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RESUMEN

Introduccion: Las estadisticas indican que el 95% de los casos de cancer de piel son de tipo no
melanoma. (1,2) Se estima que tres millones de estadounidenses aproximadamente, son
diagnosticados cada afio de céncer de piel. (3,4). Objetivo: Determinar la carga de la
enfermedad y la mortalidad por cancer de piel no melandémico, en Costa Rica, segun provincias
y cantones. Métodos: El presente estudio es catalogado como un estudio descriptivo. Se
describen las caracteristicas epidemioldgicas del cancer de piel no melanoma como estas fueron
observadas. Lo anterior con el prop6sito de evaluar el comportamiento de este en Costa Rica en
el periodo de 2000-2019. Resultados: Costa Rica es el pais con mas incidencia en
Centroamérica a pesar de tener el mejor sistema de salud de la regién. La cantidad de casos de
cancer de piel no melanoma es mayor en los hombres, en comparacién con las mujeres y la
poblacion que se ve mas afectada son los adultos mayores, en especial la poblacion mayor de
70 afios. Discusion: Para ultimo afio en estudio, Costa Rica registré una tasa de mortalidad de
1,18 muertes por cada 100,000, ocupando el segundo lugar en toda Centroamérica, solo
superado por Guatemala, que registrd una tasa de 1,65 muertes por cada 100,000 muertes.
Conclusién: Costa Rica y Guatemala son los paises donde se presenta mas cancer de piel no
melanémico de Centroamérica. La tasa de mortalidad en toda la region centroamericana por
cancer de piel no melanémico es mayor en la poblacion adulta mayor, siendo méas afectados
aquellos pacientes mayores de 70 afios. También se concluye que los hombres tienen un mayor
riesgo. A nivel nacional, la provincia de Alajuela es la més afectada por este cancer, siendo los
vecinos de los cantones de Atenas y Palmares quienes representan la tasa de mortalidad mas

alta del pais. Palabras clave: cancer, piel, mortalidad, Costa Rica.
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ABSTRACT

Introduction: Statistics indicate that 95% of skin cancer cases are non-melanoma. (1,2) It is
estimated that approximately three million Americans are diagnosed each year with skin cancer.
(3.4). Objective: To determine the burden of disease and mortality from nonmelanoma skin
cancer in Costa Rica, according to provinces and cantons. Methods: This study is classified as
a descriptive study. The epidemiological characteristics of non-melanoma skin cancer as they
were observed are described. The foregoing with the purpose of evaluating the behavior of this
in Costa Rica in the period of 2000-2019. Results: Costa Rica is the country with the highest
incidence in Central America despite having the best health system in the region. The number
of cases of non-melanoma skin cancer is higher in men compared to women, and the population
that is most affected is the elderly, especially the population over 70 years of age. Discussion:
For the last year under study, Costa Rica registered a mortality rate of 1.18 deaths per 100,000,
ranking second in all Central America, only surpassed by Guatemala, which registered a rate of
1.65 deaths per 100,000 deaths. Conclusion: Costa Rica and Guatemala are the countries with
the most nonmelanoma skin cancer in Central America. The mortality rate in the entire Central
American region due to nonmelanoma skin cancer is higher in the older adult population, with
patients over 70 years of age being more affected. It is also concluded that men have a higher
risk. At the national level, the province of Alajuela is the most affected by this cancer, with the
neighbors of the cantons of Atenas and Palmares representing the highest mortality rate in the

country. Keywords: cancer, skin, mortality, Costa Rica.
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CAPITULO 1
EL PROBLEMA DE INVESTIGACION
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1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1..1.1. Antecedentes del problema

La incidencia y mortalidad por cancer a nivel mundial ha ido en aumento con el pasar de los
afios. Las estadisticas indican que el 95% de los casos de cancer de piel son de tipo no
melanoma, principalmente el carcinoma basocelular y el espinocelular. (1,2) De estos, el 90%
ha sido asociado a una exposicion elevada a rayos UV solares. Se estima que tres millones de

estadounidenses aproximadamente, son diagnosticados cada afio de cancer de piel. (3,4)

Aunque la mortalidad registrada por carcinoma de piel no melanémico es bastante baja a nivel
mundial, genera grandes gastos para los sistemas de salud y muchos afios de vida con

discapacidad en los pacientes.

Segun un estudio de los doctores Schwartz, la frecuencia de casos segun su ubicacion en cabeza
y cuello es de 92.6% del carcinoma basocelular, 53.4% del carcinoma espinocelular y 61% en

otros canceres de piel de tipo no melanoma. En cuanto a ubicacion cutanea facial, la denominada

zona “H” facial, es la de mayor frecuencia relativa. (5)

Ca. Basocelular Ca. Epidermoide Melanoma maligno Otras neoplasias

Diseminado 0.2% 0.3% 5.95%

Ref. 19

Figura 1: Frecuencia de aparicion segun ubicacion. Tomado de (5)

La exposicidn de los rayos UV solares o de camaras de bronceado es la principal causa de cancer

de piel, sin embargo, es la mas sencilla de prevenir. (6) La CDC determin6 que un 65% de los
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adultos a nivel mundial, ha sufrido de una quemadura solar entre los 18 y 29 afios, lo que indica

que no se toman las medidas de prevencion adecuadas a la hora de la exposicion. (3,7)

Segln un estudio de la Indian Journal of Dermatology, Venereology and Leprology los
contaminantes del aire ambiente también pueden contribuir al aumento de casos de cancer de
piel no melanoma ya que producen un aumento en el estrés oxidativo. Entre ellos estan el humo

del cigarro, los hidrocarburos aromaticos policiclicos, el 0zono y los metales pesados. (8)

La incidencia de carcinoma basocelular y espinocelular aumenta con la edad, viéndose un
incremento alrededor de los 70 a 80 afios. (1) También se determind que las pieles de fototipos
mas claros son méas propensos a padecerlos. Las quemaduras antes de los 18 afios aumentan el

riesgo de aparicion de este tumor maligno después de los 40 afios.

Se ha establecido como poblaciones de alto riesgo de desarrollar este tipo de cancer a los
individuos portadores de lesiones precursoras, como la queratosis actinica, paciente con cancer
de piel no melanoma en los 3 afios anteriores. Las personas trasplantadas tienen un riesgo mayor
en comparacion con la poblacion general, siendo mayor y exponencial en el tiempo, en los
trasplantados renales y personas con quimioterapia. Se ha visto gran relacién entre el
Xeroderma Pigmentoso y el cancer de piel no melanoma, ya que estos pacientes presentan una

anormalidad en la capacidad para reparar el dafio del ADN inducido por la radiacion UV. (5)

El cancer de piel de tipo no melanoma se ha convertido en la segunda causa de muerte en Costa
Rica. Segun el Registro Nacional de tumores, el cancer de piel es la neoplasia maligna mas
frecuente en Costa Rica y en el mundo, afectando por igual a hombres y mujeres. Entre los afios
2011 al 2015 se presentaron 12805 casos de cancer de piel en Costa Rica, lo que corresponde a

una tasa de 54,34% de incidencia por 100000 habitantes. (1,2,9)
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Segun la Norma Nacional para la Prevencion y Atencion Integral de las Personas con Cancer

de Piel, la prevencion del cancer de piel debe incluir:

Educacién desde la infancia con respecto a la fotoproteccidn para evitar la radiacion ultravioleta,
tanto natural como artificial, sin importar el clima. También el uso de ropa adecuada para
proteger la piel expuesta, sombrero de ala anchay usar de filtro solar con un factor de proteccion
solar (FPS) minimo de 30, con proteccion de amplio espectro y preferiblemente resistente al
agua; debe de ser aplicado 15 a 30 minutos antes de la exposicién a la luz ultravioleta y

reaplicado cada dos horas. (10)

Se debe capacitar a los profesionales de la salud para que ellos informen a la poblacion en las
comunidades, también una adecuada capacitacion en deteccidn y reconocimiento del cancer de
piel. La autoexploracién de la piel es importante para poder detectar el cancer en etapas
tempranas, esta se debe realizar mensualmente. En caso de tener sospecha de cancer de piel, se

debe referir al dermat6logo para que sea éste el que brinde el abordaje correspondiente. (10)

Como complemento a esta norma de prevencion, en el 2014 se establecié que todo
establecimiento con camaras de bronceado debe tener una advertencia del no uso en menores
de 18 afios, los efectos secundarios y se debe firmar un consentimiento informado explicando

estos riesgos. (11)

1..1.2. Delimitacion del problema

Para esta investigacion se estudiaran los datos de incidencia, prevalencia, morbilidad y
mortalidad del cancer de piel de tipo no melanoma, en la poblacion costarricense que ha sido
diagnosticada entre 2000-2019. Estos datos se analizaran segun provincias y cantones de Costa

Rica.
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1..1.3. Justificacion

Es importante evidenciar la carga de la enfermedad y la mortalidad del cancer de piel no
melandmico en la poblacién costarricense para poder establecer prioridades en la deteccion y
atencion de este. Esta investigacion es con fines educativos, para beneficio de estudiantes,

profesionales, entidades publicas y privadas.

Ya que la incidencia ha ido en aumento, se busca concientizar sobre la necesidad de educar y
establecer formas mas efectivas para la prevencion de este, dirigidas a la poblacion,

especialmente a la que tiene mas factores de riesgo.

Al analizar estos datos epidemioldgicos por provincias y cantones se facilita la determinacion
de la poblacion con mas riesgo relacionado al lugar donde viven e incrementar las medidas en

esas zonas geograficas.

1.2REDACCION DEL PROBLEMA CENTRAL: PREGUNTA DE
INVESTIGACION
A continuacion, se define la pregunta de investigacion de esta tesis:

¢Cudl es la carga de la enfermedad y mortalidad por cancer de piel no melandmico, en Costa

Rica, segln provincias y cantones?

1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.3.1 Objetivo General

Determinar la carga de la enfermedad y la mortalidad por cancer de piel no melanémico, en

Costa Rica, segun provincias y cantones.
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1.3.2 Objetivos especificos

e ldentificar los afios vividos con discapacidad, afios de vida ajustados por discapacidad y
afios potencialmente perdidos por cancer de piel no melandémico, en Costa Rica, segin
género y grupo etario, entre los afios 2000-2019.

e Identificar la prevalencia e incidencia de cancer de piel no melanémico en Costa Rica, segun
género y grupo etario, entre los afios 2000-2019.

e Analizar la mortalidad por cancer de piel no melanémico, en Costa Rica, segin género,

grupo etario, provincias y cantones, entre los afios 2000-20109.

1.AALCANCES Y LIMITACIONES

1.4.1 Alcances de la investigacion

e Serealiza una base de datos sobre la carga de enfermedad y la mortalidad en Costa Rica por
el cancer de piel no melanémico tomando en cuenta el periodo de 2000-2019. Clasificado
segun género, grupo etario y lugar de residencia del paciente.

e Se brinda un material de apoyo para estudiantes, personal de salud y publico en general,
para futuras investigaciones sobre este tema.

e Se compara el comportamiento del cancer de piel no melanémico en Costa Rica, con otros
paises de Centroamérica que cuentan con una radiacion solar similar.

1.4.2 Limitaciones de la investigacion

¢ Inicialmente el periodo de estudio era 1990-2019. Se tuvo que modificar por la falta de

informacion en el CIE-9.
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CAPITULO 2
MARCO TEORICO
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2.1. MARCO CONCEPTUAL

2.1.1 Anatomia e histologia de la piel

La piel es el érgano mas grande del cuerpo humano. Constituye una barrera entre el medio
externo y el medio interno, funcionando como medio de proteccidon. Se calcula que el peso del

sistema tegumentario es un 6% del peso corporal total.

El sistema tegumentario estd compuesto por las tres capas de la piel (epidermis, dermis e
hipodermis o tejido celular subcutaneo), las glandulas asociadas, ufias y cabello, también

Ilamados anexos cutaneos. (12)
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Figura 2: Histologia de la piel. Tomado de (12)

El grosor de la piel varia segun el area anatdmica, por ejemplo, en parpados es de
aproximadamente 0,03mm y en palmas y plantas puede llegar a ser de 1,4mm. La epidermis de

las palmas y plantas es mas gruesa debido a que tiene una capa adicional, llamada estrato lucido.

La piel no es completamente lisa, tiene relieves, por ejemplo, los dermatoglifos que son
determinados genéticamente. En las entradas a orificios la piel se convierte en mucosa.
Tampoco es de un mismo color en toda la superficie corporal, en palmas y plantas suele ser de

un tono mas claro, en pezones, areolas, escroto y vulva es de tonalidad mas oscura. (12,13)
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Con respecto a los anexos de la piel, estos constituyen el cabello y las ufias. El vello cubre casi
la totalidad de la superficie corporal y en algunas areas anatdmicas se presenta en mayor
cantidad y grosor, por ejemplo, en axilas y pubis. Por otra parte, las ufias establecen una barrera

protectora de los dedos ante traumatismos externos. (13)
Epidermis:

La epidermis es la capa méas externa de la piel que cubre toda la superficie corporal. Esta
formada por un plano estratificado queratinizado. Esta capa es la que tiene la dinamica de

recambio mas grande y contiene un mayor numero de células. (12)

—
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CAPA BASAL

Figura 3: Capas de la epidermis. Tomado de (12)

Esta formada principalmente por queratinocitos, estos forman cuatro estratos diferentes segun

su etapa de diferenciacion.

e Capa basal o estrato germinativo: Es la capa méas profunda de la epidermis, por lo tanto, es
la que contribuye con el mantenimiento de la epidermis en lo que corresponde a su
regeneracion y reparacion. Es la mas cercana a la dermis y esta separada de esta por medio
de una membrana basal.

El estrato germinativo esta compuesto por cuatro tipos de células, las células madre
indiferenciadas, que son capaces de dividirse de forma ilimitada, las células de Merkel que

son las encargadas de la funcion sensorial, las células comprometidas, las que constituyen
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las células de division mas rapida pero solo son capaces de generar queratinocitos y, por
altimo, las células postmitoticas que son las que migran hacia el estrato superior.

e Estrato espinoso o de Malpighi: Contiene varias capas de células espinosas que se unen con
otras por medio de desmosomas. Estas células contienen gran cantidad de ADN importante
para la posterior formacién de queratina. El estrato espinoso también contiene células
dendriticas.

e Estrato granuloso: estd formado por varias capas de células romboidales que inician el
proceso de queratinizacion. Estas células contienen granulos de queratohialina, fosfolipidos
y glicolipidos que forman la barrera impermeable de la piel.

e Estrato lGcido: Este estrato esta presente solamente en la epidermis de las palmas y plantas.
Estd compuesto por queratinocitos sin nucleo que contienen eleidina, una sustancia
precursora de la queratina. La funcion principal de este estrato es evitar la entrada y salida
de agua.

e Estrato corneo: es la capa mas superficial de la piel. Constituye la barrera ante agresiones
externas, por lo que es constantemente renovada. Las células que la forman son llamadas
corneocitos. Conforme las células van pasando a la capa mas externa, pierden adhesividad
y se descaman. En este estrato, las células son capaces de secretar defensinas, moléculas de
la inmunidad innata, con un amplio espectro antimicrobiano y que forma el primer sistema

defensivo inmune. (12,13)

La epidermis también esta compuesta por otros tipos de células como los melanocitos, que se
encargan de la pigmentacién de la piel por la produccion de melanina; las células de Langerhans
que presentan marcadores de superficie y forman parte importante de las reacciones de

hipersensibilidad retardada y patologias cutaneas como la psoriasis, vitiligo e infecciones. Por
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altimo, estan las células de Merkel, que son mecanorreceptores y ayudan en la percepcion de

sensaciones tactiles.(12,13)

Dermis:

La dermis es la estructura que brinda soporte a la piel, proporciondndole la capacidad de

adaptarse a movimientos y cambios de volumen. (12)

Contiene células, pero esta compuesta principalmente por colageno y fibras elasticas. Al
contrario de la epidermis, la dermis es un tejido vascularizado, por lo tanto, constituye la fuente
de alimento y soporte de la epidermis. En la dermis se pueden encontrar los vasos linfaticos, los

nervios sensitivos, musculos, los foliculos pilosebaceos y las glandulas sudoriparas. (14)
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Figura 4: Histologia de la dermis. Tomado de (12)

Dentro de las células que componen la dermis se encuentran los fibroblastos, que representan
la mayor cantidad de células presentes en esta. Los fibroblastos secretan sustancias para formar
la matriz extracelular, entre ellas el colageno, elastina y proteoglicanos. Los histiocitos son los
Ilamados macrofagos tisulares, estos se encargan de la funcion del sistema inmune a nivel
tisular. Los mastocitos son células que secretan mediadores proinflamatorios y vasoactivos, la

remodelacion del colageno y la curacion de las heridas. Por ultimo, los adipocitos de la dermis
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se encargan del aislamiento de los componentes de la dermis, el depdsito de energia, la curacion

de heridas y la regeneracion del foliculo piloso. (12)

La forma en la que se disponen todos estos componentes hace que la dermis se divida en las
areas diferentes, papilar y reticular, sin embargo, no estan bien delimitadas entre ellas. La capa
que tiene contacto con la epidermis es la papilar, contiene papilar dérmicas, donde se encuentran
los vasos sanguineos que le proporcionan alimento a la epidermis. También contiene vasos
linfaticos y terminaciones nerviosas que contribuyen a las sefiales sensitivas. La capa reticular

es mas gruesa y esta compuesta por tejido conectivo denso. (12,13)
Hipodermis:

La hipodermis es la capa mas profunda de la piel, estd compuesta por tejido adiposo y tejido
fibroelastico. Constituye el anclaje de la dermis con las estructuras adyacentes, como musculo
y hueso. En esta también se pueden encontrar vasos linfaticos, foliculos pilosos, vasos

sanguineos y terminaciones nerviosas. (12,13)
Vasos sanguineos:

Los vasos sanguineos que alimentan al sistema tegumentario se encuentran principalmente en

la dermis. Se forman dos plexos, superficial, que se
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para la termorregulacion. (12,13). =LA —
Figura 5: Irrigacion de la piel. Tomado de (12)
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Nervios sensitivos:

La piel esta inervada por el sistema nervioso periférico, tanto el autbnomo como el somatico.

Hay un sistema aferente y uno eferente. (15)

El sistema eferente se ve representado por el sistema autdbnomo simpatico, este se encarga de la
sudoracion, la vasoconstriccion, vasodilatacion y la piloereccidn. El sistema aferente se ve
representado por el sistema somatico sensitivo. Este sistema cuenta con numerosos receptores
sensitivos, las terminaciones nerviosas libres son las encargadas de transmitir el dolor, las
terminaciones nerviosas foliculares se encargan de la mecanorecepcion, el corpusculo de
Meissner transmite el tacto, el corpusculo de Paccini y los discos de Merkel transmiten la
presion, el corpusculo de Ruffini se encarga de la sensacion de calor, por Gltimo, el corpusculo

de Krausse transmite la sensacion del frio. (12,13)
Aparato ungueal:

El aparato ungueal esta compuesto por la ldmina ungueal, que es una estructura queratinizada,
semitransparente y dura, conocida como “ufia”. El itsmo o banda onicodérmica, se encuentra en
la parte distal del aparato ungueal, esta protege de la entrada de agentes externos. Los pliegues
ungueales son la continuacion de la dermis y epidermis de los dedos. La cuticula es la encargada

de proteger la matriz ungueal y esta unida a la lamina ungueal. Por su parte la matriz ungueal

Figura 6: Anatomia del aparato ungueal. Tomado de
Falange distal (12)
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es la que produce la ldmina ungueal. La porcion distal de la matriz ungueal es visible a través
de la ldmina ungueal transparente, se logra observar como una media luna convexa distalmente,

esta parte del aparato ungueal es la lGnula. (12-14)

Glandulas sebaceas:

Son glandulas que producen lipidos que ayudan a mantener la capa hidrofilica de la piel. Se
encuentran en toda la superficie corporal, excepto en palmas y plantas. Son méas abundantes en
cara y cuero cabelludo. Durante la pubertad suele aumentar su produccion de lipidos por un

estimulo hormonal. (12,15)

2.1.2 Definicion de cancer

La palabra cancer se utiliza para denominar a un grupo de enfermedades que son capaces de
afectar cualquier parte del organismo. EI cancer se caracteriza por una multiplicacion rapida de
las células con un grado de dafio en su ADN, estas se pueden extender més alla de sus limites
normales y son capaces de invadir estructuras adyacentes e incluso pueden propagarse por via
hematogena o linfatica a otros érganos, lo que se conoce como metéstasis. (16,17) El conjunto

de células con estas caracteristicas es llamado tumor maligno.

Los tumores malignos se distinguen de los tejidos normales por caracteristicas como
alteraciones en la apoptosis, una reduccién en el estimulo necesario para el crecimiento,
senescencia blogueada o inhibida, una angiogénesis prolongada y su capacidad de invasion.

(14)

25



Para definir el grado de agresividad del cancer, usualmente se utiliza la escala TNM que mide

el tamafio del tumor, la presencia de nddulos regionales y la presencia de metastasis. (15,18)

TX Tumor primario, este no puede ser evaluado.

T0 No hay evidencia del tumor primario.

Tis Carcinoma in situ.

T1 Tumor de dos centimetros 0 menos con menos de dos caracteristicas de alto riesgo.

T2 Tumor mayor de dos centimetros o de cualquier tamafio con dos o mas
caracteristicas de alto riesgo.

T3 Tumor con invasion a hueso maxilar, mandibular o temporal.

T4 Tumor con invasion del esqueleto axial o apendicular o invasion perineural de la

base del craneo.

Tabla 1. Escala TNM. Elaboracion propia

2.1.3 Definicion y tipos de cancer de piel no melanomico

El cancer de piel no melanémico es el término que se utiliza para clasificar a los tumores

malignos cutaneos que no contienen melanocitos. Dentro del grupo de canceres de piel no

melandémico se encuentran las neoplasias queratinociticas, las cuales incluyen el carcinoma

basocelular y el carcinoma espinocelular o epidermoide, también estan las neoplasias que se

presentan con menos frecuencia, como los linfomas cutaneos, el carcinoma de células de

Merkel, el sarcoma de Kaposi, el angiosarcoma, los histiocitomas malignos y la enfermedad de

Paget.

Sin embargo, el término cancer de piel no melanémico se usa comdnmente para referirse

solamente al carcinoma basocelular y al carcinoma espinocelular. (14,19-21)
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El carcinoma basocelular es una neoplasia de poca malignidad. Es Ilamado basocelular porque
las células que lo componen se parecen a las células basales. Este tipo de carcinoma casi no
realiza metastasis y es de un crecimiento lento. Constituye el cancer de piel no melanémico mas
comun. El carcinoma epidermoide esta compuesto por células de la epidermis y sus anexos. Sus
lesiones son superficiales, pero crecen rapido y son capaces de metastatizar hacia los ganglios

linfaticos regionales u érganos. (15)
2.1.4 Etiopatogenia

El carcinoma basocelular se origina de células germinativas embrionarias y pluripotenciales de
la capa de células basales, vainas del pelo o los demas anexos de la piel. Se encontro relacion
con la presencia de queratinas K4, K8, K18 y K19. Para su desarrollo intervienen diferentes
factores como la genética, carcindgenos y factores del medio ambiente, sobre todo la exposicion
prolongada a la luz del sol o rayos UV. Algunas patologias cutaneas pueden predisponerlo, por

ejemplo, el xeroderma pigmentoso o los nevos basocelulares. (22)

Se ha relacionado al carcinoma basocelular con mutaciones en supresores tumorales o genes
reguladores como el gen PTCH vy alteraciones en el receptor de la apoptosis CD95. Lo anterior
conduce a un impedimento para la eliminacion del tumor por medio de los mecanismos

citotoxicos.

Cuando el tumor es capaz de invadir estructuras anexas se relaciona con ciertas caracteristicas
bioldgicas, por ejemplo, el aumento de filamentos de actina, colagenasa y colageno. Existe una
pérdida de la membrana basal, también existe una estimulacion de la sintesis de

glucosaminoglicanos, lo que aumenta la adherencia a fibroblastos. (13-15)
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Por otra parte, el carcinoma epidermoide se origina de células suprabasales de la epidermis y
sus anexos. Su aparicion se relaciona con la presencia del gen MC1R, la posterior existencia de
una lesion premaligna y la transformacion de esta hacia la malignidad. Se ha vinculado con la

expresion de queratinas K1, K10, K4, K8 y K18.

La aparicion del carcinoma epidermoide es multifactorial, con factores extrinsecos e intrinsecos.
Dentro de los factores intrinsecos que pueden producirlo estan patologias cutdneas como
xeroderma pigmentoso, albinismo, epidermodisplasia verruciforme, la pigmentacion cutanea y
las enfermedades linfoproliferativas. Incluso puede verse asociado a inmunosupresion por
farmacos y al trasplante de 6rganos. Dentro de los factores extrinsecos el principal es el dafio
causado por la exposicion prolongada a la luz solar o rayos UV, estos inducen mutaciones en el

p53, un supresor tumoral. (13-15,23)
2.1.5 Epidemiologia

El carcinoma basocelular es la neoplasia maligna cutdnea mas frecuente, se suele presentar en
edades avanzadas, principalmente entre la sexta y séptima década. Tiene una mayor incidencia
en personas de fototipos mas claros y albinos, también en quienes se han expuesto
prolongadamente al sol. Aln no se ha establecido una clara diferencia en la incidencia entre
hombres y mujeres. Es posible su aparicion en nifios con problemas genéticos. Se presenta sobre
todo en personas dedicadas a actividades como agricultura, construccion y comerciantes

ambulantes. (24)

El carcinoma epidermoide predomina sobre todo en fototipos claros que han sido expuestos por
periodos prologados a los rayos UV. (25) Es mas frecuente en hombres en edades avanzadas,

pero puede verse en jovenes y nifios con alteraciones genéticas. Al igual que el carcinoma
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basocelular es importante su asociacion con personas que realizan actividades al aire libre, por

ejemplo, campesinos o pescadores. (13,15)

2.1.6 Cuadro clinico

El carcinoma basocelular se presenta principalmente en la cara. Las regiones

mas afectadas son:

e Nariz 33%

e Parpados inferiores 23%
e Mejillas 13%

e Frente 10%

e Extremidades 1%

Sus lesiones son polimorfas, bien delimitadas, con borde filiforme y perlado. Pueden ser
lesiones Unicas o varias, en general son de crecimiento lento. El carcinoma basocelular suele
ser asintomatico, pero a menudo los pacientes refieren tener dolor y prurito moderados. Sus

complicaciones més frecuentes son la hemorragia y la sobreinfeccion.(15,23)

Se puede presentar con lesiones exofiticas, planas, ulceradas o pigmentadas. Dentro de las
lesiones exofiticas se encuentra el nodular, una lesién elevada, lisa con presencia de
telangiectasias y brillante. Pueden duplicar su tamafio en dos o tres afios, son el tipo de

carcinoma basocelular mas frecuente, pero es muy poco destructivo.

El de tipo pseudoquistico tiene una consistencia menos firme, la epidermis que lo cubre es

rosada o amarillente. Puede presentar espacios vacios con un material amorfo derivado de la
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necrosis de las células tumorales. Por ultimo, dentro del grupo de las lesiones exofiticas, esta la

lesion vegetante, con superficie papilomatosa que pueden llegar a ulcerarse.

Dentro del grupo de las lesiones planas se encuentra la de tipo superficial que esta constituida
por una placa eritematoescamosa superficial. Puede presentar un borde brillante y suele

confundirse con una placa de psoriasis o la enfermedad de Paget.

La lesion escleroatréfica es una placa con aspecto cicatrizal y atréfica. Tiene borde brillante y
es infiltrante, puede llegar a hueso y cartilago, provocando destruccion local. Puede llegar a
ulcerarse. La lesion esclerodermiforme no presenta el borde brillante caracteristico del
carcinoma basocelular. Su aparicion es muy rara y puede ser confundida con esclerodermia
localizada. EI crecimiento de esta lesion es lento, pero por su capacidad de infiltracion debe ser

extirpada lo mas pronto posible.

El carcinoma basocelular ulcerado se diferencia por presentar ulceracion desde su inicio,
capacidad de infiltracion y destruccién local de tejidos. Su variedad de nédulo ulceroso, como
su nombre lo dice, inicia como nddulo y posteriormente se ulcera. Estas lesiones presentan el

borde brillante y las telangiectasias caracteristicas de esta neoplasia maligna cutanea.

Por Gltimo, dentro de las variedades de carcinoma basocelular, se encuentra el pigmentado. Este
puede ser nodular, plano o ulcerado. Se diferencia del melanoma porque el carcinoma

basocelular no traspasa los bordes del tumor. (13-15,26)

El carcinoma epidermoide se presenta principalmente en la cara y en la parte distal de las
extremidades. Suele afectar mejillas, labios, nariz, frente y dorso de manos y piernas, zonas con
mas exposicion al sol. Puede presentarse en piel sana o en piel con alguna patologia cutanea

predisponente.
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Inicialmente se presenta como una lesion indurada, pero puede tornarse nodular,
hiperqueratosica o ulcerada con el paso del tiempo. La lesion superficial se mantiene en la
epidermis por varios afios, constituyendo el carcinoma intraepidérmico. Puede manifestarse
como queratosis actinica, enfermedad de Bowen o la eritroplasia de Queyrat. Este tipo de lesion

puede producir metastasis.(27)

La lesién nodular puede semejarse a una verruga vulgar o una queratosis. Puede llegar a
presentar infiltracion. La lesion ulcerosa es la variedad méas frecuente del carcinoma
epidermoide. Tiene una rapida capacidad infiltrante y la metéstasis es frecuente. Por Gltimo, la

lesion vegetante puede llegar a alcanzar los 10 cm o més saliendo de la superficie. (15,18,28)
2.1.7 Diagnostico

La dermatoscopia es el método méas simple para el diagnostico de ambos tipos de cancer de piel
de tipo no melanoma. (29) Durante una dermatoscopia para carcinoma basocelular se logran
observar estructuras azules o grisaceas que se clasifican en nidos ovoides, glébulos, areas en
hojas de arce y estructuras en rueda de carreta. Las hojas de arce y las ruedas en carreta son
100% especificas de carcinoma basocelular. También se pueden observar vasos sanguineos

arborizantes. (30)

Por medio de la dermatoscopia se logra observar mejor los bordes prequirargicos, determinar si
hay lesiones milimétricas y el subtipo de carcinoma basocelular. También es de gran utilidad
para realizar diagnosticos diferenciales con patologias como carcinoma epidermoide, melanoma
maligno, queratoacantoma, hiperplasia sebacea, queratosis actinicas, queratosis seborreicas,

nevos melanociticos o papulas fibrosas en la nariz. (14,15,23)
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Con respecto al carcinoma epidermoide, la dermatoscopia facilita la diferenciacion entre el
carcinoma epidermoide in situ y el invasor. En el carcinoma epidermoide in situ se observan
vasos puntiformes, glomerulares, con una escama difusa y microerosiones. En el caso de un
carcinoma epidermoide invasor en la dermatoscopia se pueden observar vasos en horquilla,
aberturas foliculares con doble halo o “forma de diana”. Se observa una costra central de

queratina. (30)

Durante la dermatoscopia, al igual que en el carcinoma basocelular, en el epidermoide se pueden
realizar diagndsticos diferenciales, como queratoacantoma, melanoma amelénico,
cromoblastomicosis, tuberculosis verrugosa, psoriasis en placas, el granuloma pidgeno,

esporotricosis o0 sarcomas. (14,15,23)

A pesar de que la dermatoscopia es un método bastante efectivo, para un diagndstico definitivo
es necesaria la biopsia. (31) También hay casos donde es necesario realizar examenes como
radiografias de tdérax, tomografia computarizada de cabeza, cuello y térax, ultrasonido de
ganglios linfaticos adyacentes y biopsia de ganglios linfaticos. Siempre se debe hacer un

examen completo de piel para descartar mas lesiones en otras zonas anatémicas. (15,31-33)

2.1.8 Tratamiento

El tratamiento del carcinoma basocelular va a depender del sitio donde se encuentra, el tamafio,
el tipo histoldgico y, sobre todo, el estado del paciente. EI método mas utilizado y el més eficaz
es la extirpacion quirurgica. El carcinoma basocelular generalmente llega a extenderse unos
2.5mm, por lo tanto, se recomienda que a la hora de la extirpacion se deje un margen quirdrgico

de 3 a 4mm. En el caso de los carcinomas basocelulares de tipo nodulares, infiltrantes o

32



morfeiforme, que tienden a tener una mayor extension, se recomienda un margen quirdrgico de

6 a 8mm. (13-15)

El tipo de cirugia méas recomendada para la extirpacion quirdrgica es la cirugia de Mohs. Este
tipo de cirugia permite un mayor control de los margenes tanto en plano profundo como

superficial. (21,34)

También, en casos de una neoplasia basocelular en la parte interna del ojo o en aquellas que
sean de gran tamafio o infiltrantes se puede utilizar la radioterapia. Se utilizan dosis de 3000 a
5000 rads en total y se puede utilizar una técnica de contacto, superficial o semiprofunda. Este
tipo de terapia no se recomienda en los casos de carcinoma basocelular de tipo morfeiforme, ya

que este es radiorresistente. (35)

El curetaje o legrado con electrocoagulacion se utiliza en tumores localizados en torax,
extremidades o aquellos que sean pequefios, menores a 1cm. También se puede utilizar en

neoplasias localizadas en las mejillas o la frente.

La criocirugia también es un método utilizado para lesiones en térax y extremidades o en
lesiones nodulares ulceradas menores a 1cm, sin embargo, al igual que el curetaje, es un método
que se realiza sin control histopatolégico. En el caso de la criocirugia, se puede tardar entre 6 y
8 semanas para cicatrizar y en pacientes con fenotipos méas altos suele producir una

hipopigmentacidn permanente en la zona.

En carcinomas basocelulares que sean superficiales se puede utilizar imiquimod al 5%, se indica
dos veces al dia a diario 0 3 a 5 veces por semana, dependiendo de la lesion y el tratamiento

dura entre 6 y 12 semanas. La tasa de curacion de los carcinomas basocelulares superficiales
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con imiquimod es del 90%. También se utiliza para disminuir el tamafio de las lesiones antes

de la extirpacion quirdrgica, esto brinda un mejor resultado estético. (15)

Actualmente, se esta estudiando el uso de retinoides via oral para detener la evolucion del
carcinoma basocelular, sin embargo, el mejor método de prevencion es el uso de proteccion

solar y la revisién periddica completa de la piel. (36)

En el caso del carcinoma epidermoide, su tratamiento también puede ser quirdrgico por medio
de la cirugia de Mohs. En este caso, se recomienda un margen de 5mm en tumores in situ y uno
de 1 cm si es un carcinoma invasor. Actualmente se considera como el mejor método terapéutico

y se reporta una recurrencia de solo el 3% de los casos. (15,34,37)

La extirpacién quirdrgica por medio de la cirugia de Mohs estd indicada para tumores
infiltrantes recurrentes con margenes clinicos mal definidos, tumores que se localicen en labios,

orejas, lecho ungueal, punta de la nariz, parpados o genitales.

También se puede utilizar la radioterapia como tratamiento del carcinoma epidermoide en

aquellos pacientes que no son buenos candidatos a cirugia 0 quienes no quieran ser operados.

Los carcinomas epidermoides in situ también pueden ser eliminados por medio de curetaje,
radioterapia superficial, laser, terapia fotodinamica, terapia topica con 5- fluorouracilo o

imiquimod o criocirugia. La quimiocirugia no se utiliza.

En el caso del carcinoma epidermoide si esta comprobada la profilaxis con retinoides o
betacarotenos, especialmente, en receptores de trasplante. (36) Las vacunas contra el Virus de
Papiloma Humano se pueden utilizar para prevenir lesiones precancerosas por esos Virus.

(18,37-39)
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En el caso de tumores metastasicos se recomienda referir a un oncologo y cirujano de cabezay
cuello con especialidad en cancer de piel. Siempre es importante brindar apoyo psicologico al

paciente y explicarle sobre su condicion.

2.1.9 Prondstico

Al igual que el tratamiento, el prondstico de un cancer de piel no melanémico depende de su

localizacion, su tamafio, su tipo histologico y el estado del paciente.

El carcinoma basocelular muy pocas veces causa metastasis. Se cree que la metastasis se puede
desarrollar en pacientes inmunosuprimidos o que llevan muchos afios con el tumor maligno.
Generalmente se puede encontrar metéstasis en los ganglios linfaticos anexos, los huesos y los

pulmones.

Si bien es poco probable que se presente la metéstasis, el carcinoma basocelular puede producir
lesiones locales, como necrosis de la epidermis, dermis e hipodermis y destruccion de cartilago

y hueso adyacente.

Los carcinomas basocelulares de mayor de 1 cm en la cara 0 mayores a 2cm en cualquier
localizacion, se consideran de alto riesgo para volver a aparecer, al igual que los de tipo
infiltrantes, nodulares o morfeiformes. Se suele ver mas recurrencia en aquellos tumores que se

encuentran en la zona centrofacial. (15)

Para el carcinoma epidermoide la National Comprehensive Cancer Network (NCCN) y el
American Joint Committee on Cancer (AJCC) desarrollaron una lista de factores que lo pueden

convertir en un tumor de alto riesgo: (18)
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e Enérea L mayor a 20 milimetros (tronco y extremidades, excluyendo pretibial, manos, pies,

unidad ungular y tobillos)
e Invasion mayor a dos milimetros de profundidad
e En area M mayor a 10 milimetros (mejillas, frente, cuero cabelludo, cuello, pretibial)

e En area H mayor a seis milimetros (cara central, cejas, pestafias, periorbital, nariz, labios,

menton, mandibula, preauricular, postauricular, genitales, manos y pies)
e Bordes mal definidos
e Tumor mayor a dos centimetros (estadio T2)
e Tumores recurrentes
¢ Individuo inmunosuprimido
e Sitio previo de radioterapia o inflamacion créonica
e Tumor rapido crecimiento
e Sintomas neuroldgicos
e Subtipos adenoideo, adenoescamoso o desmoplasico

e Compromiso perineural, linfatico o vascular (18)

También se toma como factor de alto riesgo la expresion de factor de crecimiento epidérmico,
ya que se ha relacionado con un comportamiento mas agresivo del tumor. Actualmente se esta
estudiando si la técnica de morfometria puede ser Gtil para diferenciar un tumor de bajo riesgo
con uno de alto riesgo. Para definir el estadio del carcinoma epidermoide se utiliza una

modificacion del sistema TNF.
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Tabla 2: Clasificacion TNF. Tomado de (12)

CLASIFICACION DEFINICION
TO Carcinoma in situ
T1 Sin factores de riesgo
T2A Un factor de riesgo
T2B Dos o tres factores de riesgo
T3 Cuatro factores de riesgo o invasion a hueso

2.2 ESQUEMA SOBRE CARGA DE LA ENFERMEDAD Y

MORTALIDAD

2.2.1 Carga de la enfermedad:

2.2.1.1  Definicién de carga de la enfermedad

En 1992 se inicio el estudio de la carga de la enfermedad de varias instituciones como el Banco
Mundial, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), universidades y gobiernos, este fue
publicado en 1993. Entre 1998 y 2003, Chris Murray, un funcionario de la OMS, realizd
revisiones y actualizaciones a este estudio. Gracias a esto se cred el Instituto de Métricas de
Salud, el cual publica constantes actualizaciones sobre la situacion de la salud mundial a través

del Global Borden Disease.

El estudio de la carga de la enfermedad se cre6 con el fin de analizar el impacto de una
enfermedad ante los sistemas de salud a nivel mundial, para esto se toma en cuenta los afios de

vida de la poblacion y los afios de vida vividos con una discapacidad en especifico. (40)
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2.2.1.2 Indicadores de carga de la enfermedad

e Afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD): es el indicador mas importante. Es la
combinacion de la mortalidad prematura y la incapacidad provocada por una enfermedad o
de una lesion especifica. Los AVAD se calculan sumando los afios de vida perdidos (YYL)
mas los afios de vida vividos con discapacidad (YLD). En conclusion, un AVAD es el afio
de vida saludable que se perdi0 debido a una muerte prematura causada por una
discapacidad. (40)

e Afios de vida potencialmente perdidos (YYL): Es la cantidad de afios de vida perdidos,
segun la expectativa de vida, debido a una muerte prematura. (41)

e Afios de vida vividos con discapacidad: Se refiere a los afios de vida en los que la salud es
peor a lo que se considera normal. Es la incidencia de cada estado de salud, su duracién y

un peso asignado a la discapacidad que cada estado conlleva. (40)

2.2.1.3 Importancia de conocer la carga de la enfermedad

Conocer la carga de una enfermedad en una poblacién ayuda a establecer las prioridades que
deben tener los servicios de salud. Esto permite evaluar su funcionamiento y planificar acciones
para mejorar la salud publica. Por medio de estos estudios se puede observar las desigualdades
en temas de salud de acuerdo con las condiciones de vida de una poblacién con respecto a otra,
ademas ayuda a identificar las poblaciones de mas riesgo de sufrir de alguna patologia
especifica. Esto permite que la poblacion se vea beneficiada con programas y un mejor sistema

de salud. (42)
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2.2.2 Mortalidad por cancer de piel no melanémico

2221 Definicion de mortalidad

La tasa de mortalidad es la cantidad de defunciones en una poblacion, por un periodo

establecido, entre la poblacion total a mitad de ese mismo afio.

2.2.2.2 Importancia de conocer la mortalidad

Las tasas de mortalidad son utiles para analizar la situacion de salud, sea de diferentes
poblaciones en un mismo momento del tiempo, o de una misma poblacion en distintos

momentos. utilizan ampliamente para describir la salud de las poblaciones. (43)
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CAPITULO 3
MARCO METODOLOGICO
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3.1ENFOQUE DE INVESTIGACION

El enfoque de esta investigacion es de tipo cuantitativo, ya que se obtendran datos
epidemioldgicos con base en una medicion numérica. La recoleccion de estos datos sera con
el fin de probar una hipotesis y analizar los patrones estadisticos. En este caso se buscara

medir la carga de la enfermedad y mortalidad por cancer de piel de tipo no melanoma.

3.2TIPO DE INVESTIGACION

El presente estudio es catalogado como un estudio descriptivo ya que se describiran las
caracteristicas epidemiologicas del cancer de piel no melanoma, como la carga de la
enfermedad y la mortalidad, como estas seran observadas. Lo anterior con el proposito de

evaluar el comportamiento de este en Costa Rica en el periodo de 2000-2019.

3.3UNIDADES DE ANALISIS U OBJETOS DE ESTUDIO

3.3.1 Area de estudio
Para este estudio se analizaran los datos del cancer de piel no melanémico en las provincias

y cantones de Costa Rica en un periodo de 2000-2019. Estos datos se obtendran del Global

Burden of Disease (GBD) y el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC).

1.3.2 Fuente de informacion
Para este estudio no se cuenta con fuentes de informacion primarias. Como fuentes de

informacion secundarias se tienen los datos obtenidos en el Instituto Nacional de Estadisticas

y Censos, el Global Burden of Disease, libros y revistas medicas.

3.3.3 Poblacion
Toda la poblacion costarricense diagnosticada con cancer de piel no melanémico o fallecida

a causa de este, registrada en el periodo de 2000-2019.
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3.3.4 Muestra
Por el disefio y tipo de estudio no se calcula una muestra, ya que se toma en cuenta la

poblacion total de Costa Rica para el periodo en estudio.

3.3.5 Criterios de inclusién y exclusion
Para este estudio se toma como criterios de inclusién: Residir en Costa Rica para el periodo

de 2000-2019, ser diagnosticado con cancer de piel no melanémico en un periodo de 2000-
2019 en Costa Rica y defuncion por cancer de piel no melanémico en Costa Rica durante el
periodo de 2000-2019.

No se cuenta con criterios de exclusion.

3.4INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE LA
INFORMACION

La recoleccion de informacion para esta investigacion se toma de las bases de datos del

Instituto Nacional de Estadistica y Censo de Costa Rica (INEC) y del Global Burden of

Desease (GBD).

3.5 DISENO DE LA INVESTIGACION

El disefio de esta investigacion se clasifica como no experimental, ya que no se manipulara
ninguna variable y se medir&n en su estado natural. Dentro de esta clasificacion, se clasifica
como longitudinal, porque se toman datos sobre el cancer de piel no melanémico en un

periodo de tiempo que comprende de 2000-2019.
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3.6 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Objetivo . Definicion Definicion . ., .

e Variable e e Dimension Indicadores Instrumento
Establecer los afios | Afios  ajustados | NUmero de afios | Afios  de  vida | Afios  vividos | Morbilidad y | GBD
de vida ajustados | por discapacidad | perdidos debido | vividos con | con mortalidad
por discapacidad | por cancer de piel | a una | discapacidad. discapacidad
(AVAD) por | no melanémico | enfermedad,
cancer de piel no | en Costa Rica por | discapacidad o
melandémico,  en | provincias y muerte
Costa Rica, segln | cantones de | prematura.
provincias y | 2000-2019
cantones entre los
afios 2000-2019.

Identificar los afios | Afios de vida NUmero de afios | Ndmero de casos Afios vividos Incidencia, GBD
vividos con | vividos con que se por el peso de la con prevalencia 'y

discapacidad por

discapacidad por

acomparfian de

discapacidad y la

discapacidad

afos vividos con




cancer de piel no
melandmico, en

Costa Rica, segun

cancer de piel no
melanémico en

Costa Rica por

una condicién
de salud peor

que la

duracién en ese

estado.

discapacidad.

provincias y | provincias y considerada
cantones entre los | cantones entre normal
afios 2000-2019. 2000-20109.
Identificar la | Prevalencia de Numero de Numero de casos | Tasade Casos existentes | INECy
prevalencia e | cancer de piel no | personas que existentes entre la | prevalencia GBD
incidencia de | melanémico en | tienen la poblacion total. Casos nuevos
cancer de piel no | Costa Rica enfermedad en
melandémico en un momento Poblacidn total
Costa Rica. dado. Tasa de
incidencia
Incidencia de NUmero de NUmero de casos

cancer de piel no

melanémico en

€asos nuevos de

una enfermedad,

nuevos entre la

poblacién en
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Costa Rica.

en una
poblacion
determinada, en
un periodo

determinado.

riesgo, en un
periodo

determinado.

Analizar la
mortalidad por
cancer de piel no
melandémico, en
Costa Rica, segun
provincias y
cantones entre los

afos 2000-2019.

Mortalidad por
cancer de piel no
melandémico en
Costa Rica por
provincias y
cantones entre

2000-2019

Numero de
defunciones en
un periodo
determinado, en
un lugar

determinado

Numero de
defunciones entre
la poblacion total
en el periodo

determinado

Mortalidad

Defunciones

GBDe

INEC

Tabla 3. Operacionalizacion de variables. Elaboracion propia
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3.7 PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Los datos para esta investigacion, especificamente las tasas de mortalidad, incidencia,
prevalencia, afios de vida perdidos por la enfermedad y los afios de vida ajustados por
discapacidad del cancer de piel no melanémico en Costa Rica se obtienen de la base de datos
del Global Burden of Disease (GBD)(44). Se toman los datos en todas las edades que
comprende la plataforma y en ambos géneros. Se toma en cuenta los datos que se encuentran
en el periodo de 2000 a 2019. EI cancer de piel no melanémico se encuentra con el cédigo
B.1.13.

Los datos de carga de la enfermedad, como prevalencia e incidencia segun las provincias y
cantones de Costa Rica se toman de la base de datos del Instituto Nacional de Estadistica y

Censo (INEC), (45).

3.8 ORGANIZACION DE LOS DATOS

Los datos obtenidos se organizan en un archivo de Microsoft Excel, donde se realizan tablas
y gréficos con la informacion tomada del Global Burden of Disease y del Instituto Nacional
de Estadistica y Censo. Estos se analizan por medio de formulas que se plantean en el apartado

de “Analisis de los datos”.



3.9 ANALISIS DE LOS DATOS

Indicador

Foérmula

Tasa de mortalidad por cancer de piel no

total de muertes por cancer no melandmico
x 100000

Poblacion diagnosticada en ese periodo

melanémico
Prevalencia Numero de casos existentes < 100000
Poblacioén total en ese periodo
Incidencia Numero de casos nuevos % 100000

Poblacién total en ese periodo

Afos vividos con discapacidad (AVD)

casos con discapacidad X Peso de la discapacidad

X afios de discapacidad

Afios de vida ajustados por discapacidad

(AVAD)

AVD + AVP

Tabla 4. Variables. Elaboracion propia
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CAPITULO IV
PRESENTACION DE RESULTADOS
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4.1. GENERALIDADES

ANOS VIVIDOS CON DISCAPACIDAD SEGUN SEXO
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Gréfico 1: Afios vividos con discapacidad por cancer de piel no melanémico segun el género en Costa Rica para el periodo 2000-
2019. Fuente: Elaboracion propia

Se muestra la evolucion de las tasas ajustadas de afios vividos con discapacidad por cancer de
piel no melandmico en Costa Rica, segun el género, en edades estandarizadas, en un periodo de
2000-2019. Se resalta que en el afio 2010 se reporta la tasa méas alta a nivel general, con un valor
de 0,32 afios por cada 100,000 habitantes. En hombres se observa la tasa mas alta en el periodo
de 2008-2015, con un valor de 0,43 afios por cada 100,000 habitantes reportado por afio. En
mujeres, en el periodo de 2000-2002, se reportan las tasas mas altas de 0,22 afios por cada

100,000 habitantes por afio.
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Gréfico 2 Afos vividos con discapacidad por cancer de piel no melandmico segun grupo etario en Costa Rica en el periodo de 2000-2019.
Fuente: Elaboracion propia.

Se muestra la evolucion de las tasas de afios vividos con discapacidad por cancer de piel no
melanémico segun el grupo etario, dividido en pacientes entre 15-49 afios, 50-60 afios y
mayores a 70 afios, en Costa Rica, en el periodo de 2000-2019. Se logra observar una tendencia
a la baja en la segunda mitad del periodo, donde se registra una tasa de 0,28 afios por cada
100,000 habitantes en el 2019. El registro de la menor tasa se observa en la poblacion de 15 a
49 afos, donde se presenta una tasa de 0,6 afios por cada 100,000 habitantes por cada afio
durante todo el periodo. La mayor tasa se registra en la poblacion mayor a 70 afios, donde el

valor mas alto fue en el 2011, con una tasa de 2,84 afios por cada 100,000 habitantes.
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Graéfico 3 Figura 9: Afos de vida ajustados por discapacidad por cancer de piel no melandmico segtn género en Costa Rica en el
periodo 2000-2019. Fuente: Elaboracion propia.

Se muestra la evolucion de las tasas ajustadas de afios de vida ajustados por discapacidad por
cancer de piel no melanémico segun el género, con edades estandarizadas, en Costa Rica, en el
periodo de 2000-2019. A nivel general la tasa mas alta se registro en el afio 2000, con un valor
de 21,45 afios por cada 100,000 habitantes. Durante este periodo las tasas mas altas se registran
en hombres, donde la mayor tasa se presenta en el afio 2000, con un valor de 30,02 afios por

cada 100,000 habitantes.
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Gréfico 4 Afios de vida ajustados por discapacidad por cancer de piel no melanémico segln grupo etario en Costa Rica en el
periodo 2000-2019. Fuente: Elaboracion propia.

Se muestra la evolucién de las tasas de afios de vida ajustados por discapacidad por cancer de
piel no melanémico segun el grupo etario, dividido en pacientes entre 15-49 afios, 50-60 afios
y mayores a 70 afios, en periodo de 2000-2019, en Costa Rica. Se reporta la tasa mas alta a nivel
general en el afio 2000, con un valor de 21,45 afios por cada 100,000 habitantes. Tambien, las
tasas mas altas se han registrado en la poblacion mayor de 70 afios, donde la mas alta se observa

en el afio 2000 con un valor de 205,65 afios por cada 100,000 habitantes.
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Grafico 5: Afios de vida perdidos por cancer de piel no melanémico segln género en Costa Rica en el periodo 2000-2019.
Fuente. Elaboracién propia

Se muestra la evolucidn de las tasas de afios de vida perdidos por cancer de piel no melanémico
segun el género, por edades estandarizadas, en el periodo de 2000-2019 en Costa Rica. A nivel
general la tasa mas alta se registré en el afio 2000, con un valor de 21,14 afios por cada 100,000
habitantes. Ademas, se observan tasas mas altas en los hombres, donde la mayor se registré en

el afio 2000, con un valor de 29,61 afios por cada 100,000 habitantes.
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Grafico 6: Afios de vida perdidos por cancer de piel no melanémico segin grupo etario en Costa Rica en el periodo 2000-2019.
Fuente: Elaboracion propia.

Se muestra la evolucidn de las tasas de afios de vida perdidos por cancer de piel no melanémico
segun el grupo etario, dividido en pacientes entre 15-49 afios, 50-60 afios y mayores a 70 afios,
en Costa Rica para el periodo de 2000-2019. La mayor tasa a nivel general se presento en el afio
2000, con un valor de 21,14 afios por cada 100,000 habitantes. Se logra observar que las
mayores tasas se dan en la poblacion mayor a 70 afios, donde la tasa mas alta se present6 en el

afio 2000, con un valor de 203 afios por cada 100,000 habitantes.
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Gréfico 7: Prevalencia del cancer de piel no melandmico segtin género en Costa Rica en el periodo 2000-2019. Fuente:
Elaboracion propia.

Se observa la evolucion de las tasas de prevalencia del cancer de piel no melanémico segun el
género, por edades estandarizadas, en Costa Rica para el periodo 2000-2019. A nivel general se
observa que la mayor tasa se present6 en el afio 2010 con un valor de 7,23 casos por cada
100,000 habitantes. Se logra observar que las mayores tasas se presentan en hombres, donde la

mayor se registro en el afio 2010, con un valor de 10,19 casos por cada 100,000 habitantes.
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Grafico 8: Prevalencia por cancer de piel no melanémico segun grupo etario en Costa Rica en el periodo 2000-2019.
Fuente: Elaboracion propia.

Se observa la evolucion de las tasas de prevalencia por cancer no melanémico segun el grupo
etario, dividido en pacientes entre 15-49 afios, 50-60 afios y mayores a 70 afios, en Costa Rica
en el periodo de 2000-2019. Se destaca que durante todo el periodo la tasa de prevalencia en la
poblacion de 15 a 49 afios se mantuvo en 0 casos por cada 100,000 habitantes. También, las

mayores tasas de prevalencia se registraron en la poblacion mayor de 70 afios.
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Grafico 9 Incidencia del cancer de piel no melanoma segin género en Costa Rica en el periodo 2000-2019. Fuente:
Elaboracion propia.

Se muestra la evolucién de las tasas de incidencia de cancer de piel no melanoma segun el
género, con edades estandarizadas, en Costa Rica para el periodo 2000-2019. La tasa mas alta
a nivel general se present6 en el afio 2000, con un valor de 48,86 casos por cada 100,000
habitantes. Se muestra que las tasas mas altas se presentaron en hombres, donde la mayor se

registro en el afio 2010, con un valor de 52,59 casos por cada 100,000 habitantes.
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Gréfico 10: Incidencia del cancer de piel no melanoma segln grupo etario en Costa Rica en el periodo 2000-2019. Fuente:
Elaboracion propia.

Se muestra la evolucidn de la tasa de incidencia por cancer de piel no melanoma segun el grupo
etario, dividido entre pacientes de 15 a 49 afios, 50 a 69 afios y mayores de 70 afios. La tasa de
incidencia mas alta se dio en el 2010 a nivel general, con un valor de 7,23 casos por cada 100,000
habitantes. En la poblacion de 15 a 49 afios la tasa de incidencia se mantuvo en 0 durante todo
el periodo. La mayor incidencia se dio en la poblacién mayor de 70 afios durante todo el periodo,
pero el dato mas alto registrado fue en el afio 2010, con un valor de 93,7 casos por cada 100,000

habitantes.
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Grafico 11: Tasa de mortalidad por cancer de piel no melanémico segin género en Costa Rica en el periodo de 2000-2019. Fuente:
Elaboracién propia.

Se muestra la evolucion de la tasa de mortalidad por cancer de piel no melanémico segun el
género, con edades estandarizadas, en Costa Rica, para el periodo 2000-2019. Se reporta la tasa
de mortalidad mas alta, a nivel general, en el afio 2002, con un valor de 1,48 muertes por cada
100,000 habitantes. Se reporta la tasa de mortalidad méas alta en hombres en comparacion con
las mujeres, presentandose el dato més alto en el afio 2000 con un valor de 1,87 muertes por

cada 100,000 habitantes.
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Gréfico 12: Tasa de mortalidad por cancer de piel no melanémico segun grupo etario en Costa Rica en el periodo de 2000-2019.
Fuente: Elaboracion propia.

Se muestra la evolucién de la tasa de mortalidad por cancer de piel no melanoma segun el grupo
etario, dividido en poblacion de 15-49 afios, 50-69 afios y mayores de 70 afios. Se reportan las
tasas mas altas en la poblacién mayor de 70 afios, donde el dato mas relevante se dio en 2002,

con un valor de 19,17 muertes por cada 100,000 habitantes.
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Costa Rica. Tasas de mortalidad por cancer de piel no melanoma
(Por cien mil habitantes) 2000-2019
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Grafico 13: Tasa de mortalidad por cancer de piel no melanémico en Costa Rica, para el periodo 2000-2019, segln
provincia de residencia del paciente. Fuente: Elaboracion propia.

Se ilustran las tasas de mortalidad provinciales en Costa Rica durante todo el periodo de estudio.
Se muestra la tasa mas alta en la provincia de Alajuela, que se ilustra con el color rojo mas
intenso, con tasas mayores a 14 muertes por cada 100,000 habitantes. También se muestra la
provincia con tasas mas bajas, Limon, con un color rosa palido, donde las tasas de mortalidad

para el periodo de estudio fueron menores a 8 muertes por cada 100,000 habitantes.
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Costa Rica. Tasas de mortalidad por cancer de piel no melanoma
(Por cien mil habitantes) 2000-2019

11.0°N -

10.5°N -

10.0°N- tasa
g 30
=
— g95N- =
10
0
9.0°N-
8.5°N-
8.0°N-

B I W 00 km

86.0°W 85.5°W 85.0°W 84 5°W 84.0°W 83.5°W 83.0°W 82.5°W
Longitud

Grafico 14: Tasas de mortalidad por cancer de piel no melanoma en Costa Rica para el periodo 2000-2019, seglin canton de
residencia del paciente. Fuente: Elaboracion propia.

Se ilustran las tasas de mortalidad cantonales por cancer de piel no melanémico en Costa Rica
para el periodo en estudio. Se muestra que las tasas mas altas durante ese periodo se registraron
en el canton de Atenas y en el canton de Palmares, en la provincia de Alajuela. Estos estan
representados con el color rojo mas intenso, mientras que los cantones con tasas mas bajas se

ilustran con el color rosado mas claro.
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5.1 DISCUSION E INTERPRETACION O EXPLICACION DE LOS
RESULTADOS

La carga de la enfermedad por cancer de piel no melanoma se ha convertido en un problema de
salud publica a nivel mundial. Un estudio realizado en 2018 demostré que se diagnosticaron

cerca de 1 millon de casos nuevos con 65mil muertes asociadas a nivel mundial.(46)

En Australia se reportan las tasas de incidencia mas altas del mundo y en Estados Unidos, este
tipo de céancer de estableci6 como el mas comun en la poblacion blanca. En México,

actualmente, el cancer de piel no melanoma, ocupa el primer lugar en frecuencia. (47)

Para el 2018, Cuba se convirti6 en el pais de Latinoamérica con la tasa de incidencia de cancer
de piel no melanoma maés alta, siendo esta la principal causa de muerte por cancer en ese pais.
En ese afio, la tasa de mortalidad fue de 111,2 muertes por cada 100,000 en mujeres y 133,1
muertes por cada 100,000 en hombres. Se demostrd que la poblacion méas afectada fueron los

adultos mayores. (48)

Es importante considerar gque se tiene poca informacion sobre el cancer de piel no melanoma en
Costa Rica, debido a multiples razones. Algunas de estas son que la mayoria de los pacientes
reciben su tratamiento a nivel privado y generalmente los Registros Médicos se toman de datos
de la CCSS. También, las condiciones de los pacientes suelen no ser graves, por lo que no se le

da mucha importancia. (49)

A continuacion, se realiza la comparacion de la carga de la enfermedad y la mortalidad por este
cancer en Costa Rica, con respecto a los demas paises de Centroameérica, los cuales cuentan con
una radiacion solar muy similar a la de Costa Rica. Tomando en cuenta a Guatemala, Honduras,

Nicaragua y Panama.
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Segun el estudio realizado, Costa Rica es el pais con la tasa de incidencia por cancer de piel no
melanoma maés alta de Centroamérica. La tasa de incidencia en Costa Rica para el afio 2019 fue
de 37,5 casos nuevos por cada 100,000 habitantes, siendo la tasa mas baja de incidencia durante
el periodo 2000-2019. La tasa de incidencia mas alta, a nivel general por edades estandarizadas,
se registro en el afio 2000, con un total de 48,86 casos nuevos por cada 100,000 habitantes.
Costa Rica representd, para todo el periodo en estudio, el pais de con la tasa de incidencia mas
alta en toda Centroamérica, algo contradictorio, ya que cuenta con uno de los mejores sistemas
de salud de la region, seguido por Guatemala. En ultimo lugar se encuentra Panama, el pais que

registro la tasa de incidencia por esta patologia, mas baja de todo el periodo.

Se demostr6 que en Costa Rica la tasa de incidencia es mayor en hombres que en mujeres, al
igual que en el resto de los paises en estudio. Y los valores mas altos se registran en la poblacion

mayor a 70 afos.

Estos datos se pueden asociar al efecto acumulativo de la exposicion a la radiacion ultravioleta.
También, la tasa de incidencia mayor en hombres se puede relacionar con su foto exposicion,
ya que las profesiones cuya exposicion al sol es mayor, generalmente son realizadas por
hombres, como agricultura o construccion. (50) Estos datos incluso se pueden relacionar a que

las mujeres suelen usar mas a menudo la proteccion solar.

Con respecto a la tasa de prevalencia, Costa Rica también se registrd con la tasa mas alta de
Centroamérica para el periodo 2000-2019. Estos datos se pueden atribuir a la poca importancia
que se le da a este tipo de cancer en la seguridad social, donde, practicamente no se les brinda
informacién a los usuarios para su prevencion, ni se realizan chequeos tempranos para su

deteccion.
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Actualmente, en Costa Rica el tamizaje para cancer de piel en la seguridad social consiste en
muy pocas preguntas, incluso muchos médicos lo Unico que hacen es consultar si el paciente ha
tenido o no un antecedente patoldgico personal de este cancer, un dato considerado insuficiente
para determinar factores de riesgo. Ademas, el protector solar que brinda la CCSS cuenta con

un FPS de solo 10+, donde lo recomendado es mayor a 30+. (51)

La tasa mas alta en Costa Rica fue en el 2010, con un valor de 7,23 casos por cada 100,000
habitantes. Para ese mismo afio, Panama4, pais que actualmente tiene la tasa de prevalencia mas
baja de Centroamérica, registré una incidencia de 2,81 casos por cada 100,000, un valor muy

bajo en comparacion con Costa Rica.

Se demostrd una tendencia hacia la baja en la tasa de prevalencia en Costa Rica, registrandose
una incidencia de 37,5 casos por cada 100,000 habitantes en el 2019. Sin embargo, el resto de
los paises en estudio muestran una tendencia al alta. Por ejemplo, en Panama se sefial6 una tasa
de 2,75 casos por cada 100,000 habitantes para el afio 2019, después de haberse mantenido entre

2,50y 2,60 casos por cada 100,000 habitantes en los seis afios anteriores.

En la informacion recolectada se observo que en todos los paises en estudio la tasa de
prevalencia es mayor en hombres que en mujeres y al igual que la incidencia, los valores mas

altos se registran en la poblacion mayor de 70 afos.

En relacion con la tasa de afios de vida perdidos por este tipo de cancer en Costa Rica, se ha
observado un mantenimiento en valores entre los 17 y 20 afios por cada 100,000 habitantes,
registrandose la tasa mas alta en el afio 2000, con un valor de 21,14 afios por cada 100,000

habitantes, y lamas baja en el afio 2007, con un valor de 15,15 afios por cada 100,000 habitantes.
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Para el afio 2019, Costa Rica es superado por Nicaragua y Guatemala, quienes registraron tasas
de 18,65y 29,09 afios, respectivamente, por cada 100,000 habitantes, mientras que Costa Rica

registré una tasa de 17,13 afios perdidos por cada 100,000 habitantes.

Durante todo el periodo en estudio, se observd que la tasa de afios de vida perdidos por cancer
de piel no melanoma es mayor en hombres y en la poblacion mayor de 70 afios en todos los

paises que se estudiaron.

En cuanto a la tasa de afios de vida ajustados por discapacidad, Costa Rica registrd su tasa mas
baja en el aflo 2007, con un valor de 15,46 afios por cada 100,000 habitantes. Para ese mismo
afio, Panama registrd una tasa de 10,19 afios por cada 100,000 habitantes, una cifra que no se
encontraba tan alejada a la realidad costarricense. La tasa més alta en Costa Rica se registro en

el afio 2000, con un valor de 21,45 afios por cada 100,000 habitantes.

Para el afio 2019, Panama fue el pais de Centroamérica con la tasa de afios de vida ajustados
por discapacidad mas baja, con un valor de 10,06 afios por cada 100,000 habitantes. Costa Rica
se situd en el cuarto lugar, con una tasa de 17,41 afios por cada 100,000 habitantes. El pais que
obtuvo la tasa mas alta para el 2019 fue Guatemala, con un valor de 29,34 afios por cada 100,000

habitantes.

Durante todo el periodo 2000-2019, en todos los paises en estudio, las tasas mas altas se

registraron en hombres, en comparacion con las mujeres, y en la poblacién mayor de 70 afos.

En relacion con la tasa de afios vividos con discapacidad, en Costa Rica, a nivel general, se
demostro una tendencia a la baja durante todo el periodo en estudio. Las tasas mas altas se
registraron en el periodo 2000-2015, donde el valor se mantuvo entre 0,30 y 0,32 afios por cada

100,000 habitantes.
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En el afio 2019, la tasa de afios vividos con discapacidad para Costa Rica fue de 0,28 afios por
cada 100,000 habitantes, siendo el pais de Centroamérica con la mayor tasa. Seguido por
Guatemala, con una tasa de 0,25 afios por cada 100,000 habitantes. Para ese mismo afio, el pais
con la menor tasa fue Honduras, quien registro un valor de 0,17 afios vividos con discapacidad

por cada 100,000 habitantes.

Durante todo el periodo las mayores tasas se registraron en los hombres, y con respecto al grupo

etario, se vieron valores més altos en la poblacion mayor de 70 afios.

En cuanto a la tasa de mortalidad en Costa Rica por cancer de piel no melanémico, a nivel
general, sin descartar género, grupo etario ni lugar de residencia del paciente, el valor mas alto
se registro en el afio 2002, con una tasa de 1,48 muertes por cada 100,000 habitantes. La tasa
maés baja del periodo en estudio, para Costa Rica, se registrd en el afio 2007, con un valor de

1,04 muertes por cada 100,000 habitantes.

Para el afio 2019, Costa Rica registrd una tasa de mortalidad de 1,18 muertes por cada 100,000,
ocupando el segundo lugar en toda Centroamérica, solo superado por Guatemala, que registro
una tasa de 1,65 muertes por cada 100,000. A partir del afio 2003, Panama ha sido el pais con
la tasa de mortalidad por cancer de piel no melanoma mas baja de Centroamérica, registrando

una tasa de 0,53 muertes por cada 100,000 en el afio 2019.

En relacién con la tasa de mortalidad segln género, se observaron tasas mas altas en los hombres
en comparacion con las mujeres. Segun el grupo etario, los mas afectados fueron los pacientes
mayores de 70 afos, quienes para el 2019, registraron una tasa de mortalidad de 17,54 muertes

por cada 100,000, mientras que la poblacion entre 50-69 afios mostré una tasa de 1,12 muertes
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por cada 100,000 y la poblacién entre 15 y 49 afios registraron la menor tasa, con un valor de

0,08 muertes por cada 100,000.

El indice UV solar mundial (IUV) es una medida de la intensidad de la radiacion ultravioleta en
la superficie terrestre. El indice se expresa como un valor superior a cero, y cuanto mas alto,
mayor es la probabilidad de lesiones cutaneas y oculares, ya que se pueden desarrollar mas
rapidamente. Es un prondstico diario de la cantidad de radiacion ultravioleta que recibe la
superficie del planeta durante la hora de mayor iluminacion solar, que generalmente se ubica

alrededor del mediodia. (52)

Este calculo toma en cuenta de cinco elementos: la latitud, el dia del afio, la cantidad total de

ozono sobre la zona, su elevacion sobre el nivel del mar, y la cantidad de masa nubosa.

El indice de UV tiene una escala de 0 a 20, al que se le ha categorizado la exposicién mediante
cinco descriptores (por ejemplo, minima, baja, moderada, alta, muy alta) que se emplea para
explicar la intensidad de cada uno de los valores. Este indice es Util para saber cuanto tiempo se

puede estar al sol segln el fototipo y el protector solar que se emplee.(52)

Segun lo estudiado, las provincias con la menor tasa de mortalidad por cancer de piel no
melanoma en Costa Rica para el periodo en estudio fueron Limoén y Guanacaste, un dato muy
contrariado si se toma en cuenta el indice de radiacion ultravioleta en estas zonas. Segun datos
del Instituto Meteoroldgico Nacional (IMN), estas provincias mantienen indices mayores a 7,

categorizados como de alto riesgo. (52)

Alajuela fue la provincia con la tasa de mortalidad mas baja para el periodo 2000-2019. Segun
el IMN, esta provincia mantiene indices de radiacion solar menores a 7, por lo que es

considerada de riesgo moderado. (52) Es importante considerar que las provincias de las zonas
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costeras, con indices de radiacion solar mayores, donde la mayoria de la poblacion realiza
trabajos en el campo, al aire libre y con poca proteccion solar, presentan las tasas de mortalidad
mas bajas, esto podria deberse a que la poblacion de estas provincias tiene fototipos mas altos
y se ha estudiado que el cancer de piel es de mayor incidencia en pacientes de fototipos bajos.

(49)

Con respecto al estudio de la tasa de mortalidad por cancer de piel no melanémico segun el
cantdn de residencia del paciente, Atenas y Palmares fueron los que registraron los valores méas

altos para todo el periodo en estudio, ambos cantones forman parte de la provincia de Alajuela.
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CAPITULO VI
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
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6.1 CONCLUSIONES

e Costa Ricay Guatemala son los paises donde se presenta mas cancer de piel no melanémico
de Centroamérica. Por el contrario, Panama es el pais con menos incidencia y prevalencia
de este tipo de cancer de piel.

e Sobre lamortalidad en Centroamérica se concluye que Guatemala es el pais con las mayores
tasas, sin embargo, no es una realidad muy alejada de la de Costa Rica, pais que ocupa el
segundo lugar.

e Se concluye también, que en Costa Rica pertenecer a la poblacion mayor de 70 afios y ser
hombre constituyen dos factores de riesgo importantes para este cancer.

e Con respecto a la tasa de afios de vida perdidos y afios de vida ajustados por discapacidad,
se concluye que Costa Rica esta dentro de los paises con las tasas mas altas de
Centroamérica, solo superado por Guatemala y Nicaragua.

e Sobre la tasa de afios de vida con discapacidad, los paises en estudio han mostrado que sus
tasas van en aumento, mientras que Costa Rica tiene una tendencia a la baja; pero continla
siendo el pais con la tasa mas alta en Centroamérica.

e Latasa de mortalidad en toda la regidn centroamericana por cancer de piel no melanémico
es mayor en la poblacidn adulta mayor, siendo méas afectados aquellos pacientes mayores
de 70 afios. También se concluye que los hombres tienen un mayor riesgo de desarrollar
este tipo de cancer en comparacion con las mujeres.

e Seconcluye que, a nivel nacional, la poblacion de la provincia de Alajuela es la mas afectada
por este cancer, siendo los vecinos de los cantones de Atenas y Palmares quienes representan

la tasa de mortalidad mas alta del pais.
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6.2 RECOMENDACIONES

Realizar campafas de informacidn, concientizacion y educacion para la poblacion, en
relacion con la incidencia, mortalidad y prevencion del cancer de piel no melanoma
mediante charlas y afiches. Esta labor se recomienda que sea asumida por los entes

encargados de la salud publica (CCSS, Ministerio de Salud, Gobierno de la Republica).

Mejorar los sistemas de tamizaje de cancer de piel en Costa Rica en la CCSS, de manera
que abarquen mayor cantidad de factores de riesgo e identificar con mayor facilidad la
sospecha de cancer de piel. Incluir preguntas como antecedentes familiares de cancer de
piel, cantidad de exposicion solar, uso de medidas de proteccidn solar y la exposicion a
camaras de bronceado. Esta labor debe ser asumida por la Caja Costarricense del Seguro

Social.

Brindar a los usuarios del sistema de seguridad social que tengan un mayor riesgo de
desarrollar cancer de piel, un protector solar con un Factor de Proteccién Solar (FPS) igual
0 mayor a 30+, tomando en cuenta el costo-beneficio entre la cantidad de dinero que se
invierte en la realizacion de cirugias de Mohs. Eliminando el protector solar que,
actualmente, brinda la CCSS y con un buen trabajo en la prevencion se ahorraria dinero en

cirugias de Mohs, el cual puede ser destinado para la compra de un mejor protector solar.

Investigar la razon por la cual, en los demas paises de Centroamérica, con sistemas de salud

mas deficientes, hay tasas de incidencia de cancer de piel no melanoma menores a las que
tiene Costa Rica y por qué a nivel local, en provincias como Alajuela, de la misma manera
existe una mayor incidencia que en zonas costeras, como Guanacaste, Puntarenas y Liman,
donde incluso, la poblacién acostumbra a trabajar en el campo, expuesta a la radiacion

directa del sol.
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ABREVIATURAS

ADN: ACIDO DESOXIRIBUNOCLEICO

AJCC: AMERICAN JOINT COMMITTEE OF CANCER
AVAD: ANOS DE VIDA AJUSTADOS POR DISCAPACIDAD
CCSS: CAJA COSTARRICENSE DEL SEGURO SOCIAL
FPS: FACTOR DE PROTECCIOON SOLAR

GBD: GLOBAL BURDEN OF DISEASE

IMN: INSTITUTO METEOROLOGICO NACIONAL

INEC: INSTITUTO NACIONAL DE ESTADISTICA Y CENSO
NCCN: NATIONAL COMPREHENSIVE CANCER NETWORK
OMS: ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD

UV: ULTRAVIOLETA

YLD: YEARS LIVED WITH DISABILITY

IUV: INDICE DE RADIACION ULTRAVIOLETA
YLL: YEARS OF LIFE LOST
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ANEXO 1: Tasas de prevalencia

GENERAL HOMBRE MUJER

2000 7,02 9,57 4,72
2001 6,99 9,6 4,66
2002 6,96 9,61 4,6
2003 6,95 9,62 4,57
2004 6,92 9,6 4,55
2005 6,93 9,68 4,49
2006 6,93 9,69 4,5
2007 7,03 9,88 4,52
2008 7,1 10,02 4,54
2009 7,16 10,11 4,58
2010 7,23 10,19 4,65
2011 7,19 10,18 4,6
2012 7,07 10,06 4,5
2013 7,07 10,13 4,45
2014 6,98 9,98 4,43
2015 6,96 9,98 4,4
2016 6,77 9,9 4,12
2017 6,68 9,75 4,08
2018 6,41 9,42 3,88
2019 5,77 8,86 3,18

15-49 ANOS | 50-69 ANOS | 70 ANOS Y MAS | GENERAL
2000 0 9,94 87,67 7,02
2001 0 9,7 87,59 6,99
2002 0 9,6 87,28 6,96
2003 0 9,56 87,25 6,95
2004 0 9,28 87,41 6,92
2005 0 9,34 87,53 6,93
2006 0 9,19 88,2 6,93
2007 0 9,26 89,66 7,03
2008 0 9,31 90,96 7,1
2009 0 9,3 92,29 7,16
2010 0 9,25 93,7 7,23
2011 0 9,31 93,65 7,19
2012 0 9,27 92,28 7,07
2013 0 9,52 92,09 7,07
2014 0 9,31 91,62 6,98
2015 0 9,52 91,39 6,96
2016 0 8,59 90,83 6,77
2017 0 8,59 89,37 6,68
2018 0 8,36 85,74 6,41
2019 0 8,04 76,09 5,77
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ANEXO 2: Tasas de incidencia

GENERAL HOMBRE MUJER
2000 48,86 51,33 46,71
2001 48,58 51,1 46,39
2002 48 50,62 45,72
2003 47,34 50,07 44,95
2004 46,78 49,6 44,31
2005 46,55 49,41 44,05
2006 46,76 49,72 44,18
2007 47,28 50,47 44,51
2008 47,92 51,39 44,92
2009 48,48 52,19 45,29
2010 48,78 52,59 45,5
2011 48,74 52,56 45,47
2012 48,5 52,31 45,26
2013 48,18 51,97 44,98
2014 47,9 51,65 44,74
2015 47,76 51,49 44,64
2016 47,82 51,55 44,72
2017 47,84 51,56 44,77
2018 44,59 47,93 41,85
2019 37,5 40,07 35,43

15-49 ANOS 50-69 ANOS 70 ANOS Y MAS GENERAL

2000 11,19 117,82 387,55 48,86
2001 11,19 116,59 385,51 48,58
2002 11,07 114,66 382,57 48
2003 10,9 112,49 379,48 47,34
2004 10,77 110,52 376,94 46,78
2005 10,75 109,62 376,5 46,55
2006 10,84 110,19 379,1 46,76
2007 10,95 111,5 383,83 47,28
2008 11,07 113,2 389,59 47,92
2009 11,18 114,79 394,92 48,48
2010 11,26 115,58 397,79 48,78
2011 11,33 116,07 397,68 48,74
2012 114 116,06 394,95 48,5
2013 11,47 116,02 390,99 48,18
2014 11,54 116,11 387,3 47,9
2015 11,6 116,72 385,75 47,76
2016 11,67 117,28 385,17 47,82
2017 11,74 118,02 384,85 47,84
2018 11,49 110,2 356,18 44,59
2019 10,85 92,03 294,61 37,5
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ANEXO 3: Tasas de mortalidad

GENERAL HOMBRE MUJER

2000 1,47 1,87 1,09

2001 1,44 1,82 1,1

2002 1,48 1,8 1,18

2003 1,45 1,76 1,16

2004 1,36 1,71 1,04

2005 1,16 1,47 0,89

2006 1,17 1,47 0,9

2007 1,04 1,33 0,78

2008 1,05 1,33 0,8

2009 1,05 1,29 0,83

2010 1,11 1,45 0,82

2011 1,11 1,41 0,84

2012 1,14 1,46 0,85

2013 1,12 1,48 0,82

2014 1,15 1,49 0,84

2015 1,17 1,53 0,85

2016 1,19 1,51 0,9

2017 1,18 1,52 0,88

2018 1,18 1,54 0,87

2019 1,18 1,54 0,87

15-49 ANOS 50-69 ANOS 70 ANOS Y MAS GENERAL

2000 0,08 1,4 18,87 1,47
2001 0,08 1,34 18,57 1,44
2002 0,08 1,32 19,17 1,48
2003 0,08 1,29 18,85 1,45
2004 0,08 1,23 17,59 1,36
2005 0,07 1,05 15,15 1,16
2006 0,07 1,07 15,32 1,17
2007 0,07 0,97 13,78 1,04
2008 0,07 0,97 14,17 1,05
2009 0,07 0,95 14,57 1,05
2010 0,07 1,03 15,64 1,11
2011 0,07 1,01 15,9 1,11
2012 0,07 1,02 16,64 1,14
2013 0,07 1,02 16,63 1,12
2014 0,07 1,02 17,28 1,15
2015 0,08 1,08 17,72 1,17
2016 0,08 1,08 18,01 1,19
2017 0,08 1,09 17,68 1,18
2018 0,08 1,11 17,63 1,18
2019 0,08 1,12 17,54 1,18
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ANEXO 4: indice UV en Costa Rica (52)

Estos valores son unicamente para Costa Rica

Exposicion minima  Exposicién  Exposicidn Exposicion alta Exposicion muy alta Exposicién
baja moderada extrema
No requiere . ¢ ; X
proteccién Requiere proteccion Requiere proteccion extra
No existe riesgo Mantenerse bajo la Evitar los exteriores
en exteriores sombra al medio dia. al medio dia.
Utilizar ropa, sombrero Debe usar ropa, sombrero
y protector solar. y protector solar.

Segun la Organizacion Meteorolégica Mundial (OMM)

NDICE NDICE NDICE

NDICE | INDICE INDICE | INDICE | INDICE

NO NECESITA NECESITA NECESITA
i Puede i Manténgase a la sombra durante jEvite salir durante las horas
permanecer en las horas centrales del dia! centrales del dia!
el exiterio: SIn ;Péngase camisa, crema de proteccion iBusque la sombra!
HEg: solar y sombrero! iSon imprescindibles camisa,
crema de proteccion
solar y sombrero!
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ANEXO 5: indice UV por zonas geograficas. (52)

Indice Ultravioleta

El IUV indica la prevision de radiacién ultravioleta en una escala de 0 a 20.
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ANEXO 6: FOTOTIPOS SEGUN FITZPATRICK (53)

Accion del sol sobre la piel (no protegida) Caracteristicas pigmentarias

Fototipo |

e s s e

Fototipo Il

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

Se quema fécil e intensamente, pigmenta

ligeramente y descama de forma notoria

Fototipo Il

‘Fototipo lV

448 AL ARt 0 BARR S0 AAARS PR R SR

Fototipo V

Fototipo VI

0-7 Fototlpo I
8-21 Fototipo I

éiiém“Fototlpo n “'Sen5|b|I|dad normal a Ia qu solar
43-68  Fototipo vV Lla plel tlene toleranua alaluz solar
69-84  Fototipo vV  La plel es oscura y su tolerancia es alta

+85 "Fotoupo V| -

correctamente

Se quema moderada o minimamente y plgmenta' R

con bastante facilidad y de forma inmediata al
~exponerse al soI

Raramente se quema p|gmenta con facilidad
e intensidad (siempre presenta reaccion
de plgmentaCIon mmedlata)

No se quema nuncay plgmenta intensamente
(siempre presentan reaccion de pigmentacion
inmediata)

Sen5|ble a Ia qu solar

La plel es negray su tolerancia
es altisima

Se quema moderadamente y se pigmenta

Muy sen5|ble ala luz solar

Individuos de piel muy clara, ojos azules, pelirrojos
y con pecas en la piel. Su piel, habitualmente,
no esta expuesta al sol yes de color blanco Iechoso

Individuos de plel clara pelo fublo 0jos azules
y pecas, cuya piel, que no esta expuesta

habltualmente al sol, es blanca

Razas caucasicas (europeas) de p|eI blanca que no
esta expuesta habltualmente al sol

Individuos de plel morena o Ilgeramente
amarronada, con pelo y ojos oscuros (mediterraneos,
mongolicos, orientales)

Individuos de plel amarronada (amerlndlos
indostanicos, arabes e hispanos)

Razas negras
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San José, 22 de marzo del 2022

Direccion de Registro
Universidad Hispanoamericana
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ha presentado, para efectos de revision y aprobacion, el trabajo de investigacion
denominado “CARGA DE LA ENFERMEDAD Y MORTALIDAD POR CANCER DE
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ra.Jackeline Solano|Ruiz
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Departamento de Registro
Universidad Hispanoamericana

Estimados sefiores:

La estudiante DIANA MARIA BRENES BOLANOS, cédula de identidad numero 1-
1708-0850, me ha presentado, para efectos de revision y aprobacion, el trabajo
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CANCER DE PIEL NO MELANOMICO, EN COSTA RICA SEGUN PROVINCIAS Y
CANTONES 2000-2019. El cual ha elaborado para optar por el grado de Licenciatura
en Medicina y Cirugia.
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JARA ZUnIGA 121015 ssve

Dra. Karen Jara ZGiiga
Céd. 1-1368-0471
Céd. 13226

87



DECLARACION JURADA

: = _
Yo I )K !‘| Kl M( Z”O Br@gl ﬂ] )I(h [” S mayor de edad, portador de

la cédula de identidad namero | - IZ]'OB "0860 egresado de la
carrera de Med(C\jﬂQ \'r C] I’U\QJ’\_Q de

la Universidad Hispanoamericana, hago constar por medio de éste acto y

debidamente apercibido y entendido de las penas y consecuencias con las que
se castiga en el Cadigo Penal el delito de perjurio, ante quienes se constituyen
en el Tribunal Examinador de mi trabajo de tesis para optar por el titulo de

. . ' f:
l \CLNCK( ||l)f(] &y H!Qi\g 180, 5, CIrUgla juro solemnemente que mi

trabajo de investigacion titulado:
C (Tod i i
, 1 YMICO, en

Rica Segon provinias | CnTones 2000-20 (9

, €s una obra original que ha respetado todo lo

preceptuado por las Leyes Penales, asi como la Ley de Derecho de Autor y
Derecho Conexos numero 6683 del 14 de octubre de 1982 y sus reformas,
publicada en la Gaceta nimero 226 del 25 de noviembre de 1982; incluyendo
el numeral 70 de dicha ley que advierte; articulo 70. Es permitido citar a un
autor, transcribiendo los pasajes pertinentes siempre que éstos no sean tantos
y seguidos, que puedan considerarse como una produccion simulada y
sustancial, que redunde en perjuicio del autor de la obra original. Asimismo,
quedo advertido que la Universidad se reserva el derecho de protocolizar este
documento ante Notario Publico.

En fe de lo anterior, firmo en la ciudad de San José, a los

2 ?D dias del mes de MQ( ‘?;Q del afio dos
mi \ewth dos

/V
Firma del estudiante

Cedula: | |FOB0E50

88



BIBLIOTECA UNIVERSIDAD HISPANOAMERICANA

CARTA DE AUTORIZACION DE LOS AUTORES PARA LA CONSULTA, LA
REPRODUCCION PARCIAL O TOTAL Y PUBLICACION EI,_ECTR()NICA
DE LOS TRABAJOS FINALES DE GRADUACION

San José, 28 de Junio 2022

Sefores:
Universidad
Centro de Informacién Tecnoldgico (CENIT)

Estimados Sefores:

El suscrito (a) DIANA MARIA BRENES BOLANOS con niimero de identificacion
1-1708-0850 autor (a) del trabajo de graduacion titulado CARGA DE LA
ENFERMEDAD Y MORTALIDAD POR CANCER DE PIEL NO MELANOMA EN
COSTA RICA, SEGUN PROVINCIAS Y CANTONES PARA EL PERIODO 2000-
2019, como requisito para optar por el grado de LICENCIATURA EN MEDICINA'Y
CIRUGIA,; Sl autorizo a la Biblioteca de la Universidad Hispanoamericana para que
con fines académicos, muestre a la comunidad universitaria la produccion
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.

Cordialmente,

; ;)iana Brenes Bolafios Céd U|a 1_1708'0850
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