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RESUMEN

Realizo6 un estudio descriptivo de la poblacion en una muestra censal de 379
pacientes, auxiliado con el instrumento validado de la observacion tnica de la Ficha
Epidemiologica del Registro de Cancer MINSA en el Hospital Regional Docente
Quirargico “Daniel Alcides Carrion” de Huancayo. Se acopio la informacién bio-
sociocultural basica, las caracteristicas y el tratamiento de las neoplasias malignas
que padecen mas mujeres (277: 73.09%) que varones (103: 26.91%), el afio 2017,
objetivo de la investigacion, al asumir el problema. Constatamos como hallazgos la
inexistencia de informacion sistematizada anterior sobre las neoplasias malignas en
el nosocomio; la edad media de los pacientes es de 58.54 afios; poseen la instruccion
primaria (170: 44.86%), secundaria (103:27.18%); sin instruccion (78: 20.58%),
todos constituyen mas del 90 % (351: 92.62%); el resto posee educacién superior,
incluyendo a tres no informados. La mayoria ha nacido y estan asentados en las
urbes mas que en las zonas rurales; las neoplasias malignas de mayor incidencia
gue suman mas de la mitad (194: 51.19%) son al cuello uterino (96:25.33%), la
mama (49: 12.93%) y el estbmago (49: 12.93%); la mortalidad por neoplasias
malignas alcanza 1.86 por cada 1000 personas. Desde esta investigacion, el
nosocomio sistematizara, anualmente, la informacidon sobre las neoplasias malignas

atendidas.

Palabras clave: Epidemiologia. Neoplasias Malignas.
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ABSTRACT

Descriptive study of the population with a census sample of 379 patients,
assisted with the validated instrument of the unique observation of the
Epidemiological Card of the MINSA Cancer Registry at the “Daniel Alcides
Carrion” Regional Teaching Surgical Hospital in Huancayo. The basic bio-
sociocultural information, the characteristics and the treatment of the malignant
neoplasms that suffer more women (277: 73.09%) than men (103: 26.91%) were
collected, in 2017, the objective of the investigation, when assuming the problem.
They were findings to verify the absence of previous systematized information on
malignant neoplasms in the hospital; Know the average age of the patients of 58.54
years, primary education (170: 44.66%), secondary education (103: 27.18%) and
without instruction (78: 20.57%), who constitute more than 90% (351: 92.61%);
the rest have higher education, including three uninformed. The majority have been
born and are settled in cities more than in rural areas; the most important
malignancies that account for more than half (194: 51.19%) are the cervix (96:
25.33%), the breast (49: 12.93%) and the stomach (49: 12.93%); Mortality due to
malignant neoplasms reaches 1.86 per 1000 people. From this investigation, the

hospital will be systematized, annually, the information on the malignancies treated.

Key words: Epidemiology. Maligns Neoplasia.
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INTRODUCCION

El estudio descriptivo de la epidemiologia de las neoplasias esta circunscrito
al Hospital Regional Docente Quirargico “Daniel Alcides Carriéon” de Huancayo,
afio 2017, en una muestra censal de 379 pacientes. El instrumento que nos permitio
acopiar el conjunto de informaciones requeridas se agrup6 en dos partes. El
primero, compuesto por 5 item, estuvo referido a datos sociodemogréaficos y el
segundo de 6 item a informaciones medulares, con los sub item totalizaron 21
aspectos. Obtenidos los datos, sistematizados fueron procesados con los estadisticos
descriptivos de la media, la desviacion estandar, la varianza y la moda, sin
subestimar a los sujetos ‘marginales’ apartados de los rangos, interpretamos los
resultados y contrastamos la teoria con la préctica, bajo la orientacion de la teoria
cientifica de “Campo de la Salud o Sistema de Atencidon” para el servicio de salud
publica propuesta por Marc Lalonde, ministro de salud de Canada, en 1973, donde
intervienen la biologia humana, el medio ambiente, el estilo de vida y la
organizacion de la atencion de salud, como facilitadores fundamentales de la
morbilidad y la mortalidad y el modo cdmo estos elementos afectan el nivel de salud
en Canada y la politica pablica coparticipativa de salud ideal, que considera
necesaria la intervencién, ademas del paciente, el profesional y los parientes, de los
diferentes actores sociales, para no marginar a la sociedad de la problematica socio

sanitaria.
La informacion del proceso investigacion se presenta a través de 4 capitulos:
El primer capitulo, bajo el rotulo de Planteamiento del problema, se hizo la

descripcion de la realidad problemaética de la epidemiologia de las neoplasias; se
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delimitdo y formulé el problema general y especifico, justifico la teoria, la
metodologia y la necesidad social, las limitaciones; terminamos con la presentacion

de los objetivos especificos y generales.

El segundo capitulo comprendié el Marco tedrico, donde se esbozd un
estudio sobre los antecedentes de estudio internacionales, nacionales; la region
carece de estudios de epidemiologia de la (S) neoplasia (s); las teorias cientificas
que explican el origen de la epidemia y los fundamentos que refuerzan los servicios

terapéuticos y la definicidn de los términos empleados en la investigacion.

El tercer capitulo, La metodologia consigna el disefio y los procedimientos
del muestreo a partir de la variable dependiente de trabajo que adopta un abanico
de valores de sus dimensiones e indicadores sobre la epidemiologia del cancer
presentado en la matriz de la operacionalizacién de las variables. Explicamos como
se planifico los resultados metodologia de la investigacién como el método, el tipo,
el nivel, el disefio, la poblacion y la muestra, las técnicas y los instrumentos de
recoleccion de datos, las técnicas de procesamiento y andlisis de los datos, los

aspectos éticos.

En el cuarto capitulo presenta el informe sobre los resultados obtenidos, el
analisis cuantitativo y cualitativo de cada reactivo, asi como la discusion de los

resultados donde se contrasta los hallazgos con las informaciones tedricas.

El informe finaliza presentando las conclusiones, las recomendaciones, la

referencia bibliogréfica y los anexos.
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CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion de la realidad problematica

La neoplasia, los tumores o cualquiera de las formas de cancer
comienzan con la degeneracién de una célula en la unidad basica de todo
organismo viviente, bien pudieron ser genes hereditarios o agentes externos. El
organismo del paciente, con esta enfermedad, pierde las capacidades de
respuesta organica ante los controles normales o disminuyen sus defensas;
mientras, las células tumorales se multiplican degenerando otras células sanas.
Esta enfermedad es considerada un problema de salud publica local e
internacional, puesto que es temida porque causa una gran mortalidad mundial,
ademas de producir una secuela de discapacidades. En 2008, fallecieron 7.6
millones, tasa que representa, el 13% de los decesos en el planeta (1,2). En el
afio 2012, los informes estadisticos estimaron en 14,1 millones de nuevos casos
de neoplasia; 8.2 millones de difuntos y 32.5 millones padeciendo esta
enfermedad. Las proyecciones estadisticas al afio 2030, prevéen 21.3 millones
de nuevos casos clinicos y 13.1 millones de muertos. ElI 75%, o sea las 2
terceras partes de todos los difuntos del mundo, corresponde a los paises en
vias de desarrollo. Segin nuestras fuentes (1,2,3,4,5), esto ocurre, porque: a)
Las neoplasias los causan agentes infecciosos, como el papiloma virus, la
hepatitis B, los virus Epstein Bar, HTLV I, entre otros; b) Los estilos de vida

occidentales, comer carne roja, los ahumados, beber poca agua, realizar poco
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ejercicio estimulan su incremento, particularmente en el cancer de colon rectal,
la prostata, el pulmén y la mama; ¢) Efectuar escasa prevencion de la salud; d)
Los limitados recursos de los pacientes impide cumplir con el medicamento

completo (6).

En el mundo, la neoplasia es mas frecuente en los varones; mientras, es

preponderante en las mujeres en América Latina (6).

Segln la OMS (Organizacién Mundial de la Salud), en Estados Unidos
la incidencia de céncer, en base a casos del 2011 al 2015, fue de 439,2 casos
por cada 100 000 habitantes y la mortalidad fue de 163,5 muertes por cada 100
000 habitantes; la mortalidad es més alta en hombres que en mujeres (196.8
por cada 100 000 habitantes — 139.6 por cada 100 000 habitantes,
respectivamente). La mortalidad es mas alta en hombres afroamericanos (239.9
por 100 000 habitantes) y mas baja en mujeres asiaticas y nativas de las Islas

del Pacifico (88.3 por 100 000 habitantes) (1).

Segun la OPS (Organizacién Panamericana de la Salud), entre 2007-
2009, la neoplasia maligna produjo 111 (110.7) muertes por 100 mil personas.
La mayor tasa de mortandad tuvo Uruguay (168.4), después Cuba (143.3) y
Pert (136.6) (7). La OMS inform6 que el afio 2012, mayor incidencia y
mortalidad mundial produjo el cancer de mama, prostata, pulmon, colon-recto,
cuello uterino, estdbmago, higado, seguido del cancer de Utero, ovario, esofago,

vejiga, el linfoma y la leucemia (6).

Segin MINSA (Ministerio de Salud), el cancer durante 2004, fue la

segunda causa de muerte en el Per( (alcanzé el 17%); al 75% de pacientes se
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les diagnostico este mal en estadios avanzados (estadios 111, V) (8). En el afio
2008, se detectaron 42 000 nuevos casos de cancer; en el 2012, 45 146. Para
2025 se estima que se detectaran 51 695 nuevos casos (9). De acuerdo a las
estimaciones realizadas por la Agencia Internacional de Investigacion en
Cancer (IARC) y publicadas en el GLOBOCAN del afio 2008, se estima que
la incidencia acumulada de cancer en el Pert fue de 157.1 casos por 100 000
habitantes, siendo esta notablemente mas alta en mujeres que en varones (174.9

por 100 000 versus 140.9 por 100 000) (9).

En 2006-2011, en el Perd, produjeron 109 914 casos de cancer. La
GERESA-Callao (Gerencia Regional de Salud) informé 4 700 casos; DIRESA-
Lambayeque (Direccion Regional de Salud), 4 019; Hospital Nacional
“Arzobispo Loayza”, 6 180; INEN (Instituto Nacional de Enfermedades
Neoplésicas), 60,696; Instituto Regional de Enfermedades Neoplasicas —

Trujillo (4359). En Lima se centra la mayor incidencia.

La incidencia nacional, por edad y sexo, el 61.8% corresponde a
mujeres y el 38.2%, a varones. Se percibe un aumento en pacientes mujeres de
30 afios de edad; el 59.2% de estos casos se acentda entre los 40 y 69 afios;
mientras en los varones es a partir de los 45 afios y se incrementa a los 60 y 79
afos, llegando a un 40.8% de los casos, aunque se normaliza en adultos de 75
afios 0 mas (23.0% de los casos, en mujeres; 32.5% en varones) (6). Mas
incidencia y mortalidad, en varones, es en la prostata (18.9%) y el estbmago
(18.5%), los pulmones (9.5%). En mujeres, es al cuello uterino (28.8%), la

mama (26.5%) y estomago (14.5%) (5,6, 9).
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El 2011, se estimd 76,419 defunciones a nivel nacional (107 muerte por
100 000 habitantes); 39,149 occisos varones (51.4%) y 37,270 mujeres
(48.6%). Las neoplasias que generaron mas muertes en varones fueron del
estomago (19.0%), la prostata (17.7%), los pulmones, la traquea, los bronquios
(12.8%) y otros (1.9%); en mujeres fue del estomago (14.6%), del higado, las
vias biliares (12.5%), del cuello uterino (10.8%) y otros 10.7% (6,9). Las
regiones que consignan una alta tasa de mortalidad neoplasica es Huanuco
(150/ 100,000), Amazonas (137.4/ 100,000), Huancavelica (133/ 100,000),
Pasco (128.2/ 100,000) y Junin (125/ 100,000) (6, 9). Mientras, en la sierra, los
casos de elevada mortalidad con cancer del estomago son las regiones de
Huanuco, Pasco y Cusco. En la floresta, es del higado, como en las regiones de
Amazonas, Apurimac y Madre de Dios, y a la cérvix, Loreto, Huanuco y
Ucayali. En la costa, los casos de cancer a los pulmones se ubican en el Callao,
Tumbes y Lima; de la mama, en Tumbes, Lima y Moquegua; de la prostata,

Callao, Tumbes, Tacna y Lambayeque (6).

En un estimado econémico, la carga econdémica que genera el cancer,
en el Per(, asciende a $ 890 647 374 dolares, AVISA (Afios de vida saludable)
2008 = 418,960 (6, 9). Lima y el centro del Peru reportan el 45 % del total de

casos; el norte, 32 % de casos, el sur, 17% de casos, y la selva, 7% de los casos.

En la region Junin, el 2006-2011, la mayor incidencia y la secuela de
mortalidad fue el cancer de cérvix (21.2%), el estbmago (13.7%), la mama (6.3
%), la piel (5.9%), el hematoldgico (4.5 %), el higado y las vias biliares (4.4

%), la prostata (4.3%), los pulmones (3.6%) y los otros (36.1%) (9).
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En la Direccion Regional de Salud — Junin se reportaron 609 casos vy,
en nuestra poblacion de estudio, el Hospital Regional Docente, Clinico de

Apoyo “Daniel Alcides Carrion”, 360 casos (10).

Segun el panorama presentado, la incidencia, la mortalidad y los tipos
de neoplasia en el mundo varian de un continente a otros, también, entre los
paises, regiones y localidades. Los registros de la enfermedad permiten
prevenir por los patrones o constantes como, también, asumir decisiones o
politicas de salud para disminuir tanta mortalidad y sufrimiento del paciente y
su familia, el nucleo social. Pues, los registros hacen de indicadores
importantes sobre las variadas incidencias y los decesos que producen el cancer
en los contextos socio- geograficos en el tiempo y el espacio; ademas de
identificar al conjunto de grupos excepcionales, las fortalezas y las debilidades
de los programas regionales, como las prioridades establecidas en su desarrollo

(12).

El Hospital Regional, Docente, Clinico, Quirtrgico “Daniel Alcides
Carridén” es un referente nacional para los pacientes con neoplasicas malignas,
existe un sistema de informacidn de los pacientes con cancer, sin embargo, ésta
no se difunde, menos se analiza, por lo tanto, se desconoce la magnitud que
alcanza el mal, cuando ningin miembro familiar padece. Conocer permitiria
valorar el impacto y la repercusion social de esta patologia. Tener la
informacion, al detalle, en el grupo de pacientes que se atiende, permitira

implementar mas y reforzar con las politicas de promocion y prevencion.
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Al buscar algunos antecedentes de investigacion sobre el tema o hallar
una documentacion integral sobre el perfil epidemioldgico de los pacientes
oncologicos en los archivos del Hospital Docente, Clinico, Quirargico “Daniel
Alcides Carriéon” no hallamos éstos para contrastar como un referente de
comparacion local o regional que permitiera inferir los supuestos del mal, su
incidencia o mortalidad en la poblacion huancaina, pluricultural, regionalista;
pero, expuesta a multiples factores cancerigenos, por o mismo, se necesita
conocer los tipos mas frecuentes de cancer, el estadio en que se encuentra para,
posteriormente, realizar los estudios sobre los factores de riesgo y/o causa-

efecto para el manejo posterior.

1.2 Formulacion del problema

El trabajo presentado buscé conocer el perfil epidemiolégico de las
neoplasias malignas en pacientes que acudieron al Hospital Regional Docente
Clinico Quirurgicos durante el afio 2017 y contribuir con datos que fortalezcan
y llenen el vacio teoérico en la investigacion del cancer en nuestra region y
consolidad informacién que sirva de base para futuras investigaciones. Para

ello se formularon los siguientes problemas:

1.2.1. Problema General

¢Qué caracteristicas epidemioldgicas presentan las neoplasias
malignas en el Hospital Regional Docente Clinico Quirurgico “Daniel

Alcides Carridén”, durante el ano 2017?
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1.2.2. Problemas especificos.

- ¢(Cuél es la incidencia de las neoplasias malignas en el Hospital
Regional Docente Clinico Quirurgico “Daniel Alcides Carridén”,

durante el afio 2017?

- ¢Cudl es la mortalidad de las neoplasias malignas en el Hospital
Regional Docente Clinico Quirurgico “Daniel Alcides Carrion”,

durante el afio 2017?

- ¢Cual es la frecuencia de edad y sexo de los pacientes con neoplasias
malignas en el Hospital Regional Docente Clinico Quirtrgico “Daniel

Alcides Carrion”, durante el afio 2017?

- ¢(Cuél es la procedencia, ocupacién y grado de instruccion de los
pacientes con neoplasias malignas en el Hospital Regional Docente

Clinico Quirtrgico “Daniel Alcides Carrion”, durante el afio 20177

- (Qué ubicacion topogréfica presentan las neoplasias malignas en el
Hospital Regional Docente Clinico Quirurgico “Daniel Alcides

Carrion”, el ano 2017?

- ¢(Cuales es la morfologia de las neoplasias en el Hospital Regional

Docente Clinico Quirurgico “Daniel Alcides Carrion”, durante el afio

20177

- ¢ Qué grado histoldgico presentan las neoplasias malignas en el Hospital

Regional Docente Clinico Quirtrgico “Daniel Alcides Carridon”,

durante el afio 2017?
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- ¢(Cual es el método del primer diagnostico de las neoplasias malignas
en el Hospital Regional Docente Clinico Quirtrgico “Daniel Alcides

Carrion”, durante el ano 2017?

- ¢ Cuél es el estadio inicial que se encuentra en las neoplasias malignas
en el Hospital Regional Docente Clinico Quirtrgico “Daniel Alcides

Carrion”, durante el afio 2017?

- ¢Cudl es el tratamiento inicial de las neoplasias malignas en el Hospital
Regional Docente Clinico Quirurgico “Daniel Alcides Carrion”,

durante el afio 2017?

1.3.Justificacion

El presente trabajo busca caracterizar el perfil epidemioldgico del cancer en el
Hospital Regional Docente, Clinico, Quirurgico “Daniel Alcides Carrion”,
puesto que dicha patologia es considerada como un problema de salud mundial,

nacional y local.

1.3.1. Justificacion social

Segun los hallazgos y resultados sobre los perfiles cancerigenos, se
conoceran las neoplasias méas frecuentes que permitira brindar pautas a
futuras investigaciones que formulen y demuestren hipdtesis referidas a
los estilos de vida tradicionales de la localidad y poder intervenir para

poder evitar la aparicion de la enfermedad o disminuir su impacto.
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1.3.2 Justificacion tedrica

La relevancia tedrica del estudio reside en la necesidad de difundir
las teorias existentes sobre las neoplasias malignas, segun explica la
OMS; esta investigacion brindara las herramientas y las caracteristicas
tipoldgicas de esta enfermedad para que el profesional sanitario evalue el
perfil clinico y epidemioldgico de las neoplasias malignas y permita el
adecuado y oportuno tratamiento; otra razon es presentar interpretados
los datos estadisticos epidemioldgicos procesados que se manifiestan en
la realidad mundial, en el pais, en la region y, de modo particular, en el

ambito de la muestra.

1.3.3. Justificacién metodolégica

Se uso el método cientifico en la realizacién de la investigacion, asi
también, se presentd interpretados los datos estadisticos epidemioldgicos
procesados que se manifiestan en la realidad mundial, en el pais, en la

region y, de modo particular, en el ambito de las muestras.

1.4.0Dbjetivos

1.4.1. Objetivo general.

- Determinar las caracteristicas epidemiologicas de las neoplasias
malignas en el Hospital Regional Docente, Clinico, Quirargico “Daniel

Alcides Carridén”, durante el ano 2017.
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1.4.2. Objetivos especificos.

- Conocer la incidencia de las neoplasias malignas en el Hospital
Regional Docente Clinico Quirurgico “Daniel Alcides Carridén”,

durante el afo 2017.

- Conocer la mortalidad de las neoplasias malignas en el Hospital
Regional Docente Clinico Quirtrgico “Daniel Alcides Carrion”,

durante el afio 2017.

- Conocer la frecuencia de edad y sexo de los pacientes con las neoplasias
malignas en el Hospital Regional Docente Clinico Quirurgico “Daniel

Alcides Carrion”, durante el afio 2017.

- Conocer la procedencia, ocupaciéon y grado de instruccion de los
pacientes con las neoplasias malignas en el Hospital Regional Docente

Clinico Quirtrgico “Daniel Alcides Carrién”, durante el ano 2017.

- Conocer la ubicacion topografica de las neoplasias malignas en el
Hospital Regional Docente Clinico Quirtrgico “Daniel Alcides

Carrion”, durante el afio 2017.

- Conocer la morfologia de las neoplasias malignas en el Hospital
Regional Docente Clinico Quirurgico “Daniel Alcides Carridén”,

durante el afio 2017.

- Conocer el grado histolégico de las neoplasias malignas en el Hospital
Regional Docente Clinico Quirtrgico “Daniel Alcides Carridon”,

durante el afio 2017.
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- Conocer el método de diagndstico inicial de las neoplasias malignas en
el Hospital Regional Docente Clinico Quirargico “Daniel Alcides

Carrion”, durante el afio 2017.

- Conocer el estadio inicial de las neoplasias malignas en el Hospital
Regional Docente Clinico Quirurgico “Daniel Alcides Carridén”,

durante el afo 2017.

- Conocer el tratamiento inicial de las neoplasias malignas en el Hospital
Regional Docente Clinico Quirargico “Daniel Alcides Carridon”,

durante el afio 2017.
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CAPITULO 1l

MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

2.1.1 Antecedentes Nacionales

En Chiclayo, la incidencia totalizada llega a 6.2%. (25); el 73% se
presenta en las mujeres (26, 27) y las 6 neoplasias malignas muy
frecuentes: de la piel (15.7%), la mama (10%), el cérvix (9.7%), el
estomago (7.8%), la prostata (7.2%) y el colon (5.9%) (25, 26). Los
frecuentes en el grupo de edad de 20 — 34 afos, fueron el linfoma, la
leucemia, el testiculo y el cerebro; en las mujeres, el cuello uterino, la

mama, la leucemia, la tiroides y el ovario (27).

En un hospital de Lima se encontré una prevalencia de cancer en
19.4% y una incidencia en 8.2 %. El 56.3% de prevalencia en varones y
frecuente en la edad media de 67,17. Los canceres mas frecuentes fueron
los hematoldgicos, de préstata, el pulmén, la mama y el uroldgico; las

metastasis frecuentes fueron al tejido 6seo y el cerebro (28).

En Lambayeque, el periodo 2007 — 2010, los 50 -80 afios son las
edades de predominancia, sin la distincion de género; fueron frecuentes
el cancer de la mama (13,61%), la préstata (12,03%), la piel (11,04%), el
cuello uterino (8,35%), el estomago (6,51%), el colon (5,89%) (29). El
2015, el cancer predomind en las mujeres; el rango de edad predominante

fue 30 a 64 afos, los canceres mas frecuentes fueron: piel no melanoma
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(19.7%), el cuello uterino (15.3%), el estbmago (11.9%), la mama (10%)

y el colon (4.3%) (30).

En Loreto, las neoplasias malignas se ubican entre los 30 a 64 afios
(58.15 %); son muy frecuentes en las mujeres (67.38 %) y los mas
frecuentes son: el cancer de cuello uterino (46.10 %), piel no melanoma
(17.02 %), el estomago (12.77 %), la mama (4.26 %) y el cancer de pene
(3.55 %). En pacientes mujeres predominé el cancer de cuello uterino

(46.10 %); mientras, en varones, del estbmago (9.93 %) (31).

En Tacna, la mortalidad por cancer fue 14,8%, los casos de cancer
se triplicaron; de 2007 a 2010, predominaron las mujeres, en el rango de
41 y 60 afios (58,9%). Las neoplasias frecuentes detectadas son del
cérvix (28,2%), la mama (26,0%) y de prostata (18,2%). Sin embargo, la
neoplasia mas frecuente esta relacionada con la hipertension arterial y la
diabetes mellitus. Segun la historia clinica, el 44,7% fue diagnosticado
entre los seis y doce meses, desde el inicio de la enfermedad. La mayoria
del cancer de cérvix y la mama se encontraban en el estadio clinico Il.
Mientras, el tratamiento de frecuente préactica es la cirugia,

complementada con la quimioterapia y/o radioterapia (32).

Respecto a los antecedentes del contexto local, como no
encontramos informacion sistematizada, nuestra investigacion intentara

suplir estas falencias.
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2.1.2. Antecedentes Internacionales.

En Valencia, Espaiia, el 42.4% de las neoplasias son de mujeres; se
presenta a los 67.6 afios de edad promedio; los 6rganos donde mas se
detectan las células cancerigenas son aquellos que conforman los
aparatos digestivos, respiratorio y el genitourinario. Fuertes dolores y

hemorragias caracterizan su sintomatologia (12).

El cancer, en Chile, ocupa un doloroso segundo lugar, segun la tasa
de mortalidad que llega a 133,7/ 100.000 habitantes. El cancer mas
frecuente en los varones se localiza en el estdbmago, la prostata, el
pulmon, la vesicula y la via biliar; en las mujeres, en la vesicula y via

biliar, la mama, el estomago y el pulmon (13).

En Meéxico, el cancer es la tercera causa de muerte con una
mortalidad de 13 %; afecta mas a las mujeres, casi en el 60%; ataca mas
a la mama, el cervical uterino y el ovario; afectado entre 50-59 afios (14,
15, 16). En los varones ataca el testiculo, la prostata, el colon rectal. (15).
El tabaco (47%), alcoholismo (12 %) y el antecedente familiar de cancer

se consideran como factores de riesgo (16).

En Brasil, también, predomina en las mujeres (17, 18); ataca mas
la mama, En los varones, es la préstata, la frecuencia mas alta se localiza
entre los 45 - 64 afios (57,7%) (17). En 2011, la cirugia fue el tratamiento

mas utilizado (46,6%), seguido por la quimioterapia (35,5%) (18).

En Colombia, la mortalidad por cancer fue de 16%; asi, también,

se reporta mayor incidencia en mujeres (66%) (19, 20). El rango
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predominante esta entre 51 - 65 afios (43%). Su localizacion de frecuente
porcentual esta en la mama (17,9%), la piel (12%), la prostata (9,1%), el
pulmon (5,7%), el colon y recto (5,4%), las tiroides (5%), desconocidos
(4,8%), el estomago (4,6%), el sistema linfatico (4,4%), el sistema
hematopoyético (4,2%), el cervix (3,9%) (20). Segun el sexo, en las
mujeres, la mama, el colon, el recto; en varones, la prostata, el colon, el
recto. EI 50.6% de los pacientes recibieron radioterapia, y el 71.3%
fueron sometidos a un procedimiento quirdrgico; el 45% manifiesta tener
comorbilidades, las mas frecuentes son la hipertension, el hipotiroidismo

y la diabetes mellitus (19, 20).

En Uruguay, la mortalidad por el cancer es de 23.8%. En varones,
el cancer de prostata es mas frecuente, después, el cancer de pulmon y de
colon-rectal. En mujeres, es el cancer de mama, le sigue en incidencia y

mortalidad el del colon-recto, después de cervical-uterino (21).

En Guayaquil, Ecuador, entre los pacientes que recibian
quimioterapia, la mujer tiene mas predominio (59%) y la edad mas
afectada se ubica entre 17 — 20 afios (33%), después el grupo entre 21-40
anos (25%). El hematoldgico (60%) es el cancer mas frecuente, luego, el
ginecologico (12%), el digestivo (10%) y otros tipos (7%). ElI 29% de los
pacientes se encontraron en estadio clinico I, al momento del

diagnadstico (22).

Nicaragua reporta una incidencia de 491 por cada 10,000, en el

departamento de patologia de un hospital nacional. El sexo femenino fue
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el més afectado y la mayoria fueron de mayores de 45 afios. Las
neoplasias malignas mas frecuentes son a la piel y los ganglios linfaticos
y los tipos histologicos méas frecuentes son el adenocarcinoma y el

carcinoma de células escamosas (23).

En Venezuela, el cancer frecuente es a la prostata (13,41%), la
mama (10,93%), los pulmones (10,67%), el cuello uterino (10,61%), el
colon-ano-recto (7,62%), el estomago (7,18%), la leucemia (4,14%), el
linfoma (2,85%), el higado (2,83%). En los varones, las cuatro primeras
neoplasias frecuentes son a la préstata, el estomago, el pulmon, el colon-
recto; en mujeres, la mama, el cuello uterino, el colon-recto y el pulmoén

(24).

2.2 Bases tedricas o cientificas

En el conjunto de teorias propuesta en salud publica, nuestra
investigacion asume la teoria de Campo de la Salud o Sistema de Atencion de
Salud propuesto por Marc Lalonde, ministro de salud de Canada, en 1973 (33).
Segun ésta los factores de la morbilidad y la mortalidad y el modo cémo estos
elementos afectan el nivel de salud en Canada son la biologia humana, el medio

ambiente, el estilo de vida y la organizacion de la atencion de salud.

a. La biologia humana fisica y mental, la constitucién organica, la herencia
genética, los procesos de madurez y envejecimiento y sus repercusiones en

la biologia humana.
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b. El medio ambiente sobre lo que el individuo tiene poco control, el agua, el
aire, los alimentos, las sustancias, los equipos y los trastornos auditivos,
visuales, tactiles, la prevencion de las enfermedades, la eliminacién

adecuada de desechos y aguas servidas, los cambios bruscos.

c. El estilo de vida, decisiones y habitos individuales que generan riesgos y

pueden ejercer control para evitar la enfermedad y la muerte.

d. Laorganizacion de la atencion de salud que supone cantidad, calidad, orden,
indole y relacién de personas y recursos en la prestacion de la atencion de
salud, que incluye medicina, enfermeria, hospitales, hogar de
convalecencia, medicamentos, servicios de atencién de salud publica y

comunitaria, ambulancia, tratamiento dental y otros servicios de salud.

2.3 Marco conceptual

2.3.1 Epidemiologia.

Epidemiologia es el estudio de la distribucion y los determinantes
de los estados o eventos relacionados con la salud, y la aplicacion de esos
estudios al control de las enfermedades y de los otros problemas de salud
(34). Por todo ello, la epidemiologia es la ciencia que estudia las
enfermedades que afectan a una comunidad en un determinado momento,
con sus caracteristicas particulares, las mismas que resultan de la
sumatoria de varios efectos comunes de una poblacién; en la medicina se
tiene en cuenta para aplicar la prevencion y el control de los problemas

de salud publica (35).
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d)

f)

9)

h)

La epidemiologia tiene como objetivos:

Detectar los problemas epidemioldgicos de salud trascendentales en

el grupo social.

Detectar si ese patron de la enfermedad es prevenible y controlable.

Ubicar el lugar y el tiempo donde se manifiesta el problema

epidemioldgico y de salud.

Desarrollar medidas preventivas de acuerdo a los antecedentes
registrados para controlar nuevos brotes y rebrotes, cortando los ciclos

evolutivos del mal.

Investigar la historia natural de la enfermedad y los factores que
incrementan los riesgos de contraer la enfermedad especifica en la
comunidad, por ello, requerimos conocer su realidad econdmica,

social y cultural.

Demostrar la utilidad y la eficacia de la(s) estrategia(s) ejecutada(s),
cuantificando esta eficacia mediante las tablas estadisticas,

visualizando el antes y el después.

Evaluar los puntos criticos y el desempefio de los servicios de salud.

Mejorar los puntos criticos y los servicios de salud deficientes.

El perfil o los rasgos epidemioldgicos, en su estudio, catalogar la

relacion salud- enfermedad en una poblacion; esta informacion es util

dentro del estudio cientifico del galeno, debido a que ayuda a identificar

y conocer el comportamiento de la enfermedad, segun las dimensiones
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de la edad, el género, el contexto ecoldgico de una u otra region afectada,
los estilos de vida de la poblacidn, la dinamica espacial y temporal en
que se manifiesta la enfermedad, el impacto que produce, las fortalezas
y las debilidades que se detectan en los servicios médicos, las formas
Optimas de prevenir, el tratamiento y medicaciones, como la promocién
de la salud, el costo que demanda la enfermedad; finalmente, es
necesario valorar la efectividad y el beneficio de las acciones

conducentes a enfrentar la epidemia.

Estos datos del perfil epidemiolégico ayudan a la adecuada
planificacion, una oportuna programacién y, especialmente, a tomar
decisiones clinico-terapéutico, requeridas para la vigilancia, el control
epidemioldgico y la administracion de la poblacién en salud publica en
beneficio de la poblacion (36); asi, por ejemplo, las “acumulaciones” de
los casos de un determinado tipo tumoral de una localidad permite a los

profesionales expertos enfrentar el contexto etiolégico (36, 37).

La observacion y la experimentacion son métodos de los estudios
epidemioldgicos; en el primero, el investigador acopia la mayor
informacion posible, evalla, sin intervenir; pero, realiza descripciones
del mayor numero de las caracteristicas de la epidemia o analiza el todo
0 sus elementos constitutivos para encontrar los vinculos entre
exposicion y efecto; éstos son los sub tipos del estudio observacional.
Contribuye con un conjunto de informaciones primarias y estadisticas
sobre mortalidad, género, edad, grupo étnico, influencia ecologica,

localizacion, la baja o incremento del mal o las recidivas. Sirve de base
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las investigaciones experimentales. Esta busca la posible etiologia, la

terapéutica o las cirugias a emplear (34).

2.3.2 Neoplasias Malignas.

Para Sir Rupert Willis, especialista en oncologia, “Una neoplasia
es una masa anormal de tejido, con un crecimiento que sobrepasa al de
los tejidos normales y no coordinado con el de éstos, que conserva el
mismo caracter excesivo una vez concluido el estimulo que provoco el
cambio” (38), para la OMS es el crecimiento y la diseminacion
incontrolada de las células que aparece en cualquier parte del organismo.
Esta célula cancerosa invade el tejido circundante, cuando no se controla
su crecimiento, produce metéastasis (39). Diferenciar un cancer maligno
del benigno es posible; se requiere el conocimiento y empleo de ciertos
criterios en el desemperio facultativo, como: a) Identificar la anaplasia, a
esto se recurre cuando las células que forman parénguima neoplasico
deben diferenciarse de las parenquimatosas que imitan a las normales, se
conoce como anaplasias, células malignas indiferenciadas. b) El
incremento desmesurado estd en relacion con la diferenciacion de las
anaplasias que crecen muchisimo mas rapida que los benignos y requiere
ser controladas. c) La destruccion progresiva local porque, al crecer por
infiltracion, invasién, destruye el tejido adyacente normal. d) La
metastasis es la dispersion a distancia de un tumor maligno desde un foco,
no tienen continuidad invasora del tumor primario; las neoplasias

benignas no generan metastasis (40).
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La naturaleza de las neoplasias malignas, actualmente, los nuevos
estudios dilucidan mas su etiologia (41); como las anomalias de los
cromosomas numéricas y estructurales, la funcion de los telémeros,
impide la desaparicién de la informacidn genética durante la replicacion,
la apoptosis o la programada muerte celular, asi como el proceso de las
mutaciones puntuales, los oncogenes y la alteracion de anti oncogenes

(42, 43, 44).

Sin embargo, no deben el dafio genético que producen muchos
agentes externo inductores de la mutacion neoplasica de las células,
como los carcindgenos quimicos, la energia radiante y los
microorganismos oncoldgicos; puesto que mutar muchas células in vitro,
si no son carcindgenos en animales, como los hidrocarburos aromaticos
extraidos de los combustibles fésiles o las combustiones incompletas, las
sustancias quimicas. Los rayos UV de la luz solar, ionizantes de tipo
electromagnético o de particulas, las antenas de telecomunicaciones que
provocan mutaciones celulares humanas. Por ejemplo, muchos virus
DNA y RNA son oncogénicos para muchos animales. Los estudios
recientes arriban a mayores y nuevos descubrimientos sobre las formas

de cancer humano viralizado (39, 40).

2.3.3 Los tipos de cancer.

a) Por el sitio del origen, son el cancer de mama, pulmon, prostata, renal,
higado, cerebro, etc. Recibe esta denominacion por el érgano donde

se localiza el mal (45).
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b) Por los tipos del tejido clasificados del ICD-O-3 (clasificacion de

histologias, tercera edicion). Comprende seis categorias (46):

- Carcinoma, surge en el epitelial de las células, el recubrimiento de
organos dentro del cuerpo. Constituye el 80 por ciento de casos de
cancer; acaso, debido a que éstos cubren todo el cuerpo que abarca
desde la piel a la cubierta visceral, los 6rganos y sus paredes internas.
Se visualiza mejor en el aparato respiratorio (47, 48). Los
adenocarcinomas y el carcinoma de células escamosas 0 escamo
celular son los sub tipos. El primero, es un tipo de neoplasia ubicada
en el tejido de las glandulas, en las células secretoras encargadas de
producir y liberar sustancias, el moco, los jugos digestivos u otros
liquidos, como el cancer de mama, pancreas, pulmon, prostata y
colon. El segundo, aparece en el epitelio escamoso celular, se
desarrolla en zonas de una piel expuestas al sol; aunque surge en
cualquier otra parte del cuerpo, como la lengua o la mucosa bucal,

los pulmones, vejiga urinaria, préstata, vagina y cuello uterino.

- Sarcoma, se presenta en las partes blandas y 6seas del cuerpo, en los
tejidos conectivos y de apoyo que integra los masculos, los huesos,
el cartilago y la grasa. El osteosarcoma afecta el sistema 6seo de los
jovenes, el angiosarcoma o hemangioendotelioma (los vasos
sanguineos), astrocitoma o glioma (tejido neurogénico cerebral),
condrosarcoma (el cartilago), fibrosarcomoca (tejido fibroso),

leiomiosarcoma (mdasculo liso), liposarcoma (tejido adiposo),
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mixosarcoma (tejido embrionario, primitivo), rabdomiosarcoma

(mdsculo esquelético), ademas de nuevas neoplasias (45, 49).

Neoplasias plasmaticas, estd asociada con la proteina M que genera
diversos anticuerpos ante las infecciones. Comprende la variedad del
monoclonal o mieloma, la gammapatia monoclonal, el
plasmacitoma solitario que ataca el hueso, el plasmacitoma extra
medular; ademas, el mieloma multiple que prolifera y acumula
plasmocitos monoclonales, cuya etiologia es desconocida; se
presenta a los 70 afios, en 10 a 15 % de los enfermos es asintomatico;
en el resto, progresa y recidiva, despues de diversos tratamientos

(50).

Leucemia, esta neoplasia maligna hematopoyética no se limitaa una
linea celular, se ubica en el centro de la médula dsea; las celulas
progenitoras tienen una proliferacion no regulada y no pueden
realizar sus funciones vitales. Se clasifican en agudas y cronicas
(51). La mieloide aguda (LMA) infecta la célula blanca mieloide y
granulocitica, un raro mal que ataca a los humanos, con mas
incidencia en varones menores de 40 afios; mientras, la mieloide
cronica (LMC) esta supeditada a la ausencia o la relacion con el
cromosoma Fhiladelphia, el tratamiento se supedita al organismo del
paciente ante la quimioterapia. La leucemia linfatica aguda (LLA),
linfocitica, linfoblastica aguda es una enfermedad invasora y
compromete a los linfocitos; es comdn en nifios de 3 a 7 afios de

vida; pocas veces afecta a los mayores. La Leucemia linfocitica
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cronica (LLC), tiene una exigua reproduccion de linfocitos B, afecta
a humanos de la tercera edad; su tratamiento depende de la temprana
deteccidn. La policitemia vera (FAB para americanos, britanicos y

franceses) produce el incremento de los globulos rojos (51, 52, 53).

- Linfoma ataca al sistema linfatico, también a los ganglios linfaticos
del cerebro, el estomago, los intestinos y los extranodales; son
tumores hematoldgicos sélidos, se subdividen en linfoma de
Hodgkin y no Hodgkin. En el primero, hay presencia de células

Reed Sternberg; en la segunda no existen subdivisiones.

- Tipos mezclados, tienen dos o mas integrantes como el tumor
mesodérmico mezclado, los blastomas, el carcinosarcoma, el

carcinoma adenoescamoso, el teratocarcinoma.

c¢) Por diferenciacidn celular, se recurre al grado histologico del cancer,
mayor anormalidad, méas grado, como: Grado 1, células distinguidas
con anormalidad ligera, se asemejan a las células normales
especializadas. Grado 2, las células tienen una distincion moderada,
con anormalidad moderada. Grado 3, las células son mal distinguidas,
muy anormales. Grado 4, presenta células no maduras, primitivas y no

son diferenciadas (45).

d) Por el escenario, para ello usan el método de estadiaje TNM (tamario,
nodulo, metastasis) de uiCcC (The Union for
International Cancer Control's) que emplea AJCC (American Joint

Committee on Cancer), un método de clasificacion por la aparente
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extension anatomica del carcinoma. Ayuda a determinar el programa
del tratamiento y el pronostico, ademas de evaluar y comparar sus
resultados de forma multicéntrica. El sistema TNM emplea la
valoracion de los 3 componentes basicos: el tamafio del tumor
primario (T), la ausencia o presencia de nodulos linfaticos regionales
o ganglios (N) y la ausencia o presencia de metéstasis a distancia (M).
La informacidn proveniente de la clasificacion TNM se combina para
definir el estadio del tumor. Este se determina antes de comenzar el
tratamiento para la toma de decisiones. El estadio cambia con
frecuencia, después de una cirugia, cuando el estudio patolégico
determina, con mayor precision, el tamafio del tumor y la extensién
ganglionar. El estadio determinado, antes del tratamiento, se conoce
como estadio clinico (cTNM) y cuando se modifica después de la
cirugia, es un estadio patoldgico (pTNM). En algunos tipos de cancer
se ajusta la clasificacion TNM, como los tumores del SNC, donde los
indicadores méas importantes son el comportamiento bioldgico o la
tasa de crecimiento, la localizacion y el tamafio del tumor; por
consiguiente, toma en consideracion el grado (G), el tamafio y la

ubicacion del tumor (T) (45).

2.3.4 El tratamiento del cancer.

a) Tratamiento con cirugia. Extirpa el tumor primario, algunos se

acompafan con terapias de apoyo, como RDT (radioterapia) o QMT
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(quimioterapia). El tratamiento quirdrgico se realiza para los

siguientes casos (41):

- Cirugia curativa se emplea técnicas especificas, segun el protocolo
que determina la junta profesional o el experto, se extirpa en
conjunto todo el tejido canceroso (que puede incluir la excéresis total
o parcial del 6rgano afectado) retirando, ademas, una cantidad de
tejido sano sin compromiso cancerigeno. A su vez, se extirpa

ganglios linfaticos cercanos y/o afectados.

- En recidivas se emplean cuando se incrementan las células y tiende
a radicalizarse y producir metéstasis; el tratamiento cumple una

forma maés eficiente de controlar el mal.

- Cirugia citorreductora intenta disminuir el volumen tumoral que

tiende a extenderse, como ocurre en la neoplasia ovarica.

- La paliativa evita las complicaciones del mal y brindar una mejor
calidad de vida a los pacientes, como ocurre con la colostomia de

descarga.

b) Tratamiento con radioterapia (RDT), segun lo planificado y para
lograr los objetivos precisos, se administra la radiacion ionizada,
primero, para destruir el mayor nudmero posible de las células
cancerosas, evitando en lo posible el dafio de tejidos sanos y, segundo,
reducir los tumores en la parte del organismo afectado, evitando que
crezcan o se dividan. Su empleo dafa, tanto a las células malignas

como a las sanas. Estas Gltimas tienen la propiedad de recuperarse o
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ser reemplazadas por otras y actlan nuevamente. Por eso, el
profesional experto siempre busca minimizar la muerte de los tejidos
sanos por la accién de la radioterapia. Las formas de este tratamiento

son (41):

- La radical se emplea con los tumores localizados y en las fases
iniciales. Tiene en cuenta, como las otras, la preservacion morfologia
y la fisiologia organica con la posibilidad del posterior rescate

quirurgico.

- El adyuvante se emplea para combatir los restos tumorales
subclinicos y evitar la recidiva y estimular la conservacion del

6rgano sin sufrir mutilacion, como ocurre con el cancer de mama.

- EI neoadyuvante se emplea para optimizar una cirugia radical o
conservadora, manteniendo intacto o no el érgano, intenta reforzar

la quimioterapia, es un precedente la terapia en la neoplasia de colon.

- La paliativa intenta remediar los sintomas que se manifiestan
cuando se suscitan las complicaciones especificas. Por ello, el
protocolo de la radioterapia paliativa se emplea en las metastasis
6seas, neuroldgicas (encefalicas, carcinomatosis, comprension
medular, La vena cava superior), en recidivas de la mama (recaida
local) y en los 6rganos abdominales, como del pulmon (atelectasia
completa, hemoptisis, dolor toracico), el es6fago (disfagia, adagio),
la pelvis (recaidas presacras, perineales de tumores rectales,

hematuria), los ginecoldgicos (genitorragias, cérvix, endometrio,
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ovario), ORL (por tumor, dolor, sangrado), los linfomas (recaidas
ganglionares o extra ganglionares, plexopatias), los oculares

(metastasis coroideas).

c) Tratamiento con quimioterapia (QMT). Las vias por donde de
suministra los farmacos, como son la intravenosa en bolos, la via
intravenosa en infusion continua y el tratamiento oral. Estas son las
formas de controlar el crecimiento de las células neoplasicas que
crecen y se dividen rapidamente, porque la quimioterapia intenta , si
no es eliminar, busca detener o tardar el crecimiento de las células
malignas; pero, como no es posible una administracion selectiva,
porque no existe una forma de efectuar ello; ataca, por igual, a las
malignas y, también, dafia a las células buenas que crecen y se dividen
rapidamente, con la salvedad que las sanas suelen regenerarse o ser
suplidos por las nuevas células para continuar con su funcion. Esto se
conoce como efectos secundarios, mayores 0 menores, en razén al tipo
de tumor, el grado de avance, segin la escala de la quimioterapia

suministrada y los objetivos especificos a lograr, mediante (41):

- El tratamiento total, radical. Se remedia esta enfermedad cuando
sean curables, aunque estuvieran en niveles avanzados; se recurre al
programa radical de la poliquimioterapia; aunque genera variados
niveles de toxicidad. En contadas oportunidades, segun la opinion de
la junta de médicos, puede ser apoyado con la radioterapia o las
denominadas de cirugia de rescate. Hay casos, donde, en los tumores

quimio sensibles se ha utilizado la quimioterapia con intension
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remedial, como se realizo en la coriocarcinoma, las leucemias
agudas, los linfomas, los neuroblastomas, el rabdomiosarcoma, el
sarcoma de Ewing, los tumores de las células germinales, el tumor

de Wilms.

El tratamiento adyuvante o de la ayuda, se realiza después de una
cirugia curativa; busca erradicar los saldos tumorales subclinicos que
sean detectados. Pretender reducir los riesgos de la recidiva que se

produjeron a nivel local o a distancia.

El tratamiento neoadyuvante. Llamada la nueva ayuda, se efectta
antes del tratamiento quirdrgico definitivo. Tiene por objetivo
mejorar la reseccion, sea total o parcial del cancer, empleando la
cirugia conservadora o ambas, segun la decision de la junta médica,
con preservacion del 6rgano. Esta, también, puede ser auxiliada con

la radioterapia, como se hace en el cancer del recto.

El tratamiento paliativo. Es el calmante que se emplea en etapas
muy avanzadas de la neoplasia, sobre todo, con los tumores
sensibles. En ésta, la quimioterapia trata de brindar una mejor
calidad de vida, limita el crecimiento y prolonga la supervivencia del
enfermo. Sin embargo, en este tipo de tratamiento, se enfrenta al
fendmeno de la toxicidad; por eso, es recurrente informar al enfermo
los resultados y todo cuanto se espera con el tratamiento. Las otras
alternativas que se asuman deben contar con su autorizacion

informada; otro asunto, tan igual de importante, es lo referido a las
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contraindicaciones paliativas en la neoplasia terminal, para evitar las
complicaciones o decaida la calidad de vida, principalmente por la
toxicidad elevada y el subsecuente y, a veces, casi nulo beneficio.
Debe suspender o modificarse cuando no hay mejoria y/o empeora,
después de los tres primeros ciclos de administracion y dificultan el

control, la reaccion del organismo, la expectativa de vida.

Se administra la quimioterapia cuando: a) Hay una
progresion de la enfermedad, b) empeoramiento de la calidad de
vida, ¢) aumento de la dependencia hospitalaria, d) falta de
expectativas en otras lineas de QT, e) el limite tdxico de dosis, f)
efectos secundarios graves, g) peticion del enfermo, h) ausencia de

beneficio.

d) El tratamiento de hormonoterapia. El tratamiento de la neoplasia
mediante las hormonas se realiza, para modificar la estructura o
funcion de los 6rganos o tejidos, como se aplica en la neoplasia de la
mama y la prostata por el influjo que ejerce el estrégeno y la
testosterona. Las neoplasias hormono dependientes de algunos
tumores en la mama o en la prostata, tratados, generan y aumentan
cuando son estimulados por la accion de las hormonas. La
hormonoterapia o terapia endocrina se usa en el tratamiento del cancer
para detenerlo o haciendo lento su crecimiento, como neoadyuvante
antes de la cirugia para disminuir el tamafio de la neoplasia, como
terapia adyuvante, después del tratamiento principal para disminuir la

posibilidad de que regrese; también es usada de manera paliativa para
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aliviar los sintomas, en caso de pacientes con cancer de préstata que

no pueden ser sometidos a otros tratamientos (41).

e) Tratamiento con terapias biologicas. La bioterapia, terapia
bioldgica, terapia modificadora de respuesta bioldgica o terapia MRB
estimulan o inhiben al sistema inmunitario ejerciendo influjo
inmunoldgico contra el cancer, infecciones y otras enfermedades. La
bioterapia ataca células malignas especificas impidiendo su desarrollo
0 hasta poder destruirla, a su vez, puede disminuir los efectos
colaterales que suele producir algunos medicamentos neoplésicos
sobre los otros tejidos. Los tipos de terapia bioldgica son la
inmunoterapia, mediante vacunas, citoquinas y anticuerpos; la
terapia génica que trata de introducir material genético como ADN y
ARN en células vivas; las terapias dirigidas, mediante el uso de
medicamentos micro moleculares o anticuerpos monoclonales sobre
proteinas especificas que promueven el crecimiento y la diseminacion

del tumor (41).

2.3.5 Diagnostico

Proviene de diagnosis. Es el resultado del estudio o examen fisico
que determina la naturaleza de los trastornos, segun los signos o sintomas
que presenta, después de los antecedentes o la historia clinica. Este
conjunto de informaciones conduce a programar los cuidados o las

pruebas de laboratorio en el proceso de tratamiento.
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El diagndstico conduce a descubrir los generadores del sintoma,
luego de recurrir a maltiples actividades generales o particulares desde
los mas invasivos hasta los mas complejos. Detectada la presencia de un
tumor; se investiga el estadio en que se halla. La toma de las placas del
torax, las mamograficas, radiografia simple abdominal o las contrastadas
con el tracto intestinal, desde que la tomografia axial computarizada
(TAC) combina el conjunto de imagenes radioldgicas con el apoyo de las
tecnologias de la computadora, puesto que permite visualizar los cortes
transversales multiples e internas de los 6rganos. Estas son (tiles, porque
muestran las diferentes densidades que presentan los tejidos. Segun los
casos, inclusive emplea los contrastes yodados, caracterizadas por su

nitidez en los detalles requeridos (41).

a) La resonancia magnética nuclear (RMN). Este diagnéstico ofrece
imagenes nitidas de los tejidos blandos sin el cruce de los huesos,
siempre que el paciente se halle en un elevado campo magnético;
porque éste ordena determinados atomos al interior de las moléculas
celulares, La energia de las ondas intermitentes absorbidas de radio,
tienden a salir; mientras, los nucleos atomicos se transforman en una
direccionalidad, pues, esta accion de la energia suele percibir y
graduar una antena, cuya informacion la traslada a una computadora,
donde, en Gltima instancia, se presentara la informacion procesada de
las imagenes, como la visualizacion de los tejidos. Con técnicas y

procedimientos similares, seran interferidos los tejidos 6seos, como se
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suele haces con el sistema nervioso central, el mediastino que contiene

el corazon, la aorta, la traquea, el esofago.

b) La ecografia. Permite estudiar las estructuras internas del organismo

mediante las ondas ultrasonicas, donde se reflejan, en diferentes
grados, las diversas estructuras del interior del organismo en las
determinadas partes; dada su estructura solida y el registro visual de
estas ondas reflejadas, se llama ecografia. Esta técnica ayuda a
observar los peritoneales; gracias a las ondas ultrasonicas, también, se

visualizan la mama, la tiroides o la préstata.

El centellograma. Los radioisdtopos que se administra al enfermo
suelen monitorearse en los tejidos. Cuando se observa mayor
concentracion de radioisétopos, en determinados ambitos focales, se
interpreta como alta actividad celular, como respuesta a la presencia
de una dolencia, indisposicién o infeccion, no necesariamente
oncolégica, como, también, puede ser la presencia de este tumor. Esta
técnica de estudios de radiois6topos se emplea en el supuesto de una
metéstasis 6sea. En fin, la centellografia permite identificar los

anticuerpos de lugares ocultos del organismo.

d) La tomografia emisor de positrones (PET). Ayuda a valorar la

situacion del funcionamiento, el desarrollo fisiologico y bioquimico
del érgano, mediante la concentracion de los compuestos integrados
con radio. Frente a este concentrado, el aparato emite imagenes y

permite visualizar los tejidos con las células malignas. Las imagenes

47



f)

transversales computadas que se observa, permiten visualizar el
desarrollo biolégico tumoral; asi se distingue el desarrollo tumoral
benigno de los malignos para, en base a ella, programar el tratamiento

terapéutico.

Los radioinmunoconjugados. Permite localizar y estudiar los
tumores en el colon rectal, asi como se detectaron los tumores
malignos en la cabeza y el cuello, la mama, el ovario, el linfoma y el
melanoma, también, se hallaron anticuerpos que hacen frente a los

variados carcinomas; ademas de estadificar la enfermedad.

La endoscopia. Ayuda a apreciar y estudiar muchos tejidos, mientras,
la video colonoscopia se usa en el estudio de la neoplasia del colon
rectal, la broncos copia, el cancer laringeo y el bronco pulmonar; la
gastroscopia, interior del estbmago, los sintomas y las causas de las
enfermedades gastricas; pues, no sélo permite observar los tejidos,
sino contribuye a la toma de biopsias del mismo tejido para su analisis,

sometidos o0 no a los reactivos.

g) Los estudios de laboratorio, El estudio médico recurre a los que

Ilaman un examen completo de laboratorio, como el hemograma
completo, el estudio quimico bésico, tal como se desarrolla la funcién
hepatica, renal; la informacion que arroja el andlisis de la orina, y el

estimado de los electrolitos.

h) Los marcadores tumorales. Son los antigenos, las enzimas, las

hormonas generadas en las células neoplasicas, se identifican en los
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)

estudios de los anticuerpos monoclonales o en el laboratorio; por
ejemplo, la proteina de Bence- Jones, es el marcador del mieloma
maultiple; la gonadotrofina coridnica, asi como marcador la alfa-feto
son generadas por los tumores de las células germinales. La
informacidn que se obtiene ayuda al diagnostico, mediante su nivel de
sensibilidad, como su caracteristica especifica que marca la presencia
del tumor. Esta sensibilidad y especificidad de los marcadores
tumorales no son definidos, cambian como ocurre con el antigeno del
tejido mamario, marcador CA 15-3, caracterizado por su escasa
sensibilidad al inicio tumoral y ayuda a marcar su estado de
diseminacion y el grado de la metéstasis, el antigeno
carcinoembrionario conocido como CEA, un antigeno de la neoplasia
colon rectal, el pulmonar y el mamario; el marcador CA 72-4 permite
descubrir el carcinoma colon rectal, el gastrico, y del ovario, asi como

el antigeno prostatico (PSA), hace con el cancer de la prdstata.

El grado del tumor. Es la forma de organizar las células por un
conjunto de caracteristicas de semejanzas como diferencias que
presentan al ser contrastada con las células sanas en razon a su
constitucion, consistencia y funcionamiento. Esto se obtiene con un
estudio del examen citoldgico, las biopsias o las resecciones y analisis

quimico de un tumor sospechoso.

La citologia. Es el estudio de la estructura y el funcionamiento de las
células conseguidas mediante diferentes medios, como el raspado que

aviva la superficie de una Ulcera o herida, el papanicolaou (PAP); la
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puncion para extraer fluidos para un examen de los liquidos corporales
por toracentesis, paracentesis, puncion lumbar o métodos de lavado

como el BAAF (biopsia aspiracion con aguja fina).

k) La biopsia. Consiste en la extraccion de una pequefia porcion de
tejido viviente que procede de un 6rgano o parte del cuerpo para
observarla con el microscopio las muestras se tratan quimicamente o
se congelan y se cortan en secciones muy finas se colocan en
portaobjetos y se tifien para aumentar el contraste. Los resultados

definen el tipo y la agresividad del cancer.

2.4. Definicion de Términos.

- Neoplasia maligna. Considerada como crecimiento y la diseminacion
incontrolada de las células que aparece en cualquier parte del organismo. Esta
célula cancerosa invade el tejido circundante, cuando no se controla su

crecimiento, produce metéastasis (39).

- Epidemiologia. Es el estudio de la distribucion y los determinantes de los
estados o eventos relacionados con la salud, la aplicacién de esos estudios al

control de las enfermedades y de los otros problemas de salud (34).

- Prevalencia. La proporcion de personas de un grupo, localidad o poblacion,
quienes revelan algun evento o patologia durante un intervalo de tiempo y

espacio definido (54).

- Incidencia. EI nimero de casos nuevos de un evento de salud que se producen

durante un periodo especifico, en una poblacion dada (54).
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- Mortalidad. Es la cantidad de decesos (muertes) ocurridos en un grupo,
localidad o poblacién durante un intervalo de tiempo y espacio definido. La

mortalidad se expresa por mil habitantes (1, 000) (54).

- Topografia. Describe la localizacion anatémica del tumor primario, indica en

que parte del cuerpo y/o 6rgano se encuentra la neoplasia (41).
- Morfologia, Nombra el tipo celular del cual estd conformado el tumor (41).

- Tamizaje. Es el uso de un método sencillo o prueba de diagndstico en una
poblacién no enferma (sanos), para identificar a la poblacion con alguna

dolencia (enferma) y que aln no evidencia signos o sintomas (41).

- Estadiaje. Menciona el tamafio del cancer y la extension del mismo usando el

sistema TNM y agrupandolos en 5 estadios (estadio 0, I, II, II, 1V, V) (41).

- Grado histoldgico. El grado histolégico del tumor indica la forma de células
y la organizacion del tejido del tumor comparando con las células y tejidos
normales. El grado histolégico también indica la rapidez de crecimiento y

extension del tumor (41).
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CAPITULO 111

METODOLOGIA

3.1 Disefio metodoldgico

Para esbozar el disefio, deslindamos la formulacion de la conjetura
inteligentes acerca de los diversos problemas a ser verificadas con una
explicacion satisfactoria de los fendmenos estudiados. Muchos estudios
descriptivos no reunen este requisito y se limitan a “retratar” los hechos:
Describir qué sucede, pero no dan cuenta de la razon por lo cual los hechos o
el fendmeno han llegado hasta su estado actual; como investigacion primaria
se limita a tabular la informacion. Si bien estos estudios no prueban hipétesis,

sugieren direcciones para los estudios subsiguientes (55, 56).

Una hipétesis (gr. Thesis, lo que se pone; gr. Hipo, debajo = lo que se
pone debajo, suposicidn, conjetura) en la investigacion es una expresion
definida que emite juicios, afirmacion, negacion sobre la realidad de modo real,
conceptual, terminoldgico; relacién entre dos variables, éstas son expresiones
de desigualdad direccional o no direccional (57), pueden denominarse
variables dependientes e independientes. Por ello, una variable, como el
lenguaje de la investigacién, es un sustantivo que un adjetivo, representa una
caracteristica observable de algo que es susceptible de adoptar valores o ser

expuestas en categorias en investigacion descriptiva, como la presente.

Igualmente determinamos la variable, esa definicidn o término verbal,

operativa, el conjunto de categorias y procedimiento para realizar la
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clasificacion de las unidades de observacion (56,57). Si clasificamos éstas en
variable dependiente e independiente; la investigacion adopta la primera,
porque los resultados a obtener dependeran del tratamiento de esta variable,
aquella que el investigador modifica o manipula, distinta de la independiente o
de tratamiento, condiciones que el investigador controla para probar los efectos
sobre algun resultado. Algunos estudiosos consideran como hipétesis con una
variable, lo caracteriza por postular la existencia de determinadas
uniformidades o regularidades empiricas en la poblacion o universo,
uniformidad de caracter cuantitativa o cualitativa temporal, espacial, inclusive
puede describir un proceso o producir secuencia de una circunstancia en la

poblacién. Nuestra variable de estudio fue: La epidemiologia del cancer.

Por tanto, el disefio metodoldgico fue descriptivo simple:

M — O

Donde:

M = Muestra

01 = Observacion indice 1

3.2. Procedimiento del muestreo

Para desarrollar esta metodologia, elaboramos la matriz de

operacionalizacion de las variables (ver anexo 2)

Con el muestreo se registro y, mediante el estudio inductivo-deductivo

de nivel descriptivo, tipo observacional del desarrollo de los hechos (58, 59,
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60), efectuamos la investigacion retrospectiva, en el tiempo y el afio sefialado,
caracterizada por el corte transversal efectuado a la poblacién de muestra
censal, de los pacientes con diagnostico histologico de neoplasia maligna del
Hospital Regional Docente, Clinico, Quirtrgico “Daniel Alcides Carrion”, del

afio 2017, quienes seleccionados conformaron 379 pacientes.

Para acopiar las informaciones mediante el muestreo se tuvo en cuenta
los criterios de inclusion y exclusion. En los primeros consideramos a los
enfermos, con historia clinica y diagnostico histoldgico de neoplasia maligna,
atendidos en el Hospital Regional Docente, Clinico, Quirtrgico “Daniel
Alcides Carrion”, el afio 2017, que permitan acopiar la confidencialidad de las
informaciones, integran la muestra censal. No constituyeron la muestra censal,
los enfermos con diagndstico histopatolégico negativo de neoplasia maligna,
sean trasferidos 0 no de otro centro; asi como aquellos con diagnostico

histopatoldgico repetido de la neoplasia maligna.

En la recoleccion de datos, en el muestreo, recurrimos a la técnica de
recopilacién, procesamiento estadistico y analisis documental, auxiliado por la
ficha de recoleccion de datos generales como edad, grado de instruccion,
ocupacion, procedencia, sexo; especificos, grado histologico, método del
primer diagnostico, morfologia, status del enfermo, topografia, entre otras
caracteristicas que presenta cancer (58), después que se usO la ficha,
instrumento de recoleccion de datos, notificacion, aprobado mediante
Resolucion Ministerial N° 660-2006/MINSA, Directiva Sanitaria de Vigilancia
Epidemiologica del Cancer para los registros hospitalarios, validado por la

misma entidad pablica para ser usado en el Ministerio de Salud y evaluar las
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caracteristicas de las neoplasias malignas a nivel nacional; mientras la
confiabilidad del instrumento reside en el uso continuo que hace el Ministerio

de Salud para el registro de los casos de neoplasias malignas.

La técnica de procesamiento y andlisis de los datos cumplio con el
planeamiento, la recoleccion y analisis de las informaciones o hallazgos a
través del programa Stata 15.1, donde empleamos los estadisticos descriptivos,

como numero, porcentaje, media, valor minimo y valor maximo, entre otros.
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CAPITULO IV

RESULTADOS

4.1. Resultados Epidemioldgicos

4.1.1. Frecuencia y Mortalidad.

Tabla N° 01. Frecuencia y mortalidad de pacientes con neoplasias malignas en el
Hospital RDCQ "Daniel Alcides Carrion”- 2017

Indicador nimero tasa por 1000 habitantes
masculino femenino total masculino femenino total
Incidencia de
neoplasias malignas 102 277 379 2.59 7.04 9.63
Mortalidad de
neoplasias malignas 26 47 73 0.66 1.20 1.86

Fuente: Base de datos del registro de cancer Hospital RDCQ "Daniel Alcides Carrion"- 2017

¢Durante el afio 2017 en Hospital RDCQ "Daniel Alcides Carrion™ se
atendieron 39356 casos pacientes con diferentes patologias, asi mismo,
en ese afio, se atendieron 379 personas con algin tipo de neoplasia
maligna y murieron 73 pacientes con dicha patologia, por lo tanto, la
incidencia de las neoplasias malignas durante el afio 2017 fue de 9.63
casos por 1000 habitantes y la mortalidad fue de 1.86 muertes por 1000

habitantes.
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4.2. Resultados Socio — Demograficos

4.2.1 Sexo

Tabla N° 02. Sexo de pacientes con neoplasias malignas en el Hospital RDCQ
"Daniel Alcides Carrion"- 2017

Sexo Frecuencia. (%)
Masculino 102 26.91
Femenino 277 73.09
Total 379 100

Fuente: Base de datos del registro de cancer Hospital RDCQ "Daniel Alcides Carrién"- 2017

En la tabla apreciamos que la poblacion femenina es la més afectada

por las neoplasias malignas en relacion de 3:1.

4.2.2 Edad

Tabla. N° 03. Edad de pacientes con neoplasias malignas en el Hospital RDCQ
"Daniel Alcides Carrion™ - 2017

Intervalo X f (%) Fx Fx2.

17 -22 19.5 8 2.11 156 3042
23-28 25.5 4 1.06 102 2601
29-34 315 10 2.64 315 99225
35-40 375 18 4.75 675 253125
41— 46 43.5 39 10.29 1696.5 73797.75
47 - 52 49.5 57 15.04 2821.5 139664.25
53-58 55.5 49 12.93 24195 150932.25
59 - 64 61.5 57 15.04 3505.5 215588.25
65-70 67.5 48 12.66 3240 218700
71-76 73.5 41 10.82 3013.5 221492.25
77-82 79.5 29 7.7 2305.5 183287.25
83-88 85.5 15 4 1283.5 109653.75
89-94 91.5 3 0.8 274.5 25116.75
95 -100 97.5 1 0.25 97.5 9506.25
Total N 379 100 22204.5 1388616.75

Fuente: Base de datos del registro de cancer Hospital RDCQ "Daniel Alcides Carrion™- 2017

Procesado con los estadisticos descriptivos, obtuvimos:

Una media o edad promedio de los pacientes; 58.59 afios.
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Una moda o predominio de 57 pacientes en los intervalos 47-52 y 59-64

Una desviacién estandar + /- 3.899 afos sobre la media.

Los rangos o edades limites de 17 y 97 afios.

4.2.3 Lugar de nacimiento y procedencia.

Tabla N°04. Lugar de nacimiento de pacientes con neoplasias malignas en el

Hospital RDCQ "Daniel Alcides Carrién"- 2017

Lugar de nacimiento Frecuenci (%)
Departamento Provincia Distrito a
Junin Huancayo 66 17.41
n= 249 El Tambo 15 3.96
(65.7%) Chilca 9 2.38
Sapallanga 6 1.58
Huayucachi 5 1.32
San Jer6nimo de
Tunan 5 1.32
Sicaya 5 1.32
Pilcomayo 4 1.06
Huancayo Quilcas 4 1.06
Huancan 4 1.06
Cullhuas 2 0.53
Pariahuanca 2 0.53
Pucara 2 0.53
Ingenio 1 0.26
Chupuro 1 0.26
Chongos Alto 1 0.26
San Agustin 1 0.26
Sto. Domingo de
Acobamga 2 0.53
Concepcion Concepcion 8 2.11
Comas 7 1.85
Andamarca 2 0.53
Matahuasi 2 0.53
Cochas 2 0.53
Manzanares 1 0.26
San José de Quero 1 0.26
Santa rosa de Ocopa 1 0.26
Jauja Jauja 8 211
Ricran 2 0.53
Acolla 1 0.26
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Apata 1 0.26
Ataura 1 0.26
Curicaca 1 0.26
El Mantaro 1 0.26
Huaripampa 1 0.26
Huertas 1 0.26
Julcéan 1 0.26
Marco 1 0.26
Mugquiyauyo 1 0.26
Yauli 1 0.26
Chupaca Chupaca 7 1.85
Ahuac 4 1.06
Chongos bajo 3 0.79
Yanacancha 2 0.53
Huachac 2 0.53
Huamancaca Chico 1 0.26
San Juan de Jarpa 1 0.26
Tarma Tarma 8 211
Acobamba 4 1.06
Huasahuasi 2 0.53
San Pedro de Cajas 2 0.53
La Unidn 1 0.26
Yauli La Oroya 7 1.85
Morococha 3 0.79
Chacapalpa 1 0.26
Paccha 1 0.26
Satipo Pangoa 2 0.53
Rio Negro 2 0.53
Satipo 1 0.26
Coviriali 1 0.26
Mazamari 1 0.26
Pampa Hermosa 1 0.26
Rio Tambo 1 0.26
Chanchamayo Chanchamayo 2 0.53
Pichanaqui 2 0.53
Perene 1 0.26
Vitoc 1 0.26
Junin Junin 4 1.06
Ulcumayo 1 0.26
Huancavelica 9
Huancavelica Acoria 5 1.32
(gfgg’/o) Huancavelic Acobambilla 3 0.79
' Huachocolpa 2 0.53
Conayca 1 0.26
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Izcuchaca 1 0.26

Manta 1 0.26

Moya 1 0.26

Palca 1 0.26

Pilchaca 1 0.26

Vilca 1 0.26

) Pampas 13 3.43

Tayacaja Pazos 7 1.85

Colcabamba 4 1.06

Acostambo 4 1.06

Acraquia 2 0.53

S 2 os

Daniel Hernandez 2 0.53

Ahuaycha 1 0.26

Huaribamba 1 0.26

Salcabamba 1 0.26

Surcubamba 1 0.26

Churcampa Churcampa . 4 1.06

San pedro de coris 3 0.79

Paucarbamba 2 0.53

Anco 1 0.26

Chinchihuasi 1 0.26

El Carmen 1 0.26

Acobamba Acobamba 2 0.53

Andabamba 1 0.26

Paucara 1 0.26

Angaraes Julcamarca 2 0.53

Castro;nrreyn Aurahua 1 0.26

Chaupimarca 6 1.58

Pasco Ticlacayan 3 0.79

Ninacaca 1 0.26

Cerro de Pasco Daniel a. Yanahuanca 2 0.53
n=16 iy

(4.22%) Carrion Yanahuanca 1 0.26

Goyllarisquizga 1 0.26

Oxapampa Oxapampa 1 0.26

Constitucion 1 0.26

Lurigancho 2 0.53

Lima Ate 2 0.53

Lima Barranco 1 0.26

n=16 Lima 1 0.26

(4.22%) Yauyos Yauyos 2 0.53

Colonia 1 0.26

Huantan 1 0.26
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Laraos 1 0.26
Miraflores 1 0.26
San Vicente de
Cafiete Cariete 2 053
San Luis 1 0.26
Callao Callao 1 0.2
Apurl’zwac Andahuaylas Andahuaylas 2 053
n:
(1.06%) Abancay Abancay 1 0.26
Andahuaylas San Jer6nimo 1 0.26
Ancash Huaraz Olleros 1 0.26
n=3 Carhuaz Pariahuanca 1 0.26
(0.79%) Santa Chimbote 1 0.26
Ayacucho Huamanga Ayacucho 2 0.53
n=3
(0.79%) Victor fajardo Colca 1 0.26
San Martin Mariscal
n=1 . Juanjui 1 0.26
(0.26%) Caceres
Cajamarca
n=1 Chota Paccha 1 0.26
(0.26%)
Cuzco
n=1 Canchis Sicuani 1 0.26
(0.26%)
La libertad
n=1 Trujillo Trujillo 1 0.26
(0.26%)
Moquegua
n=1 1 0.26
(0.26%) llo llo
Total 379 100

Fuente: Base de datos del registro de cancer Hospital RDCQ "Daniel Alcides Carrién"- 2017

Los estadisticos presentan que la mayoria de pacientes (249 =
65.7%) nacieron en la region Junin; dentro de ella, en el procesamiento
particular, mas pacientes nacieron en la provincia de Huancayo (135 =
35.62%) y en esta provincia, el distrito con mas pacientes es Huancayo

(66 = 17.41%).
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Entre quienes nacieron de otras regiones, resalta Huancavelica: 83
pacientes (21.9%); en un procesamiento particular, su provincia de
Tayacaja tiene 38 pacientes (10.03%) y, en esta provincia, 13 (3.43%)

pacientes nacieron en el distrito de Pampas.

Tabla N°05. Lugar de procedencia de pacientes con neoplasias malignas en el
Hospital RDCQ "Daniel Alcides Carrion”- 2017

Lugar de procedencia Frecuencia (%)
Departamento Provincia Distrito
Huancayo El Tambo 71 18.73
Huancayo 63 16.62
Chilca 36 9.50
Sapallanga 12 3.17
Huayucachi 6 1.58
San Jerénimo de
Tunan 4 1.06
Sicaya 4 1.06
Pilcomayo 7 1.85
Quilcas 4 1.06
Huancén 5 1.32
Cullhuas 1 0.26
Pariahuanca 2 0.53
Pucara 2 0.53
Ingenio 1 0.26
Chupuro 1 0.26
Chongos Alto 1 0.26
Cullhuas 1 0.26
Hualhuas 1 0.26
San Agustin 5 1.32
Sto. Domingo de
Concepcion Acobamba 2 0.53
Concepcion 12 3.17
Comas 1 0.26
Andamarca 2 0.53
i Matahuasi 1 0.26
nJ:ug';ES Cochas 2 0.53
(86.02%) _ Manzanares 1 0.26
Jauja Nueve de Julio 1 0.26
Mito 1 0.26
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Jauja 3 0.79
Canchayllo 1 0.26
Acolla 1 0.26
Apata 1 0.26
Huaripampa 1 0.26
Huertas 1 0.26
Chupaca Marco 1 0.26
Mugquiyauyo 1 0.26
Chupaca 7 1.85
Ahuac 3 0.79
Chongos bajo 4 1.06
Tarma Huachac 2 0.53
San Juan de Jarpa 1 0.26
Huamancaca Chico 1 0.26
Tarma 11 2.900
. Acobamba 2 0.53
o Huasahuasi 1 0.26
Satipo San Pedro de Cajas 1 0.26
La Union 1 0.26
La Oroya 4 1.06
Paccha 1 0.26
Pangoa 3 0.79
Rio Negro 1 0.26
Satipo 2 0.53
Chanchamayo Coviriali 1 0.26
Junin Pampa Hermosa 2 0.53
0.26
Rio Tambo 1
1.58
Chanchamayo 6
. i 0.26
Pichanaqui 1
Perene 4 1.06
0.53
San Ramon 2
Junin 4 1.06
Ulcumayo 1 0.26
Huancavelica Huancavelica 2 0.53
Acoria 2 0.53
Huachocolpa 1 0.26
Conayca 1 0.26
Moya 1 0.26
T . Palca 1 0.26
H I ayacaa Pampas 10 2.64
vancavetica Pazos 4 1.06
n=41 Colcabamba 1 0.26
(10.82%)
Acostambo 4 1.06
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Acraquia 2 0.53
San Marcos de
Rocchac 2 0.53
. 0.26
Daniel Hernandez 1
0.26
Huaribamba 1
Acobamba Salcahuasi 1 0.26
Acobamba 1 0.26
0.26
ch Andabamba 1
ureampa Paucara 1 0.26
Churcampa 1 0.26
El Carmen 1 0.26
San Pedro de Coris 1 0.26
Pasco Ticlacayan 3 0.79
Chaupimarca 1 0.26
Oxapampa Oxapampa 2 0.53
Cerro de Huaribamba 1 0.26
Pasco Constitucion 1 0.26
n=9 Daniel A.
(2.37%) Carrion Yanahuanca 1 0.26
Lima Lima
n=2 Ate 1 0.26
(0.53%) Yauyos Yauyos 1 0.26
Ayacucho
n=1 1 0.26
(0.26%) Victor Fajardo Colca
Total 379 100

Fuente: Base de datos del registro de cancer Hospital RDCQ "Daniel Alcides Carrion"- 2017

La mayoria de pacientes (326 = 86.02 %) proceden de la region

Junin y de la provincia de Huancayo proceden 228= 60.16% y con un

procesamiento particular, el distrito EI Tambo tiene 71 =18.73%

pacientes mas que los demas. 41 pacientes (10.8%) provienen de la

region de Huancavelica; 26 (6.86 %) pacientes procedentes de la

provincia de Tayacaja y 10 (2.64 %) pacientes en el distrito de Pampas,

mas que los demas, segun el anélisis particular.

64



4.2.4 Ocupacion

Tabla N° 06. Ocupacion de pacientes con neoplasias malignas en el Hospital
RDCQ "Daniel Alcides Carrion"- 2017

Ocupacion Frecuencia (%)
Ama de casa 195 51.45
Agricultor 52 13.72
No informado 45 11.87
Servicio maltiple 37 9.76
Desocupado 22 5.80
Comerciante 10 2.64
Empleado profesional 5 1.32
Estudiante 5 132
Artesano 4 1.06
Jubilado 4 1.06
Total 379 100

Fuente: Base de datos del registro de cancer Hospital RDCQ "Daniel Alcides Carrién"- 2017

Segun la ocupacién, mas de la mitad de los pacientes son amas de
casa (195 = 51.45%) seguidas de ocupacidn agricultor (52 = 13.72%) y
servicios multiples (37 =9.76%); cabe resaltar que en 45 pacientes

(11.87%) no informo el tipo de ocupacion.

4.2.5 Grado de instruccion

Tabla N° 07. Grado de instruccién de pacientes con neoplasias malignas en el
Hospital RDCQ "Daniel Alcides Carrion”- 2017.

Escolaridad Frecuencia (%)
Sin instruccion 78 20.58
Primaria 170 44.86
Secundaria 103 27.18
Superior técnica 11 2.90
Superior universitaria 14 3.69
No informada 3 0.79
Total 379 100

Fuente: Base de datos del registro de cancer Hospital RDCQ "Daniel Alcides Carrion™- 2017
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Los pacientes con instruccion primaria constituyen 170 (44.86%),

con secundaria, 103 (27.18%) y sin instruccién, 78 (20.58%); entonces,

351=92.61% pacientes, si no tienen instruccion. 273 pacientes (72.03%)

solo alcanzaron la educacion basica.

4.3. Resultados Clinico — Patologicos.

4.3.1 Ubicacién topogréfica.

Tabla N° 08. Diagndstico topografico de pacientes con neoplasias malignas en
el Hospital RDCQ "Daniel Alcides Carrién™ — 2017

Diagnostico topografico Frecuencia (%)

Tumor maligno del cuello uterino 96 25.33
Tumor maligno del ovario 15 3.96
Tumor maligno de la placenta 4 1.06
Tumor maligno del cuerpo uterino 3 0.79
Tumor maligno de la vulva 4 1.06
Tumor maligno de la mama 49 12.93
Tumor maligno de la prostata 11 2.90
Tumor maligno del testiculo 1 0.26
Tumor maligno del pene 1 0.26
Tumor maligno del es6fago 5 1.32
Tumor maligno del estomago 49 12.93
Tumor maligno del intestino delgado 4 1.06
Tumor maligno del colon 17 4.49
Tumor maligno de la unién recto sigmoidea 5 1.32
Tumor maligno del recto 5 1.32
Tumor maligno del canal anal 3 0.79
Tumor maligno del labio, cavidad oral y

faringe 5 1.23
Tumor maligno del peritoneo 2 0.53
Tumor maligno del higado 9 2.37
Tumor maligno de la vesicula biliar 7 1.85
Tumor maligno de las vias biliares 3 0.80

Tumor maligno del pancreas 7 1.85

Tumor maligno de la piel 19 5.01

Tumor maligno de los tejidos mesoteliales y

blandos 7 1.85

Tumor malignos de los huesos cartilagos

articulares 1 0.26

Tumor maligno de tejidos linfaticos 23 6.07
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Tumor maligno de los érganos

hematopoyeéticos y tejidos afines 4 1.07
Tumor maligno renal 2 0.53
Tumor maligno de la glandula tiroidea 1 0.30
Tumor malignos de los pulmones y bronquios 15 3.96
Tumor maligno del encéfalo 2 0.54
Total 379 100

Fuente: Base de datos del registro de cancer Hospital RDCQ "Daniel Alcides Carrion"- 2017

Las diez neoplasias malignas de mayor frecuencia en el hospital
estudiado, en orden de mas frecuencia, son el cuello uterino (96 =

25.33%), mama (49 =12, 93%), estomago (49 =12, 93%) tejidos

linfaticos (23 = 6.07 %), piel (19 = 5.01%), colon (17 = 4.49%),

pulmones (15 = 3.96%), ovario (15 = 3.96%), prostata (11 =2.90%),

higado (9 =2.37%).

4.3.2 Morfologia

Tabla N° 09. Diagndstico morfoldgico de las neoplasias malignas segln tipo de
neoplasias malignas (cuello uterino, ovario, placenta, cuerpo uterino y vulva) de
pacientes del Hospital RDCQ "Daniel Alcides Carrion™ - 2017

Diagnostico topografico

) ] ) Tumor Tumor Tumor Tumor  Tumor
Diagnoéstico morfolégico  maligno del maligno maligno del maligno  maligno

cuello del cuerpo de la de la

uterino ovario uterino vulva placenta
Tumor no clasificado, FT. 21 4 1 1 1
maligno % 21.88 26.67 33.33 25 20
Tumor, metastasico Fr. 1 2 0 0 0
% 1.04 13.33 0 0 0
Carcinoma in situ, Fr. 5 0 0 0 0
SAl % 5.21 0 0 0 0
Carcinoma, SAI Fr. 0 0 ! 0 0
’ % 0 0 33.33 0 0
Carcinoma papilar de Fr. 1 1 0 0 0
células escamosas % 1.04 6.67 0 0 0
Fr. 8 0 0 0 0
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Carcinoma in situ de

células escamosas, % 8.33 0 0 0 0
SAI
Carcinoma de células Fr. 39 0 0 2 0
escamosas, SAI % 40.63 0 0 50 0
Carcinoma de células Fr. 7 0 0 1 0
escamosas,
queratinizante, SAI % 7.29 0 0 25 0
Carcinoma de células Fr. 4 0 0 0 0
escamosas, células
grandes, no % 4.17 0 0 0 0
queratinizante, SAI
Carcinoma de células Fr. 1 0 0 0 0
escamosas, micro
invasor % 1.04 0 0 0 0
Neoplasia Fr. 8 0 0 0 0
intraepitelial
escamosa, grado 111 % 8.33 0 0 0 0
Adenocarcinoma in Fr. 1 0 0 0 0
situ, SAI % 1.04 0 0 0 0
Adenocarcinoma Fr. 0 1 0 0 0
metastasico, SAIl % 0 6.67 0 0 0
Carcinoma sélido con Fr. 0 1 0 0 0
formacién de mucina,
SA| % 0 6.67 0 0 0
Cistadenocarcinoma  Fr. 0 1 0 0 0
seroso, SAI % 0 6.67 0 0 0
Carcinoma papilar de Fr. 0 1 0 0 0
superficie serosa % 0 6.67 0 0 0
Adenocarcinoma Fr. 0 1 0 0 0
mucinoso % 0 6.67 0 0 0
Carcinoma de células Fr. 0 1 0 0 0
en anillo de sello % 0 6.67 0 0 0
Disgerminoma Fr. 0 2 0 0 0
g % 0 13.33 0 0 0
Coriocarcinoma, SAI Fr. 0 0 ! 0 3
' % 0 0 33.33 0 60
Teratoma maligno, Fr. 0 0 0 0 1
trofoblastico % 0 0 0 0 20
Total Fr. 96 15 3 4 5
% 100 100 100 100 100

Fuente: Base de datos del registro de cancer Hospital RDCQ "Daniel Alcides Carrién"- 2017
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En relacién a la morfologia del tumor de cuello uterino mas del
40% fueron carcinomas de celulas escamosas (39 = 40.63%), seguidas
de carcinomas en situ (8 = 8.33%) y neoplasias intraepiteliales escamosas
(8 = 8.33%). Cabe mencionar que mas del 20% (21 = 21.88%) no
clasifican la morfologia del tumor.

Respecto al tumor de ovario, la morfologia descrita fue
disgerminada (2 = 13.33%) y tumor metastasico (2 = 13.33%), asi
también en mas del 20% (4 = 26.67%) no clasifican la morfologia del

tumor.

Tabla N° 10. Diagnostico morfolégico de las neoplasias malignas segun tipo de
neoplasias malignas (mama, prdstata, testiculo y pene) de pacientes del Hospital
RDCQ "Daniel Alcides Carrién" - 2017

Diagnostico topografico

Diagndstico morfolégico Tumor Tumor Tumor Tumor

malignode malignode  maligno del  maligno

la mama la prostata testiculo del pene
Tumor no clasificado, Fr. 17 7 1 0
maligno % 34.69 63.64 100 0
Tumor, metastésico Fr. 3 1 0 0
’ % 6.12 9.09 0 0
Carcinoma, SAI Fr. 0 0 0 0
’ % 12.24 0 0 0
Carcinoma, Fr. 1 0 0 0
metastasico, SAIl % 2.04 0 0 0
Carcinoma de células  Fr. 0 0 0 1

escamosas, SAI % 0 0 0 100

Adenocarcinoma, SAI Fr. 0 1 0 0
’ % 0 9.09 0 0
Adenocarcinoma Fr. 1 1 0 0
metastasico, SAIl % 2.04 9.09 0 0
Carcinoma ductal in Fr. 1 0 0 0
situ, tipo sélido % 2.04 0 0 0
Fr. 1 0 0 0
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Carcinoma intraductal,

0,
no infiltrante, SAI % 2.04 0 0 0
Carcinoma ductal Fr. 15 0 0 0
infiltrante, SAI % 30.61 0 0 0
Carcinoma Fr. 1 0 0 0
intraquistico, SAI % 2.04 0 0 0
Carcinoma medular, Fr.. 1 0 0 0
SAl % 2.04 0 0 0
Carcinoma ductular Fr. 1 0 0 0
infiltrante % 2.04 0 0 0
Carcinoma de células  Fr. 0 1 0 0
acinosas % 0 9.09 0 0
Tumor filoide, maligno Fr. ! 0 0 0
 Maligno =g, 2.04 0 0 0
Total Fr. 49 11 1 1
% 100 100 100 100

Fuente: Base de datos del registro de cancer Hospital RDCQ "Daniel Alcides Carrién"- 2017

En la morfologia del tumor de mama, el carcinoma ductal
infiltrante representa mas del 30 % (15 = 30.61%) seguido de carcinoma
tipo SAI (6 = 12.24%) y tumor metastésico (6 = 12.24%); en el 34.69%
no clasifican la morfologia del tumor.

En el tumor de prostata, la morfologia se distribuy6 por igual en
adenocarcinoma (1 =9.09%), carcinoma de células acinosas (1 = 9.09%),
adenocarcinoma metastasico (1 = 9.09%) y tumor metastéasico (1 =

9.09%); el 63.64 % no especifica la morfologia del tumor.
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Tabla N° 11. Diagnéstico morfoldgico de las neoplasias malignas segun el tipo
de neoplasias malignas (labio -cavidad oral - faringe, esdfago, estémago,
intestino delgado y colon) de pacientes del Hospital RDCQ "Daniel Alcides
Carrion™ - 2017

Diagnostico topografico

Tumor Tumor Tumor Tumor  Tumor
S - maligno del maligno maligno  maligno  malign
Diagnostico morfologico labio, del del del o del
cavidad oral esdfago estdbmago intestino  colon
faringe delgado
Tumor no clasificado, Fr. 1 3 9 0 4
maligno % 20 50 18.37 0 23.53
Tumor, metastasico Fr. 0 0 0 : 2
’ % 0 0 0 25 11.76
Carcinoma, SAI Fr. 0 0 2 : 0
’ % 0 0 4.08 25 0
Carcinoma, Fr. 0 0 1 0 0
metastésico, SAI % 0 0 2.04 0 0
Carcinomatosis Fr. 0 0 1 0 0
% 0 0 2.04 0 0
Carcinoma in situ de  Fr. 1 0 0 0 0
células escamosas,
SAI % 20 0 0 0 0
Carcinoma de células Fr. 1 0 0 0 0
escamosas, SAI % 20 0 0 0 0
Adenocarcinoma, SAI Fr. 0 1 10 : 3
’ % 0 10.37 20.41 25 17.65
Adenocarcinoma Fr. 0 0 0 1 0
metastasico, SAI % 0 0 0 25 0
Adenocarcinoma con . 0 1 2 0 0
diseminacion
superficial % 0 10.37 4.08 0 0
Adenocarcinoma, tipo Fr. 0 0 2 0 0
difuso % 0 0 4.08 0 0
Adenocarcinoma Fr. 1 0 0 0 0
basocelular % 20 0 0 0 0
Adenocarcinomaen  Fr. 0 0 2 0 0
polipo adenomatoso o 0 0 4.08 0 0
Adenocarcinoma Fr. 0 0 12 0 4
tubular % 0 0 24.49 0 23.53
Carcinoma sélido con Fy. 0 1 0 0 0
formacion de mucina,
0 10.37 0 0 0

SAI %
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Adenocarcinoma Fr. 0 0 0 1
papilotubular % 0 0 6.12 0 5.88
Adenocarcinoma Fr. 0 0 0 0 2
mucinoso % 0 0 0 0 11.76
Carcinoma de células Fr. 0 0 4 0 0
en anillo de sello % 0 0 8.16 0 0
Melanoma maligno,  Fr. 1 0 0 0 0
SAI % 20 0 0 0 0
Linfoma maligno, no  Fr. 0 0 0 0 1
Hodgkin, SAIl % 0 0 0 0 5.88
Linfoma maligno, Fr. 0 0 1 0 0
células B grandes,
difuso, SAI % 0 0 2.04 0 0

Fr. 5 6 49 4 17
Total

% 100 100 100 100 100

Fuente: Base de datos del registro de cancer Hospital RDCQ "Daniel Alcides Carrion"- 2017

Respecto a la morfologia del tumor de estomago, el mas frecuente
es el adenocarcinoma tubular (12 = 24.49%) seguido del adenocarcinoma
tipo SAI (10 = 20.41%), el carcinoma de células en anillo de sello (4 =
8.16%) y adenocarcinoma papilotubular (3 = 6.12%); en el 18.37% no
clasifican la morfologia del tumor.

En el tumor de colon, la morfologia se distribuyé en
adenocarcinoma tubular (4 = 23.53%), adenocarcinoma tipo SAI (3 =
17.65%), adenocarcinoma mucinoso (2 = 11.76%) y tumor metastasico

(2 =11.76%); el 23.53 % no especifica la morfologia del tumor.
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Tabla N° 12. Diagnostico morfoldgico de las neoplasias malignas segun tipo de
neoplasias malignas (unién recto sigmoidea, recto, canal anal y peritoneo) de
pacientes del Hospital RDCQ "Daniel Alcides Carrion™ — 2017

Diagnostico topografico

Tumor maligno  Tumor Tumor Tumor
Diagnostico morfologico de la unién maligno  maligno maligno
recto sigmoidea del recto  del canal del
anal peritoneo

Tumor no clasificado, Fr. 1 0 1 0
maligno % 20 0 33.33 0
Tumor, metastéasico Fr : 0 1 0
' % 20 0 33.33 0
Carcinomatosis Fr. 0 0 0 2

% 0 0 0 100
Adenocarcinoma, SAI Fr. 2 2 0 0
’ % 40 40 0 0
Adenocarcinoma Fr. 1 1 1 0
tubular % 20 20 33.34 0
Adenocarcinoma Fr. 0 1 0 0
mucinoso % 0 20 0 0
Carcinoma de células  Fr. 0 1 0 0
en anillo de sello % 0 20 0 0
5 5 3 2

Total Fr.
% 100 100 100 100

Fuente: Base de datos del registro de cancer Hospital RDCQ "Daniel Alcides
Carrion"- 2017
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Tabla N° 13. Diagnostico morfoldgico de las neoplasias malignas segun tipo de

neoplasias malignas (vias biliares, pancreas, higado y vesicula biliar) de
pacientes del Hospital RDCQ "Daniel Alcides Carrion™ - 2017

Diagnostico topografico

Tumor Tumor Tumor
Diagnéstico morfoldgico maligno de Tumor — maligno  maligno
. maligno del :
las vias . del vesicula
biliares pancreas  higado biliar
Tumor no clasificado, Fr. 0 6 1 1
maligno % 0 85.71 11.11 14.29
Tumor, metastasico Fr. 0 0 2 6
’ % 0 0 22.22 85.71
Carcinoma, metastasico, Fr. 0 0 1 0
SAl % 0 0 11.11 0
Carcinomatosis Fr. ! 0 0 0
% 33.33 0 0 0
Carcinoma papilar, SAI Fr. 0 ! 0 0
bapriar. % 0 14.29 0 0
Adenocarcinoma, SAI Fr. ! 0 0 0
’ % 33.33 0 0 0
Colangiocarcinoma Fr. 0 0 ! 0
J % 0 0 11.11 0
. Fr. 1 0 0 0
Tumor de Klatskin
% 33.34 0 0 0
Carcinoma Fr. 0 0 2 0
hepatocelular, SAI % 0 0 22.22 0
Adenocarcinoma Fr. 0 0 1 0
trabecular % 0 0 11.11 0
Carcinoma Fr. 0 0 1 0
neuroendocrino, SAI % 0 0 11.11 0
3 7 9 7
Total Fr.
% 100 100 100 100

Fuente: Base de datos del registro de cancer Hospital RDCQ "Daniel Alcides Carrién"- 2017

En el tumor de higado la morfologia se distribuy6 en carcinoma

hepatocelular y tumor metastasico con 22.22% cada uno, seguidos de

colangiocarcinoma,

adenocarcinoma  trabecular 'y

carcinoma
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neuroendocrino con 11.11% cada uno asi también en el 11.11 % no se

especifica la morfologia del tumor.

Tabla N° 14. Diagnéstico morfologico de las neoplasias malignas segun tipo de

neoplasias malignas (tejidos linfaticos, 6rganos hematopoyéticos, piel, tejidos

mesoteliales y hueso) de pacientes del Hospital RDCQ "Daniel Alcides Carrion"

- 2017
Diagnostico topografico
Tumor Tumor Tumor Tumor
o o maligno  malignode  Tumor maliano de maligno
Diagnostico morfologico  de tejidos  los rganos  maligno los t%'idos de los
linfaticos  hematopo- de la I huesos
e . mesoteliales .
yeticos y piel blandos cartilagos
tejidos afines y articulares
Tlunj?r ng Fr. 0 0 5 0 0
clasificado,
Carcinoma, SAI Fr. L 0 0 0 0
’ % 4.35 0 0 0 0
C,a}rclinoma de Fr. 0 0 6 0 0
células escamosas,
SA| % 0 0 31.58 0 0
C,a}rclinokr)na oIIe Fr. 0 0 1 0 0
células basales,
SA| % 0 0 5.26 0 0
Melanoma Fr. 0 0 4 0 0
maligno, SAI % 0 0 21.05 0 0
:\/Ietl_ar]oma | Fr. 0 0 2 0 0
entiginoso acral,
maligno % 0 0 10.53 0 0
Melanoma de Fr. 0 0 1 0 0
células epitelioides o, 0 0 526 0 0
Sarcoma del tejido Fr. 0 0 0 1 0
blando % 0 0 0 14.29 0
Tumor . Frec. 1 0 0 0 0
desmoplasico de
células redondas 4.35 0 0 0 0
pequenas %
) Frec. 0 0 0 1 0
Liposarcoma, SAI
P % 0 0 0 14.29 0
Rabdomiosarcoma _Frec. 0 0 0 1 0
, SAI % 0 0 0 14.29 0
Sarcoma_ t Frec. 0 0 0 1 0
mesenquimatoso
! % 0 0 0 14.29 0
Frec. 0 0 0 1 0
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Sarcoma sinovial,

SAl % 0 0 0 14.29 0
Sarcoma de Frec. 0 0 0 2 0
Kaposi % 0 0 0 28.57 0
Condrosarcoma, _Frec. 0 0 0 0 1
SAl % 0 0 0 0 100
Linfoma maligno, Frec. 4 0 0 0 0
SAI % 17.39 0 0 0 0
Linfoma maligno, ~_Frec. 6 0 0 0 0
no Hodgkin, SAl o 26.09 0 0 0 0
Linfoma de Frec. 1 0 0 0 0
Hodgkin, SAI % 4.35 0 0 0 0
Linfoma Frec. 1 0 0 0 0
mediastinal,
células B grandes % 4.35 0 0 0 0
Linfoma maligno,  prec. 6 0 0 0 0
células B grandes,
difuso, SAI % 26.09 0 0 0 0
Linfoma de células Frec. 1 0 0 0 0
T maduras, SAI % 4.35 0 0 0 0
Linfoma angio- Frec. 1 0 0 0 0
inmunoblastico de
células T % 4.35 0 0 0 0
Linfoma de células prgc. 1 0 0 0 0
NKI/T, nasal y tipo
nasal % 435 O 0 O 0

. - Frec. 0 3 0 0 0
Mielom Itiple

! amuitip 0% 0 75 0 0 0
Sindrome rec. 0 1 0 0 0
mielodisplasico
SAI P Ly 0 25 0 0 0

Fr. 23 4 19 7 1
Total
% 100 100 100 100 100

Fuente: Base de datos del registro de cancer Hospital RDCQ "Daniel Alcides Carrién"- 2017

En relacién a la morfologia del tumor de tejidos linfaticos, se
encuentran en igual proporcién el linfoma maligno no Hodgkin tipo SAI
(6 = 26.9%) vy el linfoma maligno de células B grandes difuso (6 =
26.9%), seguidos de los linfomas malignos tipo SAI (4 = 17. 39%).En el

tumor de piel, la morfologia mas frecuente fue el carcinoma de células
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escamosas tipo SAI (6 = 31.32%) seguido del melanoma; el 26.32% no

especifica la morfologia del tumor.

Tabla N° 15. Diagnéstico morfologico de las neoplasias malignas segun tipo de
neoplasias malignas (glandula tiroidea, pulmones, encéfalo y renal) de pacientes
del Hospital RDCQ "Daniel Alcides Carrion" - 2017

Diagndstico topografico

Tumor Tumor malignos Tumor  Tumor
Diagnoéstico morfolégico maligno de  de los pulmones maligno maligno

la glandula y bronquios del renal
tiroidea encéfalo
Tumor no clasificado, Frec. 1 2 0 2
maligno % 100 13.33 0 100
Tumor, metastasico Frec. 0 3 0 0
’ % 0 20 0 0
Tumor maligno, tipo _Frec. 0 1 0 0
células pequefias % 0 6.67 0 0
Carcinoma de células Frec. 0 1 0 0
no pequefias % 0 6.67 0 0
Carcinoma de células Frec. 0 3 0 0
escamosas, SAI % 0 20 0 0
. Frec. 0 1 0 0
Adenocarcinoma, SAI
% 0 6.67 0 0
Adenocarcinoma Frec. 0 3 0 0
metastasico, SAI % 0 20 0 0
Carcinoma de células Frec. 0 1 0 0
en anillo de sello % 0 6.67 0 0
. Frec. 0 0 2 0
Astrocitoma, SAI
% 0 0 100 0
1 15 2 2
Total Frec.
% 100 100 100 100

Fuente: Base de datos del registro de cancer Hospital RDCQ "Daniel Alcides Carrion™- 2017

En el tumor de pulmdn, la morfologia se distribuy6 en carcinoma de
células escamosas tipo SAI (3 = 20%), adenocarcinoma metastasico tipo
SAI (3 = 20%) y tumor metastasico (3 = 20%), asi también en el 13.33 %

no se especifica la morfologia del tumor.
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4.3.3. Grado histoldgico

Tabla N° 16. Grado de diferenciacion de pacientes con neoplasias malign
Hospital RDCQ "Daniel Alcides Carrién™ — 2017

Grado de diferenciacion Frecuencia (%)
Bien diferenciado 20 5.28
Moderadamente diferenciado 78 20.58
Pobremente diferenciado 45 11.87
Indiferenciado 3 0.79
No determinado 233 61.48
Total 379 100

Fuente: Base de datos del registro de cancer Hospital RDCQ "Daniel Alcides Carrién"- 2017

En relacion al grado histologico, las neoplasias malignas en el
61,48% no se determina el grado de diferenciacion; el 20.58% estan
clasificados como moderadamente diferenciados, seguidos por los

pobremente diferenciados, en 11.87%.

4.3.4. Método de primer diagnostico.

Tabla N°17. Método de diagnostico inicial de pacientes con neoplasias malignas
en el Hospital RDCQ "Daniel Alcides Carrion™ — 2017

Método de primer diagndstico Frecuencia (%)
Programa de deteccion/ tamizaje 29 7.65
Hallazgo incidental por exploracion clinica 2 0.53
Hallazgo incidental por exploracion endoscépica 47 12.4
Hallazgo incidental por imagenes 100 26.38
Hallazgo incidental por exploracion quirargica 10 2.64
Presentacion clinica (con sintomas) 57 15.04
Hallazgo incidental en la autopsia 0 0
Otros 13 3.43
Desconocido 121 31.93
Total 370 100

Fuente: Base de datos del registro de cancer Hospital RDCQ "Daniel Alcides Carrién"- 2017
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Segun la tabla 17, en la mayoria de los pacientes no se detalla el
método del primer diagnostico (121 = 31.93%). EI método de diagndstico
inicial mas frecuente es el incidental por imagenes (100 = 26.38%),
seguidos de la presentacion clinica con sintomas (57 = 15.04%) y

hallazgo incidental por endoscopia (47 = 12.4%).

4.3.5. Estadio inicial

Tabla N° 18. Estadio clinico inicial de pacientes con neoplasias malignas en el
Hospital RDCQ "Daniel Alcides Carrién" — 2017

Estadio clinico Frecuencia (%)

1A 5 1.32
IB 13 3.43
A 7 1.85
1B 28 7.39
Ic 1 0.26
A 27 7.12
B 45 11.87
Inc 13 3.43
v 80 21.11
No reporta 160 42.22
Total 379 100

Fuente: Base de datos del registro de cancer Hospital RDCQ "Daniel Alcides Carrion"- 2017

En el 42.22 % de pacientes no se reporta el estadio clinico. Los
estadios clinicos iniciales, al momento del diagndstico de los pacientes
con neoplasias malignas, corresponden al estadio clinico I11y representan

el 22.42 % y el estadio clinico 1V, el 21.11%.
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4.3.6. Tratamiento inicial

Tabla N° 19. Tipo de tratamiento inicial en pacientes con neoplasias malignas en
el Hospital RDCQ "Daniel Alcides Carriéon™ — 2017

Tipo de tratamiento Frecuencia (%)
Solo Tratamiento quirdrgico 35 9.23
Solo Quimioterapia 93 24.54
Solo Hormonoterapia 01 0.26
Solo Radioterapia 07 1.85
Solo Terapia bioldgica 0 0
Solo Inmunoterapia 0 0
Solo Tratamiento medicina nuclear 0 0
Solo Cuidados paliativos 66 17.41
Quirurgico y quimioterapia 30 7.92
Quimioterapia y Radioterapia 25 6.60
Quimioterapia y cuidados paliativos 10 2.64
Quirurgico y cuidados paliativos 8 211
Quimioterapia y hormonoterapia 4 1.06
Quirdrgico y hormonoterapia 4 1.06
Quirdrgico, hormonoterapia y radioterapia 2 0.53
Quirdrgico, quimioterapia y radioterapia 2 0.53
Quirdrgico e inmunoterapia 1 0.26
Hormonoterapia y cuidados paliativos 1 0.26
Quirdrgico, quimioterapia e inmunoterapia 1 0.26
Qui_rt]rgicc_), guimioterapia, hormonoterapia y 1 0.26
radioterapia

Ningun tratamiento 82 21.64
No precisa tratamiento 6 1.58
Total 379 100

Fuente: Base de datos del registro de cancer Hospital RDCQ "Daniel Alcides Carrién"- 2017

El tratamiento que recibieron los 93 pacientes con neoplasias
malignas fue s6lo quimioterapia (24.54%), s6lo cuidados paliativos los
66 pacientes (17.42%), solo tratamiento quirurgico los 35 pacientes
(9.2%), combinacion de tratamiento quirdrgico mas quimioterapia los 30
pacientes (67.92%), combinacién de quimioterapia mas radioterapia los
25 pacientes (6.6%); quimioterapia mas cuidados paliativos los 8

pacientes (2.12%) y otros tratamientos recibieron en menor porcentaje.
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ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

La poblacion de muestra censal de 379 pacientes con neoplasia maligna en el
Hospital Regional Docente, Clinico, Quirurgico “Daniel Alcides Carrion” de
Huancayo, Junin, registrados y atendidos de 1°. enero 2017 hasta el 31 diciembre
2017, segun la Ficha Epidemioldgica de Registro de Cancer de MINSA, poseian
una incidencia de neoplasia maligna en 9.63 / 1000 habitantes, la incidencia es
mayor en mujeres que en varones (7.04 por mil habitantes y 2.59 por mil habitantes,
respectivamente); esto difiere con lo reportado de los paises desarrollados, como
Estados Unidos donde, en el afio 2015, se report6 una incidencia de 4.39 casos por
mil habitantes (1); mientras en Per0, en el 2008, la incidencia bordeaba 1.57 casos

por mil habitantes (6, 9).

Los estudios en hospitales, a nivel nacional, demostraron incidencias mas
altas como en Hospital Regional Docente “Las Mercedes” - Chiclayo que reporto
una incidencia de 62 casos por mil habitantes (27) o el Hospital “Edgardo Rebagliati
Martins” — Lima que alcanzo una incidencia de 82 casos por mil habitantes (28). A
nivel mundial se reporté mayor incidencia en varones y a nivel de Latinoamérica la
incidencia fue mayor en mujeres (6). Esta diferencia se debe a la gran diversidad
geografica en la aparicion del cancer y las variaciones en la magnitud y el perfil de
la enfermedad en las distintas regiones del mundo; asi mismo, en Latinoamérica la
pobreza, las infecciones, los estilos de vida no saludables y la inequidad de acceso
en salud, fueron decisivos para desencadenar algun tipo de neoplasia, como el
cancer de mama, cancer de cuello uterino, estdmago y otros. La mortalidad de

neoplasia maligna que encontramos en nuestro estudio fue de 1.86 casos por mil
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habitantes; mucho menor a la reportada por Estados Unidos (16.35 muertes por mil
habitantes) (1), o de Perd, en conjunto, (13.66 muertes por mil habitantes) (6, 9)
(ver tablas 01 y 02). Asi mismo, a nivel mundial y en Latinoamérica, la mortalidad
por cancer fue mayor en varones que en mujeres; y se debe a que el cancer que ellas
padecen tienen mayores probabilidades de supervivencia (6). A diferencia, en
nuestra investigacion, fue mayor en mujeres con una relacion 2:1, suponemos que
se debe al diagndstico tardio de la enfermedad que reducen las expectativas de

curacion.

La edad, segln la media estadistica de los pacientes, fue de 58.59 afios con
una varianza de + / - 3.99 afios, cuyos rangos de edades limites fluctGan de 17 y 97
afios; el 76.78 % de los pacientes se encuentran entre las edades de 41 y 76 afios,
esto conduce a sostener que la neoplasia fue mas frecuente en las etapas de vida
adulta y de adulto mayor. Estudios a nivel internacional y nacionales corroboran t

confirman este dato (9, 12, 16. 18, 20, 23, 28) (ver tabla 03).

Estos pacientes, por nacimiento, provienen de 12 regiones, 34 provincias y
139 distritos; 249 (65.70%) fueron nativos de la region Junin y 130 (34.30%) de las
regiones vecinas; mas pacientes nacieron en la provincia de Huancayo (135=
35.62%) y en el distrito de Huancayo (66=17.41%); la provincia ajena a Junin con
mas pacientes fue Tayacaja (38= 10.05%) y el distrito ajeno a Junin, Pampas (13:
3.43%), ambos pertenecen a la region Huancavelica. Esta situacion pareciera
indicar que los nativos residentes en las urbes fueron mas proclives a producir las
neoplasias malignas, que pudo darse por adoptar estilos de vida poco saludables,

como dieta rica en nitritos y nitratos, alimentos contaminados con helicobacter
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pilory, elevado numero de parejas sexuales, habito tabaquico entre otros. (Ver tabla

04).

La residencia en la region Junin, por razones laborales, de estudio o el
tratamiento de la enfermedad, concentraba 325 (85.75%) pacientes y quienes
proceden de las 5 regiones vecinas, 54 (14.25%). La provincia con mas pacientes
fue Huancayo (227 =59.89%) y en el distrito de EI Tambo residian 71 pacientes,
18.73%; en la provincia ajena a Junin, en Tayacaja residian 26 pacientes 6.86% y
en el distrito vecino de la region Junin, en Pampas vivian 10 pacientes, 2.64%,

segun el andlisis particular efectuado. (ver tabla 05).

En ocupacion, las amas de casa constituyeron mas del 50% de pacientes (195
= 51.45%), le siguieron los agricultores (52 = 13.72%), ocuparon un tercer lugar
quienes no proporcionaron la informacion ocupacional (45 = 11.57%) (ver tabla
06). Por lo tanto, a las amas de casa, como cuidadores y pilar fundamental de la

familia, deberiamos empoderarla en temas de promocion y prevencion del cancer

En el grado de instruccién, 170 pacientes (44.66%) tenian estudios
primarios y 103 (27.18%), estudios secundarios; quienes no tenian instruccion,
llegaron a 78 pacientes (20.58%). Consideramos que la instruccion influye en la
informacion sobre el régimen alimentario, el chequeo médico rutinario y la
prevencion, ademas de cumplir con las recomendaciones del régimen a seguir para

la cura en el diagndstico precoz de la enfermedad (ver tabla 07).

La ubicacion topogréafica predominante del tumor maligno en 96 (25.33%)
pacientes se aprecia el tumor maligno del cuello uterino; en 49 pacientes (12.93%),

el tumor maligno de la mama; en 49 (12.93%) pacientes, el tumor maligno al
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estomago; en 23 (6.07%) pacientes, el tumor maligno de tejidos linfaticos; 19
(5.01%) pacientes, tumor maligno de piel; 17 (4.49%) pacientes, tumor maligno de
colon; 15 (3.96%) pacientes, tumor maligno de pulmones;15 pacientes(3.96%),
tumor maligno de ovario; 11 (2.90%) pacientes, tumor maligno de prostata y 9
(2.37%).pacientes, tumor maligno de higado. Estos suman casi el 80% de todos los
tumores (79.95%) (Ver tabla 08). Datos que fueron muy similares a lo reportado en
Junin (9), puesto que la mayor incidencia por el tipo de cancer detectado
corresponde a cuello uterino, estdmago, mama, piel, linfaticos, higado, prostata,
pulmones y otros, asi como se manifestd a nivel nacional (5, 6); pero, difiere frente
a los resultados a nivel mundial, segin la OMS, donde los primeros tipos de cancer
fueron localizados en la mama, prostata, pulmon, colon y recto, cuello uterino,
estomago, higado, Utero, ovario, eséfago, vejiga, linfaticos y leucemia (6). Es
lamentable que, en nuestra region y en el Perd, el cancer de cuello uterino siga
ocupando los primeros lugares en frecuencia sabiendo que el 93% de los casos de
cancer de cuello de utero fueron prevenibles mediante vacunacion y screening.
Respecto a cancer de mama y estdbmago, el acceso a la deteccion temprana y el
tratamiento oportuno mediante equipamiento en salud y recurso humano

comprometido en promocién y prevencion primaria se traducird en mejorar la

sobrevivencia ante esta enfermedad.

La morfologia de los diez principales tipos de neoplasias malignas en el
tumor maligno de cuello uterino, en mas del 40% fueron carcinomas de células
escamosas (39 = 40.63%), seguidas de carcinomas en situ (8 = 8.33%) y neoplasias
intraepiteliales escamosas (8 = 8.33%); en el tumor maligno de mama, el carcinoma

ductal infiltrante representa més del 30 % (15 = 30.61%) seguido de carcinoma tipo
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SAIl (6 = 12.24%) y tumor metastasico (6 = 12.24%); en el tumor maligno de
estomago, el més frecuente fue el adenocarcinoma tubular (12 = 24.49%) seguido
del adenocarcinoma tipo SAI (10 = 20.41%), el carcinoma de células en anillo de
sello (4 = 8.16%) y adenocarcinoma papilotubular (3 = 6.12%); en el tumor de
tejidos linfaticos se encuentran, en igual proporcién, el linfoma maligno no
Hodgkin tipo SAI (6 = 26.9%) y el linfoma maligno de células B grandes difuso (6
= 26.9%), seguidos del linfomas maligno tipo SAI (4 = 17.39%); en el tumor
maligno de piel, la morfologia mas frecuente fue el carcinoma de células escamosas
tipo SAI (6 = 31.32%) seguido del melanoma; en el tumor maligno de colon, la
morfologia se distribuy6 en adenocarcinoma tubular (4 = 23.53%), adenocarcinoma
tipo SAIl (3 = 17.65%), adenocarcinoma mucinoso (2 = 11.76%) y tumor
metastasico (2 = 11.76%); en el tumor maligno de pulmén, la morfologia se
distribuyé en carcinoma de células escamosas tipo SAI (3 = 20%), adenocarcinoma
metastasico tipo SAI (3 = 20%) y tumor metastasico (3 = 20%); en el tumor
maligno de ovario, la morfologia descrita fue disgerminoma (2 =13.33%) y tumor
metastasico (2 = 13.33%); en el tumor maligno de la prostata, la morfologia se
distribuy6 por igual en adenocarcinoma (1 = 9.09%), carcinoma de células acinosas
(1 = 9.09%), adenocarcinoma metastasico (1 = 9.09%) y tumor metastasico (1 =
9.09%) y en el tumor maligno de higado, la morfologia se distribuy6 en carcinoma
hepatocelular y tumor metastasis con 22.22%, cada uno, seguidos de
colangiocarcinoma, adenocarcinoma trabecular y carcinoma neuroendocrino con
11.11%, cada uno. Hacemos una salvedad, el 30 y 60% de los pacientes no se
describe la morfologia del tumor, ello es muy lamentable, puesto que se trata del

servicio de un Hospital Regional Docente, nivel de complejidad I1I.
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Respecto al grado histologico, las neoplasias malignas, en el 61,48%, no se
determina el grado de diferenciacion; el 20.58% estd clasificado como
moderadamente diferenciado, seguido por los pobremente diferenciados en 11.87%
y sélo el 5.28 % esta clasificado como bien diferenciado. Sabemos que el grado de
diferenciacion esta en estrecha relacion con la rapidez de crecimiento y la extension

de la enfermedad y, por lo tanto, con el prondstico mas certero para el paciente (40).

En la mayoria de los pacientes no se detalla el método del primer
diagnostico (121 = 31.93%); ello obvia el método de diagndstico inicial. Muy
frecuente fue el incidental por imagenes (100 = 26.39%), seguidos de la
presentacion clinica con sintomas (57 = 15.04%) y el hallazgo incidental por
endoscopia (47 = 12.4%). Sélo el 7,6% fue por tamizaje, ello demuestra el bajo
nivel de conocimiento que tiene el paciente de prevencidn del mal en nuestra region,
asimismo, los programas de prevencion y control del cancer deben ser reforzados,
sabiendo que un diagnostico temprano y un tratamiento oportuno aumenta las

posibilidades de curacion y la sobrevivencia libre de la enfermedad (56).

Los estadios clinicos iniciales, al momento del diagndstico de los pacientes
con neoplasias malignas, son tardios. El estadio clinico Il representa el 22.42 % y
el estadio clinico 1V, el 21.11%. Recalcamos, en un 42.22 % de pacientes no se
reportd el estadio clinico. A nivel nacional, también, se reportan los diagnosticos
de neoplasias malignas en estadios tardios (estadio clinico Il y 1V) (6, 9). El estadio
clinico, al momento del diagndstico, estd en relacion a la tasa de sobrevida;
conociendo que ésta es la proporcion de pacientes que sobreviven del total de
pacientes afectados por la enfermedad, en un lapso determinado. Los estadios

clinicos tardios tienen peor pronostico, puesto que los tratamientos, no fueron en su
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mayor porcentaje, con fines curativos sino mas bien, paliativos; por lo tanto, la tasa
de sobrevida en estos pacientes fue reducida; por ello sostenemos que existe una
estrecha relacion directa entre eficacia de la terapia mayor y la tasa de sobrevida

(56).

El tratamiento que recibieron los pacientes con neoplasias malignas, en
orden de frecuencia, fueron solo quimioterapia (93 = 24.54%), s6lo cuidados
paliativos (66 = 17.42%), solo tratamiento quirurgico (35 = 9.2%), combinacion de
tratamiento quirdrgico mas quimioterapia (30 = 67.92%), combinacion de
quimioterapia mas radioterapia (25 = 6.6%), quimioterapia mas cuidados paliativos
(8 = 2.12%); el 21.64% de los pacientes no recibi6é ningun tipo de tratamiento; el
tratamiento con terapia bioldgica y tratamiento con medicina nuclear no fue
recibido por ningin paciente. El tratamiento efectuado esta en relacién al estadio
clinico, en este proceso observamos que el 41.18% de los pacientes recibid cuidados
paliativos o no recibi6 tratamiento alguno. Suponemos que esta actitud se encuentra
relacionado con el diagndstico en los estadios clinicos tardios observados por

nuestra poblacion.
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CONCLUSIONES

1. Sobre la ausencia de una informacion consolidada, sistematizamos las
caracteristicas epidemioldgicas que presentan las neoplasias malignas en el
Hospital Regional del Centro del Perd muestra, en 2017, en un conjunto de
dimensiones de incidencia, mortalidad, sociodemografica y clinico patoldgico y

sus respectivos indicadores.

2. Los 39 356 casos atendidos, en 2017, fueron monitoreados 379 pacientes de la
poblacion censal con neoplasia maligna, murieron 73 con esta patologia; ello
significa una incidencia de 9.63 casos por 1 000 habitantes y una mortalidad de
1.86 muertes por 1000 habitantes, segin la dimension incidencia y mortalidad

de la variable epidemiologia del cancer.

3. El indicador sexo de la dimension sociodemografica, presentaron 102 varones
(26.91%) y 277 mujeres (73.09%) de la poblacion censal; la edad fluctGa entre
los rangos 17 y 97 afios de edad, con una media de 58.59 (59) afios de edad que
los ubica en el grupo de adulto mayor si tenemos en cuenta la desviacion +/-

3.899 (4) afios de edad sobre la media.

4. El indicador procedencia, disgregado en a) el lugar de nacimiento, 249 (65.7%)
pacientes fueron nativos de la region; 130 (43.3%), nacieron, casi, en las
regiones vecinas. Mas nativos nacieron en la capital provincia de la regién (135
=35.62%), tanto como parte de éstos en Huancayo distrito (66=17.41%). Todos
provienen de 67 distritos, 25 provincias y 11 regiones; b) En procedencia, se

incrementd la sede a 326 (86.02%) pacientes; la provincia a 227 (59.89%) vy el
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distrito sede baja (62) y se increment6 ElI Tambo (71 = 18.73%, donde nacieron
solo 14 pacientes). La aparente incongruencia de cambio nacimiento y residencia
poblacional en 139 distritos, 34 provincias y 12 regiones se debe a la migracion

producido desde 1980.

. En ocupacion, 195 (51.45%) fueron amas de casa, 52 (13.72%); agricultores, 45
(11.87%); no consignaron su ocupacion, 56 (14.76%); ejercian maultiples
servicios y 31 (8.18%) comprende a estudiantes, jubilados y desocupados. En
instruccion, 170 (44.86%) pacientes tenian primaria, 103 (27.18%) secundaria,
78 (20.58%) sin instruccion; 25 (6.6%) con educacion técnica o universitaria
estan relativamente en mejores condiciones, en una poblacién poco lectora,
cuando se realizase una capacitacion en prevencion y/o cumplir un régimen de

habitos y alimentacion requeridos por los pacientes.

. En clinico patolégica, la ubicacién topografica de la neoplasia maligna afectd 31
lugares: a) las 10 mas frecuentes comprenden el cuello uterino (96 =25.33%),
la mama (49 = 12.93%), el estbmago (49 = 22.93%), los tejidos linfaticos (23 =
6.07%), la piel (19 = 5.01%), el colon (17 =4.49%), ovario (15 =3.96%), los
pulmones y bronquios (15 =3.86%), la prostata (11 = 2.90%) e higado (9 =
2,37%); b) los 11 poco afectados comprendio los tejidos mesoteliales y blandos
(7= 1.85%), la vesicula biliar (7 = 1.85%), las pancreas (7 = 1.85%), el recto (5
= 1.32%), union recto sigmoideo (5 = 1.32%), el esdfago (5 =1.32%), el labio,
cavidad oral y faringe (5 = 1.32%), el intestino delgado (4 =1.06%), la vulva (4
=1.06%), la placenta (4 =1.06%) y los 6rganos hematopoyeéticos y tejidos afines
(4 = 1.06%); c) los 10 menos frecuentes comprendid el cuerpo del utero (3 =

0.79%), las vias biliares ( 3 = 0.79%), el canal anal (3 = 0.79%), los rifiones (2
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= 0.53%), el peritoneo (2 = 0.53%), el encéfalo (2 = 0.53%), la glandula tiroidea
(2=0.53%, , los huesos cartilagos articulares (1 = 0.26%), el pene ( 1 = 0.26%)

y el testiculo (1 = 0.26%).

7. Enel 30 y 60% de los pacientes no se describieron la morfologia del tumor, ello
es lamentable, cuando se trata de un Hospital Regional Docente, nivel de
complejidad I11, donde se realizan tratamientos especializados y de investigacion

médica.

8. Los 233 (61.48%) pacientes no tenian determinado el grado de diferenciacion de
la neoplasia maligna; 78 (20.58%) pacientes se ubicaron en los moderadamente
diferenciados y 45 (11.87%), se ubicaron en pobremente diferenciados, 3
(0.79%) pacientes estuvieron pobremente diferenciados. Sélo 20 (5.27%)

pacientes estaban bien diferenciados.

9. De acuerdo al método del primer diagnoéstico, 121 (31.93%) pacientes no tenian
detallado este método, 100 (26.39%) poseian un diagndstico incidental por
imagenes; mientras 57 (15.04%), presentaban un diagnéstico clinico con
sintomas y 47 (12.40) poseian un hallazgo incidental debido a la endoscopia, 29
(7.65%), deteccion por tamizaje, 12 (3.17%) por exploracion clinica o quirtrgica

y 13 (3.43%), en otros.

10. Los 80 (21.11%) pacientes se ubicaban en el IV estadio, 45 (11.87%), en I11IB,
28 (7.39%), en 1B, 27 (7.12%), en 1A de los estadios clinicos, 39 (10.29%),
se ubicaban en los demas estadios; pero, 160 (42.22%) pacientes no reportan

ubicacion.
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11. Las formas de tratamiento quirdrgico, quimioterapia, radioterapia,
hormonoterapia, inmunoterapia y otros brindados en el Hospital RDCQ
“Daniel A. Carrion”. se agrupaban en: un solo tipo de tratamiento 136 (35.89)
pacientes, tratamiento combinado 89 (23.48%), sOlo en tratamiento con
paliativo 66 (17.41%), ningun tratamiento 82 (21.64%), no precisa tratamiento

6 (1.58%).
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RECOMENDACIONES

Los futuros investigadores deberian estudiar los casos mas frecuentes que
presentan los pacientes del Hospital Regional Docente, Clinico, Quirurgico
“Daniel Alcides Carrion” ante la neoplasia maligna para ampliar la informacion,

enriquecer los protocolos y desarrollar mejor los tratamientos especializados.

Los responsables del servicio asistencial, cada fin de afio, deben evacuar un
informe estadistico consolidado y completo sobre la atencion a los pacientes y
las sugerencias que permitan optimizar el monitoreo tradicional para emplear o

requerir del uso de los nuevos protocolos.

En América Latina, asi como en nuestro estudio las principales afectadas por la
carga de cancer son las mujeres ( a nivel mundial son varones) tanto directa como
indirectamente. Ya sea como pacientes o como cuidadoras, son ellas quienes
Ilevan el mayor peso, cuando el cancer aparece en la familia y esta situacion
repercute negativamente en la sociedad. A su vez, la mujer es un valioso recurso
para introducir cambios positivos, por lo tanto, deberiamos empoderarlas en
promocion y prevencion para reducir la frecuencia de esta enfermedad y/o los
canceres se detecten precozmente en estadios iniciales o en lesiones pre malignas

que se presta a mayores probabilidades de curacion.

Deberia comenzarse a experimentar la politica pablica de salud cooparticipativa
para integrar en ella a los otros actores sociales y no margine a la sociedad de la
problematica socio sanitaria que ahora estd circunscrito al paciente, el

profesional y, a veces, familia mas allegados.
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ANEXOS

ANEXO 1. FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

TITULO: Epidemiologia de las neoplasias malignas en un Hospital Regional del
Per( - 2017.

La presente ficha tiene como objetivo conseguir datos que serdn usados en el

estudio sobre neoplasias malignas, las respuestas seran utilizadas solo para efectos
de la investigacion.

Instrucciones: Lea atentamente las preguntas y marque o escriba la respuesta
correcta, segun sea el caso.

N° Historia Clinica: .......ovvvvevvenuunnnn.

PARTE I: DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

1. Sexo: masculino () femenino ()
2. Edad: ....... anos
3. Procedencia:
Huancayo Provincia ()
Chupaca ()
Concepcion ()
Jauja ()
Chanchamayo ( )
Huancavelica ()
Otros ()
4. Ocupacion:
() Ama/o de casa
() Empleado
() Desempleado
() Independiente
5. Grado de instruccion:
() Nivel primario completo
() Nivel primario incompleto
() Nivel secundario completo
() Nivel secundario incompleto
() Nivel superior completo
() Nivel superior incompleto
() Nivel técnico completo
() Nivel técnico incompleto
() Sin grado de instruccion

PARTE II: DATOS CLINICOS Y PATOLOGICOS
6. Método de primer diagnostico

( ) Programa de deteccion/Tamizaje
( ) Hallazgo incidental por exploracion clinica
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10.

11.

( ) Hallazgo incidental por exploracion endoscopica
( ) Hallazgo incidental por imagen

( ) Hallazgo incidental por exploracién quirdrgica

( ) Presentacion clinica (con sintomas)

( ) Hallazgo incidental en la Autopsia

Topografia:

Grado histologico

( ) Bien diferenciado

( ) Moderadamente diferenciado
( ) Poco diferenciado

( ) Indiferenciado

Estadiaje

()0

()1

()n

()
()Iv

Tratamiento
( ) Quimioterapia

( ) Quirurgico

( ) Radioterapia

( ) Hormonoterapia
( ) Inmunoterapia.
( ) Paliativos

( ) Ninguno.

( ) Otros.
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ANEXO 2. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE | DIMENSION INDICADOR VALOR ESCALA

Epidemiolog | Incidencia NUmero de casos nuevos | Especificar Ordinal
ia del cancer de personas con cancer
por cada 1000 personas

Mortalidad Numero de defunciones | Especificar Ordinal
por cancer por cada 1000
personas

Socio - Sexo Femenino Nominal
Demogréfica Masculino

Edad 17 — 22 Intervalo
23 -28
29 -34
35-40
41 — 46
47 - 52
53 - 58
59 - 64
65— 70
71-76
77 - 82
83 -88
89 -94
95 -100

Procedencia Huancayo Nominal
Chupaca
Concepcion
Jauja
Chanchamayo
Huancavelica
Otros

Ocupacion Ama de casa Nominal
Agricultor

No informado
Servicio multiple
Desocupado
Comerciante
Empleado profesional
Estudiante
Artesano
Jubilado

Grado de instruccién Sin instruccién Nominal
Primaria
Secundaria
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Superior no

universitaria
Superior
universitaria

Clinico
patologica

Topografia

Especificar

Nominal

Morfologia

Especificar

Nominal

Grado histologico

Bien diferenciado
Moderadamente
diferenciado

Poco diferenciado
Indiferenciado

Nominal
Nominal

Método de
diagnostico

primer

Tamizaje

Incidental por

exploracion
clinica

Incidental por

exploracion
quirdrgica

Incidental por

endoscopia

Incidental por

imagenes
Presentacion
clinica.

Nominal

Estadiaje

0

I

I
i
\Y/

Ordinal

Tratamiento

Quimioterapia
Quirdrgico
Radioterapia
Hormonoterapia
Inmunoterapia.
paliativos
Ninguno.

Otros.

Nominal
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ANEXO 3. MATRIZ DE CONSISTENCIA

-; Cudles es la morfologa de 138 neopiasas en ¢l HRDCO

“Danvel Alcides Camion”, durante ¢l 3% 20177

- 08 0rado hstoldgico presentan 128 ne0pasias maignas &n

&l HRDCQ “Dane! Alcides Camdn’, durante &l a0 2017?

-; Cual es el meiodo oe! prmer diagnosico de 12 neoglasas

mi?:;as en el HRDCQ Daniel Akides Camon”, duranie &l 3%

201

- Cual es &l estadio mical que se encuentya 0 138 neopiasas

;\aig;as enel HRDCQ ‘Danied Akides Camon’, duraniz el 2%
017

-3 Cudl es el Iralamenio meial g 135 neopiasias malgnas en

¢l HRDOQ “Daniel Alcides Carmion’, durante el a0 2017?

ano 2017.

- Conocer 12 morfologa de 135 neopiasias maignas en &
HRDCQ ‘Daniel Akides Camion”, duranie ¢l afo 2017.

- Conocer el rado Nistol0g 0 de 25 reopiasas maignas en
¢l HRDCQ “Daniel Akcides Camon’, durante el afio 2017.

- Conocer el meltodo de G2onasio nical de 3s neopiasias
mainas en el HIDCQ Danel Acides Camon’, duranie &
ano 2017.

- Conocer ¢l estado inicial oe 135 neoplasias malgnas en &
HROCQ ‘Dansel Alcides Camion”, duranie el afio 2017,

- Conocer el iratameento ncia' de 138 neqplasias malgnas en
¢ HRDCQ “Daniel Alcides Camon'”, durante el a0 2017.

PROBLEMA 0BJETIVOS HIPOTESIS
Problema General. Objetivo general.
5 Que caractensicas epcemiologieas presenian [ neopiasias | Determinar 125 caractensicas epdemiologeas de fas Por sef un
maignas en el HROCQ “Danel Alides Camon”, curanie & 3| neopiasias malgnas en el HRDCQ “Danel Alkides 13030
PIT? Camon’", duranie el afio 2017 descripbvo
Problemas especificos. Objetivos especificos. Smpie no
-(Cudl es 3 incidencia de Ias neopiasias malignas en el |- Conocer 13 incidencia de Ias neoplasias maiignas en ¢ | ameniaia
HROCQ ‘Daniel Akides Camdn”, duranie el afo 20177 HRDCQ ‘Daniel Alcides Camidn’”, duranie ¢l afig 2017, formulacion de
-,0udl es 13 modaidad de 135 neopiasias malgnas en el |- Conocer I3 moriaidad de 135 neopiasias malignas en el | @ Npoiess
HROCQ ‘Daniel Akides Camion”, duranie el ano 2017? HRDCQ “Daniel Akides Camion’, duranie el afo 2017.
- Cual es 13 frecuentia 02 edad v sexo 02 los patientes con |- Conocer I3 Fecuencia e edad y s210 02 oS paceniss ton
neopiasias malignas en e HROCQ “Danie! Akides Camén”, |las neoplasias maignas en ¢ HRDCQ “Danie! Alides| VARIABLES
durante ¢l a0 20177 Caman’, durante ¢ 00 2017
-3 Cual 5 13 procedentia, 0cupation y orado de instruccion de | - Conocer 12 procedentia, 0cupacion ¥ 0rado 0e insiruceion | Variable
0 pavientss £on neopiasias maignas en e HROCQ ‘Danel | de los pavientss con s neoplasias malgnas en el HROCQ | dependiente:
Alcides Camdn”, durante el 3o 20177 ‘Danel Alcides Camon’, durante &l a0 2017.
-4 Qué ubica¢ion fopografica presentan Ias neopiasias maiignas |- Conocer I3 ubication fopografica de fas neopiasias | Epdemicioga
en el HRDCQ ‘Danie! Alcides Camon”, &l a0 20177 maignas en el KROCQ ‘Daniel Acides Camdn”, durante el | del Cancer.
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ANEXO 4. TABULACION Y DECODIFICACION DE LA INFORMACION

OO0 dA|O(dAldA|d| 0| OO0 d|O|dA|dAd| O|O| O O|O|
OO0 dO00O0O0|0|0|0l0Ol0O0O0O0O|d|O0O|lOHO|lO|O|O
OO0l 0|00l O0|O0O|O|O
o|lo|o|lo|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|lo|o|o|o|o|o|o|o|lo|o
o|lo|o|lo|o|o|lo|o|o|o|o|o|o|o|lo|o|o|o|o|o|o|o|lo|o
o|lo|o|lo|o|o|lo|+|o|o|o|o|o|o|lo|o|o|d|o|o|o|-d|ld|o
o|lo|o|lo|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|lo|o|o|o|o|o|o|o|o|o
—|-lo|ojo|lo|o|d|lo|o|o|lo|d|o|ojo|lo|d|o|o|o|d| o
o|lo|o|lo|o|o|lo|o|H|o|+d|o|o|o|lo|o|o|o|o|o|o|o|lo|o
OINIOIWLLWLNNA AN A NN O NN NOM WO N
O JFT| A0 A0 dA/ OO J| A A O| dA|d| T IO | OO O ©
ot olo|o|~o|~olo|olo|l~~olololt|olan|ololv|o

i i i i | | | i i i
A A N NN NN —A N O NN NO M O N|N|N|ANANf | N
—| Al A A A A A A A A A A A A A A | A —
Al | Al A A A A A A A A A A A A A A A A | A | A

<
A Hd| A A N NN O| || A | | | | A LO| | | | |
AN A A A N[N N M| A| A A NN —A N N N NN A M| | N
DN OISO AN T/ OO NMO T MO A O~
OO~ M olvw L F| WO o oMWW o < o o m olw
NN NN N[N NN NN N[N[NN NN NN NN N N NN
Al A H OO || H[ OO O | d OO OO OO | O | | |
OIAN[AN[N NN N[N[N N N NN NANN NN NN N[N N
~ o oo olw ol e oo v o ok sov olndQ
NS QO D FDRRPO NN DO SN H 0 o o|m
DN PE RN DO WD LN DO R 0| W DN D ©
QT od| o 2w DI DN oSO I IO NN D
O~ oo oA R RNHD S D22 T 2T D
< N|b| < ST T TGN TN T T T T Y| o T v T
[qV




OlHdA| dA| HA| O H OO HdA| H/O|Hd|Hd| dH|O|H| O| H|O|O|O|O| | |
OO0 dHO0OO0O|0|0O|O0OdO0O0O|0O|0O|0O0O|l0O|l0O|0O|OC|O|O|O|0O
OO OO0 0O00O0|0O|0O00Ol0O|l0O|0Oj0Ol0O|l0O|l0O|0O|0O|lO0O|O|O|0O
OO0 O0O0|O00O|0|0|0|0|0O0O0O 00|00l O|O|O|O
OO0 O0O0|O00O|0|0|0|0|00O0O 00|00l 0OO|O|O|O
OO0 O0|O0|O00O|0|0|0|0|00O0OdHO|dA|O0|O|ddH O] O|O| O
OO0 O0O0|O00O|0|0|0|0|00O0O0O 0|00l 0O|O|O|O|0O
—A OO OO0 0|00 0O0|0|0|0|O0O|dO0|O0O|O0|0O|O0O|d"Oo|lOo|OoO| O
—A OO0 0|00 dAdH OO0 0|00 O0O0O0O0O|0O|d|O0|lO0|lO|O|O|O
N[OOI AN OO AL NN WO N LW - -
< HA| A AT A A A OO AT IO | OO O | O
A O OO N|H OO0 OO0 O0O|JITIO0|lOOIN OIS O|lO|O|O
| | - A | | | | | — — — | | | -
NI A A NN OO N O NN < A| | A A A N| O N|N| N
— Al | A A A A A A A | A — | | A |
—A| A A A A| A| A| A A A N| HA| A| A | dA| | | A | | | | |
Ol dA| A A A dA|dA| | A A A O| | | | | | | | Of | | | O
— — — —
N NN OO DA N MO NN N[N AT M ONN|[A O] N| N
SO0 MO AN dA T OO N I M OISO O| 0| NI~ =] 0
OOV ITOLTITINT T O[T O TV ITMN O[T WO|WO|O©
N[N NN NN N NN NN NN NN NN NN NN[N N NN
Al A A A A A| A | A A A| A| A | | A | | | | A | | | | |
N[A| A| A A A A| A| A| A A| A dA| dA| A| A dA| dA| | | | | | |
VIO JTIWDJT IO AP A OO H V| T F(T[ A HA D M| O
OO A O MR H O~ Hd OO NV Q| OO LD~ I~
DO AN OO NQH O MW RO T IO OO
O WD AN DO~ O T OINOMINO N OO IWUDMMO O~
DT OO NNV FIOWOA MDD M MO A~ OO O
< | A —| - <[ | QN| O WO N[ N| < | N N N AT <
o ol O (o]
[ee) 00| « —




OO OO O0|O|d|O0|O0|O0O|(dO|dHO|O|dO0|O|O|O| O |
OO OO0 00O0O|0|d 0000|0000l 0O|l0O|0O|O0O|O0O|O| 0O
OO OO0 0O00O0|0O|0O00Ol0O|l0O|0Oj0Ol0O|l0O|l0O|0O|0O|lO0O|O|O|0O
OO0 O0O0|O00O|0|0|0|0|0O0O0O 00|00l O|O|O|O
OO0 O0O0|O00O|0|0|0|0|00O0O 00|00l 0OO|O|O|O
OO OO0 H OO0 O0O(HddO0O| OO0 O0|O0|O| | dd|O|O| O
OO0 O0O0|O00O|0|0|0|0|00O0O0O 0|00l 0O|O|O|O|0O
—A OO0 O0O|O|dA| 0O O|H|dA|d|O0| OO0 O|O|d| O O| O
OO0 d|O0|O0OdA d/ 0|00 00O0O|d d|0|O0O|dO0O|O0O|O|d|O| 0o
O| 00| 0| OO0 <TFT| 0| 0| 0|V O(O(O| O O|O|V|W(|O|O| M| N|

— — —| - —| -
DIOIOLILINANLONODMANLOMANNODOON MO WL M
OO0 AT O A OO T O©(0 O T|IOIT| A0 O d| | O
NI OO0 O|O0|OIMN I MO INNMNOOIN OIS IO O~
| - | | | — — —| -
AN T O N TN A O N| A N/ NN A O N|N| | | || N
— | | | | | | | | | —
Al A A A A A| A| A A A| A| A| A| A | | | | A | | | | |
Al A A A A A| A| A A | A| | | A | | | | N[ | | | | N[
AN[AHA O O N[N[N[ O] A N[O A N| A N[ A N| NN O N[ | H| M
N OO0 RO~ ANMOO DM ANDNHLO MWW O
QO I M O[T T O TWODDOINNMOOOOMOD O MO
N[N NN NN N NN NN NN NN NN NN NN[N N NN
Al | A A A A A A A A A A D DD A A A NN O] O] | T
Al A A A A A| A | A A A| A| A | | A | | | | A | | | | |
OV FIAN WO AN DA DIV N DO DN DA A O N| O N
N OIWOINDAN OO DT MO0 TN O <I| Q| O
NI A N | OISO A0 0| dHOI0OJTIW LW I A MMM~ 0
DWW AN IFT T N DDA OOV N TF|O| A N[ANO M OO M
DO IO O RIF|V| OO HOO MO ||| O | I O| O
S| < ONIN|I T T WO T <M A QM| MO0

o < o < ©

N < < AN




OO A A O O0|O|d| 0|00 d| A1/ O0|O|d|d/ OO O|O|O| O
OO0 0000000000 dAO0|0OO0OdAO0O|O|O|OC|O|O|O|0O
OO OO0 0O00O0|0O|0O00Ol0O|l0O|0Oj0Ol0O|l0O|l0O|0O|0O|lO0O|O|O|0O
OO0 O0O0|O00O|0|0|0|0|0O0O0O 00|00l O|O|O|O
OO0 O0O0|O00O|0|0|0|0|00O0O 00|00l 0OO|O|O|O
O|O0|0|0|IO0O|dAO0O|0|0|0|O0|d00O0O|dHO0|O0|O0|O|O|dH O|O| O
OO0 O0O0|O00O|0|0|0|0|00O0O0O 0|00l 0O|O|O|O|0O
—A O OO0 dA| 0O O|H| dA| A0 OO d|O|O|O| | O|
OO0 d|O0|O0O0Od d/O0|0|0|000 0 0|0|0l0O|d O OlO|O|O
VM| V|0 OOV O| VOOV |0|VOIN|0|O©|W|O|(0|0|0| O

— — — — — —
NN N OLILINLO N NN LOL NN WO W
OO OO A0 A0 T (T OO OO OO OO D
N OIN O|IOINMNOINANINMNMNMMNMNMNMNO OO MOl OIS N O
— —| - — — — —| - —
<[ A N NN A A N[—A NN A M| M N A | | O| | | N| | | O
— | | | | | | | | | OO
Al A A A A| A| A| A A AdA| A| A| A| A dA| dA| dA| HA| A | | | A N[ M
O MdA A A0/ O|dA|dA|dA| A OO M A O M| dA|d| || | | O| O

| - — | -
N[OOI N NM MO N NA A OO MO N M N M| A N[N N| NN
MW OIRIJITINNSNMWOWODDM AN A O F| QA OO M O O| O
N OILLMT T TFT| O T T IT(NODOIIDOO T NN
N[N NN NN N NN NN NN NN NN NN NN[N N NN
1177766155551151222151m91
Al A A A A A| A| A A A| A| dA| A A dA| dA| A A AT MO O M| N[
(S [ A QNN NN T OO HWD O 0T OO D
A T OO MWD H O WOWOINMITIOANA N A O 0O | N
NI A A F(O(IFIDI NN O|IN|I-N~OIN T AN MO O
SO QO N O MDA N NN A RO DO(OF|IO|IN T OD MO I
DO A D DD DN O DO O MO0 M
< 9| NN TFOMOLD NN ATS AT T IN TS| ™

o™ o Ol o <
< AN oo | N o)




OlH OO0 0000|0000 0|0O|00Ol0O|l0O|l0O|0O|0O|O|dAO]|0O
OO0 O0|IO0O| A O0|O0|0|0|O0|dA0|O|dHO|O0O|dO|ddH O] O|O| O
OO OO0 0O00O0|0O|0O00Ol0O|l0O|0Oj0Ol0O|l0O|l0O|0O|0O|lO0O|O|O|0O
OO0 O0O0|O00O|0|0|0|0|0O0O0O 00|00l O|O|O|O
OO0 O0O0|O00O|0|0|0|0|00O0O 00|00l 0OO|O|O|O
OO H| O OO0 0O0|O0|O0O|H OO0 O0|0O|0O|0O|O0|O|O]|
OO0 000|000 0|0|0|0O0O 00|00l O|O|O|
A OO HdA| A O| A | d| OO OO0 O|d| | OO |
A O OO0 O0|O0|O0O|O|dH OO OO d O OO0 O O] O
O|N|OIO OO0 0|00 WOIMNITI OO0 00O~ 0O
— — —| — — —
DIOLILIWLIWOL M AM AL LIN OO MMLOLWOLWLLW
< OO O|OT|IOO0JIT I T TR0 OCOJFT| OO TFT|OO| O
OO d O OIO|N| O~ T OO0 OO0 O|O|ww| i~
— | - — — —| -

(A A OO NOM I WO W O|d A NI O| | | N| | N |
Lo [TolimTe) A M M OO N AWM ™M ™ i

NN O MO NT O NNV NN <TINNNNN N WO OO
81139111661111111Zmlllgll
D MOIN M N[N AN NI DA A N NN NNOF| O A N ™M
NN NODLOO I J OO0 0O NOINT|Hd OO~ I ©
A O T T OOIOIOIT MO NN MM WLOOIJT|IJT| O~ W0
N[N NN NN N NN NN NN NN NN NN NN[N N NN
Al A A A A D | AN O | A || || O N|N| | || M| O |
Al A A A A A| A| A A A| A| dA| A A dA| dA| A A AT | O M|~ LO
DT AT DA DO~ OO || O[NNI~~~ O
QO RO WD IO A N OO N| R Hd[D OO~ TN O I
NI N O N NDO MO A0 JT DO d| M I MM Q|| D
IO M AN AN ODINO NI ORI O TN AT O 0|~
N~ DD ODMHDD| OO DD MO0 O~

< N




OO0 dHO|d0|0|00O0 0 0|0O|0O|dOlO0OOlO|O|O
O|O0|0|0O0|d 00|00 0 0|0O|dlO0OOO0OO|O|dA| 0O
O|O0|0|000O 00|00 0O 0O|l0Ol0O0O0OjO00O|lO0O|O|0O
o|lo|o|lo|o|o|lo|o|o|lo|o|o|o|olo|o|+d|o|o|o|lo|o|o|o|o
o|lo|o|lo|o|o|lo|o|o|lo|o|o|o|olo|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o
o|lo|d|lo|o|o|lo|o|o|lo|o|o|o|o|lo|-|o|lo|o|o|o|H|lo|o|o
SIESIEEIEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE
Al A A A A OO OO || dA|dA|dA| A ||| | O| | | | | O|
—|o|o|lo|d|o|o|d|lo|o|o|ld|o|o|o|o|ld|o|o|lo|oldH|o|o|lo
O O| 00|~ T O[O0 O|N|0O0| 00|00 N|Of0|O|00| 00|00
i i i i i

N MM NLOLMNMOHO O OO MWOWANWLWL LW W W W
|| A TF| O T T OO0 000 T JT|I T OO oo oo
D H OO NO|DD N AN A A DN 0D O|Hd| O DO | D
™ N M TN MO < o™ ™M m ™ ™
O O OV OV OV O O O VOV VOV OO OV VOVl v|lv|wv|wv
A O M Al A A A/ O | A | O| | O ||| | O| O | dA M| O
i i i i | i
NN N| A O A N A N[NNI DA O DA N A N|N| M| M| N
NN DN 00| Hd OO T OO A JIJ NO|IOHd O O
O W SO F| OO L SO F|~ OO~ O O ||| ©
AN NN NN[N N NN NN N[NN N NN NN NN N N NN
Ol | A A A OO | | | | | | | | | | | | | | | |
OO NN NN NN| A A A A | | A A | | | | | | | |
wo~o oo vo v o dw o oldd oo o || o
DF NP RN S| RN DD DWW O WSO N D F|W| O™
O O F|O|R| O d WISV DD T D] R NN O|©
QU NNV MO OO dFITF|INT I NN N0 RN O
N oL o d o oo o~ o O o|lo oK oo |~
QN T T SR SRR © SIS RS RNIR R R
N m S &




OO0 dH OO0 0|0|000O00|0O|0O|d0|l0O|l0O|0O|0O|O0O|O|O|0O
OO0 000OO0O|d0|0O0O0O0|0O|0O0Ol0O|l0O|l0O|0Oj|0O|O0O|O|O|0O
OO OO0 0O00O0|0O|0O00Ol0O|l0O|0Oj0Ol0O|l0O|l0O|0O|0O|lO0O|O|O|0O
olo|lo|lo|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|lo|o|o
olo|lo|lo|o|o|o|o|o|o|o|o|o|lo|o|o|o|o|o|o|o|o|lo|o|o
o|lo|lo|o|lo|lo|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|d|dd|o|-d|lo|o|o|o|lo
olo|ld|o|o|d|o|o|o|d|o|lo|lo|lo|o|o|+|o|o|o|-|o|lo|lo|lo
Al A A O H| O|H| O HO| Hd| || A H| O| | | | | | | O| Of
MEIEREEEEEEEEEEIEEEEEEEEEEEE
V| V| O NO|O|0| 0|0 O|0|V(O(O O N O|O|IO|(|O|0| 0| 0|LO
i | i | | i

N[N OLILMANOONANDOULWLWLWOLOL MWOAN N N
T T T T 0O 00O OO0 JT|O0OJT|IO0O 0T OO0 ©o|©o
SR IEIEIEEEEEEEEEEDE I R EEI EEEEEEE
| i i i i i i
DDA A N[ A LO| D N| A DD (DO O| || A D O| M|
™M™ (gp] MM ™M < ™ M| N T
OO O O OV OO OV OV VOOV O OOV OV VO OO O|O|O| P~~~
NNl NN oo NN o oo oo ool Ao oo
—AO| W OO MANOILO WO WLWUULINMOINMINT MANO A D
SN S| RO N oo Moo S| o~ S| S| O O o <o
N[N NN N NN NN N NN NN NN NN NN NN A A
111133364416565822221m991
Al A Al A A A A A A A A A A A A A A A A A DO N N
Slo|ln|Nw olanoofolol~lodln S| o v ool ool x|~
I WO N VT O NTI N OO MO O M WUONAN N AN
VWO T OO NN N AN T( A O N DO N
RSO D MO NSO S| N~ RN W NN S| D
D DDN T ™D DO DD D DD DR DD MDD DD
S| S| | o <] S S| S| SR AR ARSI AR R RSTRE IR A S
N~




OO0 00OO0|0|0O|0OdO0OO|dA| A0 0|00 O0O|O|O|d| O] 0O
Al | A O OO dH|O|O|H|O|HdA| d[O| O H| O | d|O| || O| | O
OO OO0 0O00O0|0O|0O00Ol0O|l0O|0Oj0Ol0O|l0O|l0O|0O|0O|lO0O|O|O|0O
olo|lo|d|o|o|o|o|o|o|o|o|lo|lo|o|o|o|o|o|o|o|o|lo|o|o
olo|lo|lo|o|o|o|o|o|o|o|o|o|lo|o|o|o|o|o|o|o|o|lo|o|o
olo|lo|lo|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|+|o|o|o|o|o|lo|o|o
o|lo|lo|o|lo|d|o|d|d|-|lojo|o|o|lo|lojo|jo|o|lo|o|o|o|o|o
olo|lo|lo|o|o|o|o|o|o|o|o|o|lo|o|o|w|o|o| - o|o|lo| |l
—|lo|d|d|d|d|o|d|d|o|lo|lo|lo|o|o|o|+|o|o|+|o|lolo|lo|
VOO NOI0 OO M MO M| 0| 0| 0| N|lCO(C|(|| Q| M~|o0
| i |

MO LILIANODILO LD NN A NAO| A O™
t|lo|lo|o|t|o|d|o|o|o|m oo m|m| ol |||t oo S| m
olo|lo|lo|lo|o|o|o|ojo|o|olo|lo|o|o|o| oo m olololo|~
i | i A | | | i | |
||| A A A N|A| A N| A A DA O N|| A DO OO N| I~ D
— — — — o AN| | N| | N
P~ OO NNMNMNOIAIO A AN MO M| AN 00|

Al | A A A A A | A | A | A |
O MO O M NN O|O|IO0|IO|dAdAd N N d| O N[O TFT|O|O| | O

| | | | - i

MIN|<FT|IN M N|[ A A A A N[ A N[N N N M| AA D N[ A MO N M
NOIMWOIITIN AN SN NOOWDNH O AN OHd T MMM~ 0O
< [N O NN OISNRO O MO OITINWLOoOT| OO ©|©
Al | Al A A A A A A A A NN A AN A N NN NN NN
11111111149m2226586222222
NI FIOILIMINOLUINMNMDANDIO (AN LN A O I | OO
N DI~ T IT/ OO AW ANOO(O| Q|| O[NNI | A
NN OO IJT(RQ NI HASN O MDA N TS| O| RO M| O
OIOINININO|ONNAND MDD N W N O WL O 9
Slo|lmlmo|l~d S oloo oA oo KNwwyw olw
g < SHRSTR A IR IR SRS SRS RS RN =TS I R
oo ™ Sl
AN | N N AN




OO0 0|0|0O|dA|dAO0(d O 1 O0|O0|O0O|d OO0 O O0|O0O|0O
Al A A A | | A O OO O|H|O| OO OO0 OO0 OO d OO
O|O0|0|000O 00|00 0O 0O|l0Ol0O0O0OjO00O|lO0O|O|0O
o|lo|o|lo|o|o|lo|o|o|lo|o|o|o|olo|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o
o|lo|o|lo|o|o|lo|o|o|lo|o|o|o|olo|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o
o|lo|o|lo|o|o|lo|o|o|lo|o|o|o|o|lo|o|o|o|o|Hlo|o|lo|o|o
o|lo|o|lo|o|o|lo|o|o|lo|o|o|o|o|lo|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o
o|lo|o|lo|o|o|lo|o|d|lo|o|o|lo|dlo|o|dd|o|d|lo|o|ld|o|o
o|lo|o|lo|o|o|lo|d|d|lo|old|lo|olo|d|o|ld|o|dld|olo|w|o
N MINOIONLO MODOLDANA OO O N AN N N O N
Mmoo o oo v ooonsooo o oo ot t|wm
olo|lolo|lolo|lo|n|xm|lo|lolo|lo|olo|t|o|v|odt| ool o
A | A | A | | | | i i

NI M| A A0 A O A A DM A O A A D O D DO N M| | D
N M| - — — AN ™ AN N M| N| N - o™ —
Al A A O O|HdA| A dA| A A A A N A O HA| A M| MO M M M| |
Al | A A A A A A A A A A A A A A A A A | A | A |
MDIAN| A N MV N|[—A M| N| A A N|[A| N| A M N N|O|N|[AHA M| N M|
SIS S MO TFT WD OIS OO N N MO N O M| N[N~
DO OO QOO O OO OIW|IMNIMNIMNMNMOIINN |~
| N| N[ || A N| A A A | N|N| | | | A N| | | | N| | | NN
A OO | A OO OO OO | A O | | | | | | | | |
N[N NN N[N N NN N NN NN A A A A | A A | | |
ool oo dao ol oS~ oo n o ol vl o o ol
NS 0 XORNDDODEFOINNSN D0 QDLW
A~ D 0| RO OO JT OOV NOJ(HA MO A0 MO O| N
DN TN A O AN TN AN DN DA~ H O M| O|LO
R =Rl R I R I R IR R = I N R R IR S N D R R RN s A R T
SARS IRl S| SN S| D OISOl = TN O S| T AT

N [qV




A OO0 O|d| 00O dH O 0|00 O0O0O00|0|0O|d O Oo|OoO| o
Ol 0|00 dA| d/O0|0|0|O0(dO0 0 0|0 dAdAO|d O O0|O| o
O|O0|0|000O 00|00 0O 0O|l0Ol0O0O0OjO00O|lO0O|O|0O
o|lo|o|lo|o|o|lo|o|o|lo|o|o|o|olo|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o
o|lo|o|lo|o|o|lo|o|o|lo|o|o|o|olo|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o
o|lo|o|lo|o|o|lo|o|o|lo|o|o|o|olo|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o
o|lo|o|lo|o|o|lo|o|o|lo|o|o|o|o|lo|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o
SIEIEIEIEEIEEEEEEEEEEEEEEEEEEE
OO0 dA| A0 A/ O A0 d|O0| A0 A 14| 0| 0|00 O0|O|O|d| 0
00| 00| 00| CO| CO| CO| CO| CO| CO| CO| CO| N[ OO CO| CO| O| O| M| O~ CO| CO| O| O | N
NMLOLILLILLINM A MO ILIMO NN NN NMLW N
ol o m o omn o/ to oo oot o oo o oo
olo|~olo|~o|lojo|lt|o|mlo|ol~o|olo|olo|lo|olo|~|w
| | | | | | | |
DML DM DDA N[O N[O O
— —A| M| | N AN| | M| N NN A M| ™M — —A| N[ N| N
AT A M| A|d| NN A A dA| A A F| dA| dA| A A O|LO| A M| M| ™M
Al | Al A A A A A A A A A A A A A A A A | A | A |
121m621113911153221122322
N A NN MO NN N N MMM ANOLO MO NMAAN|[A A N DM
N DO H O IF| O DD RO I VDN AN O SO | 0| LO
OO TN O MO OCIOIIWOINNMNMOLWL O MW
N[ N| A A N[N NN A A NN N| AN | | NN N | | |
Al | Al A A A A A A A A A A A A A A A DO DA D D]
Al | Al A A A A A A A A A A A A A A A A | A | A |
N w o oldo o olw o oo v e i~ o oo oo
O S JO NI NN DSV O|D W RN DO D DD
SINQB| NS QN dOuN T SR N DD
DO~ ND O L DO O W RN DI S| oD 0
RN AR R IR RN N AR I B I R R R R R R R A R R R
SRR NININNS IR T TS 0| | I | ¥ ¥ T
N < | <




OO0 00O0O0O|0|0O|0OdAO0O0O|0O|0O0O0O|l0O|l0O|0O|OC|O|O|O]|O
A OO OO dH| OO H O O0O|O|dA|O| OO | d|0O| O - | O
OO OO0 0O00O0|0O|0O00Ol0O|l0O|0Oj0Ol0O|l0O|l0O|0O|0O|lO0O|O|O|0O
OO0 O0O0|O00O|0|0|0|0|0O0O0O 00|00l O|O|O|O
OO0 O0O0|O00O|0|0|0|0|00O0O 00|00l 0OO|O|O|O
OO0 0O dHO0O|0|O0|O00O0 00|00l O0O|O|O|0O
OO0 O0O0|O00O|0|0|0|0|00O0O0O 0|00l 0O|O|O|O|0O
O|ld|dA| A A O | dH|O|d|O| OO O|d|O| OO O|O|O|
A O OO0 O0|O0|O0O|O|dIO|dH|O|dAO|d|d OO O| | O| O
5000000m_000000300800480080080000800828
M M A0 A A/ N[O A N OO M NI N N N N NMO N
O MO MO MO M T MM LOMO OO MOM T O M T
OO0 MOI MO0 O 0O|OIo OO o O
— — — — | | - —| - —
AN OO A A DO A DO AIII-D DO D N[O O NI~
™| N NN ™ AN| N| N M| N[ N | | N —| NN N
N A N A O A A O A | A Hd|[O| dA| A A N| d| d| [ T d| d| M| O
Al A A A A A| A| A A A| A| A| | A | dA| | | A | | | | |
146311359m133225212111261
AN T O NN NOMONM A MO O N| AN O N O NN A M TS| ©
NN M A A OO N NO|OJT(O| 0 O OOV~ O|
OO W OOVOIOINNNNSTS IO~ WLINMNODOJST ©O™m
AN| | | N[N A AN | A N[ N[N A NN NN N[N N | AN
ON| AN A OO W|M~ d/O|dA|dA| N|d|d|d| d|O©O| dH| 0| O| O|O|
— | |
111111111111111“444433332
DO A I T O| 0| OO Q| H OO Q||| OO0 O ~| I~
OIOILVLINMOINISNMNMNMNVMWUOUWOIWIW D O|IW|ANOA DO NN NN
(O IFT| N OTFTINLODONOODO O M AN NN~ N|
OINIOOIN TN AN TN NN T O NN A D d N N| | O
OO TV DD DDA DD DN O DD | O D
N oo <




OO0 00|00 0O 0O|dA|dAlO0OlOlOOlO|O|O
OO0 dAO(dA|dA|dA| 1|/ O(dA|d/O| d|O|dHO|O| | O|O|O|O| |
O|O0|0|000O 00|00 0O 0O|l0Ol0O0O0OjO00O|lO0O|O|0O
o|lo|o|lo|o|o|lo|o|o|lo|o|o|o|olo|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o
o|lo|o|lo|o|o|lo|o|o|lo|o|o|o|olo|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o
o|lo|o|lo|o|o|lo|o|o|lo|o|o|o|olo|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o
o|lo|o|lo|o|o|lo|o|o|lo|o|o|o|o|lo|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o
Al A H O|HA|O| A H O H O|O|d| OO O|O|O| | |- | O
—|-|o|lo|o|lo|o|o|lo|o|o|lo|-|o|ojo|lo|o|o|lo|o|o|o|o|o
782424m512224252258876227
N OLLLLILILWOWLLLLDLLDODWD WL MO MWW W W
Yo totw|lo| ot TSI T T T T o|olo|o || ST
[ IS d Nl N el NolNelNeolNolNaoliolNolNalieolNaliic] ol el ol ol ol el el e ] el o))
i i i i i i i

N[OOI NN NN O NANA A DO NIT N MO AN|ON|N| O
— N AN N N[ ™ — AN
oldloldo|lo|lolololooolodo|loo olololololololo
NN A N|d NN N A A N|A[ NN A N| A A DO O MO MO N ™M
N A A A A A A" OO N| AN N N OO N/OIO®O| O+ O| O

i | i |
Al A N O M N|AHALOO MO A A M| N MO N MO N N| A NN LON| N
TH N O DO JJT DD O NOI~DD| O NN MO
<IN OINNMNOOI T OTOTIOOINNNLLINLIWN O O IO
N[N NN NN A N A A N NN A A A N| | | N | N|N| | N
199191111166115m111999111
N[N NN N[HA A A A A A A A | AT DD | NN NN | |
d o oo oo o gdSoolelolu o dongTwo
O OIS~ N A DO MDD OT OO O[N] MO N
NINO|O RO SO NQ™AT| RN DD 0|0 R R0 ¢ D
OOV MDDV NO| R H OO N0 DDF T DD DN D
J| 009 o0 oo S dod oo oo oo ool o
NI S| S| TS| |99 F|0| S 7| 2| T QN SN S | F T N T

<




OO0 O0|O0|O00|O|d|0|O0O|dA[dA/ 0|0 O|d|O|O| O | | O|
Ol d| OO0 O|d|O0O|O|d|O0|O|H O O0|O0|O|dO0|O0|O0|O0|O| O
OO OO0 0O00O0|0O|0O00Ol0O|l0O|0Oj0Ol0O|l0O|l0O|0O|0O|lO0O|O|O|0O
OO0 O0O0|O00O|0|0|0|0|0O0O0O 00|00l O|O|O|O
OO0 O0O0|O00O|0|0|0|0|00O0O 00|00l 0OO|O|O|O
—A OO OO0 000000000000 0O|0O|0O|dO|lO|O|O
OO0 O0O0|O00O|0|0|0|0|00O0O0O 0|00l 0O|O|O|O|0O
A O O|HdA|dA|dA| A H O H OO OO0 OO0 0|O0|Oo| O o
O|O0|0|00|00O|0|0|0|000O0O dHO0O|0O|dAOCOO|O|O|dA|0O
O O| 00| 00| 00| C0| 1| 00000 |O|VIO|IV|O|O|00|00|00| 00| 0O| 00
— — —| -
< IO N MONOOILILLILWLWLOLOLNDS LWL N W
IO JT|IITIJT| OO O OO0 OO O OO0 OOVl o | ©
DO OO OO0 OO00CO0 OO0l 0ONO|lO|O|O|O|O
— — | | — —| - | | | | |
N A O NNAH O AT NOIWODN| A || A AT O N A | N
— AN| | N| ™ < | A < | < <N A A < A
OO0/ M MMM MO DD MM OO
DO OO MO M MO O N NN NN N N[ A NN AN A N| | N| N
O|lHd| O NOIN M N O|IN|O|HA|dA| A N| ||| H N[O O|H| O| O
— — — — — | -
MNDINI AN OO MO A| N M| A A dA| A N[N O|N| A N[O(N| M| |
I N[ H OO N[O D WO T IS NANIS- T Dd N~ OO| ™M
< OO0 IO O OO NI O OO O|N|INMWn| o
AN | AN A N[N N A AN NN AN A NN A | A N |
N MAIT I I N[ A A A A OO O || A A | | | | | T
Al HA| A A A A < | TN NN NN N[N A A A A A | | | |
DI A D DO AN MO0 F O M A M MO ITFT| O N| T O~ MO D
QIO TR0 H XXV WD OIWDT O O W0JTOIT IO O I IO
O Hd| OO N[O Q| MO TFT| V(DI WO NNV OO| Q||
NI OSSN MO O N A DRI DT~ N0 MO T OO
V| 0|0V D OOV F| DD OO F| A0SOV O| O OO
IR UERI AR R RIS NN BN N NI SRR AR RIS
o (o} N o
N i N~ N




A O|H O OO O d OO0 OO0 O|dHO0O|O0|O0|OoO|Oo|O| O
OO0 dH O dH OO0 00O00|0|0O|0|0|0O|0O|dOC|lO0O|O|O|0O
OO OO0 0O00O0|0O|0O00Ol0O|l0O|0Oj0Ol0O|l0O|l0O|0O|0O|lO0O|O|O|0O
OO0 O0O0|O00O|0|0|0|0|0O0O0O 00|00l O|O|O|O
OO0 O0O0|O00O|0|0|0|0|00O0O 00|00l 0OO|O|O|O
OO0 O0|O0|O00|0|0|0|0|0O0O 00|00l O|O|O|
OO0 O0O0|O00O|0|0|0|0|00O0O0O 0|00l 0O|O|O|O|0O
OO0 0|00 O0|0|0|O0|d|dA|dA|d| | | | O| | Of | | | |
O|O0|0|O0|dA0O0O|dO0|0|O0O|dA00O 0 0|0 0l0O0OlO0OO0O|O|O|O
| 00| 0 FT| 0| O IFT| OV 0 O|O|O|N[00|0I0|O|LO|O|0|0 OO
— | —| -
LINOLILANOLLDDIL MO LWL LWDWDLWLW WO LW LW LW
OO OO O OV OO TV M OO V|V OT| O[T | O ©
OO0 O MO OO0 0C|O|0| VOO0 OO T|O T~ ~
— — — Al | | | | | — — —
AN I NN A O MOT (IO 0O S |
< A (A A O (OO W0WW OO O olo|o|o ©| ©|©
NN O OMJITIF T ITWOT IO OO O|I-O]|O©©O|©|©
N[N NN NN N NN N NN NN NN NN NN NN N NN
A O A N OOV OO MO A0 NM O|dA|dA| NN | O
— | — — —
N M A A N[O MO M| A A N[O MO N A OO N NNN MO N| | N
N DD DO d| O N M N H NI T JF|O[ || O
NN MNMOINIO NO OO ITINNOO IS OO O~
AN| | N| N[ A N[N A | A N[ A N[N A | A N[N N N NN
Al A | A A A A N[ NN N | A AT DO O F| NN N|N| A A |
SMINOO DD N OO I DT HA O 0D OO A N OO0 OO O ™M
DI A OO SOOI II (WD A0SO N AN AN OO Ol
O M OO NODD V|V O N ANOIN 0O IO O|O|M
DA N DT DI OIS N O[O VO MOM AN N O N O
I IO DO OIT( DO AN ™
O N M| T | © AT | T OO | N[N O | | M| N O
o (e} (o} (o]
N - — —




OO OO0 O0O0O0|0|0O00O00O|0O|0O0O0O|l0O|l0O|0O|dO0O|lO|O]|
OO0 O0|O0|O0O|dH|O0O|O0|O0|O0|O|H O O0|O0|O|dd O] || | O
OO OO0 0O00O0|0O|0O00Ol0O|l0O|0Oj0Ol0O|l0O|l0O|0O|0O|lO0O|O|O|0O
OO0 O0O0|O00O|0|0|0|0|0O0O0O 00|00l O|O|O|O
OO0 O0O0|O00O|0|0|0|0|00O0O 00|00l 0OO|O|O|O
OO0 dHO|O0O0O|0|0|0|0|0O0O0|0O|d|O0O|lOlOO0OO|O|O|O
OO0 O0O0|O00O|0|0|0|0|00O0O0O 0|00l 0O|O|O|O|0O
Al A A A HA| HA| A| A A HA| HA| A A O H| | A A OO O|O| O| OO
OO0 00|0 00|00 0O|0O0O0O 0O 0O|0O|l0Ol0O|dOlO|O|dA|0O
DILOLILIOLODOLOLODMODOILOLILL LWL LW LWL WO LW LW LW
O T OO0 O OIJTIIT MO OO0 I I (IO
NI N[O OO MMM O|II (NN OOoOIO Ol ol o
| — | | —
OO NOIWR ) dJFIJF|IOIJ[(O[Q| A M| | O | | | | | |
O O OO O JFT O OOV O OO O V|V|V|lwv|w©
OO OO~ O OO MO OO H O~ OO OOV VDXV N| N NN
N[N NN NN N| A N NN A NN N[NN| NN N[N[N| N NN
NI MO M AN NN A NN A O N[O M| N N| A A N| A N M
O OINIDINISIT MO|IDDNAOI O O| IO M 0| N| O
O MMM TN~ ~0 OO MNMNOOOOINMIN~NWW O~
AN | A NN A N[N N A NN A N AN | N | NN NN N
1111111365562”..14511119113
11111111111114440_31112211
O T AWV NN MNT| OO M DO MO || WO
DI OO TN Hd MO N O OIJIINANOIOD| O MO | N M
AN DOV A DD IT N A N D~ T H OO N A O M |
SISO ANINOM NN SN SN N © SO sd| | O | I
I JTNO DD DD DDLOIOD O O Q|| 3| O [ce]
33424%4444443444 IR AR AR ER i
—




ol OO oo
OO oo -
ol OO oo
ol OO0l oo
ol OO0l oo
O| OO - O
ol oo oo
OO O o
—A| | O|O| O
< | <[ 0| N[N
IO MW ™M
||| 0
oo S| OO
—| —|
A | OO OO D

[TodimTe)
AN| N| N |
AN NN M ™
A M M MO N
M| N M| N[N
Il U=l
OO M| I M~
AN| | | N|
<O H || ©
A | | |
OIN| IO O
OO I~ M I~
O T O | ©
IO O| d| I~
| OO O O
|| | <




CODIFICACION:
DEPARTAMENTO DE NACIMIENTO

JUNIN
HUANCAVELICA
CERRO DE PASCO
LIMA

ANCASH
AYACUCHO

SAN MARTIN
APURIMAC
CAJAMARCA
CuzCo

LA LIBERTAD
MOQUEGUA

© 00 N O U1l WN PP

[ e
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LUGAR DE PROCEDENCIA
HUANCAYO

CHUPACA

CONCEPCION

JAUJA

TARMA
CHANCHAMAYO/SATIPO
JUNIN

YAULI/LA OROYA
HUANCAVELICA

CERRO DE PASCO
AYACUCHO

LIMA

© 00 N O Ol W DN P

e
= O

SEXO
MASCULINO 1
FEMENINO 2

RANGO EDAD
18- 25
26 - 30
31-35

36 -40

41 -45
46 - 50
51-55
56 - 60

61 -65
MAYOR 65
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ESCOLARIDAD

SIN INSTRUCCION
PRIMARIO

SECUNDARIO

SUPERIOR TECNICA
SUPERIOR UNIVERSITARIO

OCUPACION

AMA DE CASA
AGRICULTOR
COMERCIANTE

JUBILADO

ARTESANO

EMPLEADO SERVICIOS MULTIPLES
EMPLEADO PROFESIONAL
ESTUDIANTE
DESOCUPADO

NO INFORMADO

DIAGNOSTICO TOPOGRAFICO

TUMOR MALIGNO DEL CUELLO UTERINO
TUMOR MALIGNO DEL OVARIO

TUMOR MALIGNO DE LA PLACENTA
TUMOR MALIGNO DEL CUERPO UTERINO
TUMOR MALIGNO DE LA VULVA

TUMOR MALIGNO DE LA MAMA

TUMOR MALIGNO DE LA PROSTATA
TUMOR MALIGNO DEL TESTICULO
TUMOR MALIGNO DEL PENE

TUMOR MALIGNO DEL ESOFAGO

TUMOR MALIGNO DEL ESTOMAGO

TUMOR MALIGNO DEL INTESTINO DELGADO

TUMOR MALIGNO DEL COLON

TUMOR MALIGNO DE LA UNION RECTOSIGMOIDEA

TUMOR MALIGNO DEL RECTO
TUMOR MALIGNO DEL CANAL ANAL

TUMOR MALIGNO DEL LABIO, CAVIDAD ORAL Y FARINGE

TUMOR MALIGNO DEL PERITONEO
TUMOR MALIGNO DEL HIGADO

TUMOR MALIGNO DE LA VESICULA BILIAR

g b~ WON P
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TUMOR MALIGNO DE LAS VIAS BILIARES
TUMOR MALIGNO DEL PANCREAS

TUMOR MALIGNO DE LA PIEL

TUMOR MALIGNO DE LOS TEJIDOS MESOTELIALES Y
BLANDOS

TUMOR MALIGNOS DE LOS HUESOS CARTILAGOS
ARTICULARES

TUMOR MALIGNO DE TEJIDOS LINFATICOS
TUMOR MALIGNO DE LOS ORGANOS HEMATOPOYETICOS Y
TEJIDOS AFINES

TUMOR MALIGNO RENAL

TUMOR MALIGNO DE LA GLANDULA TIROIDEA
TUMOR MALIGNOS DE LOS PULMONES Y BRONQUIOS
TUMOR MALIGNO DEL ENCEFALO

ESTADIO CLINICO
1A

IB

A

1B

lc

A

B

nc

v

NO REPORTA

METODO DE DIAGNOSTICO INICIAL

PROGRAMA DE DETECCION/ TAMIZAJE

HALLAZGO INCIDENTAL POR EXPLORACION CLINICA
HALLAZGO INCIDENTAL POR EXPLORACION ENDOSCOPICA
HALLAZGO INCIDENTAL POR IMAGENES

HALLAZGO INCIDENTAL POR EXPLORACION QUIRURGICA
PRESENTACION CLINICA (CON SINTOMAS)

HALLAZGO INCIDENTAL EN LA AUTOPSIA

OTROS

DESCONOCIDO

BASE DEL DIAGNOSTICO

SOLO POR CERTIFICADO DE DEFUNCION
SOLAMENTE CLINICO

POR IMAGENES (RX, ECOGRAFIA, TAC, RM)
POR ENDOSCOPIA, COLONOSCOPIA, IVAA

21
22
23

24

25
26

27
28
29
30
31
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CIRUGIA EXPLORATORIA

EXAMENES BIOQUIMICOS E INMUNOLOGICOS
CITOLOGIA O HEMATOLOGIA LAMINA
HISTOLOGIA DE METASTASIS

HISTOLOGIA DE TUMOR PRIMARIO
AUTOPSIA

BASE DE DIAGNOSTICO DESCONOCIDA

GRADO DE DIFERENCIACION

BIEN DIFERENCIADO
MODERADAMENTE DIFERENCIADO
POBREMENTE DIFERENCIADO
INDIFERENCIADO

NO DETERMINADO

DIAGNOSTICO MORFOLOGICO

Tumor no clasificado, maligno

Tumor, metastasico

Tumor maligno, tipo células pequefias
Carcinoma in situ, SAI

Carcinoma, SAI

Carcinoma, metastasico, SAI
Carcinomatosis

Carcinoma de células no pequefias
Carcinoma papilar, SAI

Carcinoma papilar de células escamosas
Carcinoma in situ de células escamosas, SAI
Carcinoma de células escamosas, SAI
Carcinoma de células escamosas, queratinizante, SAl

Carcinoma de células escamosas, células grandes, no gueratinizante, SAI

Carcinoma de células escamosas, microinvasor
Neoplasia intraepitelial escamosa, grado 11l
Carcinoma de células basales, SAI
Adenocarcinoma in situ, SAl
Adenocarcinoma, SAI

Adenocarcinoma metastasico, SAI
Adenocarcinoma con diseminacion superficial
Adenocarcinoma, tipo difuso
Adenocarcinoma basocelular
Colangiocarcinoma

Tumor de Klatskin

Carcinoma hepatocelular, SAI
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Adenocarcinoma trabecular
Adenocarcinoma en p6lipo adenomatoso
Adenocarcinoma tubular

Carcinoma ductal in situ, tipo s6lido
Carcinoma sélido con formacion de mucina, SAI
Carcinoma neuroendocrino, SAI
Adenocarcinoma papilotubula
Cistadenocarcinoma seroso, SAI
Carcinoma papilar de superficie serosa
Adenocarcinoma mucinoso

Carcinoma de células en anillo de sello
Carcinoma intraductal, no infiltrante, SAI
Carcinoma ductal infiltrante, SAI
Carcinoma intraquistico, SAIl

Carcinoma medular, SAI

Carcinoma ductular infiltrante

Carcinoma de células acinosas

Melanoma maligno, SAI

Melanoma lentiginoso acral, maligno
Melanoma de células epitelioides

Sarcoma del tejido blando

Tumor desmoplésico de células redondas pequefias
Liposarcoma, SAI

Rabdomiosarcoma, SAI

Sarcoma mesenguimatoso mixto

Tumor filoide, maligno

Sarcoma sinovial, SAI

Disgerminoma

Coriocarcinoma, SAI

Teratoma maligno, trofoblastico

Sarcoma de Kaposi

Condrosarcoma, SAI

Astrocitoma, SAI

Linfoma maligno, SAI

Linfoma maligno, no Hodgkin, SAI
Linfoma de Hodgkin, SAI

Linfoma mediastinal, células B grandes
Linfoma maligno, células B grandes, difuso, SAI
Linfoma de células T maduras, SAI
Linfoma angioinmunoblastico de células T
Linfoma de células NK/T, nasal y tipo nasal
Mieloma multiple

Sindrome mielodisplésico, SAI
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