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RESUMEN

Introduccion: El cancer testicular es la neoplasia mas frecuente en adultos jovenes,
y equivale al 1% de los tumores en hombres. Durante los ultimos 40 afios el nimero
de casos de cancer testicular a nivel mundial ha ido en ascenso, la mortalidad por esta
patologia es muy baja; sin embargo, al afectar a la poblacion més productiva, puede
generar grandes pérdidas monetarias y condiciones incapacitantes asociadas a este
mal. Objetivo general: Determinar la carga de la enfermedad por cancer de testiculo
en Costa Rica, 1990-2016. Metodologia: Las bases de datos consultadas, para la
realizacion de esta investigacion, fueron el Instituto de Estadisticas y Censos y el
Instituto de Métricas en Salud. Los datos obtenidos de Instituto de Estadisticas y
Censos se utilizaron para calcular tasas de mortalidad manualmente y generar, con
ello, graficos de mortalidad general, mortalidad por grupos etarios y mortalidad por
cantones y provincias. Del Instituto de Métricas en Salud se obtuvo informacion para
crear los gréaficos de incidencia, prevalencia, afios de vida ajustados vividos con
discapacidad, afos de vida perdidos y afos vividos con discapacidad. Resultados:
La incidencia, prevalencia, afios de vida ajustados vividos con discapacidad, afios de
vida perdidos y afos vividos con discapacidad, tuvieron una tendencia al alza, con
tasas mas elevadas en jovenes con edades entre los 15 y los 44 afios. Las tasas de

mortalidad también estan en ascenso, sobre todo en mayores de 60 afios.

Conclusiones: Todas las tasas analizadas en este estudio aumentaron durante la
extension del mismo. Palabras clave: Céancer testicular, mortalidad, incidencia,
prevalencia, afios de vida ajustados vividos con discapacidad, afios de vida perdidos,

afos vividos con discapacidad, carga de la enfermedad.
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ABSTRACT

Introduction: Testicular cancer is the most common neoplasm in young adults, and is
equivalent to 1% of tumors in men. During the last 40 years the number of cases of
testicular cancer worldwide has been on the rise, mortality from this pathology is very
low; however, by affecting the most productive population can generate large monetary
losses and disabling conditions associated with this iliness. Objective: To determine
the burden of disease due to testicular cancer in Costa Rica, 1990-2016. Methods:
The databases consulted to carry out this research were the Institute of Statistics and
Census and the Institute of Metrics in Health. The data obtained from the Statistics and
Census Institute were used to calculate mortality rates manually and thereby generate
graphs of general mortality, as well as mortality by age groups and mortality by cantons
and provinces, these rates of calculation for every 100 000 male inhabitants. Also, with
this data, the percentage ratio of mortality due to testicular cancer was calculated by
five-year periods. From the Institute of Metrics in Health, information was obtained to
create the graphs of incidence, prevalence, years of adjusted life lived with disability,
years of life lost and years lived with disability. Results: The incidence, prevalence,
years of adjusted life lived with disability, years of life lost and years lived with disability,
had an upward trend, with higher rates in those with ages between 15 and 44 years
old. Accompanied by rising mortality rates with an increase in the number of deaths
from this cause since 2003, mainly in adults over 60 years of age. Conclusions: All
the rates analyzed in this study increased during its extension. Keywords: Testicular
cancer, mortality, incidence, prevalence, years of adjusted life lived with disability,

years of life lost, years lived with disability, burden of the disease.
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CAPITULO |. PROBLEMA DE INVESTIGACION
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1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1.1 Antecedentes del problema

Desde principios de 1990, el Banco Mundial, con el aporte de la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS), realiz6 el estudio de la carga de la enfermedad, con el fin de
cuantificar el impacto que representan las enfermedades a nivel mundial; este estudio
toma como parametros los afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD), que son
definidos por la mortalidad prematura y la incapacidad resultante por dicha patologia;
por lo que permite medir el costo-efectividad de una intervencion de salud, tanto a nivel
nacional como internacional®. Un AVAD corresponde a la medida de las pérdidas de
salud, ocasionadas por las consecuencias mortales y no mortales de las

enfermedades y lesiones en una poblacién®.

La invencion de este concepto se desarrollé por la dinamica y evolucion de la salud,
pues los conceptos de prevalencia, incidencia, mortalidad, previamente utilizados, no
abarcaban la extension de todas las variables referente a salud, por diferentes
factores; el aumento de la esperanza de vida al nacer tuvo un cambio significativo en
el ultimo siglo, dando paso a un incremento de enfermedades cronicas, en algunos
casos con consecuencias no mortales; asimismo, la disminucion en las tasas de
mortalidad acarrea una pérdida progresiva de la sensibilidad de los indicadores de
mortalidad, para evaluar los cambios de salud de las poblaciones; la prevalencia “tiene
limitaciones como medida de salud, pues su aumento puede ser consecuencia tanto
de la incidencia como de una disminucion de la mortalidad producida por tratamientos

mas eficaces”®.
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Respecto a la incidencia, ayuda a comparar tendencias y definir la necesidad de
programas preventivos y sociales en el futuro, pero no se cuenta con registros

exhaustivos de patologias no transmisibles.

En relacion con el cancer a nivel general, se estimo que este padecimiento causa mas
muertes que todas las enfermedades cardiovasculares; para el 2012 se calculé que
habia 14.1 millones de casos a nivel mundial y 8.2 millones de muertes por estos

padecimientos®,

Para el 2015, segun la OMS, se registraron 8.8 millones de defunciones por esta
patologia®. A nivel de América, se registraron 2.8 millones de casos nuevos y 1.3
millones de muertes en el 2012, y se cree que el nimero de casos nuevos de cancer
se incremente en un 67% para el 20300, Sin embargo, a nivel de cancer testicular, se
reportaron solo 55 000 casos en el 2012, lo cual corresponderia a un 0.7% de

incidencia de cancer en hombres®),

Este tipo de cancer es poco comun; alrededor de 1 de cada 250 varones padecera
cancer testicular en su vida, y el riego de muerte es relativamente bajo,

aproximadamente 1 muerte por cada 5 000 enfermos®).

Segun el articulo, publicado en el 2003 por Huygue et al., la incidencia a nivel mundial
del cancer testicular ha aumentado en los 40 afios anteriores a la publicacion de dicho
articulo; existen variaciones dependientes del area geografica y de la etnia del
paciente, mostrando una tendencia a individuos de raza blanca. Por ejemplo, se
evidencio que Finlandia tuvo una incidencia de 2,5 casos por cada 100 000 personas

por afio, mientras que Dinamarca registro 9.2 casos por cada 100 000 personas por
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afio. En Suiza, la incidencia se mantuvo estable, con 8.4 casos por cada 100 000
personas por afio, desde 1974 hasta 1987, con diferencia marcadas entre el area rural
y urbana, 6.8 casos por cada 100 000 versus 10.7 casos por cada 100 000 personas

por afio, respectivamente(.

Estos cambios tan marcados de incidencia podrian explicarse por la documentacion y
registros que se realizaron a principios del siglo XX, por las nuevas técnicas de
deteccién, como el ultrasonido, y la expansion de estandares para el diagnéstico, o

bien, asociados a factores ambientales.

Para el 2018, la Sociedad Americana Contra el Cancer publicé que se diagnosticaran
alrededor de 9,310 casos nuevos de cancer de testiculo, y aproximadamente 400

hombres moriran por esta causa®).

A nivel nacional, para el 2012, segun el Ministerio de Salud, el cancer testicular ocupé
el séptimo lugar en incidencia en hombres, después del cancer de piel, préstata,
estdbmago, colon, sistema hematopoyético, ganglios linfaticos y pulmén; impresiona la
cantidad de afectados en la provincia de Cartago, 8.2 por cada 100 000 personas,
comparado con las tasas en otras provincias; por ejemplo, Alajuela con 2.6 por cada

100 000 o Guanacaste con 0.9/100 000 habitantes®).

Afortunadamente. este padecimiento, en la mayoria de los casos, responde al

tratamiento, con cifras muy bajas de mortalidad, como se desarrollara mas adelante.

1.1.2 Delimitacion del problema
Esta investigacion se realizd con datos obtenidos del Instituto Nacional de Estadistica

y Censos (INEC), Ministerio de Salud, Instituto de Métricas en Salud, del cual se
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consulto la base de datos de Global Health Data Exchange, para delimitar la carga de
la enfermedad por cancer testicular en la poblacibn masculina, de todo el territorio

costarricense, desde 1990 hasta el 2016.

1.1.3 Justificacion

El aumento de la incidencia de cancer, a nivel general, precisa que estos
padecimientos sean bien conocidos y analizados con detenimiento, tanto por el
personal de salud como por los mismos pacientes, de manera que el diagnostico sea
oportuno, y proporcione las condiciones adecuadas para el mejor manejo que se le

pueda brindar al paciente.

A pesar de que el cancer testicular es una patologia poco comun y de poca incidencia,
muchas veces pasa desapercibido, generando efectos colaterales en los pacientes e
incluso la muerte; una de las caracteristicas mas sobresalientes que tiene este tipo de
cancer, es que la mayoria de los casos se presenta en poblacion joven, generando
grandes pérdidas en lo que respecta a productividad y calidad de vida, y por tal motivo

es importante la deteccion temprana del padecimiento.

Esta investigacion, al enfocarse en la carga de la enfermedad ocasionada por este
padecimiento, podria utilizarse para analizar el costo-efectividad que se obtendria, al

realizar programas de cribado para dicha patologia, y analizar qué tan factibles serian.

Se analiza también el crecimiento que ha presentado la patologia, y se realizara una
caracterizacion epidemiologica de los casos reportados, con el fin de conocer las
zonas del pais con mayor afeccion, asi como los grupos etarios con mayor incidencia,

con el proposito de dirigir la atencion a estas poblaciones.
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1.2 REDACCION DEL PROBLEMA CENTRAL: PREGUNTA DE LA

INVESTIGACION

¢, Cual es la carga de la enfermedad por cancer de testiculo en Costa Rica, 1990-20167
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1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.3.1.

Objetivo general

Determinar la carga de la enfermedad por cancer de testiculo en Costa Rica, 1990-

2016.

1.3.2.

Objetivos especificos

Identificar la mortalidad general y por grupo etario, debido al cancer testicular
en Costa Rica, 1990-2016.

Determinar la mortalidad por provincias y cantones, debido al cancer de
testiculo en Costa Rica, 1990-2016.

Identificar los afios de vida vividos con discapacidad, afios de vida ajustados a
discapacidad, afios de vida perdidos por edad, debido al cancer de testiculo en
Costa Rica, 1990-2016.

Conocer la prevalencia e incidencia por cancer de testiculo en Costa Rica,
1990-2016.

Calcular la relaciéon porcentual por quinquenios, debido al cancer de testiculo

en Costa Rica, 1990-2016.
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1.4 ALCANCESY LIMITACIONES

1.4.1 Alcances de la investigacion

Para la realizacion de la investigacion se consulto informacion extraida del INEC y del
Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME), con la finalidad de analizar la
tendencia del cancer testicular durante los 27 afios bajo estudio. De esta manera, se
demuestra, de forma objetiva, la creciente afectacidon por esta patologia a nivel

nacional.

Se desea que esta investigacion se encuentre al alcance de toda persona que la
requiera, con la finalidad de concientizar sobre el incremento de esta patologia, y que

sirva como referencia en futuras investigaciones.

1.4.2 Limitaciones de la investigacion
No existen investigaciones a nivel nacional, donde se refiera al tema de la carga de la
enfermedad por cancer testicular, ni donde se registren datos de incidencia,

prevalencia, mortalidad, o tasas por esta patologia.

Los datos dados por el INEC, correspondientes a los afios de 1990 hasta 1999, en
algunos casos eran de dificil revision, ya que corresponden a anuarios antiguos, los
cuales fueron escaneados, y las fotografias en algunas ocasiones eran de mala

calidad y poco legibles.
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CAPITULO Il. MARCO TEORICO
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2.1 CONTEXTO TEORICO

2.1.1 Carga de la enfermedad

La carga de la enfermedad es un término que surgié a principios de los afios noventa,
y que se le atribuye al Dr. Cristopher Murray. La creacion de este término se da por la
necesidad de buscar indicadores mas completos, respecto a la situacion de salud de
una poblacion, el cual abarcara no solo como base la enfermedad y la mortalidad, sino
gue afiadiera otros estados de alteracién de la salud, como la discapacidad y la calidad

de vida®.

El célculo de la carga de la enfermedad se estima mediante la variable de AVAD (Afios
de Vida Ajustados por Discapacidad) o en inglés DALYS (Disability Adjusted Life Year);
se puede integrar este término en que un AVAD corresponde a un afio de vida
saludable perdido por morir prematuramente y/o por vivir con discapacidad® y
corresponde a la suma de los aflos de vida perdidos mas los afios vividos con

discapacidad.

Este indicador proporciona una balanza equivalente entre el peso de las
enfermedades letales y aquellas que no conducen a la muerte, pero que afectan las
capacidades de los individuos de maneras insidiosas y permanentes, y que, ademas,
ejercen presiones diversas sobre los servicios de salud, por la magnitud de la demanda
y los costos que se derivan de una atencion continua y muchas veces especializada.
Es una herramienta evaluada por la OMS, con el fin de ofrecer una imagen completa
de la situacion mundial de la salud; a nivel de cada pais proporciona informacion sobre

las patologias mas predominantes y cuales consumen mas costos, orientando a las

23



instituciones en dénde se debe invertir y, si es necesario, destinar recursos en

programas preventivos para algunas enfermedades.

2.2 CANCER TESTICULAR

2.2.1 Generalidades

El cAncer testicular es una neoplasia infrecuente; en relacidén con otros tipos de cancer,
representa entre el 1y el 1.5% de los tumores malignos masculinos, y el 5 % de los
tumores urolégicos en general, con aparicion de 3-6 casos nuevos por 100 000
varones®. Se presenta con mayor frecuencia en varones con edad entre los 25 y 35
afos, y corresponde al tumor maligno mas frecuente en este grupo etario. El tipo
histol6gico mas frecuente es el de células germinales, el cual representa un 90% de

los casos en adultos.

En el caso de la poblacién pediatrica, un 65-75% de los tumores testiculares
corresponden al tipo histolégico de células germinales. La edad de presentacion mas
frecuente es entre los 2 y 4 afios de edad, con un descenso progresivo de la incidencia
hasta los 15 afios, para después volver a aumentar 19, Es considerado como el cancer

mas curable, y se ha visto que es mas afectado el testiculo derecho que el izquierdo®D.

2.2.2 Anatomia

Los testiculos son las gdnadas masculinas: glandulas reproductoras de forma ovalada
pares, que tienen como funcién la formacion de espermatozoides y hormonas,
principalmente testosterona. Se encuentran suspendidos en el escroto por los
cordones espermaticos, de forma que el testiculo izquierdo suele encontrarse

suspendido mas abajo que el derecho. La superficie de cada testiculo esta cubierta
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por una capa visceral de la tunica vaginal, excepto en la zona donde el teste se une al
epididimo y al cordén espermético. La tanica vaginal es un saco peritoneal cerrado,
que rodea parcialmente al testiculo, y que representa la parte distal cerrada del
proceso vaginal embrionario. La capa visceral de la tinica vaginal esta intimamente
unida al testiculo, al epididimo y a la porcion inferior del conducto deferente. Entre el
cuerpo del epididimo y la cara posterolateral de los testiculos se encuentra el seno del
epididimo, un receso en forma de hendidura de la tlnica vaginal. La capa parietal de
la tinica vaginal, adyacente a la fascia espermética interna, es mas extensa que la
capa visceral, y se extiende superiormente a una corta distancia, por la porcion distal
del corddn esperméatico. Una pequefia cantidad de liquido en la cavidad de la tanica
vaginal aleja las capas visceral y parietal, y permite que el testiculo de mueva
libremente en el escroto. Los testiculos tienen una superficie extrema fibrosa
resistente, la tanica albuginea, que se engrosa y forma una cresta en su cara posterior

interna, el mediastino testicular(?.

Desde esta cresta interna parten septos fibrosos que se extienden hacia adentro entre
lobulillos de tubulos seminiferos, mindsculos pero largos y muy enrollados, donde se
producen los espermatozoides. Los tubulos seminiferos se unen mediante tubulos
seminiferos rectos a la red testicular, una red de conductos en el mediastino del

testiculo.

Las largas arterias testiculares se originan en la cara anterolateral de la aorta
abdominal, justo inferiores a las arterias renales. Discurren retroperitonealmente en
direccién oblicua, cruzando sobre los uréteres y la porcién inferior de las arterias iliacas

externas, hasta alcanzar los anillos inguinales profundos. Entran en los conductos, los
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abandonan a través de los anillos superficiales, y entran en el cordon espermaético,
para irrigar los testiculos. La arteria testicular o una de sus ramas se anastomosa con

la arteria del conducto deferente.

Las venas que emergen del testiculo y el epididimo forman el plexo venoso
pampiniforme, una red de entre ocho y doce venas que se sitian anteriores al
conducto deferente y rodean la arteria testicular en el cordon espermatico. El plexo
pampiniforme forma parte del sistema termorregulador de la gonada (junto con los
musculos cremaster y dartos), que ayuda a mantener constante la temperatura de esta
glandula. Las venas del plexo pampiniforme confluyen superiormente, formando la
vena testicular derecha, que desemboca en la vena cava inferior, y la vena testicular

izquierda, que drena en la vena renal izquierda.

El drenaje linfatico del testiculo acomparia a la arteria y la vena testiculares hasta los
nodulos linfaticos lumbares derechos e izquierdos, y los nédulos linfaticos preadrticos.
Los nervios autonomos del testiculo provienen del plexo nervioso testicular situado
sobre la arteria testicular, que contiene fibras parasimpaticas vagales, fibras aferentes

viscerales y fibras simpaticas del segmento T7 de la medula espinal(®?,

2.2.3 Cuadro clinico

Debe sospecharse en varones que estén entrando a la tercera década de vida, los
cuales presenten una masa indolora que generalmente es unilateral; un 40% de los
pacientes presentan sensacion de pesadez en hipogastrio, region anal o escrotal y un
10% se diagnostica cuando ya presentan metastasis, por los sintomas que pueden
asociar como tos, adenopatias o sintomas mas inespecificos como anorexia, nauseas,

pérdida de peso®®. Un 7% de los pacientes presenta ginecomastias, debido a la
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afectacion por tumores de tipo no seminomatoso. Un 11% de los casos se presenta
con dolor de espalda y en flanco; también se ha visto que una disminucion del tamafio

testicular puede preceder a un tumor®),

2.2.4 Exploracion fisica

Al realizar una exploracién testicular, esta debe ser bimanual, procurando siempre
explorar primero el testiculo no afectado, el cual debe ser movil, tener una superficie
lisa, de consistencia homogénea. Los testiculos patologicos se presentan con un
nodulo a masa solida indolora unilateral. En bipedestacion, el testiculo tumoral
desciende mas que el testiculo sano; la piel y el corddn espermatico suelen ser
normales. Es preciso explorar la zona inguinal en busca de adenopatias, asi como el

cuello, y descartar masas abdominales(®9.

2.2.5 Diagnostico

En el caso de encontrarse un dato patolégico en el examen fisico, se debe confirmar
la sospecha con una ecografia y marcadores tumorales. Se define un marcador
tumoral, también conocido como marcador biolégico, a aquella molécula que puede
ser acido nucleico, ADN, ARN, proteinas o productos de la apoptosis, las cuales se
alteran cualitativamente o cuantitativamente, como resultado de una condicion
precancerosa o cancerigena®®); en el caso del cancer testicular, con biomarcadores
qgque pueden orientar el diagnéstico y el seguimiento del paciente, son la
alfafetoproteina y la hormona coridbnica humana subunidad B (AFP y B-HCG
respectivamente); estos marcadores son mas caracteristicos de tumores germinales;
la AFP es una glucoproteina que se produce a nivel hepatico, tracto gastrointestinal y

saco vitelino. Producida por tumores no seminomatosos, la hormona coriénica es una
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glucoproteina compuesta por dos subunidades, producida en el sincitiotrofoblasto. La
subunidad a es la parte biolégicamente activa. Se detecta elevada en el 70% de los
tumores no seminomatosos y el 15-25% de los seminomas®”). Si se confirma la
presencia de un tumor testicular, deben agregarse estudios de extension, radiografia
de térax para descartar metastasis; en el caso de que se observen anomalias en la
radiografia es necesario recurrir a realizar una tomografia axial computarizada (TAC),
con el fin de estudiar la presencia de adenopatias retroperitoneales y extension al
higado; en este caso también se deberd tener en cuenta la presencia de lactato

deshidrogenasa (LDH){®),

2.2.6 Diagndéstico diferencial
Deben descartarse padecimientos como orquiepididimitis, torsion testicular,

hematoma o neoplasia paratesticular, hernia, varicocele o espermatocele.

La presencia de una masa intratesticular firme debe considerarse un cancer hasta
demostrar lo contrario, y debe evaluarse con ecografia escrotal. En pacientes con un
diagndstico presuntivo de orquiepididimitis, se debe indicar una reevaluacion entre 2
y 4 semanas, después de completar un tratamiento adecuado con antibiéticos por via
oral. En caso de persistencia del tumor o de dolor en el area, se debe solicitar una

ecografia escrotal(?),
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2.2.7 Factores de riesgo

Dentro de los factores de riesgo que han sido identificados, se encuentra el de la
criptorquidia, considerado el mas riesgoso, ya que aumenta la posibilidad de padecer
la enfermedad, de cuatro a ocho veces, sobre los hombres sin este antecedente®¥.
Se ha informado que el testiculo contralateral al criptorquidico también presenta un
aumento leve del riesgo. Aquellos individuos a los que se le realizé la orquidopexia
antes de la pubertad tuvieron una disminucién del riesgo relativo, llegando a un valor

de entre 2y 312,

Antecedentes heredofamiliares de cancer testicular: se informa que del 1 al 3% de los
afectados tienen antecedentes heredofamiliares positivos, sugiriendo cierta
predisposicion genética; en estos pacientes la mediana de edad en el momento del
diagnostico es 2 y 3 afios menos que en la poblacién general. El riesgo relativo
individual para desarrollar cancer de testiculo oscila entre 8 y 12 en presencia de un
hermano afectado, mientras que el riesgo es entre 2 y 4 en presencia de un padre

afectado.

Antecedente de cancer de testiculo: estos pacientes presentan un riesgo 12 veces
mayor de desarrollar cancer en el testiculo contralateral, asi como la presencia de
neoplasia intratubular de células germinales. Se ha encontrado relacion en que los

hombres estériles tienen mayor incidencia de cancer testicular(?,

Infeccion por virus de inmunodeficiencia humana (VIH): se ha encontrado que
individuos con virus de inmunodeficiencia humana, sobre todo cuando se encuentran

en fase de SIDA, tienen mayor probabilidad de padecer cancer testicular®®,
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Factores ambientales: se ha demostrado mayor incidencia en ciertas areas
geograficas que se corrige en los inmigrantes de segunda generacion que salen de
estas areas; se asocia también la presencia de cancer testicular a la exposicion

intrauterina a pesticidas y estrégenos no esteroideos(??.

2.2.8 Patogenia

La carcinogénesis de los tumores de células germinales no se conoce de manera
certera. Los tumores de células germinales testiculares se desarrollan a partir de una
lesion precursora, la neoplasia intratubular de células germinales, que a su vez parece
provenir de células germinales primordiales con maduracion detenida, o gonocitos que

no pudieron diferenciarse en preespermatogoniast?,

2.2.9 Clasificacion de los tumores testiculares

La clasificacion se realiza segun el tipo histologico; esto corresponde a las
caracteristicas microscoépicas del tumor; en el caso de los tumores testiculares cuando
la célula germinal crece de una forma anémala, lo cual corresponde al 90-95% de los
casos, da lugar a los tumores de células germinales (TCG), los cuales se dividen en
seminomas y no seminomatosos®V. El 5-10% restante se refiere a los tumores de los

cordones sexuales y del estroma gonadal. (TCSEG)®9),

Los tumores de células germinales se catalogan en cinco tipos celulares basicos:
seminoma, carcinoma de células embrionarias, tumor del saco vitelino, teratoma y
coriocarcinoma. Mas del 50% de los TCG presentan componente mixto; sin embargo,
la clasificacion de estos carece de importancia en la eleccion del tratamiento, pero si
es importante para determinar la conducta a seguir, en el caso de que existiera

metastasis de ganglios linfaticos retroperitoneales.
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e Seminoma: es el tumor testicular mas frecuente; alrededor del 50% de todas
las neoplasias testiculares, con un pico de incidencia a los 30 afios; este se
divide en dos tipos:

o Clasico: presente en aproximadamente el 85% de los casos, con mayor
frecuencia en hombres que cursan la cuarta década de vida.

o Espermatocito: poco frecuente, menos del 1% de los tumores de células
germinales. No se asocia a neoplasia de células germinales
intratubulares, ni a antecedente de criptorquidia, ni bilateralidad. Una de
las principales diferencias es que afecta a hombres maduros, con
edades superiores a los 60 afios. En la mayoria de los casos tiene un

muy buen prondstico.

Anteriormente se incluia un tipo de seminoma denominado anaplasico, el cual se

excluyé de la clasificacion por la OMS.

¢ No seminomatosos: se dividen en varios grupos histolégicos:

o Coriocarcinoma: es un tipo de tumor testicular raro y muy agresivo; suele
tener un tamafio reducido, por lo que es dificil de diagnosticar. Los
pacientes que presentan este tipo histolégico suelen tener metastasis
avanzadas. Este tumor se caracteriza por presentar niveles de HCG
elevados®?,

o Teratomas: tumores que contienen elementos diferenciados de forma
completa o incompleta, de al menos dos de las tres capas de células
germinales: endodermo, mesodermo y ectodermo. Estos componentes

se encuentran mezclados de manera caracteristica. Los tumores bien
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diferenciados se designan como teratomas maduros, mientras que los
diferenciados de forma incompleta; aquellos similares a los tejidos
embrionarios, se denominan teratomas inmaduros. Los teratomas
maduros pueden incluir elementos maduros como hueso, cartilago,
dientes, pelo y epitelio pavimentoso. Por lo general, los teratomas se
asocian con marcadores tumorales séricos normales, aunque pueden
causar una elevacion leve de la concentracion sérica de AFP. Alrededor
del 47% de los tumores de células germinales mixtos del adulto contiene
teratoma, pero los teratomas puros son infrecuentes. Sin embargo, el
teratoma puro constituye un porcentaje elevado de las neoplasias de
células germinales en la poblacion pediatrica. Este tipo histolégico es
resistente a la quimioterapia. En consecuencia, y dada la presencia
frecuente de metéstasis en los tumores de ceélulas germinales no
seminomatosos avanzados, los pacientes con tumor residual, después
de la quimioterapia, requieren una reseccion quirtrgica de consolidacion,
porque entre el 40 y el 50% tiene un teratoma residual®?.

Tumores de saco vitelino: representan una fraccion muy pequefa de los
tumores de células germinales del adulto; predominan en lactantes. Una
caracteristica habitual es el cuerpo de Schiller-Duval, que remeda los
senos endodérmicos y se visualiza en alrededor del 50% de los casos.
Los tumores del saco vitelino por lo general producen alfafetoproteina,

aunque no hCG. Tienen muy buen pronostico®?,

32



o Carcinoma embrionario: tumor poco frecuente; representa solo el 2% de
los tumores de células germinales; aparece principalmente en la
poblacion joven.

Tumor mixto: se refiere a una mezcla de varios de los tumores mencionados;
aparece en aproximadamente el 60% de los pacientes portadores de tumores
testiculares. Estos tumores tienen peor diagnostico, ya que, a lo hora del
tratamiento, cada uno de los componentes debera ser tratado por separado, por
las diferentes sensibilidades a cada una de las pautas terapéuticas, en el caso
de presencia de metastasis. La combinacion mas frecuente es carcinoma
embrionario, tumor de saco embrionario y teratoma®3).

Carcinoma in situ de testiculo: es el precursor preinvasor de todos los
tumores de células germinales testiculares, excluyendo el seminoma
espermatocitico®¥, Se desarrolla a partir de los gonocitos fetales, y en el
estudio histolégico se observan tubulos seminiferos, que contienen solo células

de Sertoli y germinales malignas, debido a su pleomorfismo nuclear.

Los tumores de los cordones sexuales y del estroma gonadal representan solo el

5%, e incluyen los tipos histologicos que se detallan.

Tumor de células de Leydig: presenta dos picos de incidencia, el 20% en
nifios de 5 a 10 afios y el resto en adultos con edades entre los 20 y 60 afios.
Esta neoplasia puede manifestarse, en nifios como una pseudoprecocidad
sexual®). En los adultos, ademas de la masa testicular indolora, es
acompafada de ginecomastia, por la produccion de andrégenos, estrogenos o

corticoides de estas células en particular. Tiene un comportamiento benigno.
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e Tumor de células de Sertoli: sus picos de incidencia son en lactantes menores
de un afo y entre los 20 y 45 afos®®, A diferencia de la tumoracién de células
de Leydig, las células de Sertoli no producen ningun tipo de hormona.

e Gonadoblastomas: tumores de conformacion mixta, cuya composicion puede
albergar células de Sertoli, células de la granulosa o de cordones sexuales.

Frecuentemente son benignos y estan en relacion con disgenesias testiculares.

Es importante mencionar los tumores testiculares secundarios, que corresponden a
un cancer que inicia en otro 6rgano y luego se propaga al testiculo. Entre ellos, el
linfoma no Hodgkin testicular es infrecuente, y representa solo el 1-2% de los casos
de linfoma. Es el cancer testicular secundario mas comun, en mayores de 60 afios,
donde se convierte en la causa mas frecuente. En el 35% de los pacientes el
compromiso es bilateral. Suele manifestarse como una masa testicular indolora,
acompafiada de sintomas sistémicos en solo el 25% de los pacientes. El tratamiento
depende del tipo de linfoma y la etapa en que se encuentre; generalmente se realiza
la extirpacion quirtrgica de la gbénada, seguida de quimioterapia o radioterapia o

ambas@?,

Otro caso de tumor testicular secundario es la invasion leucémica, el testiculo es una

localizacion frecuente de recidivas en nifios con leucemia linfocitica aguda.

El diagndstico se realiza mediante biopsia, y la orquiectomia se considera innecesaria
por el pronéstico global, el cual es desfavorable debido a que la mayoria de los
pacientes tiene enfermedad sistémica asociada. El manejo es a base de radioterapia

a dosis bajas en ambos testiculos.
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Por ultimo, las metastasis a testiculo son infrecuentes, y estan asociadas a
enfermedad metastasica generalizada; las lesiones primarias mas frecuentes suelen
ser el cancer de prostata, pulmoéon, melanoma, colon y cancer renal. EI manejo
dependera del tumor primario, aunque puede indicarse la orquiectomia con fines

paliativos.

2.2.10 Estratificacion
Una vez realizado el diagndstico, es importante estudiar la extension y la dimension
del mismo, con el fin de determinar qué tan grave es el cancer y definir el mejor manejo;

esto se conoce como “estratificacion”@®),

A nivel general, todos los tumores tienen una clasificacion con base en el tamafio,
organos afectados, diseminacion; en el caso de los tumores testiculares, estos siguen
la estratificacion TNMS, de acuerdo con lo publicado por la American Joint Committee
on Cancer (AJCC), lo cual corresponde a un acronimo, donde cada letra da fuentes
muy importantes de informacion: T valora la extension del propio tumor, N se refiere
a la afectacién de ganglios linfaticos, M si se encuentra o no metastasis, y S el grado

de elevacién de marcadores tumorales en sangre®.

Se agregan también etapas que van desde la | hasta la Ill. En esta clasificacion,

mientras menor sea el nimero, menos se ha propagado.

La etapa mas prematura del cancer corresponde al estadio O: corresponde a una
neoplasia intraepitelial testicular, que es equivalente al carcinoma in situ. Muy
frecuentemente se diagnostica posterior a la orquiectomia, para extirpar un tumor

invasivo de células germinativas, y no necesita otros tratamientos.
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Estadio I: El caAncer se limita al testiculo.

Estadio I

Existe compromiso del testiculo y de los ganglios

retroperitoneales o periadrticos, generalmente a nivel de la region del rifion.

linfaticos

Estadio lll: Se halla una diseminacion mas alla de los ganglios retroperitoneales, y

existe una importante elevacion de los marcadores tumorales séricos. %

Tabla N° 1. Definicion de tumor primario

TX No puede evaluarse tumor primario.
TO No evidencia de tumor primario
Tis Neoplasia de células germinales in situ.
T1 Tumor limitado al testiculo.
Tla Tumor menor a 3 cm.
T1b Tumor mayor a 3 cm.
T2 Tumor limitado al testiculo, con invasion linfovascular, o tumor que se
extiende a través de la tunica albuginea, afectando a la tunica vaginal
(distintas capas o cubiertas del testiculo),
T3 Tumor que invade elcordon espermaticocon o sin invasion
linfovascular.
T4 Tumor que invade el escroto con o sin invasion linfovascular.

Fuente: Elaboracion propia, con datos de G-
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Tabla N° 2. Definicion de ganglios linfaticos regionales

NX No puede evaluarse la presencia de nodulos linfaticos regionales.

NO No metastasis en ganglios linfaticos.

N1 Metastasis en un nédulo linfatico menor de 2 cm, o0 en varios ganglios
linfaticos, ninguno mayor de 2 cm.

N2 Metastasis en nodulo linfatico con diametro entre 2-5 cm, o ganglios
linfaticos multiples con diametro entre 2-5 cm.

N3 Metastasis con nddulos linfaticos con diametro mayor de 5 cm.

Fuente: Elaboracion propia, con datos de G-

Tabla N° 3. Definicion de metastasis

MO No metastasis.
M1 Presencia de metastasis.
Mla Metastasis pulmonares o en ganglios lejanos al testiculo.
M1b Metastasis a distancia, en zonas distintas a los pulmones y ganglios
lejanos al testiculo.

Fuente: Elaboracion propia con datos de G-
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Tabla N° 4. Definicién de marcadores séricos

SX Marcadores séricos no disponibles o no presentados.

SO Niveles de marcadores séricos en limites normales.

S1 LDH < 1.5y hCG < 5.000 mlU/mL y AFP < 1.000 ng/mL.

S2 LDH entre 1.5-10 o hCG entre 5.000-50.000 mIU/mL o AFP entre
1.000 - 10.000 ng/mL.

S3 LDH > 10 o hCG > 50.000 mIU/mL o AFP > 10.000 ng/mL.

Fuente: Elaboracion propia, con datos de G-

Una vez definidas las etapas, se procede a realizar la clasificacion por estadios, como

se muestra en la siguiente figura:

Figura N° 1. Estadiaje prondéstico

6 AJCC Prognostic Stage Groups

Always refer to the specific chapter for rules on clinical and pathological classification of this disease.

o When T is... And N is... And M is... And 5 is.. Then the stage
group is..

pTis NOD h0 50 ]
pT1-Td NOD h0 X |
pTl ND ] 50 14
pT2 NOD h0 50 1B
pT3 NOD h0 50 1B
pT4 NO ] 50 1B
Any pT/TX NO ha 51-3 15
Any pT/TX N1=3 ha X 1l
Any pT/TX N1 ha 50 1A
Any pT/TX N1 ha 51 1A
Any pT/TX N2 ha 50 [11:]
Any pT/TX N2 ha 51 [11:]
Any pT/TH N3 Ma 50 Inc
Any pT/TX N3 ha 51 I
Any pT/TX Any N M1 X 11}
Any pT/TX Any N Mia 50 1A
Any pT/TX Any N Mia 51 1A
Any pT/TX N1=3 ha 52 1B
Any pT/TX Any N Mia 52 1B
Any pT/TX N1=3 MO 53 1c
Any pT/TX Any N Mia 53 nc
Any pT/TY Any N Mib Any 5 1

Fuente: GD,
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2.2.11 Complicaciones relacionadas

Se han reportado casos de tirotoxicosis en pacientes con céncer testicular,
relacionados con que la mayoria de los pacientes, con hipertiroidismo por tumores de
células germinales testiculares, tienen coriocarcinoma metastasico. La correlacion
positiva entre los niveles de HCG y tiroxina (T4) sugiere que la HCG es la causa del
hipertiroidismo en estos pacientes. De los pacientes con tumores de células
germinales metastasicas no seminomatosas, el 3.5% tiene hipertiroidismo, asi como

niveles de HCG superiores a 50,000 UI/L.

Ademas, el 50% de los pacientes con niveles de HCG superiores a 50,000 Ul / L tienen
hipertiroidismo. El reconocimiento de los sintomas tirotoxicos, en pacientes con
tumores de células germinales testiculares metastasicas, puede ser dificil, porque
pueden coincidir con los de la enfermedad metastasica. Se deben obtener pruebas
funcionales en pacientes con niveles de HCG superiores a 50,000. El tratamiento de

estos pacientes con quimioterapia produce un rapido descenso de la HCG y T4(32),

2.2.12 Tratamiento

Con el advenimiento de la quimioterapia basada en el cisplatino, y la integracion de la
cirugia para el tratamiento del cancer testicular, se ha considerado, en la mayoria de
los casos, un cancer curable. Antes de la utilizacion de cisplatino como terapia, la tasa
de curacion en pacientes con tumores avanzados era de 5-10%; actualmente la

supervivencia oscila entre 80 y 90%.

Una vez sospechada una neoplasia y realizados los estudios pertinentes, se debera
proceder a una orquiectomia radical inguinal, con extirpacion del testiculo que alberga

el tumor y el corddn espermatico homolateral, hasta el nivel del anillo inguinal
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profundo. Es necesario ser tan radical, porque en el caso de realizarse solo la
orquiectomia o una biopsia trasescrotal, se deja la porcién inguinal del corddn
espermético, y puede afectar el drenaje linfatico del testiculo, aumentando el riesgo

de recidivas locales y metastasis ganglionares pelvianas o inguinales.

El tratamiento de los tumores de células germinales se basa en su potencial de
crecimiento rapido y de curacion en la mayoria de los pacientes; una de las pautas a
definir mas importantes es si el tumor es seminomatoso o no, ya que el seminomatoso
tiende a una evolucién mas favorable, se suele diagnosticar tempranamente y se
disemina con un patrén predecible, iniciando en los canales linfaticos hacia
retroperitoneo, antes de hacer metastasis en pulmones u otros 6rganos. También se
asocia a una menor recidiva, por ser muy sensible a la radioterapia y quimioterapia

basada en platino.

Mas del 80% de los pacientes con seminomas puros se presentan con estadio | de la
enfermedad. Aquellos con enfermedad metastasica la hacen a retroperitoneo,
aproximadamente un 20% y una minoria, cerca del 10% a pulmén y a sitios viscerales.

El 90% de los pacientes con seminoma metastasico tienen buen pronadstico.

Sin embargo, los seminomas pueden ser mortiferos, en aquellos que presentan
enfermedad metastasica pulmonar y hepatica al momento del diagnéstico; la mitad de

los afectados presentan metastasis 0seas y un 25% al sistema nervioso central.
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Tratamientos seminomas
e Seminomas estadio 0

Se puede administrar radioterapia, y hay un riesgo bajo de recaida. La quimioterapia
no parece ser muy eficaz para prevenir la presentacién de tumores de testiculo de
células germinativas invasivos. En una serie, se notificé la evolucion a céanceres
invasivos en 10 de 30 pacientes tratados con dos ciclos de bleomicina, etopdsido y

cisplatino (BEP).
e Seminomas estadio |

Como se menciond anteriormente, la mayoria de los pacientes se encuentran en este
estadio clinico, por lo que es importante recordar el manejo. No hay un régimen
claramente establecido, por lo que posteriormente a la orquiectomia inguinal radical,
se puede optar por una conducta expectante, radioterapia primaria en region
paraadrtica y en pelvis homolateral, y la quimioterapia con carboplatino de uno o dos
ciclos son tratamientos aceptados, con tasas de supervivencia que se aproximan al

100%.

Segun lo citado por Wein et al., dado el bajo riesgo de presencia de metastasis ocultas,
el cual solo es del 15 al 20% de los pacientes, el tratamiento de eleccion es la conducta
expectante, con el fin de evitar toxicidad por la radioterapia, y por la incapacidad de

identificar poblaciones con riesgo elevado sobre los factores histolégicos del tumor*?),

Los pacientes con metastasis ocultas, al momento del diagnostico, suelen tener
afeccién principalmente a retroperitoneo, y estos son los que sufriran recaidas luego
de una orquiectomia, si no se realiza un tratamiento acertado posterior a la cirugia.
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Por eso es que se recalca la importancia de la vigilancia, ya que la probabilidad de
recaida a 5 afios en seminomas, en este estadio, es de aproximadamente del 15 al
20%, en aquellos pacientes con tumores con tamafio igual o menor a 4 cm vy, en
aquellos sin invasion de la rete testicular la probabilidad de recaida es de
aproximadamente el 6%; el tiempo promedio para que se presenten estas recaidas es
de 12 a 18 meses; sin embargo, es importante el seguimiento a largo plazo, ya que se
han documentado recaidas luego de 5 afios. Debido a que la mayoria de las recaidas
son de bajo volumen, se recomienda el manejo con radioterapia y, en el caso de fallo,
podra realizarse quimioterapia. La ventaja con los seminomas es que son altamente
radiosensibles; la zona a irradiar es el area paraadrtica mas los ganglios linfaticos

iliacos ipsilaterales, y el riesgo a recaida luego de la radioterapia es del 0-7%.

e Seminomas estadio IIA/B

En seminomas estadio 1IA/B o con enfermedad metastasica de bajo volumen, el
tratamiento de eleccion es la radioterapia; en estos casos el area de irradiacion
corresponde a la regién paraaodrtica y el campo iliaco ipsilateral, tomando en

consideracion un margen de seguridad de 1 a 1,5 cm en los tumores IIB.

Estos tumores tienen una tasa de sobrevida libre de recaida del 92%, en el caso del

lIA, y del 90% en el lIB. En el caso de presentar recaida, se ofrecera quimioterapia.

e Seminomas estadio IIC/III

Estos pacientes tienen una posibilidad de recaida mayor al 50%; el tratamiento en

estos casos es a base de quimioterapia de induccion.
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Tratamiento de tumores no seminomatosos

e Tumores no seminomatosos estadio |

El tratamiento Optimo de estos pacientes en controvertido, debido a que la
supervivencia a largo plazo, asociada a la conducta expectante, el vaciamiento
retroperitoneal y la quimioterapia primaria se aproxima al 100%; contribuye a la
controversia el hecho de que solo el 20-30% de los pacientes tiene metastasis ocultas
en retroperitoneo o sitios distantes, por lo que toda intervencion que se implemente
posterior a la orquiectomia, y pueda generar morbilidad en los pacientes, ya sea a
largo o corto plazo, representa un tratamiento excesivo en el 70-80% de los pacientes
con enfermedad limitada al testiculo. Sin embargo, cabe la posibilidad de que ese 20-
30% de pacientes con metastasis oculta recaiga posterior a la orquiectomia si no se
le da tratamiento activo. El 60% de las recaidas se presentan en retroperitoneo; en
estos pacientes es vital la vigilancia activa, puesto que cerca del 80% se presenta a
los 12 meses de seguimiento. Se recomienda personalizar el tratamiento; si el paciente
presenta invasion linfovascular, se aconseja tratamiento, ya sea con linfadenectomia
0 quimioterapia, y en aquellos que no presentan invasion linfovascular se recomienda

vigilancia.

El tratamiento a seguir dependera de las politicas del centro de salud y de los factores

histolégicos dentro del tumor primario.

e Tumores no seminomatosos estadio IIA/IIB

En los tumores no seminomatosos estadio Il, las opciones terapéuticas recomendadas

son el vaciamiento ganglionar retroperitoneal, el cual puede ser acompafado de
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quimioterapia adyuvante, o se puede optar por quimioterapia de induccion
acompafnada o no de vaciamiento retroperitoneal post-quimioterapia, resultando en

tasas de supervivencia superiores al 95%(2).

También es una opcion la vigilancia para clarificar el estadio; se hace un seguimiento
por 6 semanas para documentar si la lesion crece, si se estabiliza o disminuye su
tamafo; en caso de que la lesién disminuya de tamafio, puede ser que se trate de una
lesion benigna y puede seguir en observacion. En el caso de que la lesion aumente
de tamafio o se estabilice, indica un teratoma o un tumor maligno indiferenciado. En
el caso de una lesion con aumento de tamafio sin incremento de marcadores
tumorales, se debe realizar linfadenectomia retroperitoneal, por la sospecha de
teratoma. Si existe aumento de la masa e incremento de los marcadores, se requiere

quimioterapia.

Una vez que se haya proporcionado el tratamiento, se debe realizar una
reestratificacion y definir si requerira tratamiento posterior, por lo que se repetiran
imagenes de gabinete y se enviaran nuevamente marcadores tumorales. En el caso
de que haya disminucion de los marcadores, pero exista aumento del tamafio de las
metastasis, esta indicado realizar una cirugia para resecar el tumor. En pacientes con
niveles bajos de hCG luego del tratamiento, se recomienda observarlos hasta la
completa normalizacion. Si mantienen niveles bajos de alfafetoproteina luego de
guimioterapia y con masa residual, se sugiere tratamiento quirdrgico y seguimiento de

la proteina(®3),
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e Tumores no seminomatosas estadio lIC y IlI

En este estadio, la quimioterapia de induccion con regimenes poliquimioterapéuticos
basados en cisplatino es la terapia inicial. En el régimen a elegir dependera del
prondstico en cada caso; en pacientes con pronostico intermedio o desfavorable, el
régimen de eleccion corresponde a cuatro ciclos de bleomicina, etopdsido y cisplatino

(BEP x 4).

En el caso de que se presenten recidivas posteriores a la quimioterapia, se tratara
nuevamente con quimioterapia de segunda linea o de rescate; en las recidivas
tempranas, que son la mayoria, ocurren en los dos afios siguientes una vez finalizada
la terapia inicial; aquellas que ocurren 2 afios después de la terapia inicial se
denominan “tardias”; en general estas son resistentes a la quimioterapia, y la evolucion
de los pacientes se relaciona con la posibilidad de extraer quirdrgicamente las masas

tumorales.
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CAPITULO lll. MARCO METODOLOGICO
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3.1 ENFOQUE DE LA INVESTIGACION

Esta investigacion tiene un enfoque cuantitativo, porque se utiliza la recopilacion de
datos para elaborar bases de datos y analisis estadistico, con la finalidad de probar
hipotesis y teorias. Con esto, se pretende medir las dimensiones de la carga de la
enfermedad por céncer testicular en Costa Rica, y observar la evolucion a través de

los afios de esta patologia.

Segun lo publicado por Hernandez Sampieri, “el enfoque cuantitativo es secuencial y
probatorio... parte de una idea que va acotandose y, una vez delimitada, se derivan
objetivos y preguntas de investigacion, se revisa la literatura y se construye un marco
0 una perspectiva tedrica. De las preguntas se establecen hipotesis y determinan
variables; se traza un plan para probarlas; se miden las variables en un determinado
contexto; se analizan las mediciones obtenidas utilizando métodos estadisticos, y se

extrae una serie de conclusiones”.(34
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3.2 TIPO DE INVESTIGACION

Esta investigacibn es de tipo descriptivo, ya que busca recoger informacion,
especificar caracteristicas y propiedades del fendmeno que se esta estudiando, y se
describen tendencias de la poblacién. Solo se observa el fenomeno en estudio sin

manipular las variables.

Como su nombre lo dice, se busca una descripcion de un fenbmeno, en este caso de
la carga de la enfermedad dada por el cancer testicular, y detallar las particularidades
y perfiles de los individuos afectados, asi como analizar las comunidades y grupos
mayormente afectados. Por las caracteristicas del estudio, solamente se pretende
medir o recoger informaciéon, de manera independiente o0 conjunta, sobre los
conceptos o las variables a las que se refieren; o sea, su objetivo no es indicar cémo

se relacionan estas®4.
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3.3 UNIDAD DE ANALISIS U OBJETOS DE ESTUDIO

Personas masculinas de todas las edades, que habiten en Costa Rica.

3.3.1 Fuentes de informacion
Fuentes primarias: debido a las caracteristicas de estudio, no se utilizan fuentes

primarias.

Fuentes secundarias: Ministerio de Salud. Bases de datos del Instituto Nacional de
Estadisticas y Censos, asi como del Instituto de Métricas y Evaluacién de Salud.
Organizacion Mundial de la Salud. Organizacion Panamericana de Salud. Articulos de

revistas médicas. Motores de busqueda, entre ellos PubMed, Cochrane y Medline.

3.3.2 Poblacion
Totalidad de personas que han muerto o padecen de cancer de testiculo, en Costa

Rica de 1990 al 2016.

3.3.3 Muestra

Debido a las caracteristicas del estudio, no se utilizan muestras.

3.3.4 Criterios de inclusién y exclusion
Debido a las caracteristicas del estudio, no se requieren criterios de inclusion y

exclusion.

49



3.4 METODOLOGIA

Esta investigacion toma en consideracion a personas masculinas de todos los grupos
etarios que residen sobre el suelo costarricense, los cuales se hayan visto afectados
por un proceso tumoral a nivel testicular, durante un periodo de 27 afos de estudio,

comprendido desde 1990 hasta el 2016.

Para obtener la informacion, se consultd en la base de datos del Institute for Health
Metrics and Evaluation (IHME), mediante la recoleccion de datos del Global Burden of
Disease (GBD), en el cual se utiliz6 el cédigo B.1.19. para extraer informacion en forma
de tasas para las variables de incidencia, prevalencia, afios de vida perdidos (AVP),
afos ajustados a discapacidad (AVAD) y afos vividos con discapacidad (AVD). En la
base de datos del INEC se obtuvieron datos para las variables de mortalidad, los

cuales se agruparon por cantén, provincia y grupo etario.

Se le agregan, a la investigacion, 3 mapas, uno correspondiente a la mortalidad
presentada en cada una de las provincias de Costa Rica, y los 2 restantes
corresponden a la representacion grafica de mortalidad a nivel cantonal. Se decide
realizar una division del lapso estudiado en los mapas cantonales, de manera que se
pueda representar mejor el aumento en el nUmero de casos que se registraron desde
1990 al 2003, y aquellos presentados desde el 2004 hasta el 2016. En relacion con la
distribucion cambiante de las muertes, en el primer periodo la mayoria de las
defunciones se agrup6 en pocos cantones, mientras que en el segundo periodo la
distribucion fue mas uniforme, alcanzando al menos una muerte en casi todos los

cantones.
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En los graficos, donde se utiliz6 como variable a los grupos etarios, estos se dividieron
en 6 categorias, los cuales se agruparon de 0 a 14 afos, de 15 a 29 afios, de 30 a 44
afos, de 45 a 59 afos, de 60 a 74 aflos y en mayores de 75 afios, por la baja cantidad

de casos reportados.

Para el grafico de los AVAD, AVD Y AVP, asi como la incidencia y prevalencia, se
extrajeron los datos de la pagina web de la GBD, debido a que la informacién no se
encontraba en las divisiones etarias establecidas para esta investigacion, sino que se
encontraban en divisiones de 5 afios; por ejemplo, se mostraban valores para edades
entre 0 a 4 afios, 5 a9 afos, 10 a 14 afos; se procediod a calcular la tasa, tomando los
valores de los diferentes rangos etarios, asi como los valores poblacionales para cada
uno de ellos, con el fin de obtener una tasa para la divisién etaria de 0 a 14 afos
previamente establecida. Este calculo se realizé para la elaboracion de los graficos,

donde una de las variables correspondia a grupos etarios.

Una vez recolectada la informacion, se procedié al calculo de tasas de mortalidad y

elaboracion de graficos y mapas.

Se elabor6 un grafico de mortalidad provincial, en el cual se agruparon los afios bajo
estudio en quinquenios, y se graficaron de manera individual los afios 2015 y 2016,
porque se deseaba agregar datos recientes, y no culminar el grafico con datos del
2014. Para realizar este grafico, se hizo una sumatoria de las muertes presentadas en
cada quinquenio; asimismo, la poblacién por provincia para dicho quinquenio. Con el

resultado de la sumatoria se procedi6 a aplicar la formula para calcular la mortalidad.
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El calculo de la tasa de mortalidad se realiz6 con la siguiente formula:

Numero de muertes por cancer testicular en Costa Rica

Total de habitantes para ese periodo *100 000

El célculo de la tasa de mortalidad por grupo etario, segun grupo etario se realizd con

la siguiente formula:

Numero de muertes por grupo de edad en Costa Rica

Total de habitantes por grupo de edad para ese periodo x100 000

La mortalidad por provincias se calculé con la siguiente férmula:

Numero de muertes por provincia
Total de habitantes en dicha provincia para ese periodo

%100 000

El calculo de la relacién porcentual se agrupo por quinquenios, desde 1990 al 2014,
por la baja mortalidad que presentaba la patologia, y se calculé de manera individual

para los afios 2015 y 2016; se realiz6 con la siguiente férmula:

Numero de muertes por cancer testicular en Costa Rica, durante el periodo
X
Total de muertes para ese periodo

100

Tasa prevalencia =

Numero de casos existentes de cancer testicular en Costa Rica

Total de habitantes para ese periodo *100 000

Tasa incidencia =

Numero de casos nuevos de cancer testicular en Costa Rica
Total de habitantes para ese periodo

x100 000
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Tasa afos de vida perdidos (AVP) =

AVP por muerte prematura por cancer testicular en Costa Rica

Total de habitantes para ese periodo

Tasa de afios de vida con discapacidad (AVD) =

AVD por cancer testicular en Costa Rica

Total de habitantes para ese periodo *100 000

Tasa de afos vividos ajustados a discapacidad (AVAD) =

(AVP+AVD)debidos a cancer testicular

Total de habitantes para ese periodo x100 000

x100 000
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3.5 DISENO DE LA INVESTIGACION

Esta investigacion es un estudio de tipo observacional, descriptivo, transversal,

ecoldgico mixto.

Es de tipo observacional porqgue no se manipulan las variables en estudio;
simplemente se observa su comportamiento a través de los afios. Con base en el libro
Metodologia de la investigacion®¥, es un estudio descriptivo, busca recoger
informacion, especificar caracteristicas y propiedades del fendmeno que se esta
estudiando. Es transversal, porgue toma una fotografia de algo que sucede, compila
datos de un momento especifico, en este caso desde 1990 hasta el 2016, con el fin
de describir variables, analizar incidencias e interrelacién en un momento dado®%. Es
ecologico, puesto que estudia el grupo de la poblacion masculina costarricense que
presenta la patologia en un periodo de tiempo definido. Y es mixto, porque se

combinan estudios tanto de poblacion como su ubicacién geografica.
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3.6 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Rica, 1990-2016.

Mortalidad por

cantones, por

cancer de
testiculo en
Costa Rica,
1990-2016.

Objetivo Variable Definicion Dimension Instrumento
especifico

Identificar la | Mortalidad por | Personas que | Poblacion Base de
mortalidad general | cancer testicular | fallecen a causa | masculina. datos del
y por grupo etario | en Costa Rica | de cancer INEC.
debido al cancer | desde 1990- | testicular.

testicular en Costa | 2016

Rica, 1990-2016.

Determinar la | Mortalidad por | Personas que | Poblacion Base de
mortalidad por | provincias, por | fallecen a causa | masculina. datos INEC.
provincias y | cancer de | del cancer

cantones, debido | testiculo en | testicular.

al céncer de | Costa Rica,

testiculo en Costa | 1990-2016.
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Identificar los afos
de vida vividos con
discapacidad, afios
de vida ajustados a
discapacidad, afios
de vida perdidos
por edad, debido al
cancer de testiculo
en Costa Rica,

1990-2016.

Aflos de vida
vividos con
discapacidad

por edad, debido
al cancer de
testiculo en
Costa

Rica,

1990-2016.

NUmero de afios
vividos con
discapacidad,

debido al cancer

de testiculo.

Aflos de vida
ajustados a
discapacidad

por edad, debido

al cancer de

testiculo en
Costa Rica,
1990-2016.

Cuantifica la
pérdida de vida
sana, utiliza las
variables de
aflos de vida
perdidos y afios
vividos con

discapacidad.

Afos de vida
perdidos por
edad, debido al
cancer de
testiculo en
Costa

Rica,

1990-2016.

Numero de
afos perdidos,
debido a
enfermedad,
discapacidad o
muerte

prematura.

Poblacién

masculina.

Base

datos

GBD.

de

del
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Conocer la | Prevalencia por | Cantidad de | Poblacion
prevalencia e | cancer de | personas que | masculina.
incidencia por | testiculo en | padecer cancer
cancer de testiculo | Costa Rica, | de testiculo.
en Costa Rica, | 1990-2016.
1990-2016. Incidencia  por | Cantidad de
cancer de | casos  nuevos
testiculo en | diagnosticados.
Costa Rica,
1990-2016.
Calcular la relacion | Relacién Porcentaje  de | Poblacién Base de
porcentual por | porcentual por | variaciéon de | masculina. datos INEC.

cancer de testiculo
en Costa Rica,

1990-2016.

cancer de
testiculo en
Costa Rica,
1990-2016.

casos de cancer
testicular
respecto al afo

anterior.

Fuente: Elaboracion propia.
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CAPITULO IV: PRESENTACION DE RESULTADOS
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Gréafico N° 1. Tasa de mortalidad por cancer de testiculo, en Costa Rica, de 1990
a 2016. Tasas por 100 000 hombres
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Fuente: Elaboracion propia, con datos de ¢

En el grafico numero 1 se muestra la tasa de mortalidad por cada 100 000 hombres,
debido al cancer testicular para el periodo de 1990 al 2016. Durante el periodo en
estudio se presentaron tasas de mortalidad, las cuales oscilaron con rangos entre 0.10
hasta un maximo de 0.77 muertes por cada 100 000 habitantes del sexo masculino. A
nivel general se presentaron multiples variaciones; durante 1990 y 1992 se mantuvo
una linea de tendencia estable, con una mortalidad de 0.19; en 1993 se presentd un
aumento del numero de casos, alcanzando una tasa de mortalidad de 0.48 muertes
por cada 100 000 habitantes, disminuyendo nuevamente 0.08 puntos en el gréfico para
el aio 1994. Para 1995 se obtuvo un aumento con una tasa de 0.56; posterior a esto
se presento un descenso importante hasta 1997, con una de las tasas mas bajas, que
corresponde a 0.10, con un total de muertes, en niumeros absolutos, de 2 individuos

durante este afio. Se alcanzo otro pico importante en el 2000, con una tasa de 0.6; a
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partir de este afio, la linea de tendencia sufre un descenso progresivo, hasta llegar al
afo 2003, donde se alcanza la tasa mas baja de mortalidad durante el periodo en
estudio con una tasa de 0.09; hacia el 2004 se da un aumento repentino de la linea,
donde se alcanz6 una tasa de 0.61; desde este afio y hasta el 2007, se ven
fluctuaciones con poca relevancia; en el 2008 se alcanza el pico mas alto del grafico,
con una tasa de mortalidad de 0.76 por cada 100 000 hombres, lo cual corresponde a
17 muertes por esta causa. A partir de este afio, la linea de tendencia sufre descensos
escalonados, para finalizar el estudio en el 2016, con una tasa de 0.41 y un total de

10 muertes absolutas para ese afo.
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Grafico N° 2 Mortalidad por cancer testicular en Costa Rica para los afios 1990-
2016, segun grupos etarios. Casos por cada 100.000 hombres
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Fuente: Elaboracion propia, con datos de ¢

El grafico niumero 2 ilustra la mortalidad segun grupos etarios en Costa Rica; se
evidencian varios picos en la mayoria de los grupos, asi como lineas de tendencia
muy variadas. A simple vista, el grupo con mayor afeccién corresponde a sujetos con
edades superiores a los 75 afios, con fluctuaciones precipitadas y periodos con tasas
de 0. Este grupo inicia con la tasa minima; en 1993 presenta la tasa de mortalidad mas
elevada, correspondiente a 6.79 muertes por cada 100 000 hombres; en numeros
absolutos esto representa 2 muertes en una poblacion de 29 475. El afio siguiente
vuelve a presentar una tasa de 0, para sufrir otro pico en 1996, en este caso, con una
tasa de 3.15, recae a 0, y en 1998 nuevamente presenta una cifra elevada, con una

tasa de 5.9. Continda con una linea de tendencia muy variable e inestable, con otro
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ascenso significativo en el 2009, alcanzando una tasa de 5.74; a partir de este afio las

tasas se reducen y termina el periodo con la tasa minima.

El grupo de 60 a 74 afos inicia con una tasa de 0; aumenta esta cifra en 1991,
alcanzando una tasa de 1.28; consigue una linea de tendencia estable para el periodo
1991-1995, equivalente a una muerte anual debida al cancer testicular. Para 1996 y
1997 no se reportan defunciones por esta causa en este grupo. Seguidamente se
registra un aumento de las cifras, desde 1997 hasta el 2002, con un pico en el 2000,
equivalente a 2.88 defunciones por cada 100 000 hombres. La linea continla con
ascensos menos pronunciados, correspondientes a los afios 2004, 2008-2009, 2014,

con tasas de 1.71, 0.7 y 1.10 respectivamente. Termina el estudio con una tasa de O.

Para los individuos con edades entre 45 y 59 afios, se mantiene con cifras de 0 hasta
1994, donde asciende a 1.23, lo cual es equivalente a 2 fallecimientos en una
poblacién de 162 601, siendo esta la tasa mas elevada para este grupo. ContinGa con

picos poco representativos, y finaliza el periodo con una tasa de 0.

El grupo de 30 a 44 afios presenta una variacion mas constante de los ascensos; inicia
con unatasa de 0.67; el aflo siguiente sufre un declive; asciende nuevamente en 1992,
con una tasa de 0.61; la tasa mas alta la logré en 1995, con 1.88 muertes por cada

100 000 hombres. Permanece oscilante, y finaliza el periodo con una tasa de 1.07.

Las tasas mas constantes se presentaron en el grupo de 15 a 29 afos, con tasas de
0, registradas solamente en 2 de los 27 afos de estudio. Inicia el periodo con una tasa
de 0.23, y presenta multiples variaciones sin picos tan elevados; alcanza la tasa

superior en el 2008, correspondiente a 1.55; en nimeros absolutos, equivalente a 10
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defunciones en una poblacién de 497 026. Las tasas mas bajas se registran en el 2001
y el 2003 con tasas de 0.1; en numeros absolutos este grupo presentd la mayor

cantidad de fallecimientos, con un total de 92 muertes durante la extension del andalisis.

Por ultimo, los menos afectados corresponden a la poblacion de 0 a 14 afios, con una
tasa maxima de 0.47 muertes por cada 100 000 hombres en el 2000, lo cual se atribuye
a la muerte de 3 menores por la causa en estudio. La tasa minima fue de 0.16 en 1999.
Se presentaron casos aislados en el 2007 y el 2015, ocasionando la partida de un
menor en cada afio, y una tasa de 0.1 muertes por cada 100 000 nifios con edades

entre 0 y 14 afos.
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Tabla N° 5. Mortalidad por cancer testicular en Costa Rica para los afios 1990-
2016, segun provincia, agrupado por quinquenios. Casos por cada 100.000
hombres

San

Periodo José | Alajuela | Cartago | Heredia | Guanacaste |Puntarenas| Limén
1990 a

1994 0,17 0,18 0,18 0,08 0,27 0,07 0,17
1995 a

1999 0,13 0,34 0,26 0,06 0,16 0,24 0,07
2000 al

2004 0,20 0,18 0,40 0,16 0,14 0,16 0,11
2005 al

2009 0,24 0,24 0,37 0,33 0,32 0,34 0,31
2010 al

2014 0,27 0,28 0,32 0,21 0,23 0,27 0,24

2015 0,25 0,00 0,19 0,41 0,27 0,43 0,00

2016 0,12 0,31 0,19 0,60 0,00 0,21 0,00

Fuente: Elaboracion propia, con datos de ¢,

La tabla numero 5 muestra la mortalidad por provincias, agrupando el periodo bajo

estudio en quinquenios; para los afios 2015 y 2016 se graficaron de forma individual.

En San José, para el quinquenio de 1990 a 1994, se tuvo una tasa de 0.17 muertes
por cada 100 000 habitantes; para el periodo de 1995 a 1999 se obtuvo una tasa de
0.13; para el siguiente quinquenio, del 2000 al 2004, la tasa fue de 0.20, y continda
similar, con valores poco variable durante todo el periodo. Se observa un descenso

para el 2016, con una tasa de 0.12.

En la provincia de Alajuela se present6 un pico durante el 2016, con una tasa de 0.31
muertes por cada 100 000 habitantes alajuelenses; para el 2015 no se reportd ningun
caso en esta provincia; para el periodo de 1995 a 1999 se present0 la tasa mas alta

por quinquenios, 0.34 muertes por cada 100 000 habitantes.
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En Cartago, la mayoria de las tasas se mantuvieron por encima del resto de las
provincias, alcanzando el pico mas alto en el periodo del 2000 al 2005, con una tasa
de 0.40 muertes por cada 100 000 habitantes; a partir del 2010 la mortalidad en esta
provincia, debido al cancer testicular, empieza a disminuir, posiciondndose por debajo

de otras provincias como Heredia y Puntarenas.

Respecto a la provincia de Heredia, al inicio del periodo en estudio presentaba las
tasas mas bajas; en el periodo comprendido entre el 2005 y el 2010 alcanzé la tasa
mas elevada para la division quinquenal, que correspondi6 a 0.33 muertes por cada
100 000 habitantes. Llama la atencion el crecimiento abrupto para el 2016, con una

tasa de 0.60 muertes por cada 100 000 habitantes de esta provincia.

La provincia de Guanacaste presenta variaciones poco significativas; la tasa mas alta
se alcanzé en el quinquenio que abarca desde el 2005 al 2009, con una tasa de 0.32
muertes por cada 100 000 habitantes, mientras que la tasa mas baja se present6 en
el quinquenio del 2000 al 2004, con una tasa de 0.14 muertes por cada 100 000

habitantes; para el 2016 no se reporté ningln caso en esta provincia.

Puntarenas presenta cambios variables, con ascensos y declives durante el periodo
en observacion; se evidencia un aumento de casos reportados; inicia el estudio con
una tasa de 0.07 y finaliza con un valor de 0.21, con la tasa mas elevada en el 2015,

de 0.43.

Por dltimo, la provincia de Limén presenta las tasas mas bajas de mortalidad, con
cifras que oscilan entre 0 y un maximo de 0.31 muertes por cancer testicular por cada

100 000 habitantes, en el periodo del 2005 al 2009.

65



Figura N° 2. Tasa de mortalidad por cancer testicular en Costa Rica, del afio 1990
al 2003, segun canton. Tasas por cada 100 000 hombres
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Fuente: Elaboracion propia, con datos de ¢,

En la figura niumero 2, se representa la mortalidad cantonal segun intensidad de

colores, a causa del cancer testicular, desde 1990 hasta el 2003.

En este caso, debido a que las cifras de mortalidad son muy bajas, el software con
gue se realiz6é el mapa hizo la distribucion, tomando en cuenta la tasa mas elevada,
correspondiente a 2.46, y coloreandola de color rojo intenso; a partir de este valor se

representan las demas tasas y se distribuyen por colores.
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Se observa que la mayoria del mapa se encuentra en color rosado, representando con
este color 61 de los 81 cantones, con tasas muy bajas durante los 14 afios. Para
mencionar algunos cantones, en la provincia de Heredia, el canton Santo Domingo
presentd una tasa de 0.44 muertes por cada 100 000 hombres durante todo este
periodo; en Limén, en el cantdén de Matina, la tasa calculada fue de 0.44 muertes por
cada 100 000, siendo estas dos provincias aquellas con tasas mas bajas y estables

durante los 14 anos.

Se representan de color naranja 16 cantones, los cuales obtuvieron tasas un poco mas
elevadas, entre ellos en la provincia de San José se acentuan los cantones de Tarrazu,
Acosta, Escazu, Coronado y Goicoechea; de estos, la tasa mas elevada la alcanz6
Tarrazu, con un valor de 1.09 muertes por cada 100 000 hombres; la tasa mas baja se
le atribuye a Goicoechea, con un valor de 0.55. Para Acosta se calculé una tasa de

0.77; en Coronado la tasa fue de 0.62, y en Escazu el valor fue de 0.61.

En Alajuela, los cantones que presentaron mayor mortalidad fueron el cantdon central,
San Ramon, Poas, Orotina y Palmares. La tasa para el canton central fue de 0.71;
para San Ramon obtuvo una tasa de 0.94; Poas tuvo la tasa mas baja para este grupo,
con un valor de 0.64; Orotina present6 una tasa de 0.99, y Palmares tuvo la tasa mas

elevada, con 1.08 muertes por cada 100 000.

En Cartago, el canton de esta categoria es Turrialba, con una tasa de 0.87 muertes

por cada 100 000 masculinos.

Respecto a la provincia de Puntarenas destacan el canton central y Esparza, con tasas

de 0.58 y 0.65 por cada 100 000, respectivamente.
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En Guanacaste, los cantones representados en color naranja corresponden a Liberia,

Bagaces y Carrillo, con tasas de 0.68, 0.95 y 1.10 correspondientemente.

Por altimo, de color rojo, se representa cuatro cantones, correspondientes a aquellos
con las tasas mas elevadas; en la provincia de Puntarenas, el canton de Montes de
Oro, para el cual se calcul6 una tasa de mortalidad de 1.40 por cada 100 000; en San
José, el cantén de Dota presenté una tasa correspondiente a 2.31; en Cartago, el
canton de Alvarado obtuvo una tasa mas elevada durante todo el estudio, con un valor
de 2.46, registrandose 2 defunciones por cancer testicular en una poblacion
promediada de 5786 hombres; se finaliza con la provincia de Alajuela, en el cantén

Alfaro Ruiz, con una tasa de 1.44.
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Figura N° 3. Tasa de mortalidad por cancer testicular en Costa Rica, del afio 2004
al 2016, segun canton. Tasas por cada 100 000 hombre
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Fuente: Elaboracion propia, con datos de ©9.

En la figura nimero 3 se representa, por colores, la mortalidad cantonal en el periodo

de 2004 hasta el 2016, en tasas por cada 100 000 hombres.

Respecto al anterior, este mapa muestra cambios mas representativos, ya que se
presentd un aumento de las defunciones, documentadas a partir del 2004 con una
distribucion cantonal mas uniforme, reportdndose al menos una defuncién en la
mayoria de las regiones. El valor maximo en este mapa es de 2.34, y a partir de este

valor, el software realiza la distribucién de los demés cantones.
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La mayoria de los cantones se presenta en color celeste con tasas bajas; en la
provincia de San José, para el cantdn central, la tasa de mortalidad fue de 0.43 por

cada 100 000. En Escazu la tasa fue de 0.25.

En Alajuela varios cantones obtuvieron tasas de 0, entre estos Los Chiles, Valverde
Vega, durante los dos periodos en que se dividio el estudio. En el cantdon de San
Ramon la tasa calculada fue de 0.18; Upala tuvo una tasa de 0.64. En Poas y en Alfaro

Ruiz no se reportaron casos en este periodo.

En Cartago se representan tres cantones en color celeste; en El Guarco y La Union
las tasas corresponden a 0.36 y 0.47 respectivamente; el otro canton coloreado con

celeste es Jiménez, en el cual no se presentd ningun caso durante los 27 afios.

En la provincia de Heredia lucen los cantones de Sarapiqui, con una tasa de 0.23,
Barva con 0.38 muertes por cada 100 000 hombres; en San Rafael la tasa fue de O,

tanto en este mapa como en el anterior.

Se observa un cambio en los cantones guanacastecos respecto al mapa anterior, con
tasas mas bajas en la zona de Liberia, con un valor de 0.24, mientras que Bagaces y
Carrillo no presentaron ningun fallecimiento por cancer testicular, asi como tampoco

La Cruz y Hojancha reportaron casos en toda la extension del estudio.

Puntarenas disminuyé a 0 su tasa en Esparza y Montes de Oro, mientras que Parrita
y Garabito se mantienen con tasas en 0, como en el periodo representado en el mapa

anterior.

En la Provincia de Limén, se presenta un aumento en las tasas de la mayoria de los

cantones; en Siquirres se paso de una tasa de 0 a 0.24, lo cual representa una muerte;
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la, misma situacion se descubre en Talamanca donde la tasa para este periodo
aumentd a 0.42, lo cual es equivalente a una muerte en una poblacion de 18 053
hombres. En Matina y Pococi las tasas tuvieron un leve descenso, con valores de 0.35

y 0.34 respectivamente.

De color rosado se distinguen 21 cantones, con tasas ligeramente elevadas; en San
Joseé se colorea con este tono Coronado, con una tasa de 0.98, Goicoechea con 0.87
y Pérez Zeleddn con 0.56. Aserri, Tarrazu, Acosta y Dota disminuyen sus tasas a 0.
No se reportaron fallecimientos por cancer testicular en Santa Ana, Turrubares y Ledn

Cortes en el total de afios bajo estudio.

En Alajuela, los cantones en este tono son Grecia, Palmares y Upala, con tasas de

0.76, 0.86 y 0.64 respectivamente, las cuales son equivalentes a 4, 2 y 2 fallecimientos.

Los cantones en Cartago son Paraiso y Oreamuno, con tasas correspondientes a 0.53
y 0.68 muertes por cada 100 000, los cuales muestran un aumento en relacién con el

mapa anterior.

El canton central de Heredia y San Isidro se pintan en esta categoria, con una tasa de

0.75 en ambas localidades.

En Guanacaste se observa un aumento de los casos, pasando de tasas de 0 a cifras
de 0.82 y 0.75 en Abangares y Tilaran, respectivamente. De manera similar ocurre en

las provincias de Puntarenas y Limon.

De color naranja se representan las tasas mas altas, asociadas a 20 cantones
distribuidos en 6 provincias, exceptuando Limon, donde no se registran tasas por

encima de 1. En San José, la tasa mas alta la alcanz6 el canton de Puriscal, con una
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cifra de 1.79. En Alajuela, para el canton de San Mateo, se calculé una tasa de 2.34,
y en Guatuso la tasa fue de 1.81. Cartago presento la tasa mas elevada en Turrialba,
con 1.25 muertes por cada 100 000. El cantén de Flores mostré una elevacion de su
cifra, pasando de 0 en el célculo del mapa anterior a una tasa de 2.20 para este

periodo, seguido de Santo Domingo con 1.43.

Nicoya y Nandayure representan los cantones con tasas mas elevadas en

Guanacaste, con valores de 1.21 y 1.32 casos por cada 100 000.

En Puntarenas, Osa y Golfito aumentan su tasa, pasando de 0 a 1.51 y 1.10

respectivamente.
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Figura N° 4. Tasa de mortalidad por cancer testicular en Costa Rica, del afio 1990
al 2016, segun provincia. Tasas por cada 100 000 hombres
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Fuente: Elaboracién propia, con datos de ©9.

La figura numero 3 ilustra la mortalidad por cancer testicular a nivel provincial, durante
toda la extension del estudio. La provincia donde se reportaron menos casos, durante
los 27 afios, corresponde a Limén, con una tasa de 0.34 defunciones por cada 100

000 habitantes; de esta provincia, en numeros absolutos, es equivalente a 21
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defunciones por esta causa. Enseguida se encuentran Guanacaste y San José, con
tasas cercanas a 0.44; para Guanacaste se reportaron 23 muertes, mientras que San

José presentd un total de 106 fallecimientos.

En las provincias con mayor afeccion, en orden de menor a mayor cifra en las tasas,
se encuentran Puntarenas, Heredia y Alajuela, con tasas de 0.48, 0.5 y 0.51
respectivamente. Por ultimo, la provincia con mas prevalencia corresponde a Cartago,

con una tasa de 0.63.

En nimeros absolutos, la cifra de muertes para los 27 afios en Puntarenas fue de 31
personas, en Heredia de 29, Alajuela con 74 fallecimientos y, por ultimo, Cartago con

49.
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Gréafico N° 3. Tasa de afios ajustados vividos con discapacidad por cancer de
testiculo en Costa Rica de 1990 al 2016. Tasas por 100 000 hombres
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Fuente: Elaboracion propia, con datos de ¢9

En el grafico nimero 3 se muestra la tasa de AVAD por cancer testicular, para el
periodo de 1990 al 2016. En este grafico oscilan tasas entre 6.25 hasta un limite
superior de 31.59 AVAD por cada 100 000 habitantes. Este grafico muestra un

crecimiento mas significativo, en comparacion con los AVD y los AVP.

Para el primer afio de estudio, se obtuvo una tasa de 6.73; a partir de este afio y hasta
1996 la linea de tendencia se mantuvo en ascenso lento paulatino, con presencia de
una elevacion sustancial en 1997, donde pasé de una tasa de 8.91, correspondiente
a 1996, a una tasa de 11.58. A partir de este punto y hasta el 2002, figura una linea
con crecimiento gradual, donde en el 2002 se tuvo una tasa de 19.3, para luego
descender 0.33 puntos en el grafico. Desde el 2003 y hasta el 2010 se visualizan
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variaciones fluctuantes, con ascensos y descensos poco relevantes; sin embargo, los
dos afos posteriores sufren un declive en las tasas, alcanzando un valor de 28.12
AVAD por cada 100 000 habitantes, para finalizar en una linea de tendencia orientada

al alza de manera gradual, terminando el periodo en estudio con una tasa de 31.59.

Se evidencia un crecimiento sustancial de 35 puntos, en el grafico, durante los 27 afios

gue corresponden al periodo de estudio.
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Gréafico N° 4. Tasas de afios de vida perdidos por cancer de testiculo en Costa
Rica de 1990 a 2016. Tasas por 100 000 hombres
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Fuente: Elaboracion propia, con datos de ¢9

En el grafico numero 4, se muestran los afios de vida perdidos a causa del cancer
testicular desde 1990 hasta el 2016.En el periodo bajo estudio, la tasa de AVP ha ido
en aumento, con una linea de tendencia que alcanz6 valores minimos de 5.94, y el
valor maximo de 28.16. A través de los afios, la linea de tendencia ha presentado una
condicion al ascenso, con algunos descensos poco marcados. En 1990 la tasa fue de
6.4 AVP por cada 100 000 hombres; a partir de este afio y hasta 1996 tuvo un
crecimiento gradual, logrando para ese ultimo afio una tasa de 8.39; desde 1997 hasta
el 2002 el crecimiento fue mas significativo, alcanzando una tasa, en el 2002, de 17.94,
subiendo casi 8 puntos en el grafico. Para los afios posteriores se observan ascensos

y declives estables en la linea de tendencia; se distingue un ascenso mas prolongado,
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gue corresponde al, 2010 con una tasa de 27.67 AVP por cada 100 000 habitantes,
siendo esta la mayor tasa obtenida para el periodo bajo estudio. El 2011 y el 2012
fueron afios de descenso, con unatasa que llego a 25.4; por ultimo, los afios restantes
mantuvieron un ascenso gradual, y se finaliza el periodo con una tasa de 28.16 AVP

por cada 100 000 habitantes.
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Gréafico N° 5. Tasa de afios vividos con discapacidad por céancer testicular, en
Costa Rica, de 1990 a 2016. Tasas por 100 000 hombres
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Fuente: Elaboracion propia, con datos de ¢9

En el grafico numero 5, se grafica la tasa de afos vividos con discapacidad por cancer
testicular desde 1990 hasta el 2016. En esta representacion se tienen tasas que
oscilan entre 0.32 hasta un maximo de 3.43; durante el periodo en estudio la linea de
tendencia ha ido en aumento; sin embargo, no es un crecimiento tan acelerado, ya

gue se tuvo un crecimiento de 3 puntos en el grafico durante 27 afios.

Seinicia en 1990 con la tasa mas baja, la cual corresponde a 0.32; los afios posteriores
muestran un comportamiento con tendencia al aumento de manera muy sutil, hasta
1996, donde se obtiene una tasa de 0.51, y a partir de este punto presenta un

crecimiento mas marcado, llegando al 2002 con una tasa de 1.35 AVD por cada
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100 000 habitantes, lo cual corresponde a una tasa de crecimiento de 0.84 puntos en
un periodo de 6 afios. A partir de este afio en adelante, la linea de tendencia continda
en ascenso, con la diferencia de que muestra algunas fluctuaciones, con periodos de
alzas y bajas cortos y poco marcados. Por ejemplo, en el 2004 se presentd una de
estas oscilaciones hacia el aumento, con una tasa de 1.71; sin embargo, sl afio

siguiente, esta tasa recae nuevamente a un valor de 1.68.

Desde el 2012, la linea de tendencia deja de presentar fluctuaciones, y se mantiene
constante y en ascenso, finalizando el periodo bajo observacién con una tasa de 3.43

AVD por cada 100 000 hombres, siendo la mas alta durante el periodo.
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Gréafico N° 6. Afios vividos ajustados a discapacidad por céncer testicular en
Costa Rica de 1990-2016, segun grupo etario. Tasa por cada 100.000 hombres
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Fuente: Elaboracion propia, con datos del ¢°

En el grafico nimero 6, se muestran los afios vividos ajustados a discapacidad a causa
de cancer testicular desde 1990 hasta el 2016, segun grupo etario. Este grafico es
muy similar al anterior, donde se grafican los AVD, con lineas de tendencia orientadas
al ascenso, predominantemente en el grupo de adolescentes y adultos jévenes, con
edades comprendidas entre los 15 y los 44 afios. El grupo de individuos, con edades
superiores a los 45 afios, present6 una linea de tendencia estable y paulatina, mientras

gue las tasas para el grupo de 0 a 14 afilos se mantuvieron en cero.

Para el grupo con mayores tasas, se inicia el estudio en 1990, con una tasa de 6.45
AVAD por cada 100 000 hombres, siguiendo con un aumento poco representativo en

la linea hasta llegar a 1996, donde se alcanz6 una tasa de 8.74; a partir de este afio
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el aumento fue mas progresivo, llegando a una tasa de 19.82 en el 2003, alcanzando
en el 2010 la mayor tasa representada en el gréfico, correspondiente a 30.26;
posteriormente se presentaron variaciones escalonadas, con un descenso en el 2011
y en el 2012, para culminar con una linea en ascenso estable y con propension al alza;
se finaliza el estudio con una tasa de 30.7 para este grupo etario, con un incremento

notorio durante todo el periodo.

Para el grupo con edades de 30 a 44 afios, se sigue una linea de tendencia muy similar
a la anteriormente mencionada, en un inicio con una tasa de 6.15 AVAD por cada 100
000 habitantes; esta linea continla estable hasta 1996, donde varia a una linea
creciente; se presenta un descenso mas pronunciado en el 2003, alcanzando una tasa
de 14.25; posterior a este suceso, se vuelve escalonada al iniciar el 2004, para
tornarse creciente a partir del 2012, y finalizar el periodo de estudio con una tasa de

22.72.

El grupo, con edades superiores a los 45 afios, presenta tasas al inicio del estudio con
cifras alrededor de 2 AVAD por cada 100 000 habitantes, con una linea de tendencia
con cambios poco representativos; al finalizar el periodo en observacién, aquellos con
edades comprendidas entre los 45 y 59 afios presentan una tasa de 7.9; para el grupo
de 60 a 74 afios cierra el periodo con una tasa de 5.5, y los mayores de 75 afios

presentan una tasa de 8.08.

Las tasas mas bajas se representan en el grupo con edades entre los 60 y los 74 afios,

durante todo el periodo de estudio.
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Grafico N° 7. Afios de vida perdidos por cancer testicular en Costa Rica de 1990-
2016, segun grupo etario. Tasa por cada 100.000 hombres
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Fuente: Elaboracion propia con datos de ¢

El grafico nimero 7 muestra los afios de vida perdidos a causa del cancer testicular

para el periodo de 1990 a 2016, segun grupo etario.

Se demuestran lineas de tendencia en ascenso en todos los grupos etarios, con
elevaciones mas marcadas en aquellos con edades entre los 15 y 44 afios. Para los

menores de 15 afios se reportaron tasas de 0 durante los 27 afios de estudio.

El grupo que engloba individuos con edades entre los 15 y 29 afios fue el mas
afectado; inicia el periodo con una tasa de 6.13, tuvo un pequefio descenso en 1991,
donde se reporta una tasa de 4.99; para 1997 supera los 10 casos por cada 100 000
hombres. A partir de este afio sigue una linea en ascenso constante, con pocas

fluctuaciones desde el 2003 hasta el 2012; posteriormente la linea continta estable y
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creciente; finaliza el periodo con una tasa de 27.17, con un aumento de 20 puntos en

el grafico.

El grupo por debajo de la primera linea de tendencia corresponde a adultos jovenes
con edades entre los 30 y 44 afos, con una linea muy parecida a la anterior; inicia el
periodo con una tasa de 5.86; presenta un pico mas alto que el grupo anterior,
correspondiente a 1991, con una tasa de 6.56, quedando rezagado en los afos
subsiguientes. En el 2016 la tasa fue de 20.11, con un crecimiento total de 20 puntos

en el gréfico.

Individuos, con edades superiores a los 45 afos, presentan un leve incremento de los
valores, por lo que se mantienen con tasas por debajo de 8 casos por cada 100 000

habitantes.

Llama la atencion la linea tan estable perteneciente a los mayores de 75 afios; este
grupo inicia con una tasa de 4.87 y finaliza con una tasa de 7.56, con incrementos

discretos y constantes durante los 27 afios.
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Gréafico N°8.Afos vividos con discapacidad por cancer testicular en Costa Rica
de 1990-2016, segln grupo etario. Tasa por cada 100.000 hombres
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Fuente: Elaboracion propia con datos de ¢

En el grafico nimero 8, se presentan los afos vividos con discapacidad debido al
cancer testicular segun grupo etario. Se observa una linea de tendencia creciente en
todos los grupos etarios, excepto en los individuos de 0 a 14 afos, donde se
mantuvieron tasas de 0 durante todo el periodo de estudio. El grupo etario mas
afectado corresponde a los individuos con edades entre los 15 y los 44 afios, seguido

de aquellos sujetos con edades superiores a los 45.

El grupo de personas con edades entre los 15y 29 afios fue el méas afectado, con una
tasa al inicio del estudio de 0.32 AVD por cada 100 000 hombres; esta linea de

tendencia continta estable, con una elevacion mas marcada a partir de 1996, donde
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se documenta una tasa de 0.46, la cual tiene un ascenso progresivo hasta el 2002; en
este afo se alcanza una tasa de 1.48, aumentando aproximadamente un punto en el
grafico en un periodo de 7 afios. A partir de este afo, los ascensos se vuelven
escalonados, con descensos poco pronunciados, hasta llegar al final del estudio, con
una tasa de 3.53, y un acrecentamiento de 3.21 puntos en el gréfico, durante 27 afios

de estudio.

El segundo grupo, con las tasas mas elevadas, corresponde a aquellos individuos con
edades comprendidas entre los 30 y 44 afios; al inicio del periodo la linea de tendencia
de este grupo fue muy similar a la del grupo de 15 a 29 afos; sin embargo, a partir de
1994 esta linea de tendencia se mantiene por debajo de la anteriormente citada. De
igual forma presenta una elevacion mas marcada a partir de 1996, con ascensos y
declives poco representativos. Termina el periodo de estudio con una tasa de 2.62
AVD por cada 100 000 hombres, mostrando un incremento de 2.32 puntos en el grafico

durante la extension de todo el estudio.

Los grupos con edades superiores a los 45 afos presentaron una evolucién muy
similar de la linea de tendencia durante todo el periodo, con un crecimiento paulatino
y tasas bajas, que rondan desde 0.05 hasta un maximo de 0.53 AVD por cada 100 000

habitantes.
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Gréafico N° 9. Prevalencia por cancer testicular en Costa Rica de 1990-2016. Tasa
por cada 100.000 hombres
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Fuente: Elaboracion propia con datos del ©9).

El grafico nimero 9, expone la prevalencia por cancer testicular desde 1990 al 2016.
La linea de tendencia se muestra en constante ascenso durante todo el periodo, con

tasas que oscilan desde 4.54 hasta 56.32 casos por cada 100 000 habitantes.

Al principio del periodo se grafica una tasa de 4.54, la cual alcanza una cifra de 10.19
en 1997; la linea sigue una orientacion al aumento y logra sobrepasar la tasa de 20
casos en el 2002; se evidencia un crecimiento rapido en el periodo del 2003 al 2004,
pasando de unatasa de 21.34 a 26.99. En el lapso de 4 afios, los cuales corresponden
al 2006, 2007, 2008 y 2009, hay un crecimiento acelerado, con un aumento de 10
puntos en el grafico en este periodo tan estrecho. Se presenta un pico de casos en el
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2010, con una tasa de 44.57; el afio siguiente muestra un descenso leve, y se termina

el periodo con la tasa més alta graficada, correspondiente a 56.32.

Se presentaron descensos poco significativos de menos de 1 punto en el gréafico
durante los afios 2003, 2005, 2007 y 2012, conservando, la mayoria del periodo, la

inclinacién al alza referente a la prevalencia de la patologia.
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Grafico N° 10. Prevalencia por cancer testicular en Costa Rica para los afios
1990-2016, segln grupos etarios. Casos por cada 100 000 hombres
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Fuente: Elaboracion propia con datos del ©9).

En el grafico nimero 10 se detalla la prevalencia segun grupo etario. Durante el
periodo de estudio, la mayor cantidad de casos reportados se presento6 en el grupo de
adolescentes y adultos jovenes, con tendencia al alza durante el espacio bajo analisis.
Los grupos con edades superiores a 45 afos presentan poca variabilidad, con tasas
bajas y cifras por debajo de 10 casos por cada 100 000 habitantes. Para los menores

de 14 afios no se reportd ningln caso.

El grupo con mayor prevalencia inicia con unatasa de 4.61, la cual se mantiene estable
y con pocos cambios hasta 1997, donde logra alcanzar una tasa superior a 10 casos
por cada 100 000 habitantes; a partir de este afio, la linea de tendencia toma una
orientacion creciente, con declives poco acentuados en el 2003, 2005, 2007 y 2012,

con tasas correspondientes a 24.26, 29.29, 34.58 y 47.15 respectivamente. Sin
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embargo, posteriormente vuelve a ser una linea estable y en ascenso, terminando el
periodo con una tasa de 59.46 casos de cancer testicular por cada 100 000 habitantes,

con edades comprendidas entre los 15y 29 afos.

La siguiente linea, correspondiente al grupo con edades comprendidas entre los 30 y
44 afos, tiene un comportamiento muy similar a la linea anterior, con la diferencia de
gue presenta cifras inferiores. Este grupo inicia con una tasa de 4.07, alcanza la tasa
de 10 casos en 1998; 6 afios después, en el 2004, consigue una tasa de 20. Tiene un
crecimiento constante, ya que, 6 afios después, en el 2010, obtiene la cifra de 30 casos
por cada 100 000 habitantes; finaliza en el 2016 con la tasa mas alta para esta seccion,

correspondiente a 43.11, 16 puntos por debajo del primer grupo.

Los afectados con edades superiores a los 45 afios fueron los menos perjudicados,
con tasas inferiores a 8 para el grupo de 45 a 59; 3.36 para las edades entre 60 a 74

y 4.31 para los mayores de 75 afios.
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Grafico N° 11. Incidencia por cancer testicular en Costa Rica de 1990-2016. Tasa
por cada 100.000 hombres
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Fuente: Elaboracion propia con datos del ©9).

El grafico numero 11 ilustra la incidencia por cancer testicular, desde 1990 hasta el
2016. Al igual que en el grafico namero 9, en el cual se mostraba la prevalencia, los
valores en ambos han ido en aumento, con algunas variaciones que se detallaran a
continuacion. Durante el periodo en estudio, en 1990 se documenta la incidencia mas
baja, con 0.73 casos nuevos por cada 100 000. Alcanza una tasa de 1 en 1996;
continla en ascenso, para llegar a una tasa de 2 en 1999. Desde el 2003 hasta el
2012, se presentan variaciones en la linea de tendencia con ascensos y descensos;
el cambio mas representativo en la linea ocurrié durante el periodo 2010-2012, donde

se inicia con una tasa de 5.44, y se finaliza con la tasa en 5.34, con una variacion de
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0.10 puntos en el grafico. Posterior a esto, se sigue con una orientacion estable y en

aumento.

Se alcanza el pico mas alto en el 2016 con una incidencia de 6.68 casos por cada
100 000 habitantes. De esta manera, se puede observar el aumento de casos de
cancer testicular a través de los afos; sin embargo, no ha sido un crecimiento
acelerado, ya que, durante los 27 afos, se tuvo un acrecentamiento de 5.95 puntos

en el gréfico.
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Grafico N° 12.Incidencia por cancer testicular en Costa Rica para los afios 1990-
2016, segun grupos etarios. Casos por cada 100 000 hombres
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Fuente: Elaboracion propia con datos del ©9).

El grafico nimero 12 ilustra la incidencia de cancer testicular, agrupado por edades.
La mayoria de los casos nuevos reportados ocurrié en pacientes con edades entre los
15y 59 afios. Este fendbmeno de aumento en la cantidad de eventos ocurre de manera
gradual. En el grupo de 0 a 14 afios no se report6 ningun caso durante el periodo de
estudio. Los otros grupos etarios mantuvieron un crecimiento estable de la linea, con

elevacion progresiva.

Encabeza el grafico la linea correspondiente a edades de 15 a 29 afios, con una tasa
inicial de 1.44, la cual continuda rectilinea, y se torna ascendente en 1996, alcanzando
una tasa de 2.04; se presentan desniveles en el 2003, 2005, 2007 y uno mas marcado
en el 2012; en el 2010 se tuvo una tasa de 11.44, y 2 aios después paso a 11.14. A
partir de este declive, la linea de tendencia se vuelve constante y en subida, y finaliza

el periodo con una tasa de 13.88.
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El grupo de 30 a 44 afos inicia con tasas muy cercanas al grupo anterior; no obstante,
en el 2000 se distancia de la primera linea, continla en un ascenso gradual, hasta
terminar, en el 2016, con una tasa de 10.52 casos nuevos de cancer testicular por

cada 100 000 habitantes.

El grupo de 45 a 50 afios toma mas protagonismo en este grafico, consiguiendo tasas
mas elevadas que en los otros gréaficos, manteniendo cifras cercanas a los grupos
anteriores; inicia el periodo con una tasa de 0.95, la cual se mantiene en ascenso, con
declives poco pronunciados, acabando en 2016, con una tasa de 8.13,

correspondiente a 2 puntos por debajo del grupo anterior.

Le sigue el grupo con edades superiores a los 75 afios, con una tasa inicial de 0.42 y

final de 2.47.

Por ultimo, el grupo con menos incidencia pertenece al comprendido por sujetos de 60
a 74 anos; se reporta una tasa inicial de 0.23, y finaliza con 1.35 casos por cada 100

000 habitantes.
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Tabla N° 6. Relacion porcentual de la mortalidad por cancer de testiculo, por
guinguenios, en Costa Rica, 1990-2016

Mortalidad Muertes por cancer

ARo general testicular Relacion porcentual
1990 a 1994 61267 7 0,01
1995 a 1999 72074 32 0,04
2000 al 2004 77306 40 0,05
2005 al 2009 86 556 62 0,07
2010 al 2014 97284 63 0,06

2015 21039 10 0,05

2016 22601 10 0,04

Fuente: Elaboracion propia, con datos de ¢,

En la tabla nimero 6, se muestra la relacion porcentual de la mortalidad por cancer
testicular en relacién con la mortalidad general en Costa Rica, representada en

periodos quinquenales.

Para el quinquenio comprendido entre 1990 y 1994 la relacion porcentual fue de
0.01%; esto quiere decir que del 100% de muertes ocurridas en esos 5 afios, solo el
0.01 correspondié a muertes por cancer testicular, ya que solo se reportaron 7 muertes
por esta causa durante ese periodo, siendo esta la relacién porcentual mas baja

durante el periodo en investigacion.

Durante el quinquenio de 1995 a 1999, la relacion porcentual fue de 0.04, mostrando
un aumento respecto a la anterior; en este periodo se reportaron 32 muertes por esta

causa. En el siguiente quinguenio, el cual comprende desde el afio 2000 hasta el 2004,
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la relacion porcentual tuvo un leve ascenso, con una cifra de 0.05, para un total de 40

muertes por la causa estudiada.

La mayor relacion porcentual se alcanzo6 durante el periodo del 2005 al 2009, con un
total de 86 556 muertes, y de estas un 0.07% correspondié a muertes por cancer

testicular, correspondiente en nimeros absolutos a 62 decesos.

En el quinquenio correspondiente al lapso desde el 2010 al 2014, se tiene un registro
de 97 284 muertes a nivel general, y de estas 63 corresponden a defunciones por

tumores testiculares, alcanzando una relacion porcentual del 0.06%.

Se muestran de manera individual los afios 2015 y 2016, con una relacion porcentual

de 0.05% y 0.04% respectivamente.
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CAPITULO V: DISCUSION E

RESULTADOS

INTERPRETACION DE
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5.1 DISCUSION

El propdsito de esta investigacion es conocer los indicadores de la carga de la
enfermedad por cancer testicular en Costa Rica para el periodo de 1990 al 2016,
representarlos de una manera grafica, y averiguar el comportamiento que ha tenido
esta patologia durante los 27 afios de estudio. Se pretende, también, comparar los
resultados, que se han obtenido para el pais, con los resultados arrojados por el
Instituto de Métricas en Salud para los demas paises centroamericanos, y extender el
area abarcando diversos paises como Estados Unidos, Chile, Espafa y Japon, asi
como a nivel global. También se pretende realizar comparaciones con lo publicado en

distintos articulos médicos.

Es importante conocer estos indicadores, ya que el cancer testicular afecta
principalmente a adultos jovenes, ocasionando grandes pérdidas a nivel monetario y
de calidad de vida. Se pone en evidencia, con esta investigacion, que las variables de
la carga de enfermedad por tumor testicular en el pais han ido en aumento; se analizan
y comparan primero las tasas de AVAD: al inicio del periodo correspondian a 6.73, y
al terminar 31.59 por cada 100 000 hombres. Al igual que en Costa Rica, los paises
en América Central siguen una tendencia similar con tasas en ascenso. Nicaragua
inicia el periodo con una tasa de 1.25 y finaliza con 6.14, Panama arranca con una
tasa de 2.41 y finaliza con 12.84. Lo mismo se repite con paises como Belice, El
Salvador, Guatemala; el Unico pais que no muestra este comportamiento corresponde
a Honduras, el cual inicia con una tasa de 2.86 y finaliza con 1.93. La tendencia, a
nivel mundial, segun datos de la GBD, es al descenso, contrario con lo que ocurre en

Costa Rica y en la mayoria de los paises centroamericanos; a nivel global la tasa en
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1990 fue de 12.79 y al final del periodo de 9.92; esto se reproduce es paises como
Espafia, Estados Unidos y Japon, los cuales inician con tasas 13.65,17.73y  11.19
al inicio del periodo, para finalizar con 8.28, 15.4 y 7.31 respectivamente. Chile
también sigue esta tendencia, con la diferencia de presentar tasas mucho mas
elevadas, asocia una tasa en 1990 de 94.97 AVAD por cada 100 000 hombres y

culmina con una tasa menor de 67.69(6),

Respecto a los AVP, para Costa Rica la linea de tendencia en los graficos va en
ascenso, con cifras desde 5.94 hasta 28.16 afios de vida perdidos por cada 100 000
hombres a causa del cancer testicular; lo contrario ocurre a nivel global y en paises
con alto desarrollo humano. En el resto de los paises centroamericanos, se mantienen
lineas de tendencia en incremento similares a Costa Rica, con la excepcion de

Honduras, que inicia el periodo con una tasa de 2.82, y finaliza con 1.87¢9).

A nivel mundial, las cifras se muestran en declive; para 1990 la tasa registrada es de
12.08, mientras que en el 2016 corresponde a 8.97, equivalente a lo ocurrido en los
paises primermundistas incluidos en esta investigacion. Para Espafia, la tasa al inicio
del estudio fue de 12.22, y al culminar este, el valor de la tasa corresponde a 6.38; en
Estados Unidos y Japo6n se reportan tasas de 15.23 y 9.33 y acaba con 12.07 y 5.13

respectivamente6),

Al regresar al nivel centroamericano, la mayoria de los paises superan las tasas
mundiales; encabeza la lista Costa Rica, con las cifras de AVP mas altas, seguida por
Guatemala, Panama y Nicaragua. Para Guatemala se informa de tasas, al inicio, de
0.91, y en el 2016 de 20.25. Panama y Nicaragua, con 2.34y 1.22 en 1990, y en el

2016 11.86y 11.83.
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Para Chile, aunque imita la linea de tendencia establecida a nivel global, persiste con
las tasas mas altas, con una tasa para el inicio del estudio en 91.46 AVP por cada

100 000, y finaliza con 58.24.

Los AVD para Costa Rica, desde 1990 hasta el 2016, van de 0.32 a 3.43, presentando
un incremento de 3 puntos, durante los 27 afios de estudio. A nivel global, la linea de
tendencia se mantiene muy estable, con una tasa inicial de 0.71 y culmina con 0.95,

evidenciando pocos cambios en este indicador.

En el grupo de paises centroamericanos, Costa Rica presenta las tasas mas altas y
los incrementos mas marcados. Enseguida se encuentra Panamd, con una tasa
minima de 0.08 y una cifra maxima en el 2016, correspondiente a 0.98 afos vividos
con discapacidad por cada 100 000 hombres, sobrepasando por poco las tasas
globales. Los demas paises se mantienen con cifras muy bajas, con valores desde

0.01 hasta 0.62(9),

Espafia, Estados Unidos y Japdén presentan tasas mas estables y con minimas
variaciones; en Espafia la menor tasa fue de 1.43 y el limite superior de 1.9; para
Estados Unidos se obtiene una tasa inicial de 2.33 y termina en 3.33; en Japon solo
hubo una variacién de 0.32 casos por cada 100 000 durante el periodo bajo

investigacion().,

Chile y Costa Rica fueron los paises con elevaciones mas significativas en sus tasas;

para el primero en 1990 la tasa fue de 3.51, finalizando con 9.45.

Se documenta también un aumento de la prevalencia, tanto a nivel local como a nivel

mundial. En Costa Rica, para 1990, se registraron 4.54 casos de cancer testicular por
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cada 100 000 hombres, y se culminé el periodo en el 2016 con una tasa de 56.32. El
resto de los paises centroamericanos siguen esta tendencia, reportandose las tasas
mas bajas en Honduras, con una tasa de 0.54 al inicio y finalizé con 0.74. Espafia,
Estados Unidos y Japoén tuvieron un ascenso en sus tasas, con cifras en 1990 de
23.13, 41.31y 31.20 respectivamente. Para el 2016 se reportan prevalencias mayores
para estos paises, con tasas de 31.60, 55.68 y 36.87 correspondientemente. Es
importante dirigir la atencién a Chile, pues en este pais se documentd una prevalecia
en 1990 de 47.17 casos por cada 100 000 hombres, mientras que para el 2016 se
reportd una tasa de 159.08, sobrepasando por mucho las tasas a nivel global, en las
cuales se alcanza una tasa inicial en 1990 de 11.01 y culmina el periodo en 15.14,

manifestdndose como un fenémeno generalizado a nivel mundial ).

Respecto a la incidencia, Costa Rica ha presentado el aumento mas significativo, en
comparacion con el resto de paises centroamericanos, con una tasa, en 1990, de 0.73
casos por 100 000 masculinos, la cual continda incrementandose para reportarse la
tasa méas alta en el ultimo afio de estudio, correspondiente a 6.68. Se incluye un

grafico, con el fin de representar de manera mas visual el incremento presentado.
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Gréafico N° 13. Incidencia por céncer testicular en Centroamérica, Espafia,
Estados Unidos, Japon y a nivel global paralos afios 1990-2016. Casos por cada
100 000 hombres
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Fuente: Elaboracion propia, con datos del 9,

Evidentemente, Chile continla presentando las tasas mas elevadas de los paises en
comparacién, muy por encima del promedio de las tasas a nivel global, al principio con

una tasa de 8.46 y culmina con 18.2 casos por cada 100 000.

Paises como Espafia, Estados Unidos y Japon mantienen tasas elevadas, con una
linea de tendencia estable; sin embargo, no se alejan mucho de la linea de tendencia

global.

En Estados Unidos, la tasa de incidencia para 1992 fue de 5.7, y en el 2009 fue de 6.8

por cada 100 000 @7,
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Costa Rica mantiene una linea de tendencia en ascenso, y a partir de 1998 sobrepasa
la tasa de incidencia mundial, sobrepasando todas las tasas representadas, a

excepcion de Chile.

En comparacion con el documento publicado por el Ministerio de Salud, referente a la
situacion epidemiologica del cancer, para el 2012 se reporté una incidencia de 3.26
casos por cada 100 000®. En el GBD se informa de una tasa de 2.61, valor muy
cercano al comentado previamente. En el documento anterior se informa que la
provincia con mayor incidencia es Cartago, seguida de San José, y las tasas inferiores
son para Limén y Guanacaste. A pesar de que en esta investigacion no se incluyo
informacion sobre la incidencia a nivel provincial, se puede relacionar una situacion
similar a la reportada en la investigacion con la mortalidad, con tasas superiores en

Cartago e inferiores en Limon y Guanacaste.

Al analizar la mortalidad por esta patologia, se conoce bien que no es una enfermedad
altamente mortal, y que, con un tratamiento oportuno, el cual, con el paso de los afios
ha avanzado cada vez mas, teniendo éxitos cada vez mayores, la sobrevida que
alcanzan estos pacientes suele ser mayor a 5 afios, con muy buenos resultados,
conllevando a la disminucién de defunciones por esta causa desde finales de los afios
setenta®®. Una vez obtenidos los datos dados por el IHME, se observa que, en
Espafia, Japdn, Estados Unidos y a nivel global, la linea de tendencia se ha mantenido
estable y con una tendencia leve al descenso. Se oponen a esta corriente los paises
centroamericanos; de ellos el pais con mayor tasa de mortalidad es Costa Rica, pues
para 1990 se registra 0.12 muertes por cada 100 000 hombres, y al finalizar el periodo

la tasa alcanzada fue de 0.58; le sigue Guatemala, con una tasa minima de 0.02 y
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méxima de 0.41. Panama4, al inicio del periodo, present6 una linea de tendencia en
ascenso muy similar a Costa Rica, con la variante de tasas mas bajas, porque en 1990
se reportan 0.05. No obstante, a partir del 2005 las cifras comienzan a descender

progresivamente, terminando el periodo con 0.26 muertes por 100 000.

Honduras continda manteniendo las tasas inferiores, con un aumento de solo 0.01,
pasando de 0.04 a 0.05 durante toda la extension del estudio. De los paises en
comparacion, Chile presenta las tasas de mortalidad mas elevadas, con un pequefio

descenso de las tasas equivalente a 0.52, disminuyendo de una tasa de 1.74 a 1.22.

Segun el articulo publicado por Manecksha et al.,, es importante destacar las
variaciones segun localizacion geografica, tal como se vio reflejado en las
comparaciones realizadas previamente con los datos de la GBD. En este articulo se
menciona que en Egipto la incidencia es de 0.4 casos por cada 100 000, mientras que
en Dinamarca se estima una incidencia de 9.2 por cada 100 000. No se tiene una clara
evidencia del incremento de la incidencia en Singapur, donde al parecer la incidencia
no ha presentado variaciones en los ultimos 30 afios. Sin embargo, a nivel mundial, la
incidencia ha ido en aumento durante los ultimos 40 afios, contrario a la mortalidad,
gue ha disminuido en la mayoria de los paises europeos, con una clara tendencia al

incremento de las tasas en la poblacion caucéasica blanca®?).

A nivel mundial, las mayores tasas de incidencia las presentan paises como Noruega,
Dinamarca y Chile®?, mientras que las mas bajas corresponden a paises africanos,
tal como se representa en la figura numero 5, evidenciandose nuevamente una
discrepancia entre los valores segun el area geografica, con predominio en

descendientes europeos; el estudio consultado sugiere que el incremento de casos de
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cancer testicular en los ultimos 30 afios puede estar asociados a factores de riesgo
ambientales, y la discrepancia entre l0s grupos étnicos se asocian a la susceptibilidad

genética®?,

Figura N° 5. Incidencia de cancer testicular en la poblacién mundial desde 1998
hasta el 2002. Tasa por cada 100 000 habitantes
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CAPITULO VI: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
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6.1

CONCLUSIONES

Se determindé que la mortalidad por cancer testicular en Costa Rica ha
aumentado; sin embargo, la linea de tendencia no se muestra estable, sino que,
por el contrario, muestra muchos ascensos y declives atribuible a lo esporadico
de los casos.

Las tasas rondan valores entre 0.10 y 0.77, siendo cambios poco significativos
de solo 0.67 puntos en el grafico durante 27 afios. Las mayores tasas se
registraron sobre todo en aquellos con edades superiores a los 60 afios, con
picos mas marcados en los masculinos mayores de 75 afios. La mayor tasa de
mortalidad se alcanzo6 en el 2008, y a partir de este momento las cifras se han
mantenido mas estables, con algunos picos ocasionales.

La distribucion provincial de muertes por cancer testicular no presenta un patrén
estable, aunado a lo ocasional de los casos; no obstante, se refleja un leve
ascenso sostenido de la linea de tendencia en la provincia de Cartago, siendo
esta la region con tasas mas elevadas. Las provincias con menores tasas de
mortalidad son Limén y Guanacaste. En relacion con la distribucién cantonal, la
tasa de mortalidad mas alta para el periodo de 1990 al 2003 corresponde a
Alvarado, Dota y Alfaro Ruiz. Para el periodo del 2004 al 2016, los cantones
con mayores tasas son San Mateo, Flores y Guatuso.

En relacion con los afios ajustados vividos con discapacidad, esta variable
mostré un aumento considerable, sobre todo a partir de 1996: los grupos etarios
mayormente afectados tienen edades que rondan entre los 15 y 44 afos.

Acerca de los afios de vida perdidos, presentan un ascenso a partir de 1996; la
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poblacion mas afectada tiene edades entre los 15 y 44 afios. Respecto a los
afos vividos con discapacidad, se ha mantenido en crecimiento constante a
partir de 1996, con mayor incidencia en adultos jovenes.

La prevalencia del cancer testicular ha presentado un aumento progresivo, con
un crecimiento mas significativo a partir de 1996. Las edades con mayor nimero
de casos diagnosticados son de adultos jovenes, entre los 15y los 44 afios. La
incidencia por cancer testicular sigue el mismo patrén que la prevalencia; el
grupo con la mayor cantidad de casos nuevos diagnosticados tiene edades
entre los 15 y los 29 afios, seguido de masculinos con edades que rondan
desde los 30 hasta los 59 afios.

La relacion porcentual de la mortalidad por cancer testicular, en comparacion
con la mortalidad general en Costa Rica es baja; agrupado en quinquenios, la
mayor relacion porcentual fue para los afios del 2005 al 2009, donde se
registraron 86 556 muertes, de las cuales 62 son atribuidas al cancer testicular,

representado un 0.07% de la mortalidad general.
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6.2RECOMENDACIONES

Realizar estudios medioambientales, a nivel de unidades de investigacion del
sector salud, como el Ministerio de Salud y universidades, con el fin de
identificar agentes que se puedan relacionar con la patogenia de la patologia,
el aumento de los casos en los ultimos afios y la razon del porqué algunas areas
presentan mayor mortalidad.

Impulsar la investigacion, ya sea sobre la carga de la enfermedad o sobre las
neoplasias testiculares, ya que la revision bibliogréfica a nivel nacional es muy
limitada.

Realizar estudios comparativos sobre el manejo que se realiza en Costa Rica,
y el manejo en paises con tasas de mortalidad inferiores, tales como Espana,
Japodn, Egipto, con el fin de mejorar la atencién y disminuir la mortalidad.
Investigar sobre los desencadenantes que pudieron generar un aumento de los
casos a partir del afio 2000; una vez obtenidos los resultados, implementar
estrategias para tratar de disminuir la incidencia de la patologia.

Impulsar la investigacion, sobre todo en la provincia de Cartago, por presentar
las tasas mas elevadas de mortalidad, dirigida principalmente a la valoracién
de la carga genética relacionada con la patologia, o estudios medioambientales

gue se puedan relacionar con la patogenia de la enfermedad.
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A nivel general se recomienda:

Educar a la poblacién respecto al autoexamen testicular, y en caso de encontrar
alguna anomalia, consultar al servicio de salud mas cercano; asi como
investigar sobre los factores de riesgo para desarrollar la patologia.

Incentivar a los pacientes a consultar, sin timidez o tabues, respecto a sus
genitales o creencias. Esto puede ser ejecutado brindandole educaciéon al
paciente, cuando consulte por otras causas, o0 bien, llevando la informacién a
las comunidades con charlas abiertas a toda la poblacion, mostrando las
consecuencias al no realizar una pronta consulta.

Capacitar profesionales en salud, ya sea con charlas, foros de preguntas,
talleres, donde se les brinde informacién actualizada sobre la patologia.

Visitar colegios y brindar charlas e informacion a adolescentes, puesto que son
el grupo etario con mas incidencia.

Desarrollar material educativo, a nivel de las entidades sanitarias, de modo que
cada centro de salud pueda tener informacion actualizada respecto a la
patologia, porque al ser una enfermedad con poca incidencia, podria pasar

desapercibida.
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ANEXO 1

Tabla N° 7. Tasa de mortalidad por cantones, dividida en periodos de 1990 al

2003 y del 2004 al 2016. Tasa por cada 100 000 hombres

Canton Tasa periodo 1990-2003 | Tasa periodo 2004-2016
San José 0,41 0,44
Escazl 0,62 0,25
Desamparados 0,43 0,35
Puriscal 0,00 1,79
Tarrazu 1,10 0,00
Aserri 0,32 0,00
Mora 0,00 1,15
Goicoechea 0,55 0,87
Santa Ana 0,00 0,00
Alajuelita 0,25 1,14
Coronado 0,62 0,98
Acosta 0,78 0,00
Tibas 0,22 0,20
Moravia 0,00 1,10
Montes de Oca 0,00 0,27
Turrubares 0,00 0,00
Dota 2,31 0,00
Curridabat 0,00 0,22
Pérez Zeleddn 0,13 0,56
Ledn Cortés 0,00 0,00
Alajuela 0,72 0,45
San Ramon 0,94 0,19
Grecia 0,24 0,76
San Mateo 0,00 2,35
Atenas 0,00 1,17
Naranjo 0,42 1,07
Palmares 1,08 0,87
Poas 0,64 0,00
Orotina 0,99 1,53
San Carlos 0,00 0,27
Alfaro Ruiz 1,44 0,00
Valverde Vega 0,00 0,00
Upala 0,39 0,65
Los Chiles 0,00 0,00
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Guatuso 0,00 1,81
Cartago 0,36 1,03
Paraiso 0,00 0,53
La Unién 0,21 0,47
Jiménez 0,00 0,00
Turrialba 0,88 1,26
Alvarado 2,47 1,08
Oreamuno 0,41 0,68
El Guarco 0,46 0,37
Heredia 0,49 0,76
Barva 0,00 0,39
Santo Domingo 0,45 1,43
Santa Barbara 0,00 1,27
San Rafael 0,00 0,00
San Isidro 0,00 0,76
Belén 0,00 1,31
Flores 0,00 2,21
San Pablo 0,00 0,00
Sarapiqui 0,00 0,24
Liberia 0,68 0,25
Nicoya 0,35 1,21
Santa Cruz 0,00 0,54
Bagaces 0,96 0,00
Carrillo 1,11 0,00
Cafas 0,00 0,53
Abangares 0,00 0,82
Tilaran 0,00 0,76
Nandayure 0,00 1,32
La Cruz 0,00 0,00
Hojancha 0,00 0,00
Puntarenas 0,59 0,63
Esparza 0,65 0,00
Buenos Aires 0,00 0,97
Montes de Oro 1,40 0,00
Osa 0,00 1,51
Aguirre 0,00 0,53
Golfito 0,00 1,11
Coto Brus 0,00 0,70
Parrita 0,00 0,00
Corredores 0,00 0,66
Garabito 0,00 0,00
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Limo6n 0,18 0,48
Pococi 0,48 0,35
Siquirres 0,00 0,25
Talamanca 0,00 0,43
Matina 0,48 0,36
Guacimo 0,00 0,67

Fuente: Elaboracion propia, con datos de ¢,

ANEXO 2

Figura N° 6. Anatomia del escroto y su contenido
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Fuente: 42,
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ANEXO 3

Figura N° 7. Corte trasversal del escroto y testiculo
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Fuente: 42,
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ANEXO 4

Figura N° 8. Anatomia del testiculo, epididimo y conducto deferente
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Fuente: 42,
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ANEXO 5. DECLARACION JURADA

DECLARACION JURADA

Yo, Ellen Daniela Sanchez Ramirez, cedula de identidad nimero 1-1569-0352, en
condicién de egresada de la carrera de Medicina y Cirugia de la Universidad
Hispanoamericana, y advertido de las penas con las que la ley castiga el falso
testimonio y el perjurio, declaro bajo la fe de juramento que dejo rendido en esta
acto, que mi trabajo de graduacion, para optar por el titulo de Licenciatura en
Medicina y Cirugia, titulado “Carga de la enfermedad por cancer testicular en Costa
Rica, 1990 — 2016” es una obra original y para su realizacion he respetado todo lo
preceptuado por la Leyes Penales, asi como la Ley de Derechos de Autor y Derecho
Conexos, nimero 6683 del 14 de octubre de 1982 y sus reformas, publicada en la
Gaceta nimero 226 del 25 de noviembre de 1982; especialmente of numeral 70 de
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del autos de la obra original”. Asimismo, que conozco y acepto que la Universidad
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en fe de lo anterior en la ciudad de San Jose, El Carmen, Barrio Aranjuez, el lunes
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Por al presente hago constar gue la estudiante Daniela Sanchez Ramirez, cédula de dentidad
nimerc 115690352, me ha presentade, para efectos de revision y aprobacidn, el trabajo de
investigacion denominado "CARGA DE LA ENFERMEDAD POR CANCER TESTICULAR EN COSTA RICA, 1890-
2016”, el cual ha elaborado para optar por el grado académico de Licenciatura en Medicina y Cirugfa.

En mi calidad de tutor, he verificado que se han heche las correcciones indicadas durante el proceso
de tutoria y he evaluado los aspectos relativos a la elabaracidn del problema, objetivos, justiticacidn;
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recormendaciones.

San José, 22 de abril, 2019

De los resultados obtenidos por el postulante, se obtiene [a siguiente calificacidn:
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ANEXO 7. CARTA DE APROBACION DEL LECTOR

San José, 30 de Mayo, 2019.

Srs.

Departamento de Registro
Universidad Hispanoamericana
Presente

Estimados:

La estudiante Daniela Sanchez Ramirez, cédula de identidad nimero 1-1569-
0352, me ha presentado, para efectos de revision y aprobacion, el trabajo de
investigacion denominado “CARGA DE LA ENFERMEDAD POR CANCER
TESTICULAR EN COSTA RICA, 1990-2016” el cual ha elaborado para optar por
el grado académico de Licenciatura.

He revisado y hecho observaciones basandome en mi funcion como lector, en lo
referente a contenido analizado, 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 minimas aceptables, correspondientes a las observaciones
indicadas.

Por lo anterior, en calidad de lector metodolégico, doy visto bueno al trabajo de
investigacion para que sea defendido publicamente.

Atentamente,

< o Dot it
> \:\S—:/ %w.cm Gei?f/f]nd s

: Nutricionista Cod. 1077
Dra. Valefia' Delgado Bermidez
MédiéB general
1-1336-0934
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ANEXO 8. CARTA DE APROBACION DEL FILOLOGO

Licda. Zayda Urefia Araya

Filéloga U.C.R.

San Luis, Santo Domingo, Heredia Costa Rica. Teléfono 87526130

Carné 0163849, Colegio de Licenciados y Profesores. E-mail zaylaud 1717@gmail.com

CONSTANCIA DE REVISION FILOLOGICA DE TESIS

La suscrita, licenciada en Filologia Espafiola, Zayda Urefia Araya, hace constar
que efectud la revision filolégica del documento denominado CARGA DE LA
ENFERMEDAD POR CANCER TESTICULAR EN COSTA RICA, 1990-2016. Este
consiste en una TESIS PARA OPTAR POR EL GRADO ACADEMICO DE
LICENCIATURA EN LA CARRERA DE MEDICINA Y CIRUGIA, de la UNIVERSIDAD
HISPANOAMERICANA. La postulante es DANIELA SANCHEZ RAMIREZ.

Al respecto, indica que luego de efectuadas las correcciones necesarias, el
documento se encuentra listo para su presentacion y disertacion, pues se
ajusta a las normas gramaticales y ortograficas establecidas por la Ortografia
RAE (2010) y a la modalidad de discurso, correspondiente a su especialidad.

Dado en San Luis, Santo Domingo, Heredia, Costa Rica, el 06 de junio del dos
mil diecinueve, a solicitud de la persona interesada, y para los efectos
administrativos pertinentes.

Gl

efia Araya
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ANEXO 9. CARTA DE AUTORIZACION DE PUBLICACION

UNIVERSIDAD HISPANOAMERICANA
CENTRO DE INFORMACION TECNOLOGICO (CENIT)
CARTA DE AUTORIZACION DE LOS AUTORES PARA LA CONSULTA, LA
REPRODUCCION PARCIAL O TOTAL Y PUBLICACION ELECTRONICA
DE LOS TRABAJOS FINALES DE GRADUACION

San José, b mlejum(‘. de 2019

Sefiores:
Universidad Hispanoamericana
Centro de Informacion Tecnolégico (CENIT)

Estimados Sefiores:

El suscrito (a) Ellen ‘{ﬁﬁ\(’\ﬂ Sonthez {Qmie2 con numero de
identificacion 1= IS6Y- 0352 autor (a) del trabajo de graduacion titulado
(Q0Q e [0 _endermeddd O ©Oaces devheskds en
Coyvt®d ZnQ 1990 al 0l

presentado y aprobado en el afio_ 2|4 como requisito para optar por el
titulo de LicenuQlvQ en MedorQ gy (1,070 -

NO) autorizo al Centro de Informacion Tecnolégicd (CENIT) para que con fines
académicos, muestre a la comunidad universitaria la producciéon intelectual
contenida en este documento.

De conformidad con lo establecido en la Ley sobre Derechos de Autor y Derechos
Conexos N° 6683, Asamblea Legislativa de la Republica de Costa Rica

Cordualmente

|- 1S6Q-0352

Firma. y Documento de Identidad
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