

12.

2005 [citado 1 de abril de 2017]. Disponible en:

http://www.who.int/mediacentre/news/notes/2005/np07/es/

Instituto Nacional del Cancer. Instantdnea del melanoma - National Cancer Institute
[Internet]. EI Cancer. 2014 [citado 1 de abril de 2017]. Disponible en:

https://www.cancer.gov/espanol/investigacion/progreso/instantaneas/melanoma

Rios Yuil José Manuel, Arias Madrid Arnulfo. Correlacion entre las practicas de
exposicion solar y el grado de fotodafio. Panama. Mayo, 2009. Mayo -2009. 2010;
23:4-11.

Leitner RMC. Epidemiologia del melanoma cutaneo. Rev Argent Dermatol. junio de

2006;87(2):86-97.

Division de Prevencion y Control del Céncer, Centros para el Control y la
Prevencion de Enfermedades. CDC - Tasas de melanoma cutaneo por raza y grupo
étnico [Internet]. CDC en espafiol. 2016 [citado 1 de abril de 2017]. Disponible en:

https://www.cdc.gov/spanish/cancer/skin/statistics/race.htm

American Cancer Society. ¢Cudles son las estadisticas principales del cancer de piel
tipo melanoma? [Internet]. American Cancer Society. 2015 [citado 1 de abril de
2017]. Disponible en: https://www.cancer.org/es/cancer/cancer-de-piel-tipo-

melanoma/acerca/estadisticas-clave.html

Ferlay J, Lopez-Abente, Giblin AV, Séenz S. Melanoma, Sobre el Cancer [Internet].
Asociacion Espafiola Contra el Cancer. 2011 [citado 2 de abril de 2017]. Disponible

en.


http://www.who.int/mediacentre/news/notes/2005/np07/es/
https://www.cancer.org/es/cancer/cancer-de-piel-tipo-melanoma/acerca/estadisticas-clave.html
https://www.cancer.org/es/cancer/cancer-de-piel-tipo-melanoma/acerca/estadisticas-clave.html

13.

14.

15.

16.

https://www.aecc.es/SobreElCancer/CancerPorLocalizacion/melanoma/Paginas/recu

rS0S.aspx

Melanoma Institute Australia [Internet]. Melanoma facts and statistics, Australian
Institute of Health and Welfare 2016. 2016 [citado 1 de abril de 2017]. Disponible
en:  https://www.melanoma.org.au/understanding-melanoma/melanoma-facts-and-

statistics/

Séenz Soledad, Conejo-Mir Julian, Cayuela Aurelio. Epidemiologia del melanoma
en Espafia | Actas Dermo-Sifiliograficas [Internet]. Actas Dermo- Sifiliogréficas.
2005 [citado 2 de abril de 2017]. Disponible en:
http://www.actasdermo.org/es/epidemiologia-del-melanoma-

espana/articulo/13078521/

CNN En Castellano: Uruguay es el pais con mas casos de Melanoma en
Latinoamerica [Internet]. Melanoma Latinoamérica. [citado 2 de abril de 2017].
Disponible  en:  http://www.melanomalatinoamerica.org/news/cnn-en-castellano-

uruguay-es-el-pais-con-mas-casos-de-melanoma-en-latinoamerica/

Piazza Cidonio Claudia, Fontaina Jeannie. Inspiracion para Melanoma Latino
América [Internet]. Melanoma Latinoamérica. 2015 [citado 2 de abril de 2017].
Disponible en:  http://www.melanomalatinoamerica.org/accion/inspiracion-para-

melanoma-latino-america/


https://www.aecc.es/SobreElCancer/CancerPorLocalizacion/melanoma/Paginas/recursos.aspx
https://www.aecc.es/SobreElCancer/CancerPorLocalizacion/melanoma/Paginas/recursos.aspx
https://www.melanoma.org.au/understanding-melanoma/melanoma-facts-and-statistics/
https://www.melanoma.org.au/understanding-melanoma/melanoma-facts-and-statistics/
http://www.actasdermo.org/es/epidemiologia-del-melanoma-espana/articulo/13078521/
http://www.actasdermo.org/es/epidemiologia-del-melanoma-espana/articulo/13078521/
http://www.melanomalatinoamerica.org/news/cnn-en-castellano-uruguay-es-el-pais-con-mas-casos-de-melanoma-en-latinoamerica/
http://www.melanomalatinoamerica.org/news/cnn-en-castellano-uruguay-es-el-pais-con-mas-casos-de-melanoma-en-latinoamerica/

17.

18.

19.

20.

21.

Loria Dora |, Gonzalez Abel, Latorre Clara. Epidemiologia del melanoma cutaneo
en Argentina: analisis del Registro Argentino de Melanoma Cutdneo [Internet].
Sala de Situacién, Secretaria de Salud Publica/ Municipalidad del Rosario. 2012
[citado 2 de abril de 2017]. Disponible en:
file:///C:/Users/Lucia/AppData/Local/Temp/Dermatologia-rev-galera-

epidemiologia.pdf

Alonso T Faustino. Epidemiologia del melanoma cutaneo en chile. Rev Médica

Clinica Las Condes. julio de 2011;22(4):459-65.

Oscar, Rifo L Patricio, etal. Evaluacion de factores histolégicos pronosticos de
sobrevida en melanoma maligno cutaneo, seguimiento de 13 afios [Internet]. Rev.
Chilena de Cirugia. Vol 62. 2010 [citado 4 de abril de 2017]. Disponible en:

http://www.scielo.cl/pdf/rchcir/v62n4/art03.pdf

Herrera Arrieta Jairo, Juan Guardela Emilio, Paternina Caicedo Angel, Alvis Zakzuk
Nelson. Caracteristicas Clinicas Y Patologicas Del Melanoma Maligno En Cartagena
[Internet]. Revistas Biomédicas Facultad de Medicina; Universidad de Cartagena.
2014 [citado 4 de abril de 2017]. Disponible en:

http://www.revista.cartagenamorros.com/pdf/5-1/10_MELANOMA.pdf

Herrera Gonzalez Norma Estela, Aco Flores Aramara Yasmin. EI melanoma en

México [Internet]. Redalyc, Articulo de Revision Revista de Especialidades


http://www.scielo.cl/pdf/rchcir/v62n4/art03.pdf

22.

23.

24.

25.

Médico-Quirdrgica. 2010 [citado 4 de abril de 2017]. Disponible en:

http://www.redalyc.org/pdf/473/47316054010.pdf

Orendain-Koch Nicole, Ramos-Alvarez Ménica Patricia, Ruiz-Lea Andrea Biviana,
Sanchez-Duefias Luis Enrique, Crocker-Sandoval Ana Beatriz, Sanchez-Tenorio
Tania, et al. Melanoma en la préactica privada en México: un diagnostico oportuno
[Internet]. Dermatologia, Revista Mexicana. 2014 [citado 4 de abril de 2017].
Disponible en: http://www.medigraphic.com/pdfs/derrevmex/rmd-2015/rmd152c.pdf

Masis Borges Andrea, Vega Solano Manrique, Sanchez Valverde José Pablo.
Epidemiologia, patogénesis y diagnostico Clinico del Melanoma Cutaneo [Internet].
Medigraphic, Revista Médica de Costa Rica y Centroamérica LXX (608) 581 - 585,
2013. 2013 [citado 4 de abril de 2017]. Disponible en:

http://www.medigraphic.com/pdfs/revmedcoscen/rmc-2013/rmc134f.pdf

Corrales Diaz Daisy, Balmaceda lleana, DM Plan Nacional para la Prevencion y
control del cancer [Internet]. Ministerio de Salud de Costa Rica. 2012 [citado 5 de
abril de 2017]. Disponible en:
https://www.ministeriodesalud.go.cr/gestores_en_salud/consejo_nacional_cancer/D

M_plan_nacional_para_la_prevencion_y control_del_cancer.pdf

Lara Villagran Aida. El gran tema: El Cancer de Piel [Internet]. Proyecto :
Fortalecimiento de la Atencion Integral del Cancer en la Red- CCSS. 2013 [citado 4
de abril de 2017]. Disponible en:
http://medicos.cr/web/documentos/boletines/BOLETIN%20200313/Bolet%C3%AD

Nn%208%20C%C3%A1ncer%20de%20piel


http://www.redalyc.org/pdf/473/47316054010.pdf
http://www.medigraphic.com/pdfs/derrevmex/rmd-2015/rmd152c.pdf
http://www.medigraphic.com/pdfs/revmedcoscen/rmc-2013/rmc134f.pdf
https://www.ministeriodesalud.go.cr/gestores_en_salud/consejo_nacional_cancer/DM_plan_nacional_para_la_prevencion_y_control_del_cancer.pdf
https://www.ministeriodesalud.go.cr/gestores_en_salud/consejo_nacional_cancer/DM_plan_nacional_para_la_prevencion_y_control_del_cancer.pdf
http://medicos.cr/web/documentos/boletines/BOLETIN%20200313/Bolet%C3%ADn%208%20C%C3%A1ncer%20de%20piel
http://medicos.cr/web/documentos/boletines/BOLETIN%20200313/Bolet%C3%ADn%208%20C%C3%A1ncer%20de%20piel

26.

27.

28.

29.

30.

31.

Registro Nacional de Tumores. Situacion Epidemioldgica del Cancer [Internet].
Ministerio de Salud de Costa Rica. 2012 [citado 4 de abril de 2017]. Disponible en:
https://www.ministeriodesalud.go.cr/index.php/vigilancia-de-la-salud/estadisticas-y-
bases-de-datos/estadisticas/estadistica-de-cancer-registro-nacional-tumores/2722-

situacion-epidemiologica-del-cancer/file

Sanchez Umafia Ismael Quesada Gonzales , Alejandra, Cedefio Quesada Maria

Luisa. Lesiones Elementales en Dermatologia. 2010;(594):345-8.

Klaus Wolff, Richard A. Johnson, Arturo P. Saavedra. Fitzpatrick Atlas de
Dermatologia clinica [Internet]. Séptima. México DF: McGRAW -HILL
INTERAMERICANA EDITORES, S. A. de C. V.; 2014 [citado 6 de abril de 2017].
953 p. Disponible en: http://www.circulomedicodezarate.org/e-

books/Fitzpatrick_Atlas_de Dermatologia_Clinica_booksmedicos.org.pdf

Lowell A. Goldsmith, Stephen I. Katz, Barbara A. Gilchrest, Amy S. Paller, David J.
Leffell, Klaus Wolff. Fitzpatrick. Dermatologia en Medicina General. 8a ed. Vol. 1.

Madrid, Espafia: Editorial Médica Panamericana S.A; 2014. 3100 p.

Falabella Falabella Rafael, Victoria Chaparro Jairo, Barona Cabal Maria Isabel,

Dominguez Soto Luciano. Dermatologia. Séptima Edicion. Vol. 1. Medellin,

Colombia: Corporacion para Investigaciones Bioldgicas; 2009

Fonseca Capdevila Eduardo. Tumores melanociticos. Espafia: Elsevier; 2014.


https://www.ministeriodesalud.go.cr/index.php/vigilancia-de-la-salud/estadisticas-y-bases-de-datos/estadisticas/estadistica-de-cancer-registro-nacional-tumores/2722-situacion-epidemiologica-del-cancer/file
https://www.ministeriodesalud.go.cr/index.php/vigilancia-de-la-salud/estadisticas-y-bases-de-datos/estadisticas/estadistica-de-cancer-registro-nacional-tumores/2722-situacion-epidemiologica-del-cancer/file
https://www.ministeriodesalud.go.cr/index.php/vigilancia-de-la-salud/estadisticas-y-bases-de-datos/estadisticas/estadistica-de-cancer-registro-nacional-tumores/2722-situacion-epidemiologica-del-cancer/file
http://www.circulomedicodezarate.org/e-books/Fitzpatrick_Atlas_de_Dermatologia_Clinica_booksmedicos.org.pdf
http://www.circulomedicodezarate.org/e-books/Fitzpatrick_Atlas_de_Dermatologia_Clinica_booksmedicos.org.pdf

32.

33.

34.

35.

36.

Lozano JA. Melanoma. Deteccion y tratamiento de un tumor de gran incidencia.

Offarm. 6 de junio de 2004;23:86-92

Gaviria Jorge Luis, Nifio Claudia Jimena. Melanoma: Actualizacion en su enfoque y
tratamiento. 2005 [citado 6 de abril de 2017];46(N°3). Disponible en:

http://med.javeriana.edu.co/publi/vniversitas/serial/v46n3/2%20melanoma.pdf

Salerni Gabriel Esteban. Validacion Del Seguimiento a largo plazo de pacientes de
Riesgo para Melanoma con Fotografia Corporal Total y dermatoscopia digital
[Internet] [Doctoral]. [Espafa]: Universidad de Barcelona; 2012 [citado 6 de abril de
2017]. Disponible en:

http://www.dermatologiarosario.com.ar/pps/tesis/Tesis%20Doctoral%20Salerni.pdf

Martinez Gonzalez M? Salomé. Melanoma Maligno Cuténeo: Estudio de
Caracteristicas Morfologicas e Inmunohistoquimicas del Tumor Primario
Predictivas De Metéstasis En Ganglio Centinela [Internet]. [Bellaterrra
(Barcelona)]: Universidad Auténoma de Barcelona Facultad de Medicina Y
Ciencias de la Salud departamento de Ciencias Morfologicas; 2007 [citado 7 de
abril de 2017]. Disponible en:

http://www.tdx.cat/bitstream/handle/10803/4229/smgldel.pdf

Bozzolo Maria Jorgelina. Melanoma ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS [Internet].
[citado 25 de abril de 2017]. Disponible en:

http://www.postgradofcm.edu.ar/ProduccionCientifica/TrabajosCientificos/37.pdf


http://med.javeriana.edu.co/publi/vniversitas/serial/v46n3/2%20melanoma.pdf
http://www.tdx.cat/bitstream/handle/10803/4229/smg1de1.pdf
http://www.postgradofcm.edu.ar/ProduccionCientifica/TrabajosCientificos/37.pdf

37.

38.

39.

40.

41.

42.

Leigh P. S, Zarges T. P, Contreras R. T, Jans B. J, Borquez M. P. Perfil clinico y
epidemioldgico de una serie consecutiva de pacientes con diagndstico de melanoma
cuténeo en la provincia de Osorno: Periodo 2006-2011. Cuad Cir. 2011;25(1):37-42

R. Bonilla, R. Beaglehole, T. Kjellstrom. Epidemiologia Basica. Segunda.

Washington, D.C: Organizacion Panamericana de la Salud; 2008.

Guerrero V. Rodrigo, Gonzales Carlos Luis, Medina Ernesto. Epidemiologia.

Estados Unidos: ADDISSON-WESLEY IBEROAMERICANA.S.A; 1981.

Organizacion Panamericana de la Salud, Oficina Sanitaria Panamericana., Oficina
Regional de la Organizacion Mundia de la Salud. CIE-10 Clasificacion Estadistica
Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud. Décima.

Vol. 1. Washington, D.C: Organizacion Panamericana de la Salud; 1995.

Instituto Nacional de Cancerologia Ministerio de Salud y Proteccién Social.
Incidencia, mortalidad y prevalencia del Cancer en Colombia 2007-2011 [Internet].
Instituto Nacional De Cancerologia Ese Ministerio De Salud Y Proteccion Social.
2015 [citado 16 de mayo de 2017]. Disponible en:

http://www.cancer.gov.co/files/libros/archivos/incidencial.pdf

Azaret PM, CNN. Uruguay es el pais con mas casos de cancer de piel en
Latinoamérica [Internet]. CNNEspafiol.com. 2015 [citado 2 de abril de 2017].
Disponible en: http://cnnespanol.cnn.com/2015/05/08/uruguay-es-el-pais-con-mas-

casos-de-cancer-de-piel-en-latinoamerica/



43.

44,

45.

46.

Séenz Soledad, Conejo-Mir Julian, Aurelio Cayuela. Epidemiologia del melanoma en

Espafia | Actas Dermo-Sifiliograficas [Internet]. Actas Dermo- Sifiliograficas. 2005
[citado 2 de abril de 2017]. Disponible en:
http://www.actasdermo.org/es/epidemiologia-del-melanoma-

espana/articulo/13078521/

Registro Nacional de Cancer — Uruguay, Comision Honoraria de Lucha Contra el
Cancer. Cancer De Piel No Melanoma Y Melanoma En Uruguay [Internet]. 2011
[citado 16 de mayo de 2017]. Disponible en:

http://www.comisioncancer.org.uy/uc_362_1.html

Zuiiga VJB. Migracion y Turismo Residencial en Guanacaste. Libro Escen Politicos
Las Migr En Costa Rica Colomb [Internet]. [citado 19 de mayo de 2017]; Disponible
en:

http://www.academia.edu/7850356/Migraci%C3%B3n_y Turismo_Residencial_en_

Guanacaste

Instituto Nacional de Estadistica y Censos. Indicadores demogréaficos regionales
2013. led. Costa Rica (2015). Disponible en
https://www.ministeriodesalud.go.cr/index.php/centro-de-informacion/material-

publicado/descargas/memorias/2725-memoria-institucional-2014/file


http://www.actasdermo.org/es/epidemiologia-del-melanoma-espana/articulo/13078521/
http://www.actasdermo.org/es/epidemiologia-del-melanoma-espana/articulo/13078521/
http://www.comisioncancer.org.uy/uc_362_1.html
http://www.academia.edu/7850356/Migraci%C3%B3n_y_Turismo_Residencial_en_Guanacaste
http://www.academia.edu/7850356/Migraci%C3%B3n_y_Turismo_Residencial_en_Guanacaste
https://www.ministeriodesalud.go.cr/index.php/centro-de-informacion/material-publicado/descargas/memorias/2725-memoria-institucional-2014/file
https://www.ministeriodesalud.go.cr/index.php/centro-de-informacion/material-publicado/descargas/memorias/2725-memoria-institucional-2014/file

ANEXOS



ANEXO N° 1: INDICE DE RADIACION ULTRAVIOLETA SEGUN LA

ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD
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ANEXO N° 2: NUEVA CLASIFICACION IUV PARA COSTA RICA

Exposiciéon minima  Exposiciéon  Exposicidn Exposicion alta Exposicién muy alta Exposicion
baja moderada extrema
No requiere - o : o
proteccion Requiere proteccion Requiere proteccion extra
No existe riesgo Mantenerse bajo la Evitar los exteriores
en exteriores sombra al medio dia. al medio dia.

Utilizar ropa, sombrero Debe usar ropa, sombrero
y protector solar. y protector solar.
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ANEXO N° 3: MORTALIDAD MUNDIAL POR MELANOMA -
HOMBRES

Mortality ASR

Male

Melanoma of skin

-
B 08117
B 0.43081

[ 020043
] <020

No Data

Source: GLOBOCAN 2012 (IARC)

122



ANEXO N° 4: MORTALIDAD POR MELANOMA - MUJERES

Mortslity ASR

Female

Melanoma of skin
- e

Hl 07813
B 037078

[ 0.18-0.37
[ <0.18

No Dsta

Source: GLOBOCAN 2012 (IARC)
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ANEXO N° 5: MAPA CANTONAL DE COSTA RICA
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San José, 19 de mayo de 2017

Srs.
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He revisado, de acuerdo con los lineamientos de la correccién de estilo sefialados
por la Universidad, los aspectos de la estructura gramatical, acentuacion,
ortografia, puntuacién y los vicios de diccion.

Se han sugerido en el borrador revisado, las respectivas correcciones que la
estudiante debera proceder a incorporar en el documento final.

La filbloga no se hace responsable de los cambios que se introduzcan a la tesis,
posterior a su revision.

Por consiguiente, doy fe de que este trabajo se encuentra listo para ser
presentado oficialmente a la Universidad.

Atentamente,

ity 778

Shirley Pérez Brenes
Cédula 601910841
Carné de colegiado: 018955
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San José, 6 de julio 2017

Srs. x
Departamento de Registro Ly
Universidad Hispanoamericana e e
Presente

La estudiante Mariam Soto Solis, cédula de identidad nime
presentado, para efectos de revision y aprobac
investigacion denominado “MORTALIDAD Y MOF
COSTA RICA EN EL PERIODO 1990-2014",

el grado académico de Licenciatura en Medicin
han incluido las observaciones y hecho las corr
mi aprobacion al trabajo.
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ABREVIATURAS

CIE-9: Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas
Relacionados con la Salud. Novena Edicion

CIE-10: Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas
Relacionados con la Salud. Décima Edicion

XIX: Décimonoveno

UVA: Radiacion Ultravioleta tipo A

UVB: Radiacién Ultravioleta tipo B

UVC: Radiacion Ultravioleta tipo C

IUV: indice de Radiacion Ultravioleta

UV: Ultravioleta

ADN: Acido Desoxirribonucleico

Nm: Nanometros

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

IMN: Instituto Meteoroldgico Nacional

CDKN2A-CDK4-TP53: El inhibidor 2A de quinasa dependiente de ciclina
CDK4: Quinasa dependiente de ciclina 4

RAS: Nombre propio de una proteina ligada a tumoracion maligna
BRAF: Nombre propio de un gen implicado en mutaciones precursoras de cancer
Nevus BK: Sindrome del nevus displasico familiar

AJCC: Comité Articular de Cancer de los Estados Unidos

LMM: Lentigo melanoma maligno

MES: Melanoma de extension superficial

MN: Melanoma nodular
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https://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Quinasa_dependiente_de_ciclina_4&action=edit&redlink=1

CCP: Centro Centroamericano de Poblacion
CCSS: Caja Costarricense de Seguro Social de Costa Rica
INEC: Instituto Nacional de Estadistica y Censos

REDATAM: Recuperacion de datos para areas pequefias por Microcomputador.
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