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RESUMEN

Introduccion: La carga de la enfermedad se entiende como el impacto impuesto
por las pérdidas mortales y no mortales de las enfermedades y los accidentes de
la poblacion. Para medirla se utiliza como indicadores los Afios de Vida Ajustados
a la Discapacidad (AVAD), que estd compuesto por dos variables, los Afios
Vividos con Discapacidad (AVD) y los Afios Perdidos por Muerte Prematura (AVP);
y por otro lado la incidencia, prevalencia y mortalidad. Ademas, al existir una
poblacién que tiende al envejecimiento, existe un aumento en las enfermedades
cronicas, entre estas el cancer, que si bien es cierto se presenta a cualquier edad,
es mas frecuente en poblacién de edad avanzada.

Objetivo General: Analizar la carga de la enfermedad por cancer en Costa Rica
en el periodo 1990-2014.

Metodologia: La investigacion presentd un enfoque cuantitativo y de tipo
descriptivo. Ademas, de un disefio de tipo observacional, descriptivo, transversal,
ecologico y mixto. Como area de estudio incluy6 la poblacion que habita Costa
Rica, con diagnéstico de cancer, para el periodo 1990-2014. Para la recoleccion
de informacién se utilizaron fuentes secundarias como la base de datos del INEC y
del IHME, ademas de otros libros de texto y revistas cientificas. Se realizaron
tasas brutas y estandarizadas por 100 000 habitantes.

Resultados: La incidencia mas baja correspondié a 190,52 casos nuevos por
cada 100 000 habitantes en el 2006, y la cifra mas alta en el 2014 con 208,18
casos nuevos por cada 100 000 habitantes. La prevalencia mas baja se presentd

en 1990 con 374,68 casos por cada 100 000 habitantes y la mas alta en 2014 con
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508,46. La mortalidad presenté una disminucién, con la tasa mas alta en 1990 con
152,43 defunciones por cada 100 000 habitantes y la mas baja en 2014 con
110,70 defunciones por cada 100 000 habitantes. En cuanto a la mortalidad por
provincias, San José presentd las cifras méas altas, y las mas bajas
correspondieron a Limon. El canton con mayor mortalidad por cancer para el
quinquenio 2010-2014, correspondi6 a Dota, San José; y el cantdn con la
mortalidad mas baja fue Talamanca, Limon. Los AVAD para el periodo 1990-2014
tendieron a la disminucién presentando la tasa més alta en 1990 con 3154,74 por
cada 100 000 habitantes y la mas baja en el 2014 con 2368,46 por cada 100 000
habitantes.

Discusién: La incidencia del cancer en Costa Rica se encuentra muy por debajo
de la incidencia de América Latina y el Caribe, Estados Unidos y de forma global.
La prevalencia de Costa Rica permanece cercana a la tasa de América Latina, sin
embargo, estas tasas, no alcanzan las tasas globales o de EE. UU, que se
encuentran muy por encima. La mortalidad por cancer en Costa Rica es muy baja
comparada con las cifras de EE. UU y el mundo. La relacion porcentual de la
mortalidad por cancer, a la mortalidad general en Costa Rica, oscila entre un 20%
a un 22%; comparado con Colombia y Argentina se encuentran por debajo de
estas cifras. La relacion porcentual de la mortalidad por cancer con respecto a las
enfermedades no transmisibles, Costa Rica se encuentra por encima de las cifras
globales. Las tasas de AVAD en Costa Rica se encuentran muy por debajo de las
tasas en América Latina y el Caribe, EE. UU y el mundo.

Conclusiones: La carga de la enfermedad por cancer fue evaluada por variables

mortales como la mortalidad y los AVP y no mortales como la incidencia,
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prevalencia y AVD. La incidencia y prevalencia por cancer va en aumento, al igual
que los AVD y AVAD. La mortalidad y los AVP disminuyeron. El sexo masculino
presentd cifras méas altas en todos los indicadores, comparado con el sexo

femenino.
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ABSTRACT

Introduction: The burned of the disease it understands as the impact imposed by
the mortal losses and no fatalities of the diseases and accidents of the population,
which used as indicators disability adjusted life years (DALYs), which is composed
of two variables, the Years Lived with Disability (YLDs) and the Years of Life Lost
(YLLs), and other side the incidence, prevalence and mortality. Also, when
population tends to get old, can increase the chronic diseases, including cancer,
but the cancer can be diagnosing on any age, will be more common in an elderly
population.

Main objective: Analyze the burned of disease for cancer in Costa Rica in the
period 1990-2014.

Methodology: The research presents a quantitative and descriptive approach.
Even, it has an observational, descriptive, transversal, ecological and mixed
design. The area study includes the population living in Costa Rica, with a cancer
diagnosis, on the period 1990-2014. The information collection is some secondary
sources, such as the INEC and IHME database, as well as other textbooks and
scientific journals. Performed rough rates and standardized fees per 100 000
habitants.

Results: the lowest incidence corresponds to 190.52 new cases per 100 000
habitants on 2006, and the highest figure are in 2014 with 208.18 new cases per
100 000 habitants. The lowest prevalence occurs are in 1990 with 374.68 cases
per 100 000 habitants and the highest are in 2014 with 508.46. The mortality

shows a decrease, the highest rate in 1990 with 152.43 deaths per 100 000
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habitants and the lowest are in 2014 with 110.70 deaths per 100 000 habitants.
The mortality by provinces, San José presents the highest figures and the lowest
correspond to Limén. The county with the highest cancer mortality for the five-year
period 2010-2014 corresponds to Dota, San José€; and the county with the lowest
mortality is Talamanca, Limon. The DALYs for the Period 1990-2014 tend to
decrease presenting the highest rate in 1990 with 3154.74 per 100 000 habitants
and the lowest are in 2014 with 2368.46 per 100 000 habitants.

Discussion: The cancer incidence in Costa Rica is lower than in Latin America,
Caribbean, United States and globally. The Costa Rica prevalence is closer to the
rate in Latin America, however, that's rates do not reach the global rates and the
United States, which is higher of the global rates. The mortality cancer in Costa
Rica is lower compared to the United States and world figures. The percent relation
of cancer mortality, to general mortality in Costa Rica, ranges between 20% and
22%, compared to Colombia and Argentina, like are below these figures. The
percentage ratio of mortality cancer respect to noncommunicable diseases in
Costa Rica is above of the global figures. DALY rates in Costa Rica are below
rates in Latin America and the Caribbean, USA and the world.

Conclusions: The burden of disease for cancer is assessed by fatal variables
such as mortality and YLLs and non-fatal such as incidence, prevalence and YLDs.
The prevalence and incidence of cancer are increasing, even the YLDs and
DALYs. The mortality and YLLs are decreased. The sex male appeared higher

figures in all the indicators, compared with the female sex.
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CAPITULO |: PROBLEMA DE INVESTIGACION



1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1.1 Antecedentes del problema

A nivel internacional se han realizado investigaciones acerca de la carga de la
enfermedad por cancer, que demuestran que ha sido valorada como un elemento
fundamental en el entendimiento de la patologia como un marcador de la salud

publica.

En Peru, para el afio 2013 se realiz6 un analisis de la situacion del cancer por
parte del Ministerio de Salud para el periodo 2007-2011, donde se logra evidenciar
una tendencia levemente ascendente de la mortalidad por cancer a nivel nacional,
con un pico en el afio 2008 similar tanto para el sexo masculino como femenino;
por otra parte, el estudio evidencio que los canceres de mayor mortalidad para el
afio 2011 fueron los de estdbmago, higado y pulmoén; asi como también que el
namero de AVAD por cancer (tumores malignos) fue del 8.0% de la carga de
enfermedad nacional. Los canceres con mayor carga fueron los de estdbmago,

cérvix y mama®.

El Instituto Nacional de Cancer de los Estados Unidos (EE. UU.) publico el estudio
denominado Estadisticas generales: carga que representa el cancer en EE. UU.
cuyos principales resultados son que la mortalidad por cancer en EE. UU. es de
171,2 por cada 100 000 hombres y mujeres por afio, en el periodo 2008 a 2012;
mientras que la incidencia es de 454,8 por cada 100 000 hombres y mujeres por

afio para el mismo periodo®®.
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En Colombia para el afio 2010, se realiz6 la investigacion Carga de cancer del
departamento de Narifio y subregiones, Colombia; sus principales hallazgos se
refieren a que los canceres que presentaron mayor tiempo de vida potencialmente
perdidos (AVP) en el departamento de Narifio fueron consecutivamente los
tumores de estémago, leucemias, cuello uterino, mama,
trAquea/bronquios/pulmon, colon y recto, higado, linfomas/mielomas, los tumores
benignos o de evolucidon incierta y otros tumores malignos; otro resultado
importante del estudio, demuestra que los tumores con méas del 50% de los AVAD
y AVP en hombres son los de estdbmago con 361, leucemias con 161, prostata con
149, otros tumores malignos 132 y los de colon y recto con 124, mientras en las
mujeres fueron los de cuello uterino con 335 AVAD y AVP, estdmago con 333,
mama con 293, ovario con 183 y contando el érgano sexual y reproductivo

femenino en su totalidad alrededor de 518 AVAD®.

Otro antecedente importante para este estudio es el que se realiz6 en Argentina
elaborado por el Ministerio de Salud, en donde se analiza la carga de la
enfermedad general de la salud, es decir, no solo por el cancer. Encontraron que
en varones, para el 2015 las tres causas mas frecuentes de AVAD por cancer
fueron: pulmén, seguido por el cancer de colon y en tercer lugar cancer de
préstata; mientras que en la mujer el mas frecuente fue el cancer de mama,

seguido por cancer de colon y en tercer lugar el cancer de cuello uterino®.

En México el Instituto Mexicano de Seguro Social (IMSS) para el afio 2010publico
un articulo cientifico sobre la carga de la enfermedad por cancer, en el cual

destacan como resultados que el cancer representé la quinta causa de carga de
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enfermedad en afiliados del IMSS (16.72 AVISA/1000 afiliados). Asimismo, el 75%
de la carga de enfermedad por cancer en cada delegacién se debe a diez
canceres especificos entre los cuales se mencionan el cancer de mama, prostata,

pulmén, colon y estémago®.

En cuanto al abordaje de la carga de la enfermedad en Costa Rica, se logra
observar una escasa aproximacion al analisis del mismo y los estudios que se
encuentran relacionados con dicha temética, estan basados en algunas
neoplasias especificas o los factores de riesgo que propician la enfermedad; no
obstante, para el afio 2005 se realiz6 un estudio llamado “La Carga de la
Enfermedad, Costa Rica, 2005” bajo un proyecto realizado entre la Republica de
Costa Rica y el Banco Interamericano de Desarrollo (BID), para el Programa de
Desarrollo del Sector Salud para fortalecer la funcion rectora del Ministerio de
Salud (MS), donde clasifica la carga de la enfermedad en tres grupos; el primero
enfermedades infecciosas, de la reproduccién, perinatales y deficiencias
nutricionales; el segundo, que es el que nos compete, enfermedades no
transmisibles donde involucra los tipos de cancer mas frecuentes en Costa Rica
para este periodo, entre otras enfermedades de caracter no neoplasico y el tercer

grupo que son las lesiones®.

De este estudio se extraen como principales resultados los siguientes: la
mortalidad infantil es menor de 10 por 1.000 nacidos vivos, y coloca las neoplasias
como segunda causa de muerte por debajo de las enfermedades del aparato

circulatorio, agrupado como grandes grupos; los AVAD se cuantifican en 358509,
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de los cuales 232425 equivalen a AVD y 126084 a los AVP, es decir el 64.8%

equivale a AVD y 35,2% a AVP respectivamente®.

A nivel de la Universidad Hispanoamericana, se encuentra una investigacion sobre
el estudio de la mortalidad en Costa Rica, de acuerdo con los tres grandes grupos
de causas en los afios 1990-2014, en donde se documenta que la tasa de
mortalidad para 1990 en Costa Rica fue de 377,12 muertes por cada 100.000
habitantes y para el afio 2015 una tasa de 469.08 muertes por cada 100.000
habitantes, lo que evidencia el aumento de dicha tasa. Otro hallazgo importante de
la investigacion es que el sexo masculino es el que mas muertes registra,
comparado con el sexo femenino tanto a nivel de Costa Rica como de América
Latina y el mundo; para el afio 2010, el sexo masculino presenta una tasa de
mortalidad de 367,85 por cada 100.000 habitantes en comparacion con el sexo
femenino que presentd una tasa de 323,77 muertes por cada 100.000

habitantes”.

De igual manera, en la misma universidad, se realizé una tesis acerca de la
mortalidad por cancer infantil en Costa Rica, donde se afirma que las principales
neoplasias en la poblacidén pediatrica son las leucemias, seguidas de los tumores
malignos del sistema nervioso central y los linfomas; aunado a esto, se documenta
gue en Costa Rica para el periodo comprendido entre 1990-2014 la tasa de

mortalidad infantil ha disminuido®.
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1.1.2 Delimitacién del problema

El presente estudio pretende analizar los datos de incidencia, prevalencia,
mortalidad, Afios Vida Ajustados a la Discapacidad (AVAD), contenido por los
Anos de Vida Perdidos por Muerte Prematura (AVP) y los Afios de Vida Vividos
con Discapacidad (AVD) por cancer en la poblacion costarricense por edad
estandarizada, grupo etario y para ambos sexos, en el periodo de tiempo 1990-

2014.

1.1.3 Justificacion

Desde el afio 1990 hasta la actualidad el estudio sobre la carga de enfermedad
por cancer como grupo general es escaso 0 practicamente nulo, existen
solamente algunos estudios que abordan la temética de manera especifica o
analizando los factores de riesgo del cancer. Es por esta razon, que el presente
estudio es de gran relevancia para el analisis de la carga de la enfermedad por
cancer como grupo general, y permitird dar un abordaje amplio a la realidad de
dicha patologia en el pais que es la segunda causa de mortalidad. Aunado a lo
anterior, el estudio ayudara a determinar la carga de la enfermedad por los Afios
de Vida Ajustados a la Discapacidad (AVAD), permitiendo conocer el

comportamiento de la enfermedad a través de los afios.

Desde la perspectiva de la salud publica, se evidencia que el diagndéstico del
cancer en Costa Rica ha aumentado, producto de la longevidad de la poblacion,

esto genera expectativas sobre el diagnostico temprano o tardio que se esta
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realizando actualmente en el pais, asi como también, el tratamiento que se esta
aplicando, sin conocer el comportamiento evolutivo que ha tenido dicha patologia
a lo largo de los afios, segun el sexo y el grupo etario, es decir, la morbilidad que
presenta el cancer en Costa Rica.

Lo anterior permitiria que se puedan corroborar las politicas de salud publica que
se han implementado, asi como también, la eficiencia de los programas de

prevencion y promocién de la salud que se establecen a dicha patologia.
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1.2 REDACCION DEL PROBLEMA CENTRAL: PREGUNTA DE LA

INVESTIGACION

¢, Cual es la carga de la enfermedad por cancer en Costa Rica en el periodo 1990-

20147
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1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.3.1. Objetivo general

Analizar la carga de la enfermedad por cancer en Costa Rica en el periodo 1990-

2014.

1.3.2. Objetivos especificos

Determinar la incidencia, prevalencia y mortalidad por cancer, segun edad
estandarizada, grupo etario y sexo, en Costa Rica para el periodo 1990-
2014.

Conocer los Afos Vida Ajustados a la Discapacidad (AVAD), los Afos de
Vida Perdidos por Muerte Prematura (AVP) y los Afios Vividos con
Discapacidad (AVD) por cancer en Costa Rica segun edad estandarizada,
grupo etario y sexo, para el periodo 1990-2014.

Identificar la mortalidad por provincias y cantones por cancer en Costa Rica
para el periodo 1990-2014.

Determinar la relacion y el cambio porcentual de la mortalidad por cancer
en Costa Rica de 1990- 2014 al grupo de no transmisibles y a la mortalidad

general.
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1.4 ALCANCES Y LIMITACIONES

1.4.1. Alcances de la investigacion
Con el presente estudio se logra una recopilaciéon de la incidencia, prevalencia,
mortalidad, AVAD, por cancer en Costa Rica, que permite visualizar un panorama

mas amplio para el periodo 1990-2014.

1.4.2. Limitaciones de la investigacion
Las dificultades presentadas se resolvieron durante la elaboracion de este estudio,

por lo que no son consideradas limitaciones.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO



2.1 CONTEXTO TEORICO-CONCEPTUAL

2.1.1 Carga de la enfermedad

La carga de la enfermedad se define como el impacto impuesto por las pérdidas
mortales y no mortales de las enfermedades y los accidentes de la poblacion, para
lo cual se utiliza como Unico indicador los Afos de Vida Ajustados a la
Discapacidad (AVAD); dicho indicador nace con un criterio econémico para
priorizar las intervenciones en salud. Debido a que anteriormente el indicador
utilizado, unicamente reflejaba los afios de vida perdidos por muerte prematura, se
guedaba corto para evidenciar la carga atribuible a discapacidad, ocasionada por
una patologia o lesién especifica®.

Por tanto, para dar a conocer de forma global, el impacto de la carga de la
enfermedad se elabora el primer estudio que aborda dicha tematica, el cual fue
realizado en la década de los noventa por parte del Banco Mundial, como un
aporte a la insuficiencia de datos sobre enfermedades, lesiones y factores de
riesgo al considerar que los estudios previos hacian un abordaje entorno a grupos
de enfermedades mortales y dejaban de lado los resultados de salud no mortales.
Dicho estudio denominado Global Burned of Disease (Carga Global de la
Enfermedad), fue publicado como parte del informe sobre desarrollo mundial 1993,
el cual pretendia proporcionar una evaluacion integral de la enfermedad?.

El GBD (Global Burned of Disease), dio a conocer estimaciones de mortalidad por
107 enfermedades organizadas por sexo y edad; 483 consecuencias ho mortales
para la salud, clasificandolas en 8 regiones de todo el mundo. Ademas, incorpord

la muerte prematura y la discapacidad a causa de los accidentes de transito*?.
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Es a partir del estudio antes mencionado, que se empieza analizar la carga de la
enfermedad como ente primordial en el entendimiento del impacto a nivel
estadistico que este aspecto posee.

A partir de ese estudio se entiende que la carga atribuible a una condicion
patologica dependera por un lado de su frecuencia, la cual se valora por medio de
la incidencia, prevalencia y mortalidad; por otro lado, se evalian las
consecuencias mortales expresadas, como los Afos de Vida Perdidos por Muerte
Prematura (AVP) y las consecuencias no mortales, como las pérdidas funcionales
y de bienestar, expresadas en los Afios Vividos con Discapacidad®. Los cuales
tienen gran importancia en la salud publica, ya que permite observar como se

distribuyen y evolucionan las enfermedades.

Incidencia:

La incidencia por su parte es una magnitud que cuantifica la dinamica de
ocurrencia de determinado evento de una poblacién dada*?. Se calcula dividiendo
la totalidad de casos nuevos entre el total de habitantes, para una patologia
especifica en una region y periodo determinado. De esta manera se ilustra
cuantitativamente las enfermedades agudas, por lo que brinda informacién sobre

la posibilidad de desarrollar dicha patologia.

Prevalencia:

Asimismo, Moreno, Alejandra*® define la prevalencia como “la proporcién de la
poblacién que padece una enfermedad especifica en un momento dado”. Esta
medida de frecuencia se calcula dividiendo el numero total de eventos entre el

total de individuos para una poblacion y tiempo determinado. Por tanto, ofrece
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informacion de los casos nuevos y de los ya existentes para una causa especifica
en una poblacion.

La prevalencia va a estar determinada por la evolucion natural de la enfermedad,
por lo tanto, aumenta en el caso de prolongacion de la vida de los pacientes, sin
que estos se curen, inmigracion de individuos enfermos o bien la emigracion de
personas sanas y de la mortalidad que presente esta patologia®™; por
consiguiente, se utiliza para estimar el coste de las enfermedades cronicas para el
sistema sanitario. Por otra parte, el aumento de esta medida de frecuencia
también proporciona informacion acerca de la mejora de las posibilidades

diagnésticas de una enfermedad.

Mortalidad:

La mortalidad, es definida por la OMS®® como “el nimero de defunciones por
lugar, intervalo de tiempo y causa”. A nivel mundial se utiliza la tasa bruta de
mortalidad la cual se determina dividiendo el nimero de defunciones durante un
afo, entre el numero total de los habitantes de ese mismo afio, multiplicado por
1000.

La tasa bruta de mortalidad se considera un marcador sociodemogréfico, puesto
que muestra la situacién y evolucion social del pais. Ademas, representa una
medida de la salud, proporcionando informacion relevante sobre distintos atributos
y dimensiones del estado de salud y del desempefio del sistema de salud,
respecto a sus planes y programas de promocion, prevencion y tratamiento a favor
de la conservacion de esta; por lo que se considera un indicador sanitario y sirve

para vigilar la misma.
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Al mismo tiempo este indicador representa una medida muy general, dado que
existe mucha variabilidad en la poblacion, por tanto, para un mejor entendimiento
de esta, se puede dividir en subgrupos y se nombran segun la fraccion poblacional
utilizada, tal es el caso de tasas de mortalidad por edad, sexo, causa especifica,
etc.™®

La tasa de mortalidad por causa especifica nos da a conocer el total de
defunciones para una enfermedad concreta en un periodo y poblacion
determinada. La férmula para calcularla seria: nimero de muertes por esta causa

durante un afio dividido entre el total de la poblacion, multiplicado por mil.

Afos de Vida Ajustados a la Discapacidad (AVAD)

Para evaluar las consecuencias mortales y no mortales se utilizan los AVAD, el
cual es un sistema de medicion a través del tiempo que se obtiene por medio de la
sumatoria de dos variables, las cuales serian: los Afios de Vida Perdidos por
Muerte Prematura (AVP) y los Afios Vividos con una Discapacidad (AVD)®®,

Los AVP segun Sanchez Diaz, N® se definen como “los afios que una persona
pierde por morir antes de la edad que se esperaba que viviera, con una
expectativa de vida igual a la de una poblacién estandarizada”. Los AVD segun
Evans-Meza, R®® se definen como “los afios que se acompaiian de una condicién
de salud peor que la considerada normal, con un peso acorde a la severidad del
dafio.

Al utilizar estos indicadores es importante tomar en cuenta los temas de la
discapacidad, la morbilidad y la esperanza de vida para el adecuado

entendimiento de estos.
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Discapacidad

La discapacidad es definida segin la OMS®” como “toda restriccion o ausencia
debido a una deficiencia de la capacidad de realizar una actividad en la forma o
dentro del margen considerado normal para el ser humano o bien, una limitacion
funcional consecuencia de una deficiencia que se manifiesta en la vida cotidiana”.
Tal condicién genera que el trabajo que dicha persona deba realizar recaiga sobre
otro individuo y que las ganancias que deberia generar esa persona para el pais
se pierdan, provocando por el contrario mayores gastos por parte del sistema de
salud.

Quiere decir que, para las personas con una discapacidad, los afios de vida
productivos laboralmente se reducen, provocando un cambio abrupto en cuanto a
la persona que genera ingresos Yy trabaja para el bienestar de la poblacién, o una
familia, deba depender de terceros, ya sea fisica 0 econémicamente, debido a una
causa patologica o lesion, que le imposibilita desarrollar su trabajo
adecuadamente.

Todo lo dicho tiene un mayor peso si se presenta en la poblacion de mediana
edad, puesto que generalmente la poblacion joven y adulta mayor presenta un

grado de dependencia hacia este grupo etario.

Clasificacion de las discapacidades
Las discapacidades se pueden dividir en cuatro grupos, los cuales serian:
sensorial y de la comunicacion, motrices, mentales y el grupo de las

discapacidades multiples™®.
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Discapacidad sensorial y de la comunicacion: esta incluye alteracién en la vision,
audicion o el habla"®; la cual puede ser secundaria a un tumor, o una
malformacion congénita, por lo que estos individuos presentan una dificultad para
la interaccion con el medio y la sociedad.

Discapacidades motrices: incluyen deficiencias o discapacidades para caminatr,
manipular objetos y coordinar movimientos® que pueden ser secundarias a
accidentes de transito y provocadas por lesiones a nivel de médula espinal, 0 a
nivel periférico, lo que puede propiciar la amputacién de una extremidad. Estas
discapacidades también por pueden ser causadas por patologias médica tal como
diabetes mellitus, osteomielitis, enfermedad vascular periférica, entre otras; que
pueden llevar a la pérdida de una parte o de la totalidad de la extremidad.

Otro grupo de causas que pueden generar esta discapacidad se presentan a nivel
cerebral, tal es el caso de las enfermedades degenerativas como lo son el
parkinson, la esclerosis lateral amiotréfica, demencia de cuerpos de Lewy,
enfermedad de Huntington o bien por algin evento cerebrovascular que dafie
estructuras involucradas a nivel motriz.

Discapacidades mentales: Incluye las deficiencias intelectuales y conductuales
que representan restricciones en el aprendizaje y el modo de conducirse*®, las
cuales generalmente se presentan desde temprana edad, tales como el retraso
mental, la paralisis infantil o algunas alteraciones cromosomicas como la trisomia
XXI; las cuales se ven condicionadas a una educacion especial y un cuidado mas
meticuloso en cuanto a su vida diaria ya que ven el medio que los rodea desde

otra perspectiva, secundario a la patologia de fondo y en casos muy graves de la
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enfermedad una dependencia absoluta del cuidador para satisfacer las
necesidades bésicas de la vida diaria.

Por ultimo, se encuentra el grupo de discapacidades multiples, que combina dos o
mas de las restricciones antes mencionadas, estas pueden pertenecer a un mismo
grupo o grupos diferentes, tal es el caso de una persona que esté privada de su
visiobn y audicién, o bien que carezca de una extremidad y presente alguna
discapacidad cognitiva.

Para calcular el peso de una discapacidad segun su gravedad la OMS y La
Clasificacion Internacional de Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias en
1980“9, |a divide en seis clases de discapacidad, presentando en sus extremos la
salud perfecta y la muerte (tabla 1).

Tabla N° 1: Definiciones de ponderacién de la discapacidad

CLASE DESCRIPCION PESO
0 Ausencia de discapacidad 0
1 Capacidad limitada para realizar por lo menos una 0,096

actividad en una de las siguientes areas: recreo,
educacion, procreacion o trabajo

2 Capacidad limitada para realizar la mayor parte de las 0,220
actividades en una de las siguientes areas: recreo,
educacioén, procreacion o trabajo

3 Capacidad limitada para realizar actividades en 2 o mas 0,400
de las siguientes areas: recreo, educacién, procreacion o
trabajo

4 Capacidad limitada para realizar la mayor parte de las 0,600
actividades en las siguientes areas: recreo, educacion,
procreacion o trabajo

5 Necesita ayuda para realizar las actividades béasicas de la 0,810
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vida cotidiana como preparar comidas, hacer compras o
guehaceres domésticos

6 Necesita ayuda para realizar las actividades de la vida 0,920
cotidiana como comer, lavarse o usar el inodoro.

7 Muerte 1

Fuente: Elaboracién propia con datos de
Esta clasificacion de la discapacidad por enfermedad se encarga de proveer un
valor numérico entre 0 y 1, donde cero representa la salud perfectay 1 la muerte,
para poder cuantificar la carga de la enfermedad atribuida a la discapacidad
resultante de una causa especifica; se divide en 6 clases las cuales tendran un
valor mayor en tanto representan una mayor limitacion, hasta la dependencia en

las actividades basicas de la vida diaria.

Morbilidad

La morbilidad se entiende como la cantidad de personas que sobrellevan una
enfermedad en determinada regién, segtn la OMS®? es “toda desviacion objetiva
0 subjetiva de un estado de bienestar’. Este indicador nos permite estudiar la
apariciéon y evolucion de las diferentes enfermedades y su posible cura. La tasa de
la morbilidad se calcula dividiendo el numero total de enfermos de una
determinada &rea y afio entre la poblacién total de esa area para el mismo

periodo, multiplicado por mil o por diez mil.

Esperanza de vida

La esperanza de vida segun la Oficina Nacional de Estadistica (ONE)®“? se define
como: “la medida resumen sobre el nivel de la mortalidad que expresa el promedio

de aflos que se espera viva una persona bajo las condiciones de mortalidad del
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periodo en que se calcula y constituye de hecho un indicador sintético por
excelencia para caracterizar las condiciones de vida, de salud, de educacion y
otras dimensiones sociales de un pais o territorio”.

Asimismo, esta medida ha ido en aumento a lo largo de los afios a nivel mundial,
aunque persisten las desigualdades sanitarias. La OMS®? menciona que hubo un
aumento en promedio de 5 afos de vida, entre el 2000 y el 2015, aunque el mismo
fue mayor para ciertas zonas de Africa con un incremento de 9,4 afios. Esto
gracias a la mejoria de las condiciones sanitarias, control de plagas y
enfermedades como el paludismo, y acceso a una medicacion adecuada para las
enfermedades, tal es el caso de los antirretrovirales para los individuos con VIH.
De este modo se ha visto una disminucion en la mortalidad infantil y aumento de la
longevidad de la poblacién lo que deja de manifiesto el bienestar de la poblacién y
los avances en salud publica a nivel mundial; sin embargo, la esperanza de vida
varia en funcion de la region de nacimiento, puesto que en regiones de Africa
subsahariana se presenta una esperanza de vida inferior a los 60 afios, en
comparacién con la poblacién japonesa cuya esperanza de vida es mayor a los 80

afios®?,

2.1.2 Cancer

Definicion
En la era premolecular se denominaba neoplasia como una masa anormal de
tejido con un crecimiento excesivo y descoordinado en relacion con el tejido sano.

En la actualidad se ha visto un cambio con respecto a su definicion, ya que segun
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Robbins y Cotran® neoplasia se puede definir como “una alteracién del
crecimiento celular desencadenada por una serie de mutaciones adquiridas que
afectan a una sola célula y a su progenie clonica”

La OMS® hace alusién al cancer como “un amplio grupo de enfermedades que
puede afectar a cualquier parte del organismo que como caracteristica definitoria
presenta la multiplicacion rapida de células anormales que se extienden més alla
de sus limites habituales y pueden invadir partes adyacentes del cuerpo o

propagarse a otros érganos, un proceso que se denomina metastasis”

Clasificacion:

La Clasificacion Internacional de Enfermedades 10° (CIE-10) cataloga las
neoplasias en el capitulo I, dividiéndolas en tres grupos; las neoplasias de
caracter benigno, las de caracter maligno y las de comportamiento incierto o
desconocido; utiliza cédigos alfanuméricos para realizar un registro sisteméatico
que permita comparar estadisticamente indicadores como la mortalidad a nivel
mundial o en diferentes regiones o paises en un momento determinado.

Los tumores benignos se quedan localizados sin propagarse a otros lugares y es
susceptible de extirpacion quirdrgica local, por tanto, presentan una sobrevida
larga para el individuo, pero sujeto a una morbilidad elevada y en algunos casos
hasta mortalidad®?.

Los tumores malignos son a los que se les conoce como cancer; estos presentan
alta capacidad de metastasis que es la propagacion de células cancerosas a otros
tejidos u organos distintos del que le dio origen, ademas tienden a invadir y

destruir las estructuras adyacentes al area donde se encuentran.
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Los tumores de comportamiento incierto o desconocido comprenden

las

neoplasias en las cuales no se puede determinar si la evolucion es de caracter

benigno o maligno, debido a sus caracteristicas morfoldgicas, por tanto, no se

pueden incluir en ninguno de los dos grupos anteriores.

Tabla N° 2: Tumores (neoplasias) por grupo, segun clasificaciéon CIE-10

TUMORES (NEOPLASIAS) MALIGNOS

cODIGOS

MORFOLOGICOS CIE

Tumores malignos de labio de la cavidad bucal y de
la faringe

Tumores malignos de los 6rganos digestivos
Tumores malignos de los 6rganos respiratorios e
intratoracicos

Tumores malignos de los huesos y de los cartilagos
articulares

Melanoma y otros tumores malignos de la piel
Tumores malignos de los tejidos mesoteliales y de
los tejidos blandos

Tumor maligno de mama

Tumores malignos de los 6rganos genitales
femeninos

Tumores malignos de los 6rganos genitales
masculinos

Tumores malignos de las vias urinarias

Tumores malignos del ojo, del encéfalo y de las
partes del sistema nervioso

Tumores malignos de la glandula tiroides y de otras
glandulas endocrinas

Tumores malignos de sitios mal definidos

secundarios y de sitios no especificos

C00 aC14

Cl5aC26
C30a C34
C37 a C39

C40 a C41

C43aC44

C45 a C49

C50

C51 a C58

C60 a C63

C64 a C68

C69 a C72

C73aC75

C76 a C80
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Tumores malignos del tejido linfatico, de los 6rganos | C81 a C85

hematopoyéticos y de tejidos afines C88

C90 a C96
Tumores malignos (primarios) de sitios multiples o
independientes
Tumores (neoplasias) in situ D00 a DO7

D09
Tumores (neoplasias) benignos D10 a D36
Tumores (neoplasias) de comportamiento incierto o

D37 a D48

desconocido

Fuente: elaboracién propia con datos de

Prevenciéon del cancer

Considerando que el cancer es una patologia tan frecuente, con una
morbimortalidad no despreciable; cabe destacar algunos puntos acerca de su
prevencion tales como la identificacibn de los factores de riesgo para una
adecuada educacion a la poblaciébn que permita, de esta manera, evitar estos
factores 0 en dado caso protegerse cuando se vea obligada a la exposicion a
estos factores. Aunado a lo anterior se pueden incluir las intervenciones médicas y
quirargicas oportunas, en cierta poblacion especifica en riesgo, para evitar el
cancer.

Habitos de vida saludables

Como primer pilar contra el cancer se pueden incluir los habitos de vida
saludables, entre estos encontramos el cese del fumado, puesto que el
tabaquismo es un factor de riesgo de importancia para cancer de pulmén, laringe,
buco-faringe, eséfago, pancreas, estbmago, entre otros; ademas esta en estrecha

relacion con la enfermedad cardiovascular.
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El fumador presenta un riesgo de 1 a 3% de morir de forma prematura, secundaria
a este héabito; por el contrario, la persona que deja de fumar tiene una disminucion
del 30-50% de la mortalidad por cancer en comparacién con los fumadores
activos. La poblacién no tabaquista, que se encuentra en estrecha relacion con un
fumador, es decir, el tabaquista pasivo, presenta al igual que el tabaquista activo
riesgo de cancer de pulmén y otras patologias asociadas al fumado®®.

Otros habitos de vida incluyen el ejercicio fisico y la modificacion de la
alimentacion como factores protectores contra el cancer, por ejemplo, una dieta
balanceada, baja en grasa se relaciona con menor incidencia de cancer de colon,
mamario, endometrial, etc. Por otro lado, la obesidad se acompafia de un mayor
riesgo de cancer; en estudios observacionales el riesgo relativo de cancer de
colon aumenta de 1,5 a 2 en hombres y 1,2 a 1,5 en mujeres con obesidad®®.
Otra manera de prevenir el cancer es la utilizacién de factores de proteccion solar,
que eviten la exposicion directa a la radiacion ultravioleta y las quemaduras de
piel, ya que estas tienen estrecha relacién con neoplasias cutédneas tipo melanoma
y no melanoma.

Intervenciones médicas y quirdrgicas:

El cancer también esta relacionado con agentes infecciosos, por lo que evitar el
contagio con estos previene de forma oportuna algunos tipos de cancer, tal es el
caso del virus del papiloma humano (VPH), donde los serotipos 16 y 18 se
encuentran en estrecha relacién con displasias y cancer de cuello uterino y anal.
Por este motivo como prevencion primaria existen dos tipos de vacunas; una
bivalente la cual es activa contra los serotipos 16 y 18 y una tetravalente, que

cubre las cepas anteriores, mas los serotipos generadores de condilomas 6 y 11.
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Asimismo, los virus de la hepatitis B y C estan vinculados a neoplasias malignas
de higado, por tanto, el uso de la vacuna contra la hepatitis B es otra forma de
prevencion primaria de cancer. En el caso de la hepatitis C no existe una vacuna,
por ende, la forma de prevencion consiste en evitar las formas de propagacion, por
ejemplo, relaciones sexuales seguras con utilizacion de métodos de barrera, el
adecuado uso de material punzocortante, evitar los tatuajes en lugares no
confiables, entre otros.

En cuanto a la prevencion quirlrgica del cancer, existen varias cirugias
profilacticas que se pueden realizar en individuos en riesgo, entre las cuales
tenemos la mastectomia para mujeres con antecedentes heredofamiliares por
cancer de seno o predisposicion genética a desarrollarlo; la colectomia en

poliposis familiar o colitis ulcerosa, la ooforectomia en mujeres de alto riesgo®®.

Epidemiologia

El estudio epidemiolégico del cancer permite crear vinculos entre factores de
riesgo y la aparicion de céncer en la poblacion, permitiendo asi valorar el
comportamiento en el tiempo, con respecto a la regiéon geogréfica.

En el 2008, a nivel mundial, el cancer presentd una incidencia aproximadamente
de 12.7 millones y una mortalidad de 7.6 millones®®. Segun datos de la OMS®?
para el 2012 hubo alrededor de 14 millones de casos nuevos y para el 2015 la
mortalidad aumenté a 8,8 millones, lo que representa una carga elevada y se
coloca como la segunda causa de muerte a nivel mundial; el 70% de las muertes

por cancer tienen lugar en paises en vias de desarrollo.
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Tomando en cuenta la longevidad de la poblacién y los factores genéticos vy
ambientales involucrados, se espera un aumento de la incidencia de un 70% a 20
afos. Ademas, el tabaquismo es el principal factor de riesgo ambiental, el cual
ocasiona el 33,3% de las muertes por cancer, junto con hébitos no saludables
como el consumo de alcohol, tabaco, mala alimentacién y sedentarismo®®.

En el caso de los paises desarrollados los tumores mas comunes en hombres
corresponden a préstata, pulmones y recto y en las mujeres mama, pulmaon, colon
y recto; por otro lado, en los paises en via de desarrollo son pulmén, estbmago e
higado en el sexo masculino; y en el sexo femenino mama, cuello uterino y

pulmén®@?,

Bases genéticas del cancer

El cancer es una enfermedad genética y ambiental, la cual surge por una mutacion
en el ADN (Acido desoxirribonucleico) que produce un crecimiento celular no
regulado. Estos cambios en la secuencia de ADN pueden ser esporadicos,
secundarios a la exposicién de carcindégenos, o bien por fallo en los mecanismos
de reparacién del ADN. En algunos casos también se encuentran mutaciones en
un oncogén germinal, lo que produce que se presente un mismo cancer en una
familia®.

Por otro lado, asociado a las mutaciones de ADN, se encuentran las
modificaciones epigenéticas las cuales contribuyen al crecimiento del tumor; entre
las cuales se puede mencionar la metilacion del ADN y cambios en las histonas.
Estos cambios epigenéticos determinan la expresion de genes, dictando de esta

manera la diferenciacion de celular normales o neoplasicas®?.
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Para la aparicion del cancer en un individuo se precisa que acontezcan ciertos
comportamientos moleculares en el cuerpo. En primer lugar, un dafio genético no
letal, es decir un cambio en el ADN sin provocar la muerte de la célula, lo que
conlleva a que esta se divida y las células hijas presenten la misma mutacion, lo
que se conoce como expansion clonal. En segundo lugar, la alteracion en genes
reguladores normales, los cuales se clasifican en cuatro categorias:
protooncogenes, supresores de tumores, genes que regulan la muerte celular
programada (apoptosis) y genes que reparan el ADN®.

Los protooncogenes presentan un aumento de su funcion, por lo que generan
crecimiento del cancer, dominando sobre los genes normales y convirtiéndose en
oncogenos.

Los genes supresores de tumores por el contrario van a tener una disminucién o
ausencia en su funcion, lo que permite, por tanto, que este crecimiento anémalo
contine en aumento.

Los genes que regulan la apoptosis también van a estar alterados; por esta razon
las células dafiadas no se destruyen por si solas, sino que la vida celular
prevalece por mas tiempo.

Los genes reparadores de ADN tienen la funcion de identificar una anomalia en la
replicacion y repararla; en el caso del cancer esta funcién esta alterada, por tanto,
cuando ocurre un cambio anormal en la cadena de ADN, pasa desapercibida,
originando una mutacion transmisible de forma acelerada a otras células hijas.
Desde que ocurre el primer cambio a nivel molecular, para que se forme un tumor,
hasta que este alcance un tamafio clinico significativo (masa mas de un gramo o

un nimero de células de 10°), transcurre un periodo de tiempo, no especifico que
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depende de la naturaleza del tumor, donde el mismo lucha por la supervivencia
contra las células no cancerosas, por nutrientes y nichos microambientales. Otro
proceso relacionado es la angiogenia, que es la creacion de vasos sanguineos por

las células tumorales, indispensable para su crecimiento.

Diagnostico del cancer

Este se realiza mediante diversas técnicas y procedimientos utilizados para
detectar o confirmar la presencia de cancer. El Unico método confirmatorio de
cancer es la obtencién de tejido mediante una biopsia incisional, o en algunos
casos una biopsia por aspiracion con aguja fina (BAAF); esta Ultima tiene como
inconveniente que depende de la obtencién de la muestra, por tanto, se podria
aspirar una zona libre de tejido neoplasico, lo que llevaria a un falso negativo.
Asimismo, la obtencién de un tejido adecuado permite valorar cuidadosamente la
arquitectura histolégica del tumor, su gradacion y caracter invasor.

Existen otros métodos no penetrantes, los cuales no bastan para definir un cuadro
patolégico como cancer, aunque estos se utilizan como ayudantes ante la
sospecha diagnostica. Entre los que cabe mencionar estan la utilizacion de
marcadores tumorales, examenes de laboratorio, y gabinete como los estudios
radiologicos (tomografia axial computarizada, radiografias, ultrasonido, resonancia
magnética), sin dejar de lado una historia clinica completa y un examen fisico

integral.
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Deteccion de neoplasias malignas especificas

En relacion con el tipo de cancer se pueden realizar ciertas pruebas o métodos de
deteccion, los cuales se pueden orientar por grupo etario y segun el sexo teniendo
en cuenta los 7 tipos de cancer mas frecuentes a nivel mundial.

Céancer de mama:

Autoexamen de mama: este examen tiene la ventaja que la mujer se lo puede
realizar en su casa y tiene como objetivo la deteccion de alguna anormalidad o
masa en el tejido mamario, de caracter benigno o maligno. La realizacion de este
examen se debe iniciar a los 20 afios y se recomienda de 3 a 5 dias después del
comienzo de la menstruacion o si es mujer postmenopausica un mismo dia al
mes.

Examen clinico: debe ser ejecutado por un médico debidamente entrenado. La
American Cancer Society (ACS)?” recomienda que se realice en mujeres de 20 a
39 afios, cada 3 afios y en mujeres mayores de 40 afos, cada afio.

Mamografia y ultrasonido: la ACS®” recomienda la realizacién en mujeres
mayores de 40 afios, cada afio. Este estudio permite la identificacibn de masas
mamarias pequefias, incluso antes de ser detectables por medio del tacto, por lo
gue la mujer tendra mas opciones terapéuticas y una mejor sobrevida. El
ultrasonido se recomienda cuando el tejido mamario es mas denso, por tanto, se
utiliza en mujeres menores de 35 afios.

Deteccion genética de mutaciones BRCA1 y BRCAZ2, las cuales se han asociado a

cancer a una edad mas temprana‘®.

44



Céancer de cuello uterino:

Papanicolaou: esta prueba disminuye la mortalidad por cancer de cérvix, la cual se
recomienda que se realice después de los 21 afios si ya se iniciaron relaciones
sexuales, debido a la exposicion con el virus del papiloma humano (VPH) el cual
es el principal agente causal. Este estudio se recomienda con una frecuencia de
cada 3 aflos y se puede suspender en mujeres mayores de 65 afios con
resultados normales en los 10 afios previos y en mujeres con histerectomia
total®®,

Prueba del VPH: identifica el virus de VPH, se recomienda en mujeres mayores de
30 afos, y en conjunto con el papanicolau para una mejor deteccion temprana.
Céancer colorrectal:

Sigmoidoscopia y colonoscopia: se recomienda en personas mayores de 50 afos,
en el caso de la sigmoidoscopia cada 5 afos, y la colonoscopia cada 10 afios,
segun la ACS. La sigmoidoscopia tiene menos riesgo de complicaciones y es
menos invasiva, la colonoscopia detecta mayor cantidad de lesiones avanzadas,
pero es mas costosa y tiene mayor riesgo de perforacién, ademas para reduccién
de la mortalidad se ve limitada al colon descendente y sigmoides®®.

Prueba de sangre oculta en heces (FOBT, fecal occult blood testing): la ACS la
recomienda en mayores de 50 afios, cada afo. Se realiza debido a la presencia de
vasos fragiles en los polipos o en el cancer colorrectal, el cual se mezcla con las
heces®@.

Cancer de pulmon

Este tipo de cancer generalmente es secundario al fumado, por tanto, como

primera medida es el cese del tabaquismo. La ACS®® recomienda la realizacion
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de una tomografia computarizada (TAC) de dosis baja en personas de alto riesgo,
en un grupo etario de 55-74 afos, con antecedentes de mas de 30 afos-paquete,
que aun fuman o lo suspendieron en los ultimos 15 afios.

Céancer de ovario:

En relacion con el cancer de ovario ademas de un examen fisico e historia clinica
completa que lleven a la sospecha diagnéstica, se emplea de primera linea la
ecografia para determinar la presencia del tumor, el tamafio y la composicion
sélida o liquida que oriente al adecuado diagndstico. Otro estudio de imagines
utilizado es el TAC el cual determina tumores mas grandes; puede determinar si
existe crecimiento hacia 6rganos cercanos o ganglios linfaticos (metéstasis local).
La laparoscopia es de gran ayuda para visualizar directamente el ovario, y asi
conocer la extension del tumor y la adecuada toma de biopsia para confirmar el
diagnostico.

Otro método utilizado es el marcador tumoral CA-125 el cual suele estar elevado
cuando hay presencia de cancer de ovario, aunque no es una prueba diagndstica,
debido a que otras afecciones como diverticulitis, endometriosis, enfermedad
pélvica inflamatoria (EPI), fibromas, entre otros pueden elevar los valores de este
marcador tumoral.

Céancer de prostata:

Generalmente el cancer de prOstata no presenta sintomas hasta etapas
avanzadas, por lo tanto, es importante la deteccion temprana en especial con
factores de riesgo, como lo son la poblacion de raza negra, la presencia de
antecedentes heredo-familiares de cancer de prostata, o en mayores de 50 afos.

De este modo, al examen fisico se afiade la realizacion del tacto rectal (DRE, por
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sus siglas en inglés) el cual consiste en la palpacion de la prostata con el objetivo
de indagar en su tamafio y consistencia sospechando la presencia de cancer.
Ademas del tacto rectal, otro estudio que se realiza es el antigeno prostatico
especifico (PSA) el cual es una prueba serolégica que ayuda a la deteccidon
temprana de esta neoplasia. Se considera normal en hombres, niveles por debajo
de 4ng/mL, sin embargo, este valor no excluye la presencia de cancer, ya que el
15% de hombres con cifras menores a 4ng/dL presentan una biopsia positiva®®;
con valores entre 4ng/mL y 10ng/mL la posibilidad de tener cancer de prostata
aumenta a un 25% y con valores mayores a 10ng/mL la probabilidad es mayor al
50%%9,

Asimismo, un estudio por imagenes que se utiliza es la ecografia transrectal la
cual permite visualizar la prostata y guiar para la adecuada toma de biopsias, este
procedimiento se realiza cuando el tacto rectal y/o el PSA estan alterados.

Cancer de piel:

La manera de diagnosticar el cancer de piel es por medio de biopsia, sin embargo,
se recomienda el examen de la piel, el cual consiste en visualizar toda la piel,
conociendo de esta manera, lunares, pecas, imperfecciones, etc., de forma que si
se presenta algun cambio se pueda determinar de forma temprana previniendo
etapas avanzadas del cancer y dando el tratamiento oportuno. Este examen se
recomienda realizar una vez al mes y en especial en personas con factores de
riesgo como el tipo de piel blanca, personas con exposicion al sol prolongada, o
con el sistema inmune comprometido. La realizacion de este examen se puede
realizar con ayuda de un espejo 0 bien con la colaboracidon de un médico o

persona de confianza, después de bafarse y de la cabeza a los pies.
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Para los lunares existe una clasificaciébn conocida como ABCDE para diferenciar
los lunares benignos de los melanomas.

Tabla N° 3: Regla del ABCD para lunares de piel.

BENIGNO MALIGNO
APARIENCIA Redondo y simétrico Asimétrico
BORDE Regular Irregular
COLOR homogéneo Varios colores
DIAMETRO <6mm >6mm

Fuente: elaboracién propia con datos de ©9.

Marcadores tumorales

Los marcadores tumorales son sustancias generalmente de caracter proteico,
producidas por células tumorales o bien, por el propio organismo, secundarios a la
presencia de un tumor. Es detectable en liquidos biolégicos como por ejemplo
liquido pleural, ascitico, en orina, sangre, etc.; los marcadores tumorales orientan
0 ayudan a la deteccién del cancer ya que suelen estar elevados en presencia de
este.

Estas sustancias por si solas no son aptas para diagnosticar cancer, debido a que
la sensibilidad no es tan alta; es decir, hay muchos procesos benignos o
fisiologicos del cuerpo que pueden elevarlas, sin implicar la presencia de cancer.
Por otro lado, la especificidad tampoco es tan alta, por tanto, pacientes con cancer
en etapas tempranas pueden presentar marcadores con un valor normal, por lo

gue son mas eficaces cuando el cancer se encuentra en estadios mas avanzados.
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Sin embargo, a pesar de una sensibilidad y especificidad baja, se recomienda su
uso en un grupo selecto de pacientes con factores de riesgo, como lo son
antecedentes heredo-familiares por cancer o bien como cribado a cierta edad para
una poblacién con patologia tumoral frecuente, en un area o pais especifico, o
bien en pacientes con sindrome constitucional®V.

Ademas, la funcionalidad de los marcadores tumorales radica en una rapida
elevacion de estos y es equivalente como valor prondstico a la hora que se
diagnostica patologia tumoral, ya que su valor esta estrechamente relacionado con
el tamafio del cancer, ademas funciona para dar seguimiento al paciente ya
diagnosticado pues permite evaluar la efectividad del tratamiento, y detectar una
recidiva de la neoplasia.

Estos marcadores se pueden clasificar segin Hermida L, Ignacio® en dos
grupos: los derivados del tumor, que incluyen antigeno carcinoembrionario (CEA),
alfa-fetoproteina (AFP), antigeno prostatico especifico (PSA), la subunidad beta de
la hormona gonadotrofina coriénica humana (beta-HCG); y en asociados al tumor
que envuelven proteinas de fase aguda (PCR, ferritina) y moduladores del sistema

inmune (citocinas o interleucinas).

Tabla N° 4: Principales marcadores tumorales

MARCADOR VALOR  TUMOR OTRAS PATOLOGIA BAJA
TUMORAL NORMAL PRIMARIO NEOPLASIAS BENIGNA PROBABILIDAD
DE BENIGNIDAD
CEA 2,5ng/ml  Cancer de Colon Mama, pulmén,  Tabaco,
(no estdmago, Ulcera péptica,
fumador) pancreas, EEI, pancreatitis,
< 5ng/ml cabezay hipotiroidismo, > 10 ng/ml
(fumador) cuello, higado, cirrosis,
linfoma, obstruccién
melanoma, biliar
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CA 19.9

AFP

B-HCG

CA-125

CA 153

PSA

SCC

NSE

<37 U/ml

<54
ng/mi

<5
miu/mil

< 35 U/ml

<35 U/ml

< 4 ng/ml

<2,75
ng/mi

<14
mcg/L

Cancer de
pancreas y tracto
biliar

Carcinoma
hepatocelular,
tumores de células
germinales no
seminomatosos
Tumores de
células
germinales no
seminomatosos,
Enfermedad,
trofoblastica
gestacional
Cancer de ovario

Cancer de mama

Cancer de préstata

Tumores
epidermoides,
principalmente de
pulmoén y cérvix
Tumores
neuroendocrinos
como el microcitico
de pulmoén

medular

de tiroides
Colon, eséfago,
higado

Estomago,
biliar,
pancreas

Estomago
(raro)

Endometrio,
trompas

de Falopio,
mama, pulmon,
eso6fago,
estémago,
higado,
pancreas

Ovario, pulmoén,
prostata

Ninguna

Ano, laringe,
piel, urogenital

Otros tumores
neuroendocrino
s como el
neuroblastoma
y los tumores

Pancreatitis,
Patologia biliar,
cirrosis
Cirrosis,
Hepatitis virica,
embarazo

Hipogonadismo,
Consumo de
marihuana
Embarazo

Menstruacion,
Embarazo,
Quistes ovaricos,
Inflamacion
pélvica, Ascitis
cirrética, Derrame
pleural y
pericardico,
Endometriosis
Hepatopatias,
insuficiencia
renal, embarazo
Prostatitis,
hipertrofia
benigna de
prostata, trauma
prostatico, tras
eyaculacion
Insuficiencia
renal, psoriasis,
pénfigo, eccemas
y tuberculosis
Traumatismos
craneales, sepsis

>1000 U/ml

>500 ng/ml

>30mIU/m

>200 U/ml

>100 ng/ml

>10 ng/ml

> 5 ng/ml

> 35 mcg/l
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| carcinoides
Fuente: elaboracién propia con datos de®.

La tabla n.°4 muestra los principales marcadores tumorales, el valor normal para
cada uno de ellos, el tumor principal por el cual puede estar elevado, otros
tumores que también pueden elevar estos marcadores, patologia benigna que
también puede estar implicada y los valores que son altamente sospechosos de

patologia maligna.

Gradacién y estadificacién de los tumores

Gradacion de los tumores:

La gradacién de un tumor se define segun el Instituto Nacional del Cancer® como
la descripcién de la forma de las células y el tejido de un tumor al microscopio, que
permite predecir la velocidad de crecimiento y su extension. La gradacion de un
tumor difiere dependiendo del tipo de cancer, pero de forma general se les agrega
un numero, dependiendo de la semejanza o diferenciacion al tejido que le dio
origen:

Tabla N° 5: Gradacion de tumores

GX | Grado indeterminado No es posible asignar un grado
Gl | Grado bajo Bien diferenciado

G2 | Grado intermedio Moderadamente diferenciado
G3 | Grado alto Escasamente diferenciado

G4 | Grado alto Indiferenciado

Fuente: elaboracién propia con datos de®?.
La tabla N° 5 muestra la gradacion de los tumores de forma general, ya que
algunos de estos poseen una gradacion especifica, como lo son el cancer de seno

y prostata. Esta clasificacion esta determinada por la similitud o diferencia de las
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células y la organizaciéon del tejido que conforma la neoplasia respecto al tejido
normal de donde se origing; por lo tanto, el grado 1 (G1) tiene una apariencia
cercana al tejido progenitor, y conforme los grados avanzan la similitud estructural
cada vez es menor, de este modo, el G4 tiene muy poca o ninguna similitud al
tejido de origen, mostrando células y estructuras anormales.

Ahora bien, los grupos Gl y G2 tienen un patrén de crecimiento lento,
generalmente benigno, al contrario del G3 y G4, los cuales manifiestan un
crecimiento mas acelerado y diseminacion mas temprana.

La gradacion del cancer de seno mas utilizada es la modificacion de Nottingham al
sistema de Scarff-Bloom-Richardson, la cual valora 3 caracteristicas histoldgicas:
formacion de tubulos, pleomorfismo nuclear y nimero de mitosis, de este modo se
asigna un puntaje del 1-3 para cada parametro.

Tabla N° 6: Gradacion de Nottingham para cancer de seno

FORMACION DE i75% del area i0-75% del ilo% del

TUBULOS tumoral tumor tumor

PLEOMORFISMO nucleos Moderada Marcada

NUCLEAR pequefios, variacion de variacion de
regulares y formay tamafo formay
uniformes con nuclear tamafio
minima variacion nuclear
de formay
tamafo

NUMERO | Leitz Ortholux  0-9 10-19 >20

DE Nikon 0-5 6-10 >11

MITOSIS Labopthot

Leitz Diaplan  0-11 12-22 >23
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Fuente: elaboracién propia con datos de®?.

La tabla N° 6 muestra los tres parametros y el respectivo puntaje dependiendo de
las caracteristicas histologicas del tumor de seno para la adecuada gradacion.
Este método toma en cuenta el area de campo dependiendo de cada microscopio,
para contabilizar el nUmero de mitosis. Después de la adecuada asignacion del
puntaje a los 3 parametros, se realiza la sumatoria de estos y la gradacion; si el
puntaje esta entre 3-5 se considera grado 1 (bien diferenciado); si esta entre 6-7
seria un grado 2 (moderadamente diferenciado) y si el puntaje es entre 8-9, grado
3 (escasamente diferenciado)®?.

La gradacion del cancer de prOstata se realiza por medio de la puntacion de
Gleason (Gleason score), en la que se toman en cuenta dos areas del tumor de
prostata; el patron primario de crecimiento celular, que representa el patron mas
comun de tejido y un patréon secundario. A estos dos patrones se les asigna una
calificacion del 1-5 con respecto a la similitud con el tejido prostatico normal y
luego se realiza una sumatoria de ambos y se le da el puntaje de Gleason.

Tabla N° 7: Puntacion de Gleason

Gleason X No se puede determinar

Gleason 2 al 6 Células bien diferenciadas

Gleason 7 Células moderadamente diferenciadas
Gleason 8, 9, 10 Células poco diferenciadas o0 no

diferenciadas

Fuente: elaboracién propia con datos de®?.

En la actualidad las puntuaciones menores a 6 no se utilizan, por lo tanto, una
puntuacion de 6 se traduce en un cancer de grado bajo; una de 7 de grado

intermedio y una de 8, 9 0 10 de alto grado.
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Estadificaciéon de los tumores:

La estadificacion se refiere a el tamafio o la extension del tumor primario, y a la

diseminacién de las células cancerosas a otras partes del cuerpo, como ganglios

linfaticos u otros 6rganos. El sistema de estadificacion mas utilizado es el TNM; la

T depende del tamafio del tumor primario; N representa la extension a los ganglios

linfaticos y la M es equivalente a metastasis o diseminacion del cancer a otras

partes del cuerpo.

Tabla N° 8: Sistema TNM de estadificacion

Tumor primario (T)
X
T0
Tis

T1,T2,T3, T4

Ganglios linfaticos regionales (N)
NX

NO

N1, N2, N3

Metastasis (M)

MX

MO
M1

No puede medirse el tumor primario

No se encuentra tumor primario
Céancer in situ, no hay invasion a
tejidos profundos.

Se refiere al tamafio del tumor, a

mayor nimero, mas grande el tumor.

No se puede medirse el cancer en
ganglios linfaticos cercanos.

No hay invasién a ganglios linfaticos
cercanos

Se refiere al nUmero y ubicacion de los
ganglios con cancer, a mayor numero

mayor cantidad de ganglios afectados.

No se puede medir la metastasis
No hay metastasis
Metastasis o diseminacion a otros

sitios del cuerpo.
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Fuente: elaboracién propia con datos de®?.

Este sistema tiene variaciones dependiendo del tipo especifico de cancer, por
tanto, el significado de las letras y nUmeros no siempre es el mismo, por ejemplo,
para la categoria T los numeros pueden referirse al tamafio 0 a la profundidad.
Ademas, los numeros pueden presentar subgrupos para una mayor especificacion
de un determinado tumor por ejemplo T2a, T2b. Por otro lado, algunos tumores no
presentan estadio N3.

La estadificacién tiene como funcién determinar la extension del tumor, lo cual
permite elegir el tratamiento mas adecuado para la persona con cancer y para
valorar o prever un pronostico o el comportamiento a traves del tiempo. Ademas,
es una manera de comunicacién para el personal médico, a la hora de remitir un
caso a otro centro de salud u otro servicio hospitalario.

Otra manera de estadificacion es en cinco estadios: el estadio 0 es el que se
conoce como carcinoma in situ, este no se considera cancer ya que no ha
superado la lamina basal, se encuentra solo en el lugar que le dio origen, cabe
destacar que no todos los tipos de cancer presentan este estadio. Los estadios I,
I, Il comprenden el cancer y se clasifican segun el tamafio de este y la invasion a
tejidos cercanos; y el estadio IV es cuando ya presenta metastasis®?.

Asimismo, a un tumor se le asigna una etapa dependiendo de la estadificacion y el
grado en el momento del diagnostico para definir el tratamiento y pronosticar la
supervivencia del paciente. Esta asignacion no se modifica con el pasar del
tiempo, independientemente de la evolucidn del tumor, ya sea que se propague,
que crezca o bien que presente una reduccion de tamafo; no obstante, se afiade

informacion sobre la extension actual del cancer.
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Clinica

Las manifestaciones clinicas del cancer van a depender principalmente de la
localizacion del tumor, del tamafio de este y la invasion de otros tejidos o 6rganos
del cuerpo. Los tumores pueden amenazar tejidos vitales y alterar su funcion,
causar la muerte de los tejidos dafiados y constituir un nido de infecciones.
Entonces, los signos y sintomas del cancer son variables entre si, un ejemplo
claro es un tumor hipofisiario de caracter benigno, no productor, el cual puede
provocar un hipopituitarismo al aumentar de tamafio, destruyendo la glandula y las
células productoras del resto de hormonas hipofisiarias.

Por otro lado, muchas veces la invasion a estructuras cercanas es la unica forma
de sospechar un tumor, tal es el caso de una neoplasia de pancreas, la cual, al
invadir la via biliar provoca su obstruccién y acumulacion de bilirrubina lo que se
manifiesta como ictericia; de este modo se produce la sospecha diagndstica y con
ella la realizacion de estudios complementarios que ayuden a confirmar el
diagnéstico y proveer el tratamiento 6ptimo y oportuno para esta patologia.
Ademas, los tumores pueden provocar un sindrome constitucional el cual consiste
en pérdida de peso involuntaria, mayor al 2% del peso corporal en un mes o 5%
en tres meses; anorexia la cual puede llevar al paciente a un estado de caquexia o0
inanicion; y astenia (falta de energia, fatiga, debilidad). Esto se debe a que las
células cancerosas necesitan mucha energia del cuerpo debido a que presentan
una actividad celular acelerada o bien, por produccién de sustancias que
interfieren en la obtencion normal de energia de los alimentos.

La caquexia cancerosa presenta una pérdida progresiva de la grasa corporal y de

la masa corporal magra, acompafiada de una debilidad profunda, anorexia y
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anemia. Ademas, estd asociada a un aumento del metabolismo basal y signos de

inflamacién generalizada (aumento de reactantes de fase aguda)®®?.

Tratamiento

Al ser el cancer una patologia tan variable tanto en localizacion, sintomatologia,
afectacion a tejidos como en velocidad de crecimiento, el tratamiento no siempre
es el mismo. La cirugia es el pilar principal para la extirpacién del tumor, evitando
la metastasis y proporcionando la cura del paciente o bien la prolongacion de su
vida. Segun la localizacion del tumor, asi es el tipo de cirugia que se le realiza,
desde una cirugia laparoscépica, o bien por medio de una laparotomia para la
reseccion completa del tumor y en caso de invasion a ganglios linfaticos también
hacer la debida reseccion de estos.

La cirugia ideal consiste en la extirpaciébn completa del tumor, pero no siempre es
posible, en especial en lugares de dificil acceso o cuando hay compromiso de
estructuras importantes cercanas, como por ejemplo invasion a grandes vasos. En
otras ocasiones se busca la reduccion del tumor que consiste en la extirpacién no
completa de este, tal seria el caso antes de lo antes mencionado, el cual puede
ser ayudado con otros tratamientos para aumentar la sobrevida del paciente.
También se puede realizar cirugia paliativa o para aliviar sintomas compresivos
ocasionados por el cancer, en pacientes con metastasis, para ofrecer una mejor
calidad de vida al paciente.

Otros tipos de cirugia incluyen la criocirugia, el laser, hipertermia y terapia
fotodinamica. La criocirugia es la utilizacion de nitrégeno liquido o gas argon a

baja temperatura, utilizado para destruir tejidos anormales en casos de cancer de
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piel, cérvix, retinoblastoma, entre otros. La cirugia laser utiliza rayos de luz de alta
intensidad para hacer cortes precisos en areas pequefias como en carcinoma de
células basales, cancer de cérvix, vagina, esofago y pulmon.

Otro tipo de cirugia es la hipertermia, que consiste en la utilizacion de altas
temperaturas para la destruccion de células cancerosas o aumentar la sensibilidad
de estas a la radiacién o quimioterapia. Entre los tipos de hipertermia se encuentra
la ablacion por radiofrecuencia. Por su parte, la terapia fotodinamica utiliza
farmacos que reaccionan a ciertos tipos de luz, por lo tanto, la exposicion a esta
luz los fArmacos se activan y destruyen las células cancerosas®®.

Ademas de la cirugia existen otros tratamientos frecuentes entre los que se
incluyen la quimioterapia, radioterapia, inmunoterapia, terapia hormonal, entre
otros; los cuales se utilizan por separado o bie