UNIVERSIDAD HISPANOAMERICANA

MEDICINA Y CIRUGIA

Tesis para optar por el grado academico de Licenciatura
en Medicina y Cirugia

CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS DE
LA MORTALIDAD POR TUMORES
MALIGNOS DE LOS ORGANOS GENITALES
FEMENINOS EN COSTA RICA DE 2000-2014.

Sustentante:

Stephannie Villegas Morales

Tutora:

Dra. Ana Gabriela VValverde Gomez

Agosto 2017



TABLA DE CONTENIDOS

INDICE DE CONTENIDOS

INDICE DE CONTENIDOS ...ttt sttt sae st sas st sassesssssassassssesassnen ii
INDICE DE TABLAS ...ttt s st ss st ass s s assss s ssssassessssassassssnsssassnanns iv
INDICE DE FIGURAS ..ottt sesas st sas s sessssassssas s sassassassssasssssssasasssssnsessssanes v
DEDICATORIA ettt et e b e e s h e sttt s b e e bt e bt e s bt e eae e sateeateebeesbeesatesatesabesabeenbeenas X
AGRADECIMIENTO ...ttt ettt ettt s a et bt et b e e at et e s bt et et e sbt e besbeeaeenbesaeeneesbeeatenes Xi
RESUMEN ...ttt ettt e b e bt e s bt e s at e st et e e bt e bt e beesbeesabeeateebeesbeesaeesatenas Xii
AAB ST RA CT ettt ettt b e s bt e s bt s a et et e et e e sh e e e bt e sat e st e e bt e b e e abeeaheeeateeteereen xiii
CAPITULO I: EL PROBLEMA DE INVESTIGACION.......oivieiieeeeeeeeteeeeeeessetese s 14
1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA ... .oottt ettt sttt et st st st et be e saeesane e 15
1. 1. 1 Antecedentes del ProbIEMA ........cc.oiiiiieiri e 15
1.1.2 Delimitacion del ProblIEME..........ceceeiiiiieceeceeeee ettt st st e ae et e e beebesreeneens 16
11,3 JUSEITICACION. ...ttt b et bbb e bt b eb e e benn st e s 17
1.2 PREGUNTA DE INVESTIGACION ......coieiiieieeeeeeeteee s sesae e sssassesss s ses e s sesas s sessssssssessnes 18
1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION ....coumiiriiriieeiseiieeeseeessessssesssessessssssssesssesssesssssssssssessssesssenes 19
1.3.1 ODJELIVO GENEIAL....ceeiiieeeeieetieeeeetete et te sttt ettt et e e e e e tesse e s e steeseensesseessesseassessessennsensenseens 19
1.3.2 ODJEtIVOS BSPECTTICOS....uecureiieiiitiitesieteeete ettt sttt e st e st et et e s eseeseeseesesrenean 19
1.4 ALCANCES Y LIMITACIONES ...ttt st sttt sbe e s sane e 20
1.4.1 Alcances de 1a INVESTIGACION .......ccuecviiiieieieciecec ettt ettt sttt e ae s beere e besanenes 20
1.4.2 Limitaciones de 1a iNVESLIGACION ........ccuieuieiiiiieeieeieeeecte ettt ettt s re et s a e st e aesbeereenbesreenes 20
CAPITULO 1: MARCO TEORICO ....couriemiireiineieeesesseessessssess st ssssss s ss st ssssssssssesssessssesns 21
2.1 CONTEXTO HISTORICO ...coumitmeireimmiiseesseessesssesssssses st sesssse st ss st ssssssssssesssesssssssns 22
2.1.1 Historia del cancer y de los tumores malignos de los 6rganos genitales femeninos.............cccceeveune.. 22
2.2 CONTEXTO TEORICO- CONCEPTUAL ..ottt seses s ssss s ssss s sssas s s asnse s 24
2.2.1 Definicion de Tumores malignos de los 6rganos genitales femeninos ..........ccocvveveveveciececieesennenn 25
2.2.2 EPIAEMIOIOGIA ....eeveevietietiitieteietee ettt ettt ettt b et aeeae et e et e e be st e s et eneereeaeereerere e 26
AL TUMON G VUIVA ..ottt bbbt 26

2 T MV g ToT e IR 7= To T U P 27



C. TUMON T8 CEIVIX ..ttt ettt st b ettt b ettt b e b e enes 27

D.  TUumOr de CUEIPO € ULEIO ....eveeeeeeeeiecieeeee ettt ettt te sttt e st e e e et e s re e s e s beesaenseerseeesrenneas 27

B, TUMOT 8 OVAITO ...ttt sttt b e st b et et e et ebeebesbeebentens 28

F.  Tumor de trompa de FAIOPIO .......ccueieirieirereretee sttt 28
2.2.2 ANAtOMIA GINECOIOTICA. ......eueevieeiiieierte ettt et e e neens 28
2.2.3 Clasificacion de los tumores malignos de los érganos genitales femeninos..........ccceveeveveeeeciennenen. 33
A.Neoplasia MaligNa de VUIVA .........c.cceeiiiiiieiisieese ettt ettt e st sa e besae e b e sbeesaesreennens 33
B.Neoplasia Maligna a8 VAQING.........cccceecieieeeeiiceeeerte ettt te e e e re et re s e stesreessesteesaensesssessesseennas 37
C.TUMOK T8 CAIVIX.c.tttuitirieteeteieete ettt ettt sttt b etk b et bbbt st e b et e bt et e st eb et et e e eb et ebe e enas 40
C.Neoplasia del CUEIPO AEI ULEIO ......c.couiieueieieietereeere ettt 43
E.Neoplasia maligna de OVAIIO.........c.coiririririereieieeese sttt sttt be e 45
F.Neoplasia de trompas de FalOPI0 ..........ccuevuiiieiiiieeceeeere ettt st e s 49
CAPITULO Hl: MARCO METODOLOGICO ......oveeceeeeeceeeeveeeeeeeeeie s sesasss s s s s s 51
3.1 ENFOQUE DE INVESTIGACION ..ottt tes s sesassssssse s ssesesss s s s sssassasssnassnens 52
3.2 TIPO DE INVESTIGACION......coouivieeieiteeeeieeeeee ettt ses st nsss s ssssessssssassesssssasnsssnens 53
3.3 UNIDAD DE ANALISIS. ..ottt sttt st sas st sss s sass s s sssssssssssassssssssssansssanens 54
3.4 DISENO DE INVESTIGACION ..ottt sesses s esses s sssss s s sssssssses s ssssssssssnsssnens 55
3.5 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.........ovoteeeeeeeeteeeee e esee v saesesesas st ss s asnae s 56
3.6 TECNICA DE RECOLECCION DE DATOS.....ocuieveieeeeeeeeteeieseeeseesessessessaessesessesessessessssessssesssssssnens 59
CAPITULO IV: PRESENTACION DE RESULTADO.......coieiceeeeeteeeeeetseeseesssssessssesssseesessesasssnassssssessnens 63
4.1 GENERALIDADES.......co ettt ettt st ettt sttt s b ettt sbe et sh et e bt sae et e sbe et e nbeebeenbesaeenee 64
CAPITULO V: DISCUSION E INTERPRETACION DE RESULTADOS ........ovvumrirrmrrereeeseensessneresneeens 96
CAPITULO VI: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.......oiieieeeeeieeeeeeeseessseseesessesassssssensenens 107
B.LCONGCLUSIONES ...ttt b e bttt et e e bt e s bt e saeesabe st e e be e beesbeesbeesateeabeebeesbeesaeenas 108
6.2 RECOMENDACIONES ... ettt ettt et st sttt et e b e e s bt e s bt e saeeeabeesbeesbeesaeenas 109
BIBLIOGRAFIA.......cooiiireeieitieeiees ittt 111
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ..ottt eeesee et asse s sssassesessessssss s ssssasssnsssssssnessneans 112
ABREVIATURAS ..ttt b et b e s a et bt et s bt s bt e b e s bt e st e s bt e at et e sbe et e sbeeatenbesbeeneesneeases 120
AINEXOS. .ttt h e h e a bt s bttt e bt e bt e s bt e eh et eae e e aE e e be e bt e eh e e eateeate e be e be e bt e eheesaeesaeeeatean 122
DECLARACION JURADA ...ttt ettt sttt et sb e s bt e s ht e st e et e e be e sbeesaeesabesabeebeenbeennes 123
CARTA LECTOR. ..ttt ettt sttt e be e s bt e s bt e s at e s bt e bt e bt e sbeesbeesabeenteebeesbeesaeenas 125
CARTA FILOLOGO ....ooririimnvirnrirneiiessiseessessssesssesssse st st ssses s sssse s ssss s sssnessens 126



INDICE DE TABLAS

Tabla N°1. Clasificacion de Tumores malignos de los drganos genitales femeninos segin, Manual

de CodifiCaCiON CIE-T0.... ...t 21
Tabla N°2. Clasificacion de los tumores malignos de vulva..................ccocivieviiievieiieeiee00 32
Tabla N°3. Tipos de neoplasias malignas de Vagina ..............coevevriniiirininiiniiiireeeenenennn, 34
Tabla N°4. Principales variedades histoldgicas del tumor de cérvix.............cocoviiiiiiiiiininnan, 37
Tabla N°5. Caracteristicas ecogréficas de masas benignas y malignas...............ccc...coooeivinnnin. 42
Tabla N°6. Clasificacion histoldgica de los principales tumores de ovario..............ccc.oevenn.n.. 42

TablaN°7. Evolucion de la mortalidad por cancer de cérvix en diferentes paises de Latinoamérica
por quinquenios, periodo 2000-2014 (tasas por cada 100 000

NADITANTES) . . oot 95
TablaN°8. Evolucion de la mortalidad por cancer de ovario en diferentes paises de Latinoamérica
por quinquenios, periodo 2000-2014(tasas por cada 100 000

0T Yo L2301 96
TablaN°9. Evolucion de la mortalidad por cancer de Utero en diferentes paises de Latinoamérica por

quinquenios, periodo 2000-2014 (tasas por cada 100 000 habitantes)..............ccoevvveiiinnininnnn, 97



INDICE DE FIGURAS

Figura N° 1. Evolucion de la tasa de mortalidad por tumores malignos del aparato genital femenino,
Costa Rica 2000 -2014(por cada 100 000

AT ANTES) . ..o eeia 58

Figura N° 2. Evolucion de la tasa de mortalidad por tumores malignos del aparato genital femenino
por edad en Costa Rica del 2000 — 2014(por cada 100 000

NI ANTES) . ..o e 59

Figura N° 3. Evolucidn de la tasa de mortalidad por tumores malignos del aparato genital femenino
en la Region Brunca en Costa Rica del 2000 — 2014(por cada 100 000

NADIEANTES) . . ..o 60

Figura N2 4. Evolucidn de la tasa de mortalidad por tumores malignos del aparato genital femenino
en la Region Central en Costa Rica del 2000 — 2014(por cada 100 000

NADITANTES) . ..o 61

Figura N° 5. Evolucion de la tasa de mortalidad por tumores malignos del aparato genital femenino
en la Region Chorotega en Costa Rica del 2000 — 2014(por cada 100 000

NADIEANTES) . ..o 62

Figura N° 6. Evolucidn de la tasa de mortalidad por tumores malignos del aparato genital femenino
en la Region Huétar Atlantica en Costa Rica del 2000 — 2014(por cada 100 000

A ANEES) . ..o e 63



Figura N° 7. Evolucion de la tasa de mortalidad por tumores malignos del aparato genital femenino
en la Region Huétar Norte en Costa Rica del 2000 - 2014(por cada 100 000

NADIEANTES) . . ..o 64

Figura N° 8. Evolucion de la tasa de mortalidad por tumores malignos del aparato genital femenino
en la Regidén Pacifico Central en Costa Rica del 2000 — 2014(por cada 100 000

NADIEANTES) . ..o 65

Figura N° 9. Distribucion de la Tasa de Mortalidad y nimero de defunciones por tipo de tumor
maligno de los organos genitales femeninos (por cada 100 000

NADIEANTES) . ..o e 66

Figura N° 10. Evolucion de la tasa de mortalidad y nimero de defunciones del tumor maligno de
vulva por quinquenio en Costa Rica del 2000 - 2014(por cada 100 000

NADIEANTES) . ..o 67

Figura N° 11. Evolucion de la tasa de mortalidad y nimero de defunciones del tumor maligno de
vagina por quinquenio en Costa Rica del 2000 - 2014(por cada 100 000

A ANTES ). ...ttt 68

Figura N° 12. Tasa de mortalidad y numero de defunciones del tumor maligno de cérvix por
quinquenio  en Costa  Rica  del 20000 —  2014(por cada 100 000

NADIEANTES) . ..o 69

Figura N° 13. Evolucion de la tasa de mortalidad y nimero de defunciones del tumor maligno de
cuerpo de utero por quinquenio en Costa Rica del 2000 — 2014(por cada 100 000

NADITANTES) . ..o 70

Vi



Figura N° 14. Evolucion de la tasa de mortalidad y numero de defunciones de las neoplasias no
especificadas del cuerpo de utero por quinquenio en Costa Rica del 2000 — 2014(por cada 100 000

NADITANTES) . ..o 71

Figura N° 15. Evolucion de la Tasa de mortalidad y nimero de defunciones del tumor maligno de
ovario por quinquenio en Costa Rica del 2000 - 2014(por cada 100 000

NADITANTES) . ..o 72

Figura N° 16. Evolucion de la tasa de mortalidad y numero de defunciones del tumor maligno de
trompas de Falopio por quinquenio en Costa Rica del 2000 — 2014(por cada 100 000

NI ANEES) . ..o 73

Figura N° 17. Tasa de mortalidad por grupos de edad para el tumor de vulva por quinguenio en
Costa Rica del 2000 - 2014(por cada 100 000

NADIEANTES) . ..o 74

Figura N° 18. Tasa de mortalidad por grupos de edad para el tumor de vagina por quinguenio en
Costa Rica del 2000 - 2014(por cada 100 000

L1 T 1) P PPN 75

Figura N° 19 Tasa de mortalidad por grupos de edad para el tumor de cérvix por quingquenio en
Costa Rica del 2000 — 2014(por cada 100 000

NADIEANTES) . ..o 76

Figura N° 20. Tasa de mortalidad por grupos de edad para el tumor de cuerpo de Utero por
quinquenio  en Costa  Rica  del 20000 —  2014(por cada 100 000

NADITANTES) . . ..ot ettt re et e naenreeaeenee e 77

Vi



FiguraN° 21. Tasa de mortalidad por grupos de edad para las neoplasias no especificadas del Utero
por quinquenio en Costa Rica del 2000 - 2014(por cada 100 000

NADITANTES) . ..o 78

Figura N° 22. Tasa de mortalidad por grupos de edad para el tumor de ovario por quinguenio en
Costa Rica del 2000 - 2014(por cada 100 000

NADITANTES) . ..o 79

Figura N° 23 Tasa de mortalidad por grupos de edad para el tumor de trompa de Falopio por
quinquenio  en Costa  Rica  del 20000 —  2014(por cada 100 000

NI ANTES) . ..o e 80

Figura N° 24. Tasa de mortalidad por region socioecondémica para el tumor de vulva por
quinguenio en Costa Rica  del 20000 -  2014(por  cada 100 000

NADIEANTES) . . ..o e 81

Figura N° 25. Tasa de mortalidad por region socioecondémica para el tumor de vagina por
quinguenio en Costa Rica  del 20000 -  2014(por  cada 100 000

L1 T 1) P PPN 82

Figura N° 26. Tasa de mortalidad por region socioeconémica para el tumor de cérvix por
quinquenio  en Costa  Rica  del 20000 —  2014(por cada 100 000

NADIEANTES) . ..o e 83

Figura N° 27. Tasa de mortalidad por region socioeconomica para el tumor de cuerpo de Utero por
quinquenio  en Costa  Rica  del 20000 —  2014(por cada 100 000

NADITANTES) . ..o 84

viii



Figura N° 28 Evolucion de la tasa de mortalidad por region socioeconomica para las neoplasias no
especificadas del atero por quinquenio en Costa Rica del 2000 — 2014 (por cada 100 000

NADIEANTES ). ..o 85

Figura N° 29. Tasa de mortalidad por region socioecondmica para el tumor de ovario por
quinquenio en  Costa Rica del 2000 - 2014 (por cada 100 000

0T Yo 120151 86

Figura N° 30. Tasa de mortalidad por region socioeconémica para el tumor de trompa de Falopio
por quinquenio en CostaRica del 2000 - 2014 (por cada 100 000

NI ANTES) . ..o e 87

Figura N° 31 Distribucion de tasas de mortalidad por los tumores malignos de los 6rganos genitales
femeninos agrupadas por canton en Costa Rica del 2000-2014(por cada 100 000

NADIEANTES) . . ..o 88



DEDICATORIA

Este trabajo lo dedico en primer lugar a Dios, quien a lo largo de mi vida me ha dado la
fortaleza necesariapara ir venciendo cada obstaculo; con el amor infinito que nos

demuestra dia con dia he logrado ir alcanzando mis metas.

En segundo lugar a mi madre, Mayela Morales, mi hermana Karol Villegas; pues
gracias a ellas soy la persona de hoy en dia; con las muestras de su amor incondicional
me han ayudado a crecer. Gracias a ellas por ser el pilar fundamental en mi vida e

impulsarme a alcanzar mis suefios siempre

A mi sobrina Cristina, quien ha sido uno de mis motores en el final de la carrera, la que

me impulsa a buscar un mejor futuro.

En tercer lugar, quiero dedicarle este trabajo a todas esas pacientes, que dia con dia

luchan como grandes campeonas contra estos tumores.



AGRADECIMIENTO

En primera instancia, quiero agradecer a mi tutora, Gabriela Valverde Gomez, por la
ayuda, paciencia, y dedicacion puesta en este trabajo, sin lugar a dudas, sin su valiosa

ayuda no habria logrado concluir satisfactoriamente este trabajo.

A mi lector el Dr José Daniel Pérez, por su apoyo, colaboracién y consejos para finalizar

esta etapa

De igual manera, deseoagradecer a mis profesores a lo largo de esta carrera, quienes
han brindado sus conocimientos, para lograr llegar a ser grandes profesionales.Sin duda

alguna, cada uno de ellos ha dejado una huella en mi.

A mis comparfieros y amigos, pues a lo largo de los afios nos hemos convertido en una
gran familia; a mi gran amiga Melissa Carvajal quien ha confiado en mi e impulsado para

acabar la carrera, Angélica Hernandez por su ayuda y colaboracién en este proyecto;

Gracias por su apoyo incondicional

Xi



RESUMEN

Introduccion: El cancer ha venido siendo uno de los principales problemas de salud publica, sin
embargo, la poblacion femenina se encuentra en gran riesgo por cancer de cérvix, encontrandose
entre las principales causas de muerte, junto con el tumor de ovario y de Utero. Objetivo:
Determinar las caracteristicas epidemioldgicas de la mortalidad por los tumores malignos de los
organos genitales femeninos del 2000-2014. Metodologia: se obtuvo la informacion de las bases de
datos del INEC y CCP con respecto de las defunciones por localizacion de los tumores malignos de
los 6rganos genitales femeninos, grupos etarios, regiones socioecondémicas y cantones, asi como la
poblacion para cada afio estudiado, se calcularon las tasas de mortalidad por quinquenios.
Discusion: La mortalidad por cancer de cérvix disminuy6 en el tercer quinquenio, situacion similar
se presentd en paises como México y Colombia; el tumor de ovario obtuvo un leve aumento en la
mortalidad, lo mismo sucedié en Panama y Colombia y por Gltimo, el tumor Gtero, también, obtuvo
un aumento en la mortalidad durante el ultimo quinquenio al igual que Venezuela y Brasil.
Conclusién: Durante el tiempo de investigacion la mortalidad por tumores malignos en Costa Rica

presentd una tendencia sostenida al alta el periodo de estudio.

Palabras claves: Cancer, tumores ginecoldgicos, mortalidad, epidemiologia.
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ABSTRACT

Introduction: Cancer has been one of the main public health problems, but the female population
Is at great risk for cervical cancer, being among the leading causes of death, together with the ovary
and uterus tumor. Objective: To determine the epidemiological characteristics of mortality due to
malignant tumors of the female genital organs of 2000-2014. Methodology: Data from the INEC
and CCP databases were obtained with respect to the deaths by location of the malignant tumors of
the female genitalia, age groups, socioeconomic regions and cantons, as well as the population for
each year studied. They calculated the mortality rates for five years. Discussion: Cervical cancer
mortality declined in the third five-year period, a similar situation occurred in countries such as
Mexico and Colombia; The ovarian tumor obtained a slight increase in mortality, the same
happened in Panama and Colombia and finally the uterine tumor also obtained an increase in the
mortality during the last five years as well as Venezuela and Brazil. Conclusion: During of

investigation, mortality from malignant tumors in Costa Rica showed a sustained trend over time.

Key words: Cancer, gynecological tumors, mortality, epidemiology.
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CAPITULO I: EL PROBLEMA DE INVESTIGACION



1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1. 1. 1 Antecedentes del problema

En Costa Rica durante los ultimos cuarenta afios el grupo de tumores malignos han ido en aumento,
ocupando el segundo lugar en la tasa de mortalidad, seguidas por las enfermedades cardiovasculares
! El cancer es una de las principales causas de muerte a nivel mundial?; el cual designa un amplio
grupo de enfermedades que pueden afectar a cualquier parte del organismo, es un proceso que
conlleva la interaccion de factores genéticos, carcindgenos fisicos, quimicos o bioldgicos del
paciente; sin embargo, existe una cantidad de estudios los cuales han demostrado que diversos

tumores pueden ser prevenidos y curables, mientras sean detectados tempranamente®.

En los altimos afios, el pais ha presentado cambios en la dindmica poblacional, principalmente en lo
que se refiere a la migracién del campo a la ciudad, incorporandoinadecuados habitos de vida, los
cuales son factores de riesgo que perjudican la salud, tales como la mala alimentacion,

sedentarismo, abuso de ingesta de bebidas alcohdlicas y tabaquismo, entre otros.

Pese a los cambios de hébitos inadecuados, el aumento de casos es el resultado de las mejoras en el
acceso a los servicios basicos de salud, lo que ha incrementado las posibilidades de tamizajes,

diagndstico temprano y un tratamiento oportuno®.

La incidencia del cancer de piel en mujeres destac6 de forma importante durante el 2011,
principalmente, entre los 40 y 70 afios de edad, seguido del cancer de mama, cérvix, tiroides,

gastrico y colon®

El cancer de cuello uterino constituye un problema de salud publica a nivel mundial y en nuestro

pais; éste ocupa el segundo lugar en incidencia entre los 20 a 30 afios y el tercero en mortalidad

15



afectando entre 40 a 50 afos; ademas de ser un problema de salud publica implica ser un problema

social, al presentarse con mayor frecuencia en mujeres jovenes y de bajo nivel socioeconémico®.

Otro de los tumores que afecta a la poblacion femenina es el tumor de ovario; mundialmente se
diagnostican méas de 200 mil casos, siendo alrededor del 4%; en Europa alrededor de un tercio de
las mujeres con esta patologia viven 5 afios posteriores a su diagndéstico; la pobre sobrevida esta en

relacién con el diagnéstico encontrado en etapas avanzadas de la enfermedad °.

La practica de procedimientos quirdrgicos para el manejo de tumores malignos es tan antigua que
varios escritos realizados por el papiro Smith hacen referencia al tratamiento quirargico para
algunos tumores; sin embargo, la cirugia continla siendo el método terapéutico mas eficaz en el

manejo de esta patologia y su desarrollo continuo hasta la actualidad’ .
1.1.2 Delimitacion del problema

El presente trabajo de investigacion, se realiza con la informacion de bases de datos del Instituto
Nacional de Estadistica y Censos (INEC) y del Centro Centroamericano de Poblacion (CCP) donde
se estudian la tasa de mortalidad a lo largo de los afios en el periodo 2000 al 2014, caracteristicas
epidemioldgicas como son la edad, la localizacion anatémica y distribucion geogréficapor regiones
socioecondmicas, asi como la distribucion de las tasas de mortalidad en los 81 cantones del pais,
con el proposito de determinar el comportamiento y la evolucion de los tumores ginecoldgicos a lo

largo de los afios de estudio.
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1.1.3 Justificacion

La poblacion femenina de Costa Rica esta expuesta a una serie de tumores malignos de los drganos
genitales femeninos; que sin embargo, las mismas mujeres desconocen de algunas enfermedades; es
importarte dar a conocer acerca de estas patologias, los grupos de edad mas afectados, las diferentes
patologias y cdmo se comportan en las distintas regiones socioecondmicas;ésta es una de las razones
que motiva porrealizar la investigacion sobre las caracteristicas epidemiolégicas de la mortalidad por

los tumores de los érganos genitales femeninos durante los afios de investigacion.

Ademas, no hay estudios en el pais que incluyan las caracteristicas epidemioldgicas, ni
distribuciones por regiones socioeconomicas y cantones durante los afios, lo cual es un nuevo
aporte de informacion y servird como base para realizar investigaciones o estudios comparativos en
la poblacion en un futuro, ya que a partir de esta investigacion se dispone de una base de datos
completa, la cual cuenta con numero total de defunciones, poblacion caracterizada por tumores por
localizacion anatomica, grupos etarios, grupos quinquenales y distribucion por regiones

socioeconémicasy cantones.
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1.2 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cudles son las caracteristicas epidemioldgicas de la mortalidad por tumores malignos de los

organos genitales femeninos en Costa Rica del 2000 — 2014.

18



1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.3.1 Objetivo general

Determinar las caracteristicas epidemioldgicas de la mortalidad por tumores malignos delos érganos

genitales femeninos en Costa Rica del 2000 -2014.

1.3.2 Objetivos especificos

e Cuantificar las tasas demortalidad por tumores malignos de los 6rganos genitales femeninos,
grupo etario y region socioecondmica, en Costa Rica para los afios de 2000 a 2014.

e Demostrar la tasa de mortalidad de los tumores femeninos por localizacion anatomica para
los afios del 2000 a 2014 en Costa Rica, por quinquenio.

e Caracterizar por localizacion anatdmica del tumor ginecologico la tasa de mortalidad, segun
grupo etario y regiéon socioeconémica en Costa Rica para los afios del 2000 a 2014 por
quinguenio.

e Demostrar la distribuciongeogréfica de la tasa de mortalidad por tumores de los 6rganos

genitales femeninos, segn cantones en el periodo 2000 -2014.
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1.4 ALCANCES Y LIMITACIONES

1.4.1 Alcances de la investigacion

e Se pone a disposicion una base de datos con las diferentes caracteristicas epidemiolégicas de
la poblacion durante los afios de investigacion, a través de la biblioteca digital a la
Universidad Hispanoamericana, para que sea utilizada en investigaciones futuras.

e Se dio a conocer los cantones con las tasas mas altas de mortalidad por los tumores
ginecologicos a través de los afos, lo que beneficia la vigilancia y promueve continuar con
las investigaciones de causalidad que demuestren el porqué de las tasas de mortalidad

obtenidas.

1.4.2 Limitaciones de la investigacion

¢ No se encontraron estudios que incluyeran cada uno de los tumores ginecoldgicos por

localizacién anatémica.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO



2.1 CONTEXTO HISTORICO

2.1.1 Historia del cancer y de los tumores malignos de los 6rganos genitales femeninos

En la antigliedad no existia evidencia del cancer en el homo sapiens; lo cual se atribuye a los
cambios de las costumbres y estilos de vida del ser humano; con la aparicién de la agricultura,
domesticacion de animales, y mayor nimero de microorganismos, lo que desarrollola aparicion de

ciertas formas de cancer.

Diversos personajes de la historia utilizaron una cantidad de manejos y técnicas quirurgicas; sin
embargo, la mayoria observo la capacidad de recidiva que presentaban ciertos crecimientos
posteriores a la ablacién quirdrgica, siendo una complicacién temida y considerada fatal®> Segin el
papiro egipcio conocido como el de Smith; recopilado en la Academia deMedicina de New York®,
menciona las afecciones de la época, describiendo casos dellceras o tumores removidos con el uso
de un‘“cauterio” y posibles osteosarcomas. Ademas en el papiro de Ebers, hay mayordescripcion de
lesiones tumorales con referencia adrganos afectados, como la piel, el estdmago, elltero, el ano, vy,

posiblemente, la tiroides, asi comorelatos de extirpaciones quirurgicas.

Hipdcrates hace menciodn a los cuatro humores: flema, sangre, bilis amarilla y bilisnegra, descrita en
el Corpus Hipocraticum® el cual explica la relacién de los excesos y desequilibrios de los humores y
su posible correlacioncon enfermedades; utiliz6 el término cancer para designar los crecimientos

malignos,palabra que significa cangrejo y sugiere el avance del proceso en todas direcciones.

En Europa a mediados del siglo XIX %l manejo de tumores fue basado en el tratamiento quirtrgico
con poco éxito debido a las complicaciones y la remocion incompleta; producto de la carencia de

conocimientos cientificos.
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Alrededor del afios 1543 se obtuvieron nuevos conocimientos de las estructuras anatomicas
permitiendo mayorprecision para el artesano cirujano; ademas con el desarrollo de la técnica
asépticapara realizar el adecuado lavado de manos dieron el primer paso hacia el avance de la
. - 10 .y . T . .

cirugia™, todo esto mejoro radicalmente el avance quirurgico en la segunda mitad del siglo.

Para el afio 1809,se intervino a una mujer con una gran tumoracién ovarica en condiciones
elementales y tuvo buen resultado, siendo repetida con éxito en méas de tres ocasiones por el mismo
P 9

cirujano®.

Posteriormente,una serie de médicos y anatomistas describieron una serie de referencias anatdmicas
del peritoneo, realizaron las primeras intervenciones de la tiroides, y ademas, se utilizaron las
suturas de plata para mejor sostén de los tejidos; lo cual influy6é en el desarrollo de la técnica
quirdrgica siendo un paso fundamental en el siglo.

Otros investigadores que contribuyeron al avance de la cirugia y para la terapia de cancer; entre
ellos en el campo de la ginecologia fueron Freud en Alemania, quien practicd y estandarizo la

técnica de la histerectomia total.

Koeberle en Francia, hizo ciertas modificaciones en la misma operacion, y Schauta y Wertheim, en
Viena, realizaron la primera cirugia radical para el cancer del cuello uterino.

JuvenalDenegri, peruano, que fue discipulo de Wertheim y llevd a su pais la técnica de
histerectomia radical, y mas tarde realizd la primera gastrectomia radical. También,Lino Alarco en
1878 realizo en Lima la primera ooforectomia, la cual fue exitosa; la realizé con anestesia general
por cloroformo y técnicas competentes de asepsia.

En el siglo XX, se empez6 a impartir el tratamiento cientifico del cancer, con otra serie de terapias
que se descubrieron, como por ejemplo,el uso de los rayos X; que provoco,mayor interés por los

efectos bioldgicos favorables.
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En el campo de las imagenesmédicasse han desarrollado técnicas de mayor efectividad y menos
reacciones adversas, indispensable para el tratamiento actual del cancer, como por ejemplo, la
mamografia avanzada, la tomografia axial computarizada (TAC), ecografia y la resonancia
magnética; estas técnicas permiten la exploracion detallada de tejidos blandos; otro gran avance en

este siglo que vale la pena mencionar fue la aparicién de la quimioterapia®.

2.2 CONTEXTO TEORICO- CONCEPTUAL

Las principales causas de muertes son clasificadas por grandes grupos de patologias, sin embargo,
los tumores y las enfermedades del sistema circulatorio son los que se encuentran en los primeros
lugares en la lista; es por ello que los tumores malignos del aparato genital femenino se encuentran

dentro del apartado de los tumores, siendo el cancer de cérvix el que posee mayor mortalidad.

El término "Epidemiologia™ proviene del griego, donde "epi" significa arriba, "demos": pueblo y
"logos": estudio o tratado; Lo cual explica que la epidemiologia es el estudio que se efectla sobre el

pueblo o la comunidad, en lo referente a los procesos de salud y enfermedad *.

La epidemiologia no solo estudia enfermedades, sino los fendmenos relacionados con la salud entre
los que se encuentran causas de muerte como los tumores ginecoldgicos estudiados en la presente
investigacion. Los determinantes de estos fendmenos son todos los factores fisicos, biologicos,

sociales y culturales que influyen sobre el estado de salud de las personas.
A continuacion, semencionan algunos de los determinantes incluidos en la investigacion:

e Edad: tiempo transcurrido en una persona desde su nacimiento.

Con respecto de las medidas en epidemiologia, se exponen algunas a continuacion
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e Variables: son aquellas caracteristicas de los eventos, de las personas o de losgrupos de estudio
que cambian de una situacion a otra o de un tiempo a otro y que, por lo tanto, pueden tomar
diversos valores.

e Tasas: expresan la dindmica de un suceso en una poblacién a lo largo del tiempo™.

En las tasas, el numerador expresa el nimero de eventos ocurridos durante un periodo en un nimero

de sujetos observados y el denominador se estima a partir de la suma de los periodos de todos los

individuos, ya que el periodo entre el inicio de la observacion y el momento cuando aparece un

evento puede variar de un individuo a otro.
2.2.1 Definicién de Tumores malignos de los 6rganos genitales femeninos

El cuerpo humano esta conformado por millones de células, las cuales tienen como funcion el
dividirse y asi fomentar el crecimiento normal y cumplir con sus funciones biolégicas, una vez
alcanzada la adultez tiende a disminuir ese crecimiento, y solo se da en caso que una célula ocupe
ser remplazada con la finalidad de mantener la integridad de los 6rganos y tejidos.

El cancer se empieza a originar a consecuencia de que las células crecen descontroladamente, con el
desenlace de la proliferacion de células anormales, las cuales pueden infiltrarse a 6rganos vecinos o
desplazarse a otros 6rganos, formando metéstasis. EI hecho de que una célula se vuelva
cancerigena es por la alteracion en su ADN, debido a errores de reproduccion o por un factor
extrinseco que provoque dicha alteracion.

La ginecologia oncolégicaes la rama de la medicina que se encarga del manejo de la mujer con
cancer genital, ya sea cancer de vulva, vagina, cérvix, cuerpo del Utero, ovario y trompas de falopio
entre otros.Con esta especialidad se ha mejorado la calidad de vida, emprendiendo informacion
clara y precisa, fomentando la participacion de la pacientey su familia en la eleccion del
tratamiento™.
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Tabla N°1. Clasificacion de Tumores malignos de los organos genitales femeninos segun,
Manual de Codificacion CIE-10.

Categoria Clasificacion
Ch1 Neoplasia maligna de vulva
C52 Neoplasia maligna de vagina
C53 Neoplasia maligna de cuello de Utero
C54 Neoplasia maligna de cuerpo de Utero
C55 Neoplasia maligna de Gtero, parte no
especificada
C56 Neoplasia maligna de ovario
C57 Neoplasia de las trompas de Falopio

Fuente: elaboracion propia con datosde .
2.2.2 Epidemiologia

El cancer ha venido siendo uno de los principales problemas de salud pablica, conforme el paso de
los afios, éste ha aumentado provocando un impacto mundial, en donde una infinidad de tumores

son diagnosticados en el mundo.

A. Tumor de vulva

Representa a nivel mundial alrededor del 5 % de los casos de cancer del sistema genital femenino;
anatdbmicamente los labios mayores son el sitio mas afectado con el 50% de los casos,
posteriormente, los labios menores entre 15 a 20 %; con menos frecuencia se encuentran el clitoris
y las glandulas vestibulares mayores que se caracterizan por serlesiones multifocales en 5% de los
casos.Para el 2013, se registré una mortalidad de 4,895 mujeres, de los cuales 1,003 fallecieron'®; la
supervivencia depende del nivel de compromiso en que se encuentran los ganglios inguinales y si

hubo diseminacion a otras estructuras; en las pacientes sin compromiso ganglionar con posible
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intervencion quirdrgica, la tasa de supervivencia general es de 90 % sin embargo, en las pacientes

con compromiso ganglionar, poseen una supervivencia general de 5 afios es de 50 a 60 % *°.

B. Tumor de vagina
Representa el 1-3% de los tumores malignos ginecoldgicos; su incidencia depende del tipo
histoldgico y edad; generalmente, la mayoria de los casos comienza en las células escamosas 85%;

el resto se agrupa en adenocarcinomas 6%, melanoma3% y sarcoma 3%.

La sobrevidaes relativa a 5 afios es del 50%; sin embargo para el carcinoma de células escamosas la
tasa relativa de supervivencia a 5 afos es de 54%, mientras que para el adenocarcinoma vaginal es

casi del 60% y por Gltimo para el melanoma la supervivencia relativa a 5 afios es sélo del 13% *'.

C. Tumor de cérvix
A nivel mundial es una de las neoplasias mas frecuentes y letales en las mujeres entre los 20 y 40
afios de edad y la tercera entre las causas de mortalidad por cancer en el género femenino, superada

por cancer de glandula mamaria y del pulmon.

Se calcula que cada afio se diagnostican 528.000 casos nuevos de cancer de cérvix, de las cuales
266.000 mujeres mueren; el 80% de ellas procede de paises en desarrollo; la baja incidencia en
paises desarrollados es asociada a la efectividad de los programas de cribado; basados en la
citologia; cuyo fin es detectar lesiones precursoras en el epitelio cervical las cuales el 90% de los

casos pueden curarse *°.
D. Tumor de cuerpo de Utero

Los sarcomas uterinos son tumores altamente malignos los cuales representan un 3 a 4% de todas
las malignidades uterinas, sonagresivos y producen metastasis adistancia, lo que influye en la
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menor sobrevida global predominan a partir de los 40 afios y los sarcomas endometrialesson
neoplasias malignas mesenquimales se encuentran primariamente en el cuerpo del utero,

representando aproximadamente un 8%. *°.
E. Tumor de ovario

Es el sexto tumor mas frecuente en la mujer en mayores de 40 afios, existen alrededor de 200 mil
nuevos casos en el mundo por afio, lo cual es cerca del 4% de todos los canceres diagnosticados en

mujeres y 6.6% de casos nuevos por cada 100 mil mujeres por afio®.

En Europa, las mujeres afectadas por esta patologia viven cinco afios posteriores a su diagndstico,
producto del retraso en el mismo que hace que la mayoria de los casos se encuentre en etapas
avanzadas; sin embargo,es una neoplasia que reacciona favorablemente a la quimioterapia sistémica

alrededor del 80% de los casos asociado a cirugia citoreductora®.

F. Tumor de trompa de Falopio
Es el menos comun de las neoplasias del tracto genital femenino y con una incidencia de 0.2 a
0.5%*. Afecta a mujeres entre 60 - 64 afios de edad, pero puede continuar ocurriendo en mujeres a

mediados de los 80 afios®.
2.2.2 Anatomia ginecoldgica

El aparato genitalfemenino se compone de 6rganos genitales externos conformado por la vulva que
incluye: monte de venus,labios mayores, labios menores, vestibulo de la vagina, bulbos de la vagina
y clitoris. Ademas de los 6rganos internos, los cuales son: cérvix, ovarios, trompas de falopio, Gtero

y vagina.
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Es necesario obtener una buena comprension de la anatomia humana y pélvica; las estructuras
anatomicas basicas no cambian, pero los conocimientos y entendimiento de sus relaciones son de

gran importancia para los avances en técnicas quirdrgicas.

a. Organos externos del aparato reproductor femenino

e Monte de venus: Es una eminencia redondeada ubicada por delante de la sinfisis del pubis;
formada por tejido adiposo y recubierto de piel con vello pubiano.

e Labios mayores: Constan de dos monticulos redondeados de tejido adiposo subcutaneo que
se origina en el monte pubico y finaliza en el perineo, miden de 7 a 9cm de largoy 2 a 4 cm
de ancho y varian de tamafio dependiendo de la estatura, peso, raza, edad, paridad y
arquitectura pélvica de la mujer; la irrigacion arterial proviene de las arterias pudendas
internas y externas.Posterior a la pubertad, sus superficies externas quedan revestidas de piel
pigmentada con glandulas sebaceas y sudoriparas; recubiertas por vello; existe un orificio
entre los labios mayores gque se denomina hendidura vulvar.

e Labios menores: son dos pliegues de piel que no contienen tejido adiposo subcutaneo, se
ubican entre los labios mayores y rodean el vestibulo de la vagina, no estan cubiertos por
vello, pero poseen glandulas sebéaceas y sudoriparas;la principal irrigacion arterial se
presenta a través de la anastomosis de la arteria perineal superficial al ramificarse de la
arteria dorsal del clitoris y de la cara medial de la red de los labios mayores.

e Vestibulo de la vagina: es el espacio situado entre los labios menores; en él se localizan los
orificios de la uretra, vagina y de los conductos de salida de las glandulasde Bartholino las

cuales secretan moco durante la excitacion sexual proporcionando lubrificacion.
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Clitoris: es un pequefio 6rgano cilindrico compuesto por tejido eréctil que se agranda al
irrigarse durante la excitacion sexual; mide aproximadamente 2 - 3 cm de longitud, ubicado
entre los extremos anteriores de los labios menores.

Bulbos del vestibulo: son dos masas alargadas de tejido eréctil de unos 3 cm de longitud,
ubicadas a ambos lados del orificio vaginal; durante la excitacion sexual aumentan de
tamarnio, al rellenarse con sangre, y estrechan el orificio vaginal produciendo presion sobre el
pene durante el acto sexual.

Organos internos del aparato reproductor femenina

Ovarios: son dos 6rganos encargados de la produccién de los dvulos, ademas son glandulas
endocrinas productoras de estrogenos y progesterona; poseen una consistencia dura con
forma de almendra, poseen un diametro de 3,5y 1,5cm de espesor.

Se ubican en la fosa ovarica, en la pared lateral de la cavidad pélvica, formada por el relieve
del uréter, por detrés y los vasos iliacos externos, por fuera y por delante estan recubiertos
por el peritoneo parietal.

Se encuentran unidos a la pared pelviana por el ligamento lumboovarico, el ligamento
(iteroovarico y el tuboovarico, lo mantienen en proximidad con el Gtero y la trompa®.
Internamente esta cubierto de epitelio cubico simple o epitelio germinal; por debajo se
encuentra la corteza la cual se condensa en la periferia formando la albuginea del ovario,
compuestos por tejido conectivo o estroma ovarico que alberga los foliculos ovaricos.

La zona central del ovario es conocida como la médula, compuesta de tejido conectivo laxo;
ademas contiene nervios, vasos sanguineos Yy linfaticos que penetran el hilio ovéarico por el

ligamento lumboovarico®.
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Funcionalmente se encarga de la formacion y liberacion de células sexuales, secrecion
estrdgenos y progesterona, estan relacionadas a la intervencion de las hormonas foliculo
estimulante (FSH) y lahormona luteinizante (LH) secretadas por la adenohipdfisis
posteriormente la maduracion de los foliculos, la ovulacion y la formacion del
cuerpoamarillo todo esto de una manera ciclica, aproximadamente el proceso dura
normalmente 28 dias y se denomina ciclo ovarico®.

Trompas de Falopio: son los conductos que dirigen los 6vulos desde el ovario hasta el
utero, miden 10 a 12 cm, compuesto por cuatro porciones que son el pabellén, ampolla,
istmo y porcién intramural.

Estd compuesta por tres capas, las cuales son concentricas, mucosa, muscular, y serosa, con
variaciones en las diferentes porciones de la trompa; la mucosa el epitelio que la tapiza es
cilindrico simple con células ciliadas y algunas células secretoras, no ciliadas. La capa
muscular consta de una tunica interna de fibras circulares y otra externa de fibras
longitudinales; la serosa peritoneal recubre la trompa, excepto en la porcion intramural
debido a que ésta atraviesa el Gtero.Su funcion consiste en trasportar y depositar los
espermatozoides en la vagina posterior al coito®.

Utero: es un 6rgano muscular de paredes gruesas y en forma de pera que se encuentra entre
la base de la vejiga y el recto, debajo de las asas intestinales y por encima de la vagina, con
la que se continta caudalmente. Se encuentra cubierto a cada lado por las dos capas del
ligamento ancho, por encima mantiene contacto con las trompas de Falopio y por debajo con
la vagina; mide unos 7 cm de altura y, en su parte mas abultada unos 5 cm de anchura.

Esta formado por dos porciones; los 2/3 superiores constituyen el cuerpo éste es redondeado

y se llama fondo del Gtero y el 1/3 inferior se le denomina cuello o cérvix que protruye al
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interior de la parte superior de la vagina y en donde se encuentra el orificio uterino por el
que se comunica el interior del Utero con la vagina. A los extremos del mismo se unen las
trompas de Falopio, cuyas cavidades quedan comunicadas con el Gtero®.

El peritoneo cae sobre las trompas de Falopio, el ligamento uteroovarico y el ligamento
redondo cubriéndolo a lo largo de toda su longitud; el pliegue peritoneal es el ligamento
ancho que, a cada lado, se extiende desde los bordes laterales del dtero hasta la pared lateral
pelviana, donde se une con el peritoneo parietal; en la parte inferior cada ligamento ancho se
inserta en el suelo pélvico, y por arriba quedan tres bordes libres que contienen la trompa, el
ligamento uteroovarico con el ovario y el ligamento redondo; por debajo de estos se
extiende el mesosalpinx; éste corresponde al pliegue determinado por la trompa; la aleta
anterior pertenece al ligamento redondo, y la aleta posterior, estd formada por el ligamento
uteroovarico.

El dtero en su parte interna posee tres capas; la primera capa seria la mucosa o endometrio
formado por epitelio cilindrico simple, con células ciliadas y secretoras; este epitelio se
mantiene hasta llegar al orificio cervical externo, posteriormente, se continta con el epitelio
vaginal, el cual es de tipo estratificado plano no querantinizado. Este cambio en donde el
epitelio cambia su morfologia posee especial interés clinico ya que es precisamente el lugar
donde con mayor frecuencia aparece el cancer de cuello uterino. El endocervix, es la parte
de mucosa situada hacia dentro del orificio externo y la que esta situada hacia fuera, el
exocérvix, que presentan las diferencias epiteliales mencionadas.

La segunda capa muscular o miometrio, ésta se caracteriza por ser la mas gruesa, durante el
embarazo sufre una hipertrofia que desaparece despueés del parto. Principalmente, posee dos
funciones: Mantener el embrion durante el embarazo y expulsarlo cuando el feto llega a
término?.
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Vagina: Es un conducto que se extiende desde el cuello del dtero hasta la vulva,
anatdbmicamente se ubica entre la vejiga y el recto, separados por los tabiques conjuntivos;
aproximadamente mide de 7 a 10 cm, posee paredes muy elasticas y plegadas lo cual
permite la salida del feto durante el parto.

Se trata de un tubo masculo membranoso que se encuentra por detrés de la vejiga urinaria y
por delante del recto; se conecta con el vestibulo de la vagina, entre los labios menores,
dicha comunicacién puede estar cerrada por el himen; que se caracteriza por ser un pliegue
incompleto de membrana mucosa.

Por su parte superior mantiene contacto con la cavidad uterina, quedando rodeado por el
fondo de saco vaginal; el Gtero se encuentra casi en angulo recto con el eje de la vagina.

La pared vaginal estd compuesta internamente por tres capas conocidas como mucosa,
muscular y adventicia; la capa muscular consta de un epitelio plano estratificado no
querantinizado y tejido conectivo laxo que forma pliegues transversales.

Es el 6rgano copulador de la mujer, contribuye a la lubricacién durante el acto sexual
mediante la secrecion mucosa; la capa muscular durante el orgasmo, se contrae provocando
la estimulacion del pene; ademas durante el periodo del parto, la elasticidad de la pared

vaginal permite la dilatacion suficiente para que el feto pase por ella hacia el exterior.®

2.2.3 Clasificacion de los tumores malignos de los érganos genitales femeninos

A. Neoplasia maligna de vulva

La piel vulvar es un componente del epitelio anogenital, se extiende desde la porcion distal de la
vagina hasta el perineo; las neoplasias de este epitelio se asocian con diversos focos de displasia en
la porcion inferior del aparato genital, se relaciona con las enfermedades de transmision sexual

(ETS), virus del papiloma humano (VPH) y también con el virus de inmunodeficiencia humana
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(VIH), aproximadamente el 90%; asociado a los subtipos de alto riesgo oncogénico 16, 18 y 31;

mientras que los condilomas vulvares se asocian a los subtipos de bajo riesgo 6 y 11.

El cancer de vulva puede desarrollarse de la pielvulvar como se menciond anteriormente, tejidos
subcutaneos o elementos glandulares de la vulva; aproximadamente el 90% de estos tumores son de
células escamosas; los tumores menos comunes son denominados como enfermedad
extramamariade Paget (EMPD) con adenocarcinoma subyacente, carcinoma de la glandula de

Bartholino, carcinoma basocelular, melanoma, sarcoma, y canceres metastasicos?’.

Patogenia

El modelo de propagacion estd influenciado por su origen y tipo histologico, las lesiones bien
diferenciadas tienden a diseminarse a lo largo de la superficie con invasién minima, mientras que
las lesiones anaplésicas tienen una mayor probabilidad de ser profundamente invasoras; la
diseminacion se realiza por extension local, o bien,via linfética, siendo la via primordial a través de
los ganglios linfaticos superficiales, femorales profundos e iliacos externos.Puede existir expansion
del tumor a los tercios inferiores y medio de la vagina ocasionando el acceso de las células

tumorales por los conductos linfaticos hacia los ganglios linfaticos pélvicos profundos.

Factores de riego

Actualmente, no se ha identificado un factor etiologico especifico; sin embargo, los mas asociados
son la edad de inicio de las relaciones sexuales, nimero de parejas, mala higiene, tabaquismo, VIH,
antecedente de carcinoma o displasia cervical, VPH e irritacion vulvar crénica secundaria a diabetes

mellitus, enfermedad venérea granulomatosa o distrofia vulvar y sifilis (5%)%.
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Manifestaciones clinicas

Principalmente en un 50% de los casos son el prurito 0 masasvulvares; otras menos frecuentes son
los sangrados o dolor vulvar.

En un 20% , no presentan sintomatologia y la lesion se encuentra durante la exploracion pélvica de
rutina; es importante realizar una biopsia de cualquier lesion vulvar generalmente la que parezca

més anormal y puede necesitarse de mltiples biopsias en caso de enfermedad multifocal %°.

Diagndstico

Se debe de realizar el examen fisico ginecoldgico completo incluyendo el tracto genital inferior para
descartar patologias asociadas; en lesiones de gran tamafio se debe descartar la infiltracién de
Organos vecinos como la vagina y uretra, y ademas, si se encuentra adherido, como también, si el
tumor se encuentra fijo a planos 6seos.

El diagndstico definitivo requiere la biopsia dirigida, que debe incluir epidermis, dermis y tejido
conectivo pueda evaluar la histologia y la profundidad de la lesion; dicho informe es importante

porque brinda datos para poder establecer el tratamiento correspondiente®.

Tratamiento

Es necesario realizar una historia clinica completa y una exploracion fisica detallada, que incluya el
analisis citolégico del cuello uterino y la vulvoscopia; en caso que se presente un sangrado puede
deberse a una lesion en la porcion mas elevada del aparato genital; por lo cual la revision pélvica se

puede realizar bajo anestesia y considerar tomar una biopsia de endometrio.
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La radiografia de torax y otros estudios especiales como tomografias computarizadas se solicitan
dependiendo de la paciente en especial de los casos de patologia local avanzada o sospecha de

metastasis.

La estadificacion y el tratamiento de este tipo de neoplasia se da mediante intervenciones
quirdrgicas, lo cual consiste en remover por completo el tumor con diseccién de los ganglios
linfaticos inguinales; sin embargo, cuando la enfermedad ha avanzado hasta los ganglios,

demostrando la afectacion de uno o mas se recomienda radioterapia

En caso que exista compromiso de otras estructuras como ano, recto, tabique recto vaginal, uretra
proximal o vejiga la adecuada reseccion quirurgica se denomina exenteracion pelvica combinada
con vulvectomia radical; la mortalidad quirdrgica es elevada en estas intervenciones junto con el

impacto psicoldgico.

Las pacientes deben de someterse en el postoperatorio a la exploracion cada tres meses durante los
primeros dos afios y seguidamente cada seis meses para detectar la posible recurrencia de la

enfermedad o un segundo cancer secundario?’
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Tabla N°2. Clasificacion de lostumores malignos de vulva

Tipo

Porcentaje de afectacion y localizacion

Carcinoma de células escamosas

Carcinoma de la glandula de Bartholino

Carcinoma basocelular

Melanoma maligno

65% labios mayores y menores

25% clitoris y perineo

1%

1-2%

5% labios menores y clitoris

Fuente: elaboracion propia, 2017,

B. Neoplasia maligna de vagina

El carcinoma primario de vagina es una neoplasia poco frecuente que representaalrededor de 1-3 %

de todos los tumores malignos del area ginecologica; aproximadamente el 85% son de células

escamosas seguido en orden decreciente corresponde a adenocarcinomas, sarcomas y melanomas®.

Se considera como cancer primario de vagina a aquellas lesiones especificasde la misma, sin

invasion del cuello uterino o la vulva; sin embargo,cualquier neoplasia que comprometa ambas

estructuras y sea compatible con la histologia de ambos es considerada como cancer cervical. Espor

ello que la mayoria de estos son metastasicos de los tumores del cuello uterino y la vulva; es

importante mencionar algunos tumores que puedan dar metastasis a la vagina como lo sonlos

canceres cervicales, ovario, de mama, adenocarcinomas de endometrio, coriocarcinomas, tumores

de vejiga o del recto®.
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Patogenia

El carcinoma de células escamosas se caracteriza por ser de tipo ulcerativo o exdfitica;
generalmente,produce alteraciones en la pared posterior del tercio superior de la vagina, también,
puede presentar lesiones multicéntricas; en estadios iniciales se disemina superficialmente dentro de
la pared vaginal y mas tarde invade los tejidos paravaginales y el parametrio; la incidencia de
metastasis ganglionar esta relacionada con el tamafio del tumor.

Los tumores del tercio inferior de la vagina se diseminan hacia los ganglios linfaticos inguinales
como el cancer vulvar y los tumores de la parte superior de la vagina que son los mas comunes se
extienden hacia el cuello de la matriz. Posteriormente, las lesiones del tercio medio, afectan los

ganglios linfaticos inguinales o los linfaticos pélvicos profundos.

Factores de riesgo

Generalmente, los tumores de vagina comparten los mismos factores de riesgo que las neoplasias
cervicales, como por ejemplo,el antecedentes de neoplasias, antecedente de histerectomia,
radioterapia pélvica, prolapso de Utero, uso de pesarios, endometriosis, infeccion por el VPH, virus
del herpes, multiples parejas sexuales, tabaquismo, tratamiento inmunosupresor, estos son los

principales agentes que provocan el desarrollo de la enfermedad *.

Manifestaciones clinicas

El cancer vaginal generalmente es asintomatico y se descubre a través de exploraciones citoldgicas
de la vagina, sin embargo, algunas manifestaciones clinicas son los siguientes, sangrados vaginales
anormales o postcoital, flujo vaginal anormal, lesion palpable, sintomas urinarios y dolor constante
en la pelvis. Para realizar el diagnostico es indispensable la toma de biopsia posteriormente a la

colposcopia®.
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Diagnostico

En la mayoria de los casos es asintomatico y se detecta mediante las exploraciones citoldgicas de la
vagina, lo cual se confirma mediante biopsia; el sangrado vaginal posmenopausico o poscoital son
los sintomas iniciales mas comunes, ademas se pueden presentar flujo vaginal, masas o sintomas

urinarios?’.
Tratamiento

Posteriormente a la confirmacion de la patologia por medio de la biopsia, se debe de someter a la
paciente a un examen fisico detallado y a estudios adicionales para valorar la extensiéon de la
enfermedad local y metastasica; los estudios a realizar incluyen radiografia de torax, pielografia

intravenosa, proctosigmoidoscopia, cistoscopia'y TAC de abdomen y pelvis.

El manejo quirdrgico esta limitado a lesiones del tercio superior de la vagina en etapa I, mediante la
realizacién de una histerectomia radical con vaginectomia superior y linfadenectomia pélvica
bilateral, sino se ha realizado una histerectomia antes; el manejo estandar es la radioterapia con
quimioterapia concurrente®,

Tabla N°3. Tipos de neoplasias malignas de vagina

1. Carcinoma de células escamosas 85%

Adenocarcinomas

Melanomas vaginales

Sarcomas vaginales

ar s DN

Adenocarcinomas metastasicos

Fuente: Elaboracién propia con datos de “/
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C. Tumor de cérvix

Es conocida como una neoplasia maligna decélulas epiteliales; el cérvix esta recubierto a través del
epitelio escamoso, columnar o glandular; siendo en su mayoria provenientes de las células
escamosas. El desarrollo del cancer cervical en la mayoria de los casos es muy lento e inicia como
una afeccion precancerosa denominada displasia, la cual se detecta por medio de la citologia

vaginal®.

Los cambios precancerosos pueden convertirse en cancer cervical y diseminarse a la vejiga,
intestinos, pulmones y el higado; generalmente las manifestaciones clinicas aparecen hasta que
dicho céancer esté avanzado y se haya diseminado. La enfermedad puede aparecer en la segunda
década de la vida y durante el embarazo y alrededor del 20% de los cénceres cervicales se
diagnostica en mujeres mayores de 65 afios; mas del 95% de las pacientes con céancer cervical

inicial pueden curarse.

Factores de riesgo

Los principales factores de riesgo epidemioldgico del cancer cervical incluyen multiples parejas
sexuales, inicio temprano de relaciones sexuales, compafiero sexual de alto riesgo, infeccion por el
VPH, neoplasia de las vias genitales bajas, exposicion sexual anterior a una persona con neoplasia
cervical, antecedente de enfermedad de transmision sexual (ETS), tabaquismo, infeccién por VIH,
sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA), otras formas de inmunosupresion, multiparidad,

uso a largo plazo de pastillas anticonceptivas®’.

El factor mas importante en el desarrollo del cancer de cervix es la infeccion por VPH; se ha
encontrado este virus en aproximadamente el 90 % de tejidos de cancer de cérvix, a predominio de

las cepas 16, 18, 31y 33.
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Es importante mencionar que los tipos de VPH de bajo grado son 6,11,42,43,44 estos se asocian
con condilomas y lesiones de bajo grado (CIN 1I); en tanto que los tipos de alto riesgo son
16,18,31,33,35,39,45,51,52,56,58,59 y 68 estos se relacionan con cancer invasivo o bien lesiones de
alto grado (CIN I1 y III). El indice de neoplasia cervical aumenta en mujeres con infeccién por VIH,
las cuales tienen frecuencia del 20 al 30% de neoplasia intraepitelial cervical (CIN) confirmado por

colposcopia®.

Manifestaciones clinicas

En las etapas tempranas del cancer cervical solo puede ser detectado por citologia (PAP) ya que en
esta etapa es asintomatico; sin embargo, en etapas posteriores como el sangrado vaginal anormal es
el sintoma méas comun de cancer invasivo, caracterizado como flujo leucorréico con manchas de
sangre hasta hemorragia franca; generalmente la leucorrea es sanguinolenta, purulenta o fétida y no

causa prurito.

Algunas manifestaciones de la enfermedad avanzada se pueden caracterizar por dolor pélvico
irradiado hacia miembros inferiores, salida involuntaria de orina o heces a través de la vagina
producto de una fistula; la debilidad, pérdida de peso y anemia son caracteristicas de la Gltimas

etapas de la enfermedad *.

Diagndstico

Se han realizado multiples programas poblacionales de deteccion y tratamiento de la enfermedad
pre invasiva e invasiva inicial, con esto se redujo un 75% en la frecuencia y en la mortalidad del
cancer cervical en los paises desarrollados. La citologia cervical se recomienda cada tres afios para

mujeres entre los 21 y 29 afios; las pruebas de VPH no deben de realizarse en este grupo etario. Las
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mujeres mayores de 30 afios deben de someterse a deteccion con citologia y pruebas concurrentes

de VVPH cada cinco afios o citologia sola cada tres afios.

Las pruebas no se deben de realizar en mayores de 65 afios con resultados negativos en los ultimos
10 afos; sin embargo, las mujeres que han terminado con la vigilancia pos tratamiento para CIN
[1/111 deben de continuar con la deteccion de rutina por veinte afios. Las citologias deben de

suspenderse en mujeres sometidas a histerectomia total y sin antecedentes de CIN.

Las citologias vaginales detectan los pre canceres y el cancer, pero no ofrecen el diagnostico final;
si se encuentran cambios anormales, se debe de examinar el cuello uterino bajo aumento o
ampliacién microscopica, lo cual se denomina colposcopia; en este caso si se observa alguna lesion

sospechosa debe realizarse una biopsia para su analisis®’.
Tratamiento

El manejo de las pacientes con cancer cervical requiere tratar los tejidos y ganglios linfaticos
adyacentes junto con el tumor primario; por lo general, se realiza una histerectomia radical y

linfadenectomia, radiacién con quimioterapia concomitante®*.

Tabla N°4. Principales variedades histolégicas del tumor de cérvix

Carcinomas cervicales %
Células escamosas 70- 75%
Adenocarcinomas 20-25%
Carcinomas adenoescamosos 3-5%

Carcinoma indiferenciado

Fuente: Elaboracién propia con datos de “’
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C. Neoplasia del cuerpo del utero

Los sarcomas uterinos son tumores malignos muy poco frecuentes, los cuales representan el 3-7%
de todos los tumores malignos uterinos; se caracterizan por originarse a partir del tejido
mesodéermico del Utero ya sea del musculo liso, estroma endometrial o del tejido conjuntivo situado
entre las fibras musculares lisas; pueden asociarse a tumores benignos de origen epitelial conocidos
como adenosarcomas e incluso a otros tejidos no existentes normalmente en el Utero dando a lugar a
tumores heter6logos como el rabdomiosarcoma, condrosarcoma, osteosarcoma y liposarcoma los

cuales son raros.

En general, los sarcomas uterinos siguen un patrén muy agresivo de crecimiento con metastasis
tempranas al abdomen, higado y pulmones *.

Los leiomiosarcomas representan el 35-40% de todos los sarcomas uterinos, por lo general, afecta a
mujeres entre los 27 y 75 afios de edad, con una incidencia a los 50 afios, este tipo de tumor se

disemina por contiguidad e invaden el miometrio, cuello cetrino y tejidos circundantes.

Los sarcomas endometriales el subtipo mas comin son los sarcomas del estroma endometrial con

un 8%, estos se presentan en mujeres postmenopausicas principalmente.

Factores de riesgo

La radioterapia es un factor de riesgo de aparicion de sarcomas 6seos y de tejidos blandos, pero la
mayoria de los pacientes con leiomiosarcomas no muestra este antecedente. El tratamiento con
tamoxifeno en mujeres con cancer de mama parece representar un factor de riesgo de presentar

leiomiosarcomas uterinos.
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Manifestaciones clinicas

La manifestacién mas comun en este tipo de tumor es el sangrado uterino anormal, asociado a dolor
pélvico, estrefiimiento, frecuencia y urgencia urinaria, ademas de la presencia de una masa palpable
en la porcién inferior del abdomen; pueden presentarse célicos uterinos intensos debido al prolapso

del tumor hacia la cavidad endometrial o a través del cuello uterino.

Por lo general, el Utero se encuentra agrandado y obtiene una forma globular y de consistencia
blanda; en casos avanzados son evidentes las metéstasis en los ganglios inguinales o
supraclaviculares, ademas las pacientes pueden presentarse con una masa epiploica de gran tamafio

0 ascitis secundaria a carcinomatosis abdominal 2’.

Diagnostico

Es necesario realizar una ecografia la cual puede confirmar la presencia de una masa pélvica y
lograr diferenciar una masa anexial de una uterina; ademas se debe de someter a la paciente a una
sigmoidoscopia en caso que presente sangrado o en presencia de masas intestinales. La cistoscopia
esta indicada cuando existe una masa local grande o en presencia de hematuria micro o

macroscopica.

Es importante realizar una placa de térax para descartar lesiones metastasicos en pulmon,
caracteristicas de los sarcomas uterinos es por esto que entre las pruebas complementarias se puede

mencionar el TAC éste es de gran utilidad para valorar la extension de la afectacién abdominal 2’.
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Tratamiento
El tratamiento primario de los sarcomas es quirdrgico; tendrd como objetivo la completa reseccion
de la enfermedad macroscopica tumoral, tanto uterina como abdominal, con margenes de reseccion

seguros, es decir, libres de enfermedad.

La quimioterapia y radioterapia se emplean en ocasiones como tratamiento complementario a la
cirugia, de la misma manera ocurre para la hormonoterapia complementaria en el caso del sarcoma

del estroma endometrial °

E. Neoplasia maligna de ovario

El ovario es un drgano con diversos factores genéticos, embrioldgicos, estructurales y funcionales
los cuales experimentan una serie de cambios, que pueden desarrollarse en benignos, malignos,
quisticos o solidos ya sean de tipo epitelial, conjuntivo, funcionantes o nofuncionantesy
teratomatosos. En los anejos normales existen diferentes tipos de células los cuales durante el
desarrollo de canceres anexiales se inicia en las células del epitelio superficial del ovario conocido

como cancer epitelial de ovario en un 90%; caracterizandolo comoaltamente letal.

Los tumores neoplasicos presentan una histologia de origen epitelial en la mayoria de los casos,

seguida de los procedentes del estroma gonadal y por Gltimo, los tumores de las células germinales.

El subtipo histolégico mas frecuente es el carcinoma seroso; tradicionalmente conocido como
cancer ovarico seroso de alto grado; es importante mencionar que el mejor marcador tumoral es un

antigeno de cancer 125 (CA 125).

Los marcadores tumorales se definen como sustancias que son medidas cuantitativamente, por

métodos inmunohistoquimicos o bioquimicos en tejidos y fluidos bioldgicos para identificar la
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presencia de un cancer y posiblemente el 6rgano afectado. EI CA-125 es una glicoproteina ubicada
en epitelio del aparato genital, peritoneo, pleura, pericardio y cualquier proceso que se desarrolle en
esas localizacion puede liberarlo, inclusive durante la menstruacion; es el marcador sérico por
excelencia en el carcinoma epitelial de ovario. Se encuentra elevado (> 35 Ul/ml) en el 80% de las

pacientes, incluyendo alrededor del 50% de los casos en estadio inicial®’.

Factores de riesgo

El cancer epitelial de ovario es frecuente en los paises industrializados, lo que sugiere la relacion de
maltiples factores fisicos, quimicos y dietéticos; actualmente no se ha identificado algin
carcindgeno especifico, sin embargo, se han presentado algunos factores de riesgo, como por
ejemplo, antecedentes familiares de cancer de ovario, nuliparidad, infecundidad, uso de inductores
de ovulacion, raza blanca, dieta rica en grasas, antecedentes personales de cancer de mama, colon o
endometrio y exposicion a la radiacion.

Se han descrito ciertos factores de proteccion como lo son los anticonceptivos orales durante 5 afios

0 mas, multiparidad, ligadura tubaria, salpingectomia, lactancia prolongada y vitamina D.

Manifestaciones clinicas

Al examen fisico la presencia de ascitis 0 de una masa en el abdomen superior sugiere cancer de
ovarios; sin embargo, la distensién abdominal es uno de los hallazgos mas comunes, ademas la
percusion timpanica en el area lateral del abdomen esta relacionada con una masa grande que

desplaza el intestino hacia la periferia.

Los sintomas mas comunes son aumento de la distension abdominal, dolor pélvico o abdominal,

sintomas urinarios de frecuencia o urgencia, o saciedad temprana, nduseas y anorexia, ademas
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pueden cursar con disnea producido por efusiones pleurales. Cerca del 15 % de pacientes en edad

reproductiva presentan anormalidades menstruales.

Diagnostico

La ecografia pélvica es el primer examen por imagenes para caracterizar una masa anexial, cuando
ésta resulta de caracteristicas indeterminadas puede recurrirse a la RM por su gran caracterizacion
tisular y ante la sospecha de malignidad el estudio de evaluacion inicial pre quirurgica es la TC, éste
es la modalidad diagnostica de eleccion para la evaluacion inicial pre quirdrgica y seguimiento del
cancer de ovario ya que permite una mejor planificacién quirtrgica al identificar los sitios

comprometidos.

Se deben de realizar estudios adicionales como la colonoscopia o0 una endoscopia digestiva alta ante
la sospecha de cancer de origen intestinal o gastrico. La mamografia bilateral para descartar la
presencia de un sindrome de cancer de mama-ovario.Ademas, una radiografia de térax para excluir

metastasis del parénquima y detectar derrames pleurales.?.

Tabla N°. Caracteristicas ecograficas de masas benignas y malignas

Benignas Malignas
Quiste simple < 10cm de didmetro Sélidas o quisticas
Tabigques < 3mm de grosor Multiples tabiques < 2mm
Unilaterales Bilaterales
Calcificaciones Ascitis

Fuente: Elaboracién propia con datos de*’
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Tratamiento

Las pacientes diagnosticadas con cancer de ovario deben de someterse a la estadificacion quirdrgica
mediante la laparotomia para reducir la cantidad de la enfermedad y valorar el grado de
propagacion; la extirpacion del tumor primario y la enfermedad metastasica asociada se conoce

como procedimiento de disminucién o de citorreduccién?’.

El objetivo final es extirpar las masas tumorales en forma completa; incluyendo la histerectomia
total con la salpingooforectomia bilateral, la omentectomia infra y/o supra coldnica, la reseccion

completa de nédulos metastésicos peritoneales pelvianos y la linfadenectomia pelviana.

Como tratamiento adyuvante se puede utilizar la quimioterapia, pero principalmente para estadios

iniciales de cancer de ovario *°.

Tabla N%. Clasificacion histologica de los principales tumores de ovario

Epitelial (90%) Cordodn sexual o de Células germinales Metastasis a

estroma (5%o) (2-5%) ovario

Seroso (75-80%0) Células  de la Disgerminoma (30%) Mama

granulosa (70%)
Mucinoso (10%0) Fibroma Tumor del seno Colon
endodérmico
Endometroide (10%) Tecoma Teratoma Estomago
Células claras (1%0) De células de Coriocarcinoma Endometrio

Sertoli- Leydig

Células de transicion de Gonadoblastoma Linfoma
Brenner (1%0)

Indiferenciado (<10%b) Células germinales mixtas

Fuente: Elaboracién propia datos de “’.
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F. Neoplasia de trompas de Falopio

El carcinoma primario de trompa de Falopio, es una patologia poco frecuente dentro de las
neoplasias del tracto genital femenino; aproximadamente un 0,1 % al 1,8 % predominando entre la
quinta y sexta década de la vida *°.

Al diagnosticar un tumor como primario de trompa de Falopio, éste debe estar precisamente
ubicado en la trompa, de existir afectacion de ovario o endometrio, debe mostrar menor
participacion o una histologia diferente; este tipo de neoplasia es muy similar al cancer epitelial del
ovario en cuanto a la presentacion clinica y comportamiento bioldgico?’.

Fundamentalmente, la parte anatdbmicamas afectada es la porcion ampular; se presenta con igual
frecuencia en ambas trompas y en 10 a 26 % de los casos son afectadas en forma bilateral.

En la mayoria de los casos la clinica del carcinoma de trompa es inespecifica alrededor de un 15 %

de las pacientes; se caracteriza por presentar leucorrea, dolor pélvico y masa pélvica **.

Factores de riesgo

Los principales factores de riesgo asociados a esta patologia son la nuliparidad,
procesosinflamatorios persistentes, entre los mas destacados, se encuentra la asociacion a la
mutacién o no de BRCA 1 o 2; los cuales son genes supresores de tumores que codifican las
proteinas que funcionan en el proceso de reparacion del ADN (&cido desoxirribonucleico), por lo
tanto, una mutacion de un gen supresor tumoral provocaria una pérdida de su funcién y como

consecuencia aumenta la probabilidad que se desarrolle un tumor®.

Diagnostico

El diagndstico inicia a través de la citologia e inclusive el legrado endometrial, principalmente en

pacientes posmenopausicas cuando presentan sangrado uterino, con legrado negativo; las citologias
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de cuello uterino se realizan para descartar lesion intraepitelial y malignidad; la determinacion de
marcadores tumorales por su baja incidencia no ejerce un valor pronostico ni de seguimiento en el
tratamiento; ademas se debe de realizar una ecografia para determinar la presencia de una masa
pélvica, posteriormente el TAC ayuda a determinar sitios de extension de la enfermedad y

establecer criterios de irresecabilidad y respuesta al tratamiento neoadyuvante.

Tratamiento

En tratamiento quirdrgico del carcinoma de la trompa uterina es el mismo que el que se utiliza en el
cancer epitelial del ovario; la utilizacion de la quimioterapia ha evolucionado igualmente que el
EOC; incluye la combinacion de sustancias derivadas del platino. Ademas, se puede utilizar la

radioterapia en casos en que no exista enfermedad residual posterior a la intervencion.
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CAPITULO IlI: MARCO METODOLOGICO



3.1 ENFOQUE DE INVESTIGACION

El estudio de investigacion tiene un enfoque cuantitativo, este permite que mediante la recopilacién
de una base de datos donde se extrae una serie de variables, las cuales son consideradas las mas
importantes en el estudio, se pueda demostrar estadisticamente un patron definido en la poblacion
con diagnostico de dicha enfermedad; pretende generalizar los resultados de sus estudios mediante

muestras representativas.

La investigacion muestra informacion estadistica suministrada de la base de datos en linea del
Centro Centroamericano de Poblacion (CCP), cuyos datos provienen originalmente del Instituto

Nacional de Estadistica y Censos (INEC), y del Registro Nacional de Tumores (RNT).
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3.2 TIPO DE INVESTIGACION

Es una investigaciondescriptiva porque permite, como su nombre lo indica, describir las

situaciones, fendmenos o los eventos de interés, midiéndolos y evidenciando sus caracteristicas.
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3.3 UNIDAD DE ANALISIS

En la presente investigacion el universo son todas las personas de Costa Rica que han fallecido por
cancer y la poblacion a estudiar son las personas que han muerto por tumores ginecolégicos por
localizacion anatomica que son un total de 3773 muertes, se realiza utilizando estadisticas de las
defunciones por tumores ginecologicos ocurridas en Costa Rica desde el 2000 hasta el afio 2014.
Dicha informacion se obtiene de la base de datos del Instituto Nacional de Estadistica y Censos

(INEC) y del Centro Centroamericano de Poblacion (CCP).
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3.4 DISENO DE INVESTIGACION

Esta investigacion se puedeclasificar en observacional, descriptivo, transversal y ecoldgicomixto;
debido a que se observa la mortalidad por los tumores ginecoldgicos, sin intervenir en los datos
obtenidos, describiendo la situacion tal y como es justamente en un tiempo especifico; basandose en

la poblacion femenina como unidad de estudio
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3.5 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Objetivo especifico Variable Definicion Dimension Instrumento
Tumor de vulva
Cancer que Tumor de vagina
Tumores de los puede aparecer | Tumor de cuello Utero
organos genitales en cualquier | Tumor de cuerpo de Base de datos INEC y CCP
femeninos zona del aparato | Utero
reproductor Neoplasias no
femenino especificadas de utero
Cuantificar la tasa de Tumor de ovario
Tumor de trompa de
mortalidad de los Falopio
tumoresde los érganos
genitales Tiempo que ha | 0-14 afos Base de datos INEC y CCP
Edad vivido una 15-29 afios
femeninos,edad y persona u otro 30-44 afios
ser vivo 45-59 afos
region socioeconémica, contando desde | 60- 74 afios
su nacimiento >75 y mas afios
en Costa Rica para los
afios de 2000 a 2014 Subdivision Central, Base de datos INEC y CCP
Regiones politico- Brunca,

Socioecondmicas

econémica en la
que se delimita
un pais

Huétar Atlantica,
Huétar Norte
Pacifico Central
Chorotega.
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Determinar la tasa de

mortalidad de los

Lugar especifico
donde se ubica

Tumor de vulva
Tumor de vagina
Tumor de cuello Utero

tumores de los 6rganos | Localizacién Tumor de cuerpo de
anatémica la neoplasia utero Base de datos del INEC
genitales femeninos por Neoplasia no
especificada del utero
localizacion anatomica Tumor de ovario
Tumor de trompa de
en Costa Rica del Falopio
2000al 2014 por
quinguenio.
Caracterizar la Cantidad de 0-14 afios
. personas que 15-29 afios
mortalidad por muere en un 30-44 afios
localizacion anatomica lugar y periodo | 45-59 afios Base de datos del INEC
determinado en | 60- 74 afos
los tumores de los . . ~
Grupo etario relacion con el >75 afnos

organos genitales

femeninos,segun edad y

regién socioecondémica,

total de la
poblacion
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en Costa Rica para los
afios del 2000 a 2014

por quinquenio

Regiones
socioecondmicas

Subdivisién
politico-
econémica en la
que se delimita
un pais.

Central,

Brunca,

Huétar Atlantica,
Huétar Norte
Pacifico Central
Chorotega.

Base de datos del INEC

Determinar la
distribucion geografica
de la tasa de mortalidad
por tumores de los
organos genitales
femeninos, segun
cantones en el periodo
2000 -2014.

Cantones

Unidad de
division
territorial de un
pais

81 cantones de Costa

Rica

Base de datos del INEC
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3.6 TECNICA DE RECOLECCION DE DATOS

En esta investigacion se estudia un periodo de 14 afios, que abarca desde 2000 hasta 2014,
para la mortalidad general por los tumores malignos de los drganos genitales femeninos,
por grupo etario y regiones socioecondmicas; posteriormente, lo que corresponde a los
grupos de edad, localizacién anatdmica y regiones socioeconémicas consta de tres

quinquenios ya que cuenta con informacion del 2000 al 2014.

Con respecto de la localizacion anatomica la décima revisién sobre la clasificacion
internacional de enfermedades clasifica los tumores malignos de los 6rganos genitales

femeninos de la siguiente manera:

Tumores malignos de los érganos genitales femeninos

e C51 Tumor maligno de la vulva

e (52 Tumor maligno de la vagina

e (C53 Tumor maligno del cuello del Gtero

e C54 Tumor maligno del cuerpo del utero

e C55 Tumor maligno del Gtero, parte no especificada

e (56 Tumor maligno del ovario

e C57 Tumor maligno de trompas de falopio
Ademas, es importante mencionar que para el presente estudio se incluyen 6 grupos de
edad iniciando de 0 a 14 afios hasta 75 y mas afios; otra variable estudiada es la tasa de
mortalidad por regiones socioeconomicas, se utiliza la informacion del INEC, las cuales

son seis que se mencionan a continuacion:
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1. Region Central

2. Regidn Chorotega

3. Region Pacifico Central

4. Region Brunca

5. Regidn Huétar Atlantico

6. Region Huétar Norte

Se obtiene la informacion del INEC en lo relacionado con los afios del 2000 al 2014 en el
sistema de consulta en linea de estadisticas demograficas y mediante el programa
RETADAM se tabulan las tablas desglosadas por grupo de edad, localizacion anatomica y

region socioeconémica para cada afio.

De acuerdo con la poblacién a través de la base de datos en linea de las estadisticas
demogréficas del INEC, se obtiene la poblacion total y desglosada por cantones y distritos

para cada afio desde el 2000 al 2014,

Una vez extraida la informacion, tanto del CCP como del INEC se procede a realizar una

base de datos utilizando el programa STATA®12.0.

En cuanto a la tasa de mortalidad general por tumores malignos de los érganos genitales
femeninos, primero se deben sumar las defunciones ocurridas en todo el periodo de estudio
y dividirlas entre la poblacion expuesta por cada afio; una vez realizado lo anterior, se

procede obtener la tasa de mortalidad.

Numero de defunciones por tumores de los organos genitales femeninos 100 000
X

Poblacion expuesta
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Se suman las defunciones de cada uno de los 6 grupos de edad y se toma la poblacién por

cada grupo de edad; se divide y se obtiene la tasa de mortalidad.

Numero de defunciones porgrupo de edad

100 000
Poblacion porgrupo de edad X

Se suma el total de defunciones para cada localizacion anatomica, esto durante el periodo
de 2000 al 2014 y se divide entre la poblacidn expuesta, dandonos la tasa de mortalidad por
localizacion anatomica

Numero de defunciones por localizacion anatomica
x 100 000

Poblacion total

Se suman las defunciones para cada localizacion anatdmica por quinquenios y se suma la

poblacién total de Costa Rica por quinguenios y se obtiene la tasa de mortalidad.

Numero de defunciones por localizacion anatéomica
x 100 000

Poblacion expuesta

Se suman las defunciones para cada una de las regiones socioeconémicas por quinquenios,
y se suma la poblacion de cada regidn, de igual forma por quinquenios y se obtiene la tasa

de mortalidad.

Numero de defunciones por region socioeconomica
x 100 000

Poblacion por region socioeconomica

Por ultimo, se suma el total de defunciones ocurridas en cada uno de los 81 cantones desde
el afio 2000 al 2014, se divide entre 14 que es total de afios incluidos, seguidamente se

suma la poblacién de cada canton durante el mismo periodo y ésta se divide entre 14, que
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son el numero de afios comprendidos, para obtener un promedio de la poblacion y se

alcanza la tasa de mortalidad, para representarlos en un mapa.

Numero de defunciones por cada canton
x 100 000

Poblacion promedio de cada canton
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CAPITULO IV: PRESENTACION DE RESULTADOS



4.1 GENERALIDADES

Figura N° 1. Evolucion de la tasa de mortalidad por tumores malignos del aparato
genital femenino, Costa Rica 2000 -2014. (Tasa por cada 100 000 habitantes).
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Fuente: Elaboracidn propia con datos obtenidos del INEC.

En la Figura N° 1, se muestra la evolucion de la tasa de mortalidad por los tumores
malignos de los érganos genitales femeninos en Costa Rica desde 2000 hasta el 2014; se
observa como a través de los afios se ha presentado una tendencia mantenida al alta en el
tiempo. La tasa mas baja se presento en el afio 2007 con 10,49 por 100 000 habitantes, y la

tasa mas alta se report6 en el afio 2001 con 13.22 por 100 000 habitantes.

64



Figura N° 2. Evolucion de la tasa de mortalidad por tumores malignos del aparato
genital femenino por edad en Costa Rica del 2000 — 2014. (Tasa por cada 100 000
habitantes).
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Fuente: Elaboracidn propia con datos obtenidos del INEC.

En la Figura N° 2, muestra la evolucion de la tasa de mortalidad porlos tumores malignos
de los 6rganos genitales femeninos por edad en Costa Rica desde 2000 hasta el 2014, se
observa donde la tendencia es siempre tasas de mortalidad mas altas conforme avanza el
grupo de edad, siendo el grupo de 15- 29 afios el que reporta las tasas mas bajas en el
periodo de estudio representados, y el grupo de 75 y mas afios el que presenta las tasas mas

altas.

En el caso de los grupos etarios de 45 — 59, 60 — 74 y 75 y mas afios mantiene una

tendencia en descenso durante el periodo de estudio.
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Figura N° 3. Evolucion de la tasa de mortalidad por tumores malignos del aparato
genital femenino en la Region Brunca en Costa Rica del 2000 — 2014. (Tasa por cada
100 000 habitantes).
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Fuente: Elaboracidn propia con datos obtenidos del INEC.

En la Figura N° 3, se observa la evolucién de la tasa de mortalidad de los tumores malignos
del aparato genital femenino en la Region Brunca en Costa Rica del 2000 — 2014; en el cual

se muestra que la tasa de mortalidad tiende a aumentar durante el periodo de estudio.

Presentando la tasa de mortalidad méas alta en el afio 2005 con 11,33 por cada mil

habitantes y para el 2007 obtuvo una tasa de 1,84 por cada mil habitantes.
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Figura N#4. Evolucidn de la tasa de mortalidad por tumores malignos del aparato
genital femenino en la Region Central en Costa Rica del 2000 — 2014. (Tasa por cada
100 000 habitantes).
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Fuente: Elaboracidn propia con datos obtenidos del INEC.

En la Figura N°4,se observa la evolucion de la tasa de mortalidad de los tumores malignos
del aparato genital femenino en la Region Central en Costa Rica del 2000 — 2014. (Tasa por
100 000 habitantes); en dondese observaque la tendencia tiene a aumentar al final del

periodo de estudio.

Presentando la tasa de mortalidad més alta durante el 2009 con 14,28 por cada 100000
habitantes y en el afio 2007 obtuvo una tasa de mortalidad de 11,43 por cada 100000

habitantes, siendo ésta la tasa mas baja.
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Figura N° 5. Evolucidn de la tasa de mortalidad por tumores malignos del aparato
genital femenino en la Region Chorotega en Costa Rica del 2000 — 2014.(Tasa por cada
100 000 habitantes).
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Fuente: Elaboracion propia con datos obtenidos del INEC.

En la Figura N° 5,se muestra la evolucion de la tasa de mortalidad de los tumores malignos
del aparato genital femenino en la Region Chorotega en Costa Rica del 2000 — 2014.Donde
se evidencia que la tendencia de la tasa de mortalidad tuvo una disminucion al final del

periodo de estudio.

Se puede observar que la tasa de mortalidad mas alta se presenté durante el afio 2001 con
16,93 por cada 100000 habitantes, y posteriormente, descendié a 6,98 por cada 100

habitantes en el afio 2002.
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Figura N° 6. Evolucidn de la tasa de mortalidad por tumores malignos del aparato
genital femenino en la Region Huétar Atlantica en Costa Rica del 2000 — 2014. (Tasa
por cada 100 000 habitantes).
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Fuente: Elaboracidn propia con datos obtenidos del INEC.

En la Figura N° 6, se muestra la evolucion de la tasa de mortalidad de los tumores malignos
del aparato genital femenino en la Region Huétar Atlantica en Costa Rica del 2000 —
2014.Se puede observar que la tendencia de la tasa de mortalidad disminuye durante el

periodo de estudio.

La tasa de mortalidad maés alta se presento en el afio 2000 con 17, 84 por cada 100000
habitantes y para el afio 2008 se obtuvo la tasa de mortalidad mas baja con 7,47 por cada

100000 habitantes.
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Figura N° 7. Evolucidn de la tasa de mortalidad por tumores malignos del aparato
genital femenino en la Region Huétar Norte en Costa Rica del 2000 — 2014. (Tasa por
cada 100 000 habitantes).
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Fuente: Elaboracidn propia con datos obtenidos del INEC.

En la Figura N° 7,se observa la evolucion de la tasa de mortalidad de los tumores malignos
del aparato genital femenino en la Regién Huétar Norte en Costa Rica del 2000 —
2014.Donde se evidencia la tendencia al descenso de la tasa de mortalidad durante el

periodo de estudio.

Presentando la tasa de mortalidad més baja para el afio 2002 con 2,90 por cada 100000

habitantes, la cual asciende para el afio 2004 con 12,72 por cada 100000 habitantes.

70



Figura N° 8. Evolucion de la tasa de mortalidad por tumores malignos del aparato
genital femenino en la Region Pacifico Central en Costa Rica del 2000 — 2014. (Tasa por
cada 100 000 habitantes).
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Fuente: Elaboracidn propia con datos obtenidos del INEC.

En la Figura N° 8, se muestra la evolucion de la tasa de mortalidad de los tumores malignos
del aparato genital femenino en la Region Pacifico Central en Costa Rica del 2000 —
2014.Se puede exhibirla tendencia al aumento de la tasa de mortalidad durante los afios del

estudio.

Presentando la mayor tasa de mortalidad en el 2002 con 20,17 por cada 100000 habitantes

y con un descenso para el 2004 de 4,59 por cada 100000 habitantes.
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Figura N° 9. Distribucion de la Tasa de Mortalidad y namero de defunciones por tipo de
tumor maligno de los 6rganos genitales femeninos (Tasa por cadal00000 habitantes).
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Fuente: Elaboracion propia con datos obtenidos del INEC.

En la Figura N° 9, se muestra la distribucién de defunciones, segun localizacion anatémica

en el periodo de 2000 al 2014.

Se observa como la localizacién anatdmica de tumor de cuello de Utero comprende la
mayor cantidad de muertes con un total de 1867 defunciones con tasa de mortalidad de 5,81
por cada 100000 habitantes, posteriormente los tumores de ovario y Utero encabezan la
lista; mientras que el tumor de trompas de Falopio representa el menor nimero de

defunciones, siendo una cantidad de 26 con una tasa de 0,08 por cada 100000 habitantes.
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Figura N° 10. Evolucion de la tasa de mortalidad y ndmero de defunciones del tumor
maligno de vulva por quinquenio en Costa Rica del 2000 — 2014. (Tasa por cada 100000
habitantes).
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Fuente: Elaboracidn propia con datos obtenidos del INEC.

En la Figura N° 10,se puede observar la evolucion de la tasa de mortalidad y nimero de

defunciones del tumor maligno de vulva por quinguenio en Costa Rica del 2000 — 2014.

Se evidenciaque durante el primer quinquenio se presentaron menor cantidad de
defunciones; donde posteriormente, hacia el tercer quinquenio se muestra un aumento en la
cantidad de defunciones por tumor de vulva durante el periodo de estudio; relacionado con

el aumento de la tasa de mortalidad por cada 100000 habitantes.
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Figura N° 11. Evolucion de la tasa de mortalidad y niamero de defunciones del tumor
maligno de vagina por quinquenio en Costa Rica del 2000 — 2014. (Tasa por cada
100000 habitantes).
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Fuente: Elaboracidn propia con datos obtenidos del INEC.

En la Figura N° 11,se observa la evolucion de la tasa de mortalidad y numero de
defunciones del tumor maligno de vagina por quinquenio en Costa Rica del 2000 — 2014.Se
demuestraun aumento en el nimero de las defunciones desde el primer quinquenio y en la
tasa de mortalidad correspondiente por el tumor de vagina durante el periodo de estudio;
presentando la cantidad mas elevada de defunciones durante el Gltimo quinquenio junto con

la tasa de mortalidad mas alta.
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Figura N° 12. Evolucién de la tasa de mortalidad y niamero de defunciones del tumor
maligno de cérvix por quinquenio en Costa Rica del 2000 — 2014. (Tasa por cada 100000
habitantes).
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Fuente: Elaboracidn propia con datos obtenidos del INEC.

En la Figura N° 12, se muestra la tasa de mortalidad y ndmero de defunciones del tumor
maligno de cérvix por quinquenio en Costa Rica del 2000 — 2014, en donde se puede
observar un descenso en la tasa de mortalidad por cada 100000 habitantes durante todo el

periodo de estudio.
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Figura N° 13. Evolucién de la tasa de mortalidad y nimero de defunciones del tumor
maligno de cuerpo de Utero por quinquenio en Costa Rica del 2000 — 2014. (Tasa por
cada 100000 habitantes).
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Fuente: Elaboracidn propia con datos obtenidos del INEC.

En la Figura N° 13, se puede observar la evolucion de la tasa de mortalidad y numero de
defunciones del tumor maligno de cuerpo de Utero por quinquenio en Costa Rica del 2000 —
2014.En el cual se puede evidenciar que la mortalidad por tumor de cuerpo de Utero
aumenta durante la evolucion de los quinquenios; con el aumento correspondiente de la tasa
de mortalidad; presentando la tasa de mortalidad casi que sostenida durante los dos

primeros quinquenios; en el dltimo quinquenio eleva la tasa de mortalidad
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Figura N° 14. Evolucién de la tasa de mortalidad y namero de defunciones de las
neoplasias no especificadas del cuerpo de Utero por quinquenio en Costa Rica del 2000 —
2014. (Tasa por cada 100000 habitantes).

mmmmm Defunciones @— ¢ > Tasa de mortalidad

- 1,30 y
140 A o
)
120 \ - 1,10 g
N =
\ - 0,90 E
100 o
7] \ ;X o
1} -— L b=
S 80 N = 0.70 9
(8] [w]
: 2

L =
8 60 0,50 z
o
=
40 - 0,30 8
i
20 - 0,10 =
[=1]
S
o
0 -0,10 »

2000-2004 2005-2009 2010- 2014
Quinquenios

Fuente: Elaboracion propia con datos obtenidos del INEC.

En la Figura N°14, se puede observar la evolucion de la tasa de mortalidad y nimero de
defunciones de las neoplasias no especificadas del cuerpo de Gtero por quinquenio en Costa

Rica del 2000 — 2014.

Se exhibe una disminucion de la tasa mortalidad por neoplasias no especificadas del
Gteroen el segundo quinquenio, sin embargo, durante el Gltimo quinquenio la tasa de

mortalidad tiende a ascender.
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Figura N° 15.Evolucion de la Tasa de mortalidad y namero de defunciones del tumor
maligno de ovario por quinquenio en Costa Rica del 2000 — 2014. (Tasa por cada 100000
habitantes).
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Fuente: Elaboracion propia con datos obtenidos del INEC.

En la Figura N° 15, se puede observar la evolucion de la tasa de mortalidad y nimero de

defunciones del tumor maligno de ovario por quinquenio en Costa Rica del 2000 — 2014.

Se exhibe un aumento en la cantidad de defunciones por tumor de ovarios, con su
respectivo incremento en la tasa de mortalidad; presentando la mayor cantidad de

defunciones y tasas més elevadas durante el dltimo quinquenio de estudio.
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Figura N° 16. Evolucién de la tasa de mortalidad y nimero de defunciones del tumor
maligno de trompas de Falopio por quinquenio en Costa Rica del 2000 — 2014. (Tasa por
cada 100000 habitantes).
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Fuente: Elaboracion propia con datos obtenidos del INEC.

En la Figura N° 16, se observa la evoluciéon de la tasa de mortalidad y numero de
defunciones del tumor maligno de trompas de Falopio por quinquenio en Costa Rica del

2000 — 2014.

Se evidencia un pico en la tasa de mortalidad por tumor de trompa de Falopio durante el
segundo quinquenio, el cual desciende al terminar el periodo de estudio que corresponde al

tercer quinquenio.
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Figura N° 17. Tasa de mortalidad por grupos de edad para el tumor de vulva por
guinquenio en Costa Rica del 2000 — 2014. (Tasa por cada 100000 habitantes).
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Fuente: Elaboracidn propia con datos obtenidos del INEC.

En la Figura N°17, se puede observar la evolucion de la tasa de mortalidad por grupos de
edad para el tumor de vulva por quinquenio en Costa Rica del 2000 — 2014. Se observa un
aumento en la tasa de mortalidad a partir de los 45 afios de edad durante todo el periodo de
estudio; sin embargo, el grupo etario con las tasas de mortalidad mas elevadas durante los

tres quinguenios son las pacientes con 75 afios y mas.
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Figura N° 18. Tasa de mortalidad por grupos de edad para el tumor de vagina por
guinquenio en Costa Rica del 2000 — 2014. (Tasa por cada 100000 habitantes).
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Fuente: Elaboracidn propia con datos obtenidos del INEC.

En la Figura N° 18, se observa la evolucion de la tasa de mortalidad por grupos de edad
para el tumor de vagina por quinquenio en Costa Rica del 2000 — 2014.Se documenta un
aumento en la tasa de mortalidad a partir del grupo etario entre los 30 a 44 hasta 75 afios y
mas, sin embargo, se observa un incremento importante en las tasas de mortalidad en los

grupos entre60 a 74 afios y 75 afios y mas.
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Figura N° 19. Tasa de mortalidad por grupos de edad para el tumor de cérvix por
guinquenio en Costa Rica del 2000 — 2014. (Tasa por cada 100000 habitantes).
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Fuente: Elaboracidn propia con datos obtenidos del INEC.

En la Figura N° 19, se observa la evolucion de la tasa de mortalidad por grupos de edad
para el tumor de cérvix por quinquenio en Costa Rica del 2000 — 2014. Se exhibe una
disminucion en la tasa de mortalidad en diversos grupos de edad; obteniendo una tasa mas
elevada en las pacientes mayores de 75 afios, a pesar de eso disminuye la mortalidad

durante el periodo de estudio.
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Figura N° 20. Tasa de mortalidad por grupos de edad para el tumor de cuerpo de Utero

or quinguenio en Costa Rica del 2000 — 2014. (Tasa por cada 100000 habitantes).
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Fuente: Elaboracion propia con datos obtenidos del INEC.

En la Figura N°20, se observa la evolucion de la tasa de mortalidad por grupos de edad para
el tumor de cuerpo de Utero por quinguenio en Costa Rica del 2000 — 2014. Se exhibe un
aumento en la tasa de mortalidad por tumor de cuerpo de Utero en las pacientes de 30 a 44
afios, 45 a 59 afios, 60 a 74 afios; sin embargo, las tasas de mortalidad mas elevadas le
corresponden al grupo etario de 75 afios y mas; las cuales tienden a disminuir durante los

tres quinquenios de estudio.
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Grafico N° 21.Tasa de mortalidad por grupos de edad para las neoplasias no
especificadas del Gtero por quinquenio en Costa Rica del 2000 — 2014. (Tasa por cada
100 000 habitantes).
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Fuente: Elaboracidn propia con datos obtenidos del INEC.

En la Figura N° 21, se observa la evolucion de la tasa de mortalidad por grupos de edad
para las neoplasias no especificadas del Utero por quinquenio en Costa Rica del 2000 —
2014.Se evidencia una disminucion en la tasa de mortalidad en la mayoria de los grupos
etarios, sin embargo, un leve aumento en las pacientes entre 60 a 74 afios durante el tercer
quinquenio. Las tasas de mortalidad mas elevadas corresponden al grupo etario de mas de

75 afos, sin embargo, estas tasas disminuyeron durante todo el periodo de estudio.
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Figura N° 22. Tasa de mortalidad por grupos de edad para el tumor de ovario por
quinquenio en Costa Rica del 2000 — 2014. (Tasa por cada 100000 habitantes).
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Fuente: Elaboracidn propia con datos obtenidos del INEC.

En la Figura N° 22,se observa la evolucion de la tasa de mortalidad por grupos de edad
para el tumor de ovario por quinquenio en Costa Rica del 2000 — 2014.Seevidencia un
incremento en la tasa de mortalidad por tumor de ovario en las pacientes de 15 a 29 afios;

sin embargo, en el grupo entre 60 a 74 y mas de 75 afios la tasa tiende a disminuir.

85



Figura N° 23. Tasa de mortalidad por grupos de edad para el tumor de trompa de
Falopio por quinguenio en Costa Rica del 2000 — 2014. (Tasa por cada 100000
habitantes).
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Fuente: Elaboracion propia con datos obtenidos del INEC.

En la Figura N°23,se observa la evolucion de la tasa de mortalidad por tumor de trompas de
Falopio por quinquenio en Costa Rica del 2000 — 2014.Se evidencia un aumento en la tasa
de mortalidad en los grupos de 45-59 y 60 a 74 afios; sin embargo, el grupo que presenta la
tasa de mortalidad méas elevada es el de 75 y mas afios, las cuales tienden a disminuir

durante los tres quinquenios en estudio.
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Figura N°24. Tasa de mortalidad por regién socioeconémica para el tumor de vulva
or quinguenio en Costa Rica del 2000 — 2014. (Tasa por cada 100000 habitantes).
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Fuente: Elaboracion propia con datos obtenidos del INEC.

En la Figura N° 24, se observa la evolucién de la tasa de mortalidad por region
socioecondmica para el tumor de vulva por quinquenio en Costa Rica del 2000 — 2014 lo
cual muestra que las regiones mas afectadas por este tipo de tumor son la Region Central la
cual presentd un pico en la tasa de mortalidad durante el segundo quinguenio de estudio y

la Region Chorotega elevd la tasa de mortalidad durante el tercer quinquenio.
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Figura N° 25 Tasa de mortalidad por region socioeconémica para el tumor de vagina
or quinguenio en Costa Rica del 2000 — 2014. (Tasa por cada 100000 habitantes).
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Fuente: Elaboracidn propia con datos obtenidos del INEC.

En la Figura N° 25;5se observa la evolucion de la tasa de mortalidad por region
socioeconémica para el tumor de vagina por quinquenio en Costa Rica del 2000 — 2014se
puede evidenciar un aumento en la tasa de mortalidad durante el periodo de estudio en la
Regién Central por tumor de vagina, sin embargo, la Regién Brunca presenta un pico
durante el segundo quinquenio; en el resto de las regiones las tasas de mortalidad

disminuyen.
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Figura N° 26. Tasa de mortalidad por region socioeconémica para el tumor de cérvix por
guinquenio en Costa Rica del 2000 — 2014. (Tasa por cada 100000 habitantes).
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Fuente: Elaboracidn propia con datos obtenidos del INEC.

En la Figura N°26, seexhibe la evolucion de la tasa de mortalidad por region
socioeconémica para el tumor de cérvix por quinquenio en Costa Rica del 2000 — 2014. Se
observa un aumento la tasa de mortalidad por cancer de cérvix en la regiéon Brunca durante
todo el periodo de estudio presentando un pico en el Gltimo quinquenio; sin embargo, el

resto de las regiones presentan una disminucion de las tasas de mortalidad.
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Figura N° 27. Tasa de mortalidad por region socioeconémica para el tumor de cuerpo de
Gtero por quinguenio en Costa Rica del 2000 — 2014. (Tasa por cada 100000 habitantes).
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Fuente: Elaboracion propia con datos obtenidos del INEC.

En la Figura N° 27, se exhibe la evolucién de la tasa de mortalidad por region
socioecondmica para el tumor de cuerpo de Utero por quinquenio en Costa Rica del 2000 —
2014.Se observa un aumento en la tasa de mortalidad de varias regiones, entre ellas la
Region Brunca, Central y Chorotega; sin embargo, las tasas mas elevadas las presenta la

Regidn Central durante todo el periodo de estudio.
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Figura N° 28. Tasa de mortalidad por region socioeconémica para las neoplasias no
especificadas del Utero por quinquenio en Costa Rica del 2000 — 2014. (Tasa por cada
100000 habitantes).

B Brunca MW Central mChorotega ™ HAtldntica ®HNorte ®P Central
1,60
1,40
© 1,20
©
(0]
(8]
§_ § 1,00
[=
E £ 0,80
S a ,
52
< (=]
o
€6 060
v 3
E -
3 0,40
©
-
0,20
0,00
2000 - 2004 2005 - 2009 2010-2014
Quiquenios

Fuente: Elaboracidn propia con datos obtenidos del INEC.

En la Figura N° 28,se exhibe la evolucion de la tasa de mortalidad por region
socioecondmica para las neoplasias no especificadas del cuerpo de Utero por quinquenio en
Costa Rica del 2000 — 2014. Se observa una disminucion de las tasas de mortalidad en la
mayoria de las regiones; sin embargo, la Regién Central es la que presenta tasas de

mortalidad mas elevadas durante todo el periodo de estudio.
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Figura N°29. Tasa de mortalidad por regién socioeconémica para el tumor de ovario
or quinguenio en Costa Rica del 2000 — 2014. (Tasa por cada 100000 habitantes).
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Fuente: Elaboracidn propia con datos obtenidos del INEC.

En la Figura N°29, se exhibe la evolucion de la tasa de mortalidad por region
socioeconémica para el tumor de ovario por quinquenio en Costa Rica del 2000 — 2014.Se
puede observar un aumento en las tasas de mortalidad por tumor de ovario en la mayoria de
las regiones durante el segundo quinquenio; sin embargo, la Regién Central es la que

presenta las tasas mas elevadas durante todo el periodo de estudio.
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Figura N° 30. Tasa de mortalidad por region socioeconémica para el tumor de trompa de
Falopio por quinguenio en Costa Rica del 2000 — 2014. (Tasa por cada 100000
habitantes).
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Fuente: Elaboracidn propia con datos obtenidos del INEC.

En la Figura N°30, se exhibe la evolucion de la tasa de mortalidad por region
socioeconémica para el tumor de trompas de falopiopor quinquenio en Costa Rica del 2000
— 2014. Se observa que la Region Central es la que presenta la mayor tasa de mortalidad
por tumor de trompa de Falopio durante todo el periodo de estudio. Sin embargo, La

Regidn Pacifico Central presenta un pico solamente en el segundo periodo de estudio.
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Figura N° 31 Distribucion de tasas de mortalidad por los tumores malignos de los
organos genitales femeninos agrupadas por cantén en Costa Rica del 2000-2014.(Tasa
por cada 100000 habitantes).

Lowser outlier (1)
« 253 (19)

25% - 50% (20)
50% - 75% (21}
= T5% (20}

OuoEn

Fuente: Elaboracion propia con datos obtenidos del INEC.

En la Figura N°31,muestra la distribucion de las tasas de mortalidad por tumores malignos
de los 6rganos genitales femeninos agrupadas por cantones y representadas en un mapa

durante el periodo 2000 al 2014.

Los resultados reportan que las tasas mas altas se encuentran hacia el oeste del Valle
Central y en la provincia de Guanacaste. El canton de Belén es el que presenta la tasa méas

alta, ademas, de cantones comoBarvay Santo Domingo, esto con respecto de la provincia
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deHeredia. En la provincia de Alajuela, los cantones con tasas altas son Orotina, San

Mateo, Poas y Atenas,de la provincia de Cartago, el cantén de Cartago y elGuarco.

Otros cantones que presentan altas tasas de mortalidad por tumores ginecologicos se
encuentran, el cantén de San José, Goicoechea, Tibas y Moravia esto para la provincia de
San José. De Guanacaste, el canton de Nicoya, Abangares yNandayure. Para Puntarenas los

cantones de Puntarenas y Parrita

Los cantones con las tasas mas bajas son La Cruz, Hojancha, Los Chiles y Coto Brus.
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CAPITULO V: DISCUSION E INTERPRETACION DE
RESULTADOS



5.1 DISCUSION E INTERPRETACION DE RESULTADOS O EXPLICACION

DE LOS RESULTADOS

En nuestro pais se han realizado muchos estudios sobre la evolucion del cancer, sin
embargo, en la mayoria de investigaciones incluyen los tipos de cancer que afectan con
mas frecuencia a la poblacién; en este caso es el sexo femenino, las localizaciones mas
frecuentes de los tumores malignos para el afio 2011 es el de piel, mama, cérvix, tiroides,
estdmago y colon®; pese a ellos no hay estudios que contengan cada uno de los tumores

que afectan los 6rganos reproductores femeninos.

Es importante mencionar que todos los estudios presentan diferencias,algunos no incluyen
las mismas variables que se observan en el presente, ademas que no todos muestran los
datos mediante tasas, algunos se presentan en numeros absolutos, tampoco obtienen las
tasas por quinquenios por lo que no hay un estudio que se pueda contrastar por completo

con esta investigacion.

En cuanto a la tasa de mortalidad por tumores malignos de los 6rganos genitales femeninos
en Costa Rica, se exhibe conforme avanzan los afios que la tendencia de las tasas se
mantiene al alta; se presenta un aumento especificamente a inicio del periodo de estudio, en
el afio 2001 con una tasa de 13,22 muertes por cada 100 000 habitantes, seguido en el 2009
con 12, 58 muertes por cada 100 000 habitantes y al finalizar el periodo de estudio se
demuestra una tasa de 13,03 muertes por cada 100 000 habitantes. Se limita la comparacion
debido a que no se encuentra un estudio en el cual se contengan los siete tumores

ginecologicos.
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Con respecto de la tasa de mortalidad por grupo etario, la presente investigacion reporta
que lastasas de mortalidad mas elevadascorresponden a las pacientes del grupo de 75 afios
de edad y mayores; sin embargo, la tendencia de estas tasas disminuye durante la evolucion
del tiempo de estudio; en el los demas grupos etarios hubo un descenso, o bien, las tasas se
mantuvieron durante el periodo de estudio,este descenso posiblemente ocurrié por la
aplicacion de medidas preventivas, la deteccion oportuna y el tratamiento de los casos en
sus etapas iniciales; sin embargo, las mujeres de la tercera edad presentan mayores
dificultades en su sistema inmunolégico es por ello que no poseen la misma evolucién que

las mujeres de menor edad.

En relacion con las tasas de mortalidad de los tumores malignos ginecolégicos por grupos
de edad el comportamiento observado por grupo etario fue similar al reportado en la
literatura; no se hace comparacion con otros estudios ya que se los articulos relacionados se

delimitan a un solo tipo de tumor ginecoldgico.

A nivel nacional, cada region socioecondmica presento tasas muy variadas, sin embargo, la
Regién Brunca es la que obtuvo la tasa de mortalidad mas baja, la cual cuenta con 353 276
habitantes, se registra que para el afio 2013 hubo 1399 defunciones, de las cuales el 24.4%
fueron por neoplasias ; esta region es caracterizada por presentar una poblacion rural en su
mayoria; y es la region con mas pobreza en el pais y presenta las mayores tasas de

analfabetismo**.

En esta region la desigualdad en el campo de la salud mantiene relacion con la labor del
nivel primario que se debe de encargar de la prevencion y deteccion de enfermedades, sin
embargo, es la poblacion con menor nimero de consultas a centros de atencion y posee
escasa cantidad de médicos; provocando la poca accesibilidad a los servicios de salud,

98



limitando el procesos de tamizaje y deteccion temprana, coincidiendo con el aumento de la
tendencia de la tasa de mortalidad de los tumores malignos de los Organos genitales

femeninos™.

Al otro extremo se encuentra laRegion Pacifico Central, con una poblacion de 270 754
habitantes y para el afio 2013 se evidencio un total de defunciones de 1139 de las cuales el

21.1 % corresponde a mortalidad por neoplasias*.

Esta regién se caracteriza por presentar los menores porcentajes de pobreza (23.6%);
posee buen acceso a los servicios de salud, distribuidos en tres niveles de atencion,
conformados por el Hospital México al cual se envian los casos que deben de ser valorados
por especialistas, ademas cuenta con Hospital Periférico, y un Hospital Regional. Dicha
region posee 68 EBAIS, por ello puede ser una de las zonas con mayor nimero de consulta
por habitante *’.Estos factores influyen en una buena atencién médica y el diagnéstico
precoz, para ir disminuyendo la mortalidad por dicha patologia. Aunasi, se puede observar

que esta region no encuentra una estabilidad y posee altas tasas de mortalidad.

En cuanto a las tasas de mortalidad general por localizacion anatomica de los tumores
malignos de los 6rganos genitales femeninos en Costa Rica, se observa que el tumor de
cérvix fue el que se comport6 con las tasas mas elevadas durante el periodo de estudio, sin
embargo,éstas disminuyeron especificamente, en el quinto quinquenio, el cual representa
los afios de 2010 a 2014, con una disminucion en la tasa de 0,69 muertes por cada 100 000

habitantes con respecto del primer quinquenio, el cual presento las tasasmas elevada.

A nivel internacional, se analizan las tasas de mortalidad, segun la localizaciéon anatomica

con paises de Norteamérica, Centroameérica y Suramérica de bases de datos y estadisticas
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reportadas por el InstituteforHealthMetrics and Evaluation (IHME) desde el afio 2000 al

2014, en quinguenios.

TablaN °7. Evolucion de la mortalidad por cancer de cérvix en diferentes paises de
Latinoamérica por quinquenios, periodo 2000-2014 (tasas por 100 000 habitantes)

Afo
2000- 2004 2005-2009 2010-2014
Paises
Estados Unidos 4,07 391 3,90
Costa Rica 8,58 7,14 6,85
Brasil 9,07 8,93 8,94
México 9,50 8,61 7,90
Colombia 9,95 9,20 8,65
Panamé 10,86 9,74 9,22
Cuba 10,95 11,39 11,49
Venezuela 11,20 11,36 11,39
Uruguay Uruguay Uruguay
Pais con tasa mas alta.
18,81 18,11 18,75

Fuente: Elaboracién propia con datos de®.
En la tabla anterior, se observa como la mortalidad por cancer de cérvix ha presentado una
tendencia hacia el descenso en la mayoria de los paises, misma situacion reportada en la

presente investigacion para Costa Rica.

En cuanto a las tasas de mortalidad, las reportadas para Estados Unidos son bajas, al igual
que las de Costa Rica; sin embargo,en Brasil, México, Colombia y Panama presentan tasas

de mortalidad mas elevadas, las cuales muestran el descenso hacia el tercer quinquenio de
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estudio, y llama la atencion que las tasas de Cuba y Venezuela son més altas que el resto de

los paises, sin dejar de lado que Uruguay presenta las tasas de mortalidad més elevadas.

La neoplasia maligna de ovario fue la segunda en presentar la mayor cantidad de
defunciones, en cuanto a la tasa de mortalidadse comportd con un aumento de 0,46 muertes
por cada 100 000 habitantes en el tercer quinquenio con respecto del primer quinquenio, el

cual presento la tasa més elevada.

TablaN °8. Evolucion de la mortalidad por cancer de ovario en diferentes paises de
Latinoamérica por quinquenios, periodo 2000-2014 (tasas por 100 000 habitantes).

Ao
2000- 2004 2005-2009 2010-2014
Paises
Meéxico 2,52 2,96 3,36
Venezuela 2,56 2,98 3,38
Panama 2,69 2,88 3,23
Costa Rica 3,11 3,19 3,44
Colombia 3,27 3,45 3,67
Brasil 3,30 3,54 3,77
Cuba 4,26 4,69 5,37
Estados Unidos 9,65 9,84 9,64
Canada Canada Canada

Pais con tasa mas alta

9,80 9,98 10,03

Fuente: Elaboracién propia con datos de®.

En la tabla anterior se demuestra como la mortalidad por cancer de ovario ha presentado un
aumento en la tendencia en la mayoria de los paises que se estudian, misma situacion

reportada en la presente investigacion para Costa Rica.
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Con respecto de las tasas de mortalidad, las reportadas para Estados Unidos son las mas
bajas durante los tres quinguenios, mostrando una disminucion en la tasa de mortalidad
hacia el ultimo quinquenio de estudio; sin embargo,México, Panama, Costa Rica,
Venezuela y Colombia presentan tasas de mortalidad elevadas, las cuales muestran el
ascenso hacia el tercer quinquenio de estudio y llama la atencién que las tasas de Cuba y
Brasil son mas elevadas y van en aumento junto con los demas paises, sin dejar de lado que
Canada presenta las tasas de mortalidad mas elevadas con un aumento hacia el Gltimo

quinguenio, misma situacion presentada en esta investigacion.

El tumor maligno de Utero es el tercer tumor en presentar la mayor cantidad de
defunciones, en cuanto a la tasa de mortalidad presentdé un aumento de 0,41 muertes por
cada 100 000 habitantes en el tercer quinquenio con respecto del primer quinquenio, el

cual presento la tasa més elevada.
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TablaN °9. Evolucién de la mortalidad por cancer de Utero en diferentes paises de
Latinoamérica por quinquenios, periodo 2000-2014 (tasas por 100 000 habitantes).

Afio
2000- 2004 2005-2009 2010-2014

Paises
Meéxico 0,94 1,03 1,19
Colombia 1,83 1,64 1,68
Venezuela 1,84 1,87 2,03
Brasil 1,88 1,92 1,99
Panama 1,89 2,03 2,44
Costa Rica 2,28 2,29 2,48
Estados Unidos 3,77 3,92 4,21

Cuba Cuba Cuba
Pais con tasa mas alta.

7,46 8,21 9,14

Fuente: Elaboracién propia con datos de*.

En la tabla anterior, se demuestra como la mortalidad por cancer de Gtero ha presentado un
aumento en la tendenciaen todos de los paises que se comparan, misma situacion reportada

en la presente investigacion para Costa Rica.

Con respecto de las tasas de mortalidad, las reportadas para México son las mas bajas
durante los tres quinquenios; enColombia, Venezuela, Brasil y Panama presentan tasas de
mortalidad elevadas, las cuales muestran el ascenso hacia el tercer quinquenio de estudio y
Ilama la atencidn que las tasas de Costa Rica y Estados Unidos son las més elevadas y van
en aumento junto con los demas paises, sin dejar de lado que Cuba presenta las tasas de

mortalidad mas elevadas.

En relacién al grupo de edad que obtuvo la tasa demortalidad mas alta es el de 75 y mas

afios para todos los tipos de tumor, segun localizacion anatomica. En el caso del tumor de
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cérvix en la presente investigacion, la tasa de mortalidad aument6 a partir del grupo de edad
de 30 a 44 afos, obteniendo las mayores tasas el grupo de 75 y mas afios, dichas tasas
presentaron un descenso en el tercer quinquenio de estudio especificamente para el 2010 a
2014; este comportamiento es similar al reportado en la literatura, donde la edad promedio
de presentacion es 20 a 40 afios; se sabe quela incidencia es mayor en edades avanzadas, y
en los adultos mayores el mecanismo de defensa es mas débil que los de una persona joven,
es por ello que es menos probable que sobreviva; esto podria contribuir a quela mortalidad

sea mayor en este grupo etario.

Sin embargo, en Chile las principales muertes por cancer de cérvix son a partir de los 20
afios, y aumentaron las defunciones en pacientes de mas de 64 afios, mismo

comportamiento presentado en esta investigacion®.

En relacién al tumor de ovario en este estudio, tasas de mortalidad se elevaron a partir de
los 30 a 44 afios conforme la evolucion de los quinquenios, el grupo de 75 afios y mas
obtuvo las tasas mas elevadas en relacién con los demas grupos etarios; misma situacion
reportada en la literatura; de la misma manera sucedi6 en Cuba en donde las tasas de

mortalidad por tumor de ovario se elevaron a partir de los 60 afios .

El tumor de Gtero obtuvo un aumento en las tasas de mortalidad a partir de los 45 a 59 afios;
similar al reportado en laliteratura; mientras que el grupo de 75 y mas afios manejo las tasas

mas elevadas; éstas descendieron hacia el tercer quinquenio en el presente estudio.

En relacion con la mortalidad por regiones socioecondmicas, en los tres quinguenios
estudiados, la Region Central, Chorotega y Atlantica, son las que presentan las tasas de

mortalidad mas altas, la Region Central es la que posee las tasas mas elevadas, debido a que
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estd formada por todos los cantones de las provincias de San José, Alajuela, Cartago y
Heredia, es por ello que cuenta con mayor poblacion, todo esto influye en presentar un

mayor numero de defunciones por tumores ginecologicos.

De la misma forma, al observar la localizacién anatomica de los tumores ginecologicos por
cada region socioeconomica, se mantiene el cancer de cérvix con las tasas mas altas en

todas las seis regiones, principalmente en la Region Brunca, Huétar Atlantica y Chorotega.

Mientras los tumores de ovario y Utero presentan tasas muy similares, no tan elevadas como
el cancer de cérvix; presentan las tasas mas elevadas en las mismas regiones, las cuales son

la Regiones Central, Chorotega y Huétar Atlantica.

De acuerdo con la distribucion de las tasas de mortalidad por los tumores malignos de los
organos genitales femeninos, segun los 81 cantones de Costa Rica, los resultados indican
que las tasas mas altas se encuentran hacia el este de San José y en la provincia de
Guanacaste, el canton de Goicoechea es el que presenta la tasa mas alta, ademas, de
cantones como San José, Moravia y Tibas, esto con respecto de la provincia de San José.
En Guanacaste, siendo Nicoya, Abangares y Nandayure. En Alajuela, los cantones de
Alajuela, Orotina, San Mateo, Atenas y Poas, de la provincia de Cartago, el cantén de

Cartago y el Guarco.

No se encontrd un estudio a nivel nacional que explique la alta mortalidad cada uno de los

cantones.

Al realizarse la comparacion de las estadisticas sobre la mortalidad de los tumores malignos
de los érganos genitales femeninos, siendo en este estudio, los que presentan mayor tasa de

mortalidad en Costa Rica son el de cérvix, ovario y Utero, se llega a la conclusion que
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durante el periodo de estudio analizado, el cancer de cérvix presenta una disminucion de la
mortalidad, misma situacién que se presenta en la mayoria de los diferentes paises
comparados; los tumores de ovario y Utero presentaron un comportamiento similar hacia el

aumento en las tasas de mortalidad, lo mismo que se presento en los diferentes paises.

Ademas, para los grupos etarios, las tasas mas altas de mortalidad son para el grupo de 70 y
mas afios y en cuanto a la localizacion anatomica, en Costa Rica la localizacion mas comudn

es el cancer de cérvix, lo cual coincide con la literatura.

106



CAPITULO VI: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES



6.1 CONCLUSIONES

Se logro observar que durante los afios analizados, se mantiene la tendencia al alta
de la tasa de mortalidad de los tumores malignos de los 6rganos genitales
femeninos.

Se observa que la mortalidad por los tumores ginecoldgicos es mayor en los grupos
etarios més avanzados, principalmente en el de 75afios 0 mas, que obtuvo las tasas
mas altas durante todo el estudio.

En relacion con las regiones socioecondmicas, la Region Pacifico Central es la que
presenta las tasas de mortalidad mas elevadas.

Se pudo observar que, de los tumores ginecologicos, los que presentaron la mayor
mortalidad durante todo el periodo de estudio corresponden al cancer de cérvix,
ovario y utero.

Se analiza que los tumores de cérvix, ovario y Utero presentan las tasas de
mortalidad mas elevadas para el grupo etario de 75 afios 0 mas.

Con respecto de las regiones socioecondmicas las regiones Central, Chorotega y
Atlantica presentan las tasas de mortalidad mas elevadas para los tumores de ovario
y Utero; mientras que las regiones Brunca, Huétar Atlantica y Chorotega poseen las
tasas mas elevadas para el cancer de cérvix.

Los cantones que presentan las tasas de mortalidad mas elevadas por los tumores
malignos de los oOrganos genitales femeninos son Goicochea, Orotina, Cartago,

Santo Domingo, Nicoya, Puntarenas y Limon.
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6.2 RECOMENDACIONES

Realizar adecuados examenes ginecoldgicos en las pacientes con factores de riesgo
que presenten un cuadro clinico sugestivo, o bien, referir al especialista de manera
temprana.

Fomentar a la poblacién femenina a realizarse la prueba del Papanicolaou y VPH de
manera temprana, para detectar cualquier alteracion y evitar su desarrollo.

Observar de manera cercana a las mujeres con antecedentes de cancer, nuliparas, en
controles hormonales o con DIU; debido a que poseen alto riesgo de desarrollar
cancer de ovario o Utero y asi poder detectarlo a tiempo.

Elaborar una adecuada valoracion ginecoldgica a las mujeres de la tercera edad,
debido a que es la poblacién mas afectada por los tumores ginecoldgicos.

Contratar mas médicos para cubrir la poblacion en riesgo y capacitarlos para
realizar un diagndstico temprano de estos tumores y asi poder referir de ser
necesario para un tratamiento temprano.

Fomentar estilos de vida saludable, incentivando por medio de la educacion e
informacién el cese del fumado, la pérdida de peso en las pacientes obesas, a las
pacientes diabéticas mantener un adecuado control de su enfermedad ya que son
factores de riesgo que se pueden prevenir.

Brindar mayor vigilancia en las zonas donde se presentd la mayor mortalidad por

medio de la Direccion de Vigilancia Epidemioldgica.
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¢ Realizar estudios de tumores de los 6rganos genitales femeninos por localizacion
anatémica en diversos centros hospitalarios, para asi poder observar la evolucién de

los mismos.
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ABREVIATURAS



ETS: Enfermedades de transmisién sexual

VIH: virus de inmunodeficiencia humana

VPH: virus del papiloma humano

EMPD: Enfermedad extramamaria de Paget

FSH: Hormona foliculo estimulante

LH: Hormona Luteinizante

DIU: Dispositivo intrauterino

CIN: Neoplasia intracervical

TAC: tomografia axial computarizada

RM: resonancia magnética

CIE: clasificacion internacional de enfermedades

INEC: Instituto Nacional de Estadistica y Censo

CCP: Centro Centroamericano de Poblacién
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Yo Stephannie Villegas Morales, cédula de identidad niimero 1-1395-0141, en condicién
de egresado de la cerrera de Medicina y Cirugia de la Universidad Hispanoamericana, y
advertido de las penas con las que la ley castiga el falso testimonio y el perjuicio, declaro
bajo la fe del juramento que dejo rendido en este acto, que mi trabajo de graduacion, para
optar por el titulo de licenciatura titulado " CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS
DE LOS TUMORES MALIGNOS DE LOS ORGANOS GENITALES FEMENINOS EN
COSTA RICA DEL 2000 AL 2014 " es una obra original y para su realizacion he respetado
todo lo preceptuado por las Leyes Penales, asi como la Ley de los Derechos de Autor y
Derecho Conexos, niimero 6683 del 14 de octubre de 1982 y sus reformas, publicada en la
Gaceta nimero 226 del 25 de noviembre de 1982, especialmente el numeral 70 de dicha
ley en el que se establece: " Es permitido citar a un autor, franscribiendo los pasajes
pertinentes siempre que estos no sean tantos y seguidos, que puedan considerarse como
una produccién simulada y sustancial, que redunde en perjuicio del autor de la obra
original". Asimismo, que conozco y acepto que la Universidad se reserva el derecho de
protocolizar este documento ante Notario Piiblico. Firmo, cn fe de lo anterior, en la ciudad

de San José, el dia martes 01 de agosto del 2017.

Stephannie Villegas Morales
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CARTATUTOR

San José, 01 de Agosto

Sefores
Departamento de Registro

Universidad Hispanoamericana

Estimados sefiores

La estudiante Stephannie Villegas Morales, cédula de identidad 1-1395-0141, me ha presentado,
para efectos de revisidn y aprobacion, el trabajo de investigacidn “Caracteristicas epidemiolégicas
de la mortalidad por tumores malignos de los 6rganos genitales femeninos en Costa Rica de
2000 al 2014 ~, el cual ha elaborado para optar por el grado académico de Licenciatura en
Medicina y Cirugia.

He verificado que se han incluido las observaciones y hecho las correcciones indicadas durante el
proceso de tutoria y he evaluado los aspectos relativos a la elaboracién del problema, objetivos,
justificacion, antecedentes, marco tedrico, marco metodoldgico, presentacion de resultados,
discusion, conclusiones y recomendaciones.

Los resultados obtenidos por el postulante implican la siguiente calificacion

RUBRO VALOR CALIFICACION

Originalidad del tema 10% 10%
Cumplimiento de los avances 20% 20%
Coherencia entre los objelivos, los instrumentos 30% 28%
aplicados y resultados de la investigacion

Relevancia de las conclusiones y recomendaciones 20% 20%
Calidad y detalle del marco tedrico 20% 20%
TOTAL 100% 98%

Por consiguiente, se avala el traslado de la tesis al proceso de lectura

Atentamente

Dra. Gabriela Valverde Gomez

Bne (PRS rt)t\/c\.dgé, 31-1178-0459

Cédigo 9511
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Srs.
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Estimado sefior: La estudiante Stephannie Villegas Morales; cédula de identidad
nimero: 113950141, me ha presentado, para efectos de revisién y aprobacién, el
trabajo de investigacién denominado: “CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS
DE LA MORTALIDAD POR TUMORES MALIGNOS DE LOS ORGANOS
GENITALES FEMENINOS EN COSTA RICA DE 2000-2014.". El cual ha
elaborado para optar por el grado de Licenciatura en Medicina y Cirugia.

He revisado y he hecho las observaciones relativas al contenido analizado,
particularmente, lo relativo a la coherencia entre el marco tedrico y el analisis de
datos; la consistencia de los datos recopilados y, la coherencia entre estos y las
conclusiones; asimismo, la aplicabilidad y originalidad de las recomendaciones, en
términos de aporte de la investigacion. He verificado que se han hecho las
modificaciones correspondientes a las observaciones indicadas.

Por consiguiente, este trabajo cuenta con mi aval para ser presentado en la
defensa publica. |

Atentamente,

125



CARTA FILOLOGO

San José 7 de Agosto del 2017
Sefiores:
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Sede Llorente

Estimados senores:

He revisado y corregido los aspectos referentes a la estructura gramatical,
ortografia, puntuacion, redaccién y vicios del lenguaje de la Tesis Final De
Graduacién para optar por el Grado Académico de Licenciatura en Medicina y
Cirugia, denominada  “CARACTERIATICAS EPIDEMIOLOGICAS DE LA
MORTALIDAD POR TUMORES MALIGNOS DE LOS ORGANOS GENITALES
FEMENINOS EN COSTA RICA DE 2000-2014” elaborada, por la estudiante
Stephannie Villegas Morales, por lo tanto, puedo afirmar que estd escrita

correctamente, segun las normas de nuestra Lengua Materna.

Respeté, a lo largo del trabajo, el estilo de los autores.

Atentamente,

Profesor S

Carlos Manuel Bafrantes Ramirez
Filélogo

Cédula 1-0312-0358

Carné afiliado 16308

Cel. 8397-1348
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Anexo N°1. Tasa de mortalidad anual por tumores de los 6rganos genitales femeninos
en Costa Rica del 2000 -2014. Tasa por 100 000 habitantes

ARoS Defunciones Poblacion tasa
2000 233 1910997 12,19258848
2001 258 1951331 13,22174454
2002 214 1985566 10,77778326
2003 233 2017165 11,5508647
2004 233 2049902 11,36639703
2005 243 2081802 11,67257981
2006 240 2113289 11,35670512
2007 225 2144609 10,49142291
2008 241 2176527 11,07268598
2009 278 2209163 12,58395148
2010 264 2241572 11,77744904
2011 244 2270788 10,74516864
2012 275 2301424 11,94912367
2013 284 2332318 12,17672719
2014 308 2362804 13,03535968
Total 3773 32149257

Fuente: Elaboracién propia con datos de INEC y CCP

Anexo N°2. Tasa de mortalidad por tumores malignos de los 6rganos genitales
femeninos por grupos de edad por quinquenios en Costa Rica, periodo 1985-2014.
Tasa por 100 000 habitantes.

Afio 0al4 15a29 30 a44 45a59 60 a 74 75+

2000 0,16827 1,38195 6,32584 27,538 70,3305 130,441
2001 0 0,38257 8,28504 34,2836 61,9557 144,379
2002 0 1,11724 7,95348 18,867 58,7089 117,529
2003 0 0,7279 7,18368 20,9722 45,5385 171,794
2004 0 0,88821 7,10489 18,932 57,8411 135,836
2005 0 0,51988 6,60745 19,7516 61,4208 134,451
2006 0 0,50972 6,77468 23,3822 56,3321 104,123
2007 0,17698 0,83527 6,71076 16,1514 49,3068 114,933
2008 0 1,31936 8,74672 18,168 47,499 102,471
2009 0 0,81588 6,72933 25,1868 48,9398 125,522
2010 0,18003 0,80756 6,83524 20,4315 51,9607 105,883
2011 0 0,48054 9,57975 14,9619 42,2968 100,648
2012 0,18273 1,11824 6,41098 18,9123 51,7264 102,836
2013 0 0,95404 8,46865 20,7357 43,0894 102,289
2014 0 0,31743 9,0725 21,5664 41,921 121,481

Fuente: Elaboracion propia con datos de INEC y CCP
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Anexo N°3.Tasa de mortalidad de los tumores malignos de los 6rganos genitales
femeninos por regiones socioecondmicas en Costa Rica, periodo 1985-2014. Tasa por

100 000 habitantes.

Afos Brunca Central Chorotega Huétar Atlantica Huétar Norte Pacifico Central
2000 8,812065752 | 12,04390727 | 16,08999671 17,84193199 8,311170213 7,080433727
2001 7,318890722 | 13,24896059 | 16,93016956 16,86985469 10,00130017 12,79275733
2002 7,863438288 | 11,65914263 | 6,984393056 9,371606238 2,900456338 20,17446105
2003 3,232793457 | 12,1973485 | 11,78535762 13,53964136 10,31005136 13,15962627
2004 6,376209089 | 12,56341307 | 13,33309091 8,510774108 12,72680993 4,596940277
2005 11,33008957 | 12,69893441 | 8,891839662 7,844408767 6,180960875 16,20541261
2006 3,73127367 | 11,58116033 | 14,50620866 15,952082 11,16004361 7,037483396
2007 1,843170745 | 11,43902997 | 9,662714427 10,13099375 9,187875346 14,61975731
2008 7,283144376 | 12,30583232 | 10,5764146 7,477492747 9,755542368 10,09047795
2009 5,99498819 | 14,28429296 | 9,268649067 11,77330501 5,54152582 15,62076081
2010 10,07425317 | 12,35249819 | 10,15016908 12,07840333 4,630987481 16,89732861
2011 9,982559881 | 11,52048947 | 7,353713625 9,99319511 6,794247537 13,42896866
2012 10,47102145 | 12,27737821 | 12,90549051 13,58880283 5,907546891 12,40233164
2013 7,489514679 | 13,69523094 | 9,638358638 9,226113592 6,501339998 15,97711469
2014 7,41987957 | 14,01061589 | 16,45778578 9,540684203 9,901130143 13,44768849

Fuente: Elaboracion propia con datos de INEC y CCP

Anexo N°4. Tasa de mortalidad de los tumores malignos de los érganos genitales
femeninos por localizacion anatémica s en Costa Rica, periodo 1985-2014. Tasa por

100 000 habitantes.

Causa Defunciones Poblacion Tasa

T falopio 26 32149257 0,08
Vagina 47 32149257 0,15
Vulva 134 32149257 0,42

No especificadas 279 32149257 0,87
Cuerpo Utero 468 32149257 1,46
Ovario 952 32149257 2,96
Cuello utero 1867 32149257 5,81

Fuente: Elaboracién propia con datos de INEC y CCP
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Anexo N°5. Tasa de mortalidad por tumor maligno de vulva en Costa Rica, periodo
200-2014 en quinquenios. Tasa por 100 000 habitantes.

Afos Tumor de vulva poblacion tasa
2000-2004 25 9914961 0,25
2005-2009 52 10725390 0,48
2010- 2014 57 11508906 0,50

Fuente: Elaboracion propia con datos de INEC y CCP

Anexo N°6. Tasa de mortalidad por tumor maligno de vagina en Costa Rica, periodo
2000-2014 en quinguenios. Tasa por 100 000 habitantes.

A0S Tumor de vagina poblacion tasa
2000-2004 6 9914961 0,06
2005-2009 17 10725390 0,16
2010- 2014 24 11508906 0,21

Fuente: Elaboracion propia con datos de INEC y CCP

Anexo N°7. Tasa de mortalidad por tumor maligno de cérvix en Costa Rica, periodo
2000-2014 en quinquenios. Tasa por 100 000 habitantes.

Afos Tumor de cérvix Poblacion tasa
2000-2004 619 9914961 6,24
2005-2009 609 10725390 5,68
2010- 2014 639 11508906 5,55

Fuente: Elaboracion propia con datos de INEC y CCP

Anexo N°8. Tasa de mortalidad por tumor maligno del cuerpo de Utero en Costa Rica,
periodo 2000-2014 en quinguenios. Tasa por 100 000 habitantes.

Afos Tumor de cuerpo de Utero Poblacion tasa
2000-2004 129 9914961 1,30
2005-2009 142 10725390 1,32
2010- 2014 197 11508906 1,71

Fuente: Elaboracion propia con datos de INEC y CCP
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Anexo N°9. Tasa de mortalidad por neoplasias no especificadas del Utero en Costa
Rica, periodo 2000-2014 en quinquenios. Tasa por 100 000 habitantes.

Afos Neoplasias no especificas del utero Poblacion tasa
2000-2004 121 9914961 1,22
2005-2009 70 10725390 0,65
2010- 2014 88 11508906 0,76

Fuente: Elaboracién propia con datos de INEC y CCP

Anexo N°10. Tasa de mortalidad por tumor maligno de ovario en Costa Rica, periodo
2000-2014 en quinquenios. Tasa por 100 000 habitantes.

Afos Tumor de ovario Poblacién tasa
2000-2004 267 9914961 2,69
2005-2009 323 10725390 3,01
2010- 2014 362 11508906 3,15

Fuente: Elaboracion propia con datos de INEC y CCP

Anexo N°11. Tasa de mortalidad por tumor maligno de trompas de falopio en Costa
Rica, periodo 2000-2014 en quinquenios. Tasa por 100 000 habitantes.

ARoS Tumor de trompas de falopio Poblacion tasa
2000-2004 4 9914961 0,00
2005-2009 14 10725390 0,13
2010- 2014 8 11508906 0,07

Fuente: Elaboracion propia con datos de INEC y CCP

Anexo N°12 .Tasa de mortalidad del tumor de vulva por grupo etario en Costa Rica,
periodo 2000-2014 en quinguenios. Tasa por 100 000 habitantes.

Afios 0al4 15a29 30 a44 45a 59 60 a 74 75+
2000 - 2004 0 0 0 0,31 1,02 6,27
2005 - 2009 0 0 0,0431436 0,12 2,02 11,85
2010 -2014 0 0 0 0,57 1,27 9,87

Fuente: Elaboracion propia con datos de INEC y CCP
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Anexo N°13. Tasa de mortalidad del tumor de vagina por grupo etario en Costa Rica,
periodo 2000-2014 en quinguenios. Tasa por 100 000 habitantes.

Afios 0al4 15a29 30 a 44 45a 59 60 a 74 75+
2000 — 2004 0 0 0,00 0,00 0,51 1,25
2005 — 2009 0 0 0,13 0,06 0,87 2,37
2010 -2014 0 0 0,04 0,26 0,81 3,10

Fuente: Elaboracidn propia con datos de INEC y CCP

Anexo N°14.Tasa de mortalidad del tumor de cérvix por grupo etario en Costa Rica,
periodo 2000-2014 en quinguenios. Tasa por 100 000 habitantes.

Anos 0al4d 15a 29 30a44 45 a 59 60 a 74 75+
2000 - 2004 0,00 0,60 5,32 13,76 26,69 64,33
2005 - 2009 0,00 0,54 5,57 11,50 20,38 46,73
2010 -2014 0,00 0,38 5,64 9,47 17,50 43,13

Fuente: Elaboracion propia con datos de INEC y CCP

Anexo N°15. Tasa de mortalidad del tumor de cuerpo de Utero por grupo etario en
Costa Rica, periodo 2000-2014 en quinquenios. Tasa por 100 000 habitantes.

Afos 0al4 15a29 30a44 45 a 59 60a 74 75+
2000 — 2004 0 0 0,14 1,73 8,33 22,98
2005 — 2009 0 0 0,13 1,93 7,95 17,95
2010 -2014 0 0 0,48 2,34 9,50 16,35

Fuente: Elaboracién propia con datos de INEC y CCP

Anexo N°16. Tasa de mortalidad de las neoplasias no especificadas del Utero por
grupo etario en Costa Rica, periodo 2000-2014 en quinquenios. Tasa por 100 000
habitantes.

AR0S 0al4 15a29 30a44 45 a 59 60a74 75+
2000 — 2004 0,00 0,04 0,55 2,04 4,93 22,14
2005 — 2009 0,00 0,00 0,22 0,99 3,03 9,48
2010 -2014 0,00 0,03 0,36 1,04 3,48 7,89

Fuente: Elaboracion propia con datos de INEC y CCP
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Anexo N°17. Tasa de mortalidad del tumor de ovario por grupo etario en Costa Rica,

Periodo 2000-2014 en quinquenios. Tasa por 100 000 habitantes.

Afios 0-14 s =28 30-44 45 -59 60 - 74 75+
2000 - 2004 0,03 0,26 1,37 5,97 17,17 21,72
2005 - 2009 0,04 0,23 0,99 5,78 17,34 26,75
2010 -2014 0,07 0,32 1,56 5,52 13,09 25,94

Fuente: Elaboracion propia con datos de INEC y CCP

Anexo N°18. Tasa de mortalidad del tumor de trompas de falopio por grupo etario en

Costa Rica, periodo 2000-2014 en quinquenios. Tasa por 100 000 habitantes.

Afios 0-14 15-29 30-44 45 -59 60 - 74 75+
2000 - 2004 0 0 0 0 0 1,67
2005 - 2009 0 0,03 0,04 0,19 0,87 1,02
2010 -2014 0 0 0 0,16 0,35 0,56

Fuente: Elaboracién propia con datos de INEC y CCP

Anexo N°19. Tasa de mortalidad del tumor de vulva por regiones socioeconémicas en

Costa Rica, periodo 2000-2014 en quinquenios. Tasa por 100 000 habitantes.

Huétar Huétar Pacifico

Afos Brunca Central Chorotega | Atlantica Norte Central
2000 - 2004 0,13 0,25 0,51 0,11 0,19 0,38
2005 - 2009 0,00 0,63 0,11 0,51 0,00 0,52
2010 -2014 0,35 0,51 0,72 0,28 0,03 0,21

Fuente: Elaboracion propia con datos de INEC y CCP

Anexo N°20. Tasa de mortalidad del tumor de vagina por regiones socioeconémicas en

Costa Rica, periodo 2000-2014 en quinquenios. Tasa por 100 000 habitantes.

Huétar Huétar Pacifico

Afos Brunca Central Chorotega | Atlantica Norte Central
2000 -2004 0,00 0,08 0,00 0,00 0,00 0,19
2005 -2009 0,25 0,16 0,00 0,20 0,17 0,17
2010 -2014 0,23 0,23 0,21 0,19 0,00 0,04

Fuente: Elaboracién propia con datos de INEC y CCP
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Anexo N°21. Tasa de mortalidad del tumor de cérvix por regiones socioeconomicas en
Costa Rica, periodo 2000-2014 en quinquenios. Tasa por 100 000 habitantes.

Huétar Huétar Pacifico
ARos Brunca Central Chorotega |Atlantica | Norte Central
2000 - 2004 5,12 5,57 8,77 9,28 5,42 8,27
2005 - 2009 5,16 5,48 6,59 6,58 4,34 7,74
2010 - 2014 13,73 5,31 5,57 6,56 1,07 1,93

Fuente: Elaboracidn propia con datos de INEC y CCP

Anexo N°22. Tasa de mortalidad del tumor de cuerpo de Utero por regiones
socioeconémicas en Costa Rica, periodo 2000-2014 en quinquenios. Tasa por 100 000
habitantes.

Huétar Huétar Pacifico
ARos Brunca Central Chorotega | Atlantica Norte Central
2000 - 2004 0,26 1,60 1,14 0,88 0,97 0,38
2005 - 2009 0,25 1,62 0,45 1,11 1,00 1,38
2010 - 2014 0,81 2,02 1,65 1,22 0,10 0,39

Fuente: Elaboracion propia con datos de INEC y CCP

Anexo N°23. Tasa de mortalidad de las neoplasias no especificadas por regiones
socioecondmicas en Costa Rica, periodo 2000-2014 en quinquenios. Tasa por 100 000
habitantes.

Huétar Huétar Pacifico
ARos Brunca Central Chorotega | Atlantica Norte Central
2000 — 2004 0,26 1,46 0,76 0,88 0,97 1,15
2005 — 2009 0,12 0,85 0,45 0,30 0,50 0,17
2010 — 2014 0,47 0,92 0,41 0,56 0,07 0,18

Fuente: Elaboracion propia con datos de INEC y CCP

Anexo N°24 .Tasa de mortalidad del tumor de ovario por regiones socioeconémicas en
Costa Rica, periodo 2000-2014 en quinquenios. Tasa por 100 000 habitantes.

Huétar Huétar Pécifico
A0S Brunca Central Chorotega |Atlantica | Norte Central
2000 - 2004 1,18 3,32 1,78 1,99 1,36 1,15
2005 - 2009 0,61 3,57 2,95 1,92 2,34 2,41
2010 - 2014 2,21 3,72 2,68 2,06 0,31 0,53

Fuente: Elaboracion propia con datos de INEC y CCP
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Anexo N°25. Tasa de mortalidad del tumor de trompas de falopio por regiones
socioecondmicas en Costa Rica, periodo 2000-2014 en quinquenios. Tasa por 100 000

habitantes.
Pacifico
ARoS Brunca Central Chorotega Central
2000 - 2004 0,00 0,06 0,00 0,00
2005 - 2009 0,00 0,17 0,00 0,34
2010 - 2014 0,12 0,08 0,10 0,00

Fuente: Elaboracidn propia con datos de INEC y CCP

Anexo N°26. Distribucion de las tasas de mortalidad por tumores de los 6rganos
genitales femeninos segun canton y tasa por 100 000 habitantes en Costa Rica, periodo

2000 -2014.

Canton Defunciones Poblacién Tasa
101 25 162505 15,384142
102 3,4 30463,9 11,1607509
103 14,2667 107397 13,2840768
104 1,4 16102,3 8,69441012
105 0,8 7879,6 10,1527996
106 3,2 27392,3 11,682115
107 0,866667 12767,5 6,78807127
108 9,86667 63335,5 15,5784197
109 2,46667 23453,3 10,5173686
110 4,06667 39060,6 10,4111816
111 4,33333 31185,3 13,8954251
112 0,8 9479,27 8,43946844
113 5,86667 39419,5 14,8826596
114 4,06667 28731,1 14,154244
115 3,53333 29565,7 11,950774
116 0,4 2670,47 14,9786367
117 0,6 3508,47 17,1014716
118 4,06667 35343,1 11,5062629
119 4.8 66674,7 7,1991325
120 0,533333 5977,6 8,92219285
201 17,2 127374 13,5035408
202 3,6 387479 9,29082608
203 3,33333 37683,5 8,84559555
204 0,4 2924 53 13,6774114
205 1,6 12318 12,9891216
206 2,4 20756,9 11,5624202
207 1,66667 17033 9,78494687
208 1,86667 13733,7 13,5918944
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209 1,33333 9391,33 14,1974566
210 6 75718,8 7,92405585
211 0,733333 5907,67 12,4132357
212 0,466667 9269,73 5,0343106

213 2,2 21190,3 10,3821088
214 1,13333 11638,3 9,73793423
215 0,8 7458,33 10,7262618
301 10,3333 72465,3 14,2596526
302 2,86667 27929,3 10,2640238
303 5,26667 46932,2 11,221869

304 0,466667 7371 6,33112196
305 3,66667 35109,1 10,4436457
306 0,666667 6672,07 9,99190656
307 2,6 21895,7 11,8744776
308 2,46667 19259,5 12,8075495
401 6,86667 61278,3 11,2057123
402 2,53333 19048 13,2997165
403 2,93333 20533,9 14,2853038
404 1,6 17157,3 9,32547662
405 2,4 22269 10,7773138
406 1,13333 9506,67 11,9214194
407 1,8 11360 15,8450704
408 1,06667 9801,4 10,8828331
409 1,53333 13328,3 11,5043179
410 1,93333 27162,2 7,11772242
501 3,33333 29073,1 11,4653408
502 3,66667 23777,6 15,4206901
503 3,06667 25288,1 12,1269293
504 0,733333 9288,67 7,89491929
505 2,13333 16599,9 12,851463

506 1,33333 13463,8 9,90307343
507 1,6 8620,13 18,561205

508 1,13333 9610,8 11,7922545
509 0,8 5183,8 15,4326942
510 0,2 10138,7 1,97263949
511 0,133333 3458,53 3,85519281
601 7,66667 55942,3 13,7046028
602 1,53333 14912,5 10,2821794
603 1,73333 21713 7,98291346
604 0,666667 6146,6 10,84611

605 1,06667 13353,2 7,9881227

606 1,6 11967,7 13,3693191
607 1,53333 18454,3 8,30879524
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608 0,733333 20817,1 3,52274332
609 1 7274,8 13,7460824
610 2 21364,7 9,36123606
611 0,933333 7872,93 11,8549638
701 7,4 46732,6 15,8347706
702 6 58178,8 10,313035

703 2,4 27389,6 8,76244998
704 1,53333 15252,3 10,0531067
705 1,66667 17831 9,34703606
706 2,73333 20439,9 13,3725214

Fuente: Elaboracidn propia con datos de INEC y CCP
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