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Resumen:

OBJETIVO: Conocer los indicadores de salud, como una forma de evaluar calidad del servicio que una institución presta a la
población. La incidencia, prevalencia y tasas de mortalidad, son tres elementos básicos a conocer, esto permite planificar priorizar
las necesidades de una determinada población, mejorando la optimización de recursos y conocer en que eslabón de la historia
natural de la enfermedad se puede actuar. MÉTODO: Queremos determinar la incidencia registrada en nuestro servicio, desde el
2000 hasta el 2015, de cada una de las patologías malignas atendidas. RESULTADOS: Un total de 1 824 historias de un universo
de 4 911; las restantes no pudieron ser revisadas, por su desincorporación del archivo activo. Apreciamos que la patología con
mayor incidencia fue el cáncer de cuello uterino, con un pequeño porcentaje (10 %) diagnosticado en estadio I. Seguidamente
encontramos al cáncer de endometrio representando un 12 % de los casos. Dentro de la patología de ovario, el carcinoma epitelial
representó el 75 %. El carcinoma de trompa de Falopio solo el 0,3 % de todas las patologías malignas del área ginecológica, similar a
lo reportado en la literatura mundial. Igualmente el cáncer de vulva, vagina y sarcoma uterino, representaron un escaso porcentaje
de incidencia. CONCLUSIÓN: Este trabajo constituye una fase inicial de investigaciones futuras, en las cuales se deben calcular
tasas de supervivencia y período libre de enfermedad, además de incentivar la actualización anual, para evitar sub-registro por la
pérdida de datos.
Palabras clave: Incidencia, prevalencia, mortalidad, cáncer, ginecología, indicadores de salud.
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Abstract:

OBJECTIVE: To know health indicators, is a way to assess the quality of service an institution provides to the population. e
incidence, the prevalence and the mortality rates are three basic known elements, which allow you to plan and prioritize the needs
of a given population, the improving resource optimization and know that link the natural history of the disease can act.
METHOD: With our research we want to determine the impact registered in our department from the year 2000 to the year
2015, each of the malignant pathologies treated.
RESULTS: A total of 1 824 stories of a universe of 4 911 were reviewed; the other could not be reviewed by the divestiture of the
active file. However, with the data analyzed appreciate that the disease was highest incidence was the cervical cancer, with a small
percentage (8 %) diagnosed with stage I, and then found the endometrial cancer representing 12 % of cases. Within pathology
ovarian epithelial carcinoma he represented the most frequent with 75 %. e Fallopian tube carcinoma represented only 0.3 %
of all malignant gynecological pathologies area, similar to that reported in the literature. Likewise cancer of the vulva, the vagina
and the uterine sarcoma, accounted for a small percentage of incidences. CONCLUSION: is paper is an initial phase of future
investigations, wich must be calculated survival rates and the disease- free period, in addition to encouraging the annual update,
to avoid the underreporting by data loss.
Keywords: Incidence, prevalence, mortality, cancer, gynecology, health indicators.

INTRODUCCIÓN

La mortalidad por cáncer a nivel mundial presenta un patrón ascendente. Un factor de gran importancia
en el desarrollo del cáncer es el envejecimiento de la población, debido al proceso de transición demográfica
donde las enfermedades trasmisibles son reemplazadas por las crónicas degenerativas  (1) .

Estas enfermedades crónico-degenerativas se clasifican como enfermedades del Grupo II, establecido por
la Organización Mundial de la Salud (OMS) y el cáncer se incluye en este grupo. Estas enfermedades seguirán
experimentando un aumento sostenido durante la transición epidemiológica y se proyecta que para el 2030
darán cuenta de casi el 70 % del total de defunciones  (2) .

Resulta particularmente interesante la variabilidad de la incidencia del cáncer en función de la edad, etnia
y localización geográfica (3,4).

Es necesario que cada institución conozca la incidencia de cada patología que atiende y así determinar la
incidencia real de la enfermedad y no solo establecerla mediante proyecciones, recordando que la incidencia
de una determinada patología puede variar en función del tiempo y de las circunstancias. Además, conocer
la incidencia institucional nos ayudaría a contribuir a planes regionales y nacionales para actuar en una
determinada población y priorizar recursos para contribuir a la prevención en sus distintos niveles y a la
administración de recursos de manera eficaz, en función de las patologías que requieran mayor atención. Es
necesario resaltar que el hecho de que una patología no tenga una elevada incidencia, no requiera la atención
necesaria adecuada, igualmente debe ser atendida y tratada, estableciendo planes de acción en función de los
estudios y protocolos de instituciones que tengan más experiencia.

De esta idea general parte nuestro interés de conocer la incidencia de la patología maligna ginecológica
atendida en el servicio de ginecología de nuestra institución a partir del año 2000, conocida previamente
como Hospital Oncológico “Padre Machado” y luego del año 2008, como Servicio Oncológico Hospitalario
del IVSS.

MÉTODO

De las 4 911 patologías malignas del área ginecológica que fueron atendidas en nuestro servicio, solo 1 824
historias médicas pudieron ser revisadas, las restantes no, por su desincorporación del archivo activo. Estas
1 824 historias, fueron aportadas por el departamento de historias médicas, desde enero del año 2000 a
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diciembre 2015 (16 años), previa solicitud del registro de casos nuevos atendidos por año, al departamento
de registro de tumores, y de esta manera identificar los datos más relevantes como la edad y el tipo histológico.

Nuestra investigación es netamente descriptiva, donde buscamos conocer el número de casos, edad, tipo
histológico y estadio, de la patología maligna atendida en el servicio.

Los resultados se presentaron en Figuras y Cuadros con descripción porcentual de las variables. A pesar
de que solo nos interesa incluir la patología maligna, uno de los ítems, incluye lo que se denominan tumores
anexiales, término que engloba cualquier patología maligna, benigna y borderline (tumores de bajo potencial
de malignidad), procedentes del ovario y/o de la trompa de Falopio, esto en vista de que solo en el momento
del acto quirúrgico determinamos su probable origen y la anatomía patológica determinará la naturaleza de
la misma.

RESULTADOS

Desde enero del año 2000 a diciembre de 2015, el cáncer de cuello uterino, fue el más frecuente.
En la Figura 1, vemos la distribución porcentual por patología.

FIGURA 1
Distribución porcentual por patología.

En la Figura 2, vemos la distribución de casos de cada patología por año, destacando que la patología de
cuello uterino fue la que prevaleció en todos los años.
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FIGURA 2
Distribución de número de casos por cada patología por año. 2000 a 20015

Incidencia anual de la patología maligna.
En la Figura 3, evidenciamos la distribución anual de casos, y apreciamos que en cada año la patología de

mayor incidencia, fue el cáncer de cuello uterino que se encuentra representado en azul obscuro, en más del
50 % de los casos.

FIGURA 3.
Distribución anual de los casos agrupados por patología

En la Figura 4, podemos apreciar la edad promedio del diagnóstico de las pacientes por patología.
Apreciamos que todas, a excepción de las pacientes con carcinoma no epitelial de ovario, están por encima
de los 50 años. La patología con mayor edad promedio del diagnóstico fue el cáncer de vagina con 69 años.
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FIGURA 4
Edad promedio distribuidas por patología

En la Figura 5, apreciamos la distribución porcentual de los casos agrupados por estadio de cada patología.
Así vemos como las patologías que mayormente se diagnostican en estadio I son: endometrio, sarcoma
uterino y vulva, en ese orden. Igualmente, un escaso porcentaje se diagnosticaron en estadios IV. En los casos
de trompa uterina, no hubo casos diagnosticados en estadios I y IV.

FIGURA 5
Distribución porcentual de los estadio, agrupados por patología

En la Figura 6, evidenciamos la distribución porcentual del tipo histológico agrupadas por cada patología.
Es así, como en patología de vulva, se identificó que un 70 % de los casos de carcinoma, correspondieron al
tipo escamoso y un 16 % de los casos a melanoma. El 100 % de los casos de carcinoma de vagina correspondió
al tipo escamoso. En cuello uterino el tipo escamoso representó el 84 % de los casos seguido de un 10 % de
los adenocarcinomas. Solo el 1 % estuvo representado por el tipo neuroendocrino.

Al analizar los casos de carcinoma endometrial, el tipo endometrioide representó el 83 % de los casos,
seguido por el seroso papilar con 9 % de los casos. El carcinosarcoma representó el 3 %.
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FIGURA 6
Distribución porcentual del tipo histológico distribuido por patologías

Dentro del grupo de sarcomas uterinos, apreciamos que el leiomiosarcoma representó el 67 % de los casos,
seguidamente el 28 % eran sarcomas del estroma endometrial, de estos el 68 % eran de bajo grado y el 32 %
de alto grado.

De los casos evaluados con patología ovárica, vimos que dentro de los carcinomas epiteliales de ovario,
el tipo seroso papilar representó el 59 % de los casos, de estos el 64 % eran de alto grado. Seguidamente
apreciamos al tipo endometrioide (16 %) y el mucinoso (14 %).

De los tumores germinales, el disgerminoma representó el 43 % de los casos. Un 47 % se presentó en
forma pura y un 53 % mixta, siendo la combinación mas frecuente con seno endodérmico (85 %) y con
coriocarcinoma (15 %).

Sólo se evidenciaron 5 casos de carcinoma de trompa de Falopio, lo que representó el 0,3 % de toda la
patología maligna del área ginecológica. El 60 % de los casos eran seroso papilar de alto grado, seguido por el
tipo células claras y endometrioide, ambas con 20 % de los casos.

En el Cuadro 1, apreciamos la distribución de la patología anexial atendida durante los 16 años de estudio.
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CUADRO 1.
Distribución de los tumores anexiales según hallazgo histológico.

DISCUSIÓN

Todo servicio debe conocer la incidencia de la patología que trata, y en buena ley, estos datos se deben
actualizar con regularidad, aportándolos así a la comunidad científica, especialmente a nuestros servicios
de epidemiología, para orientar políticas de salud adecuadas para la prevención, diagnóstico precoz y
tratamiento de las pacientes. En nuestro servicio de ginecología oncológica, hemos visto con preocupación
el gran número de casos que se presentan cada día y no contamos hasta el presente con una estadística clara
que nos oriente en qué punto nos encontramos. Es necesario destacar que este trabajo permitió conocer
la incidencia de la patología maligna del área ginecológica, atendida por nosotros y posteriormente se
debe complementar con los cálculos de tasas de mortalidad y curvas de supervivencia de dichas patologías,
dependiendo del estadio y del tratamiento aplicado.

Además de conocer la incidencia de cáncer ginecológico de las pacientes que acuden al hospital, centro
de referencia nacional como el nuestro, nos permite establecer prioridades para lograr el control de la
enfermedad. Según la Agencia Internacional de Investigación del Cáncer (AIIC), aproximadamente el 20 %
de los cánceres que afectan al ser humano de manera general, son del área ginecológica  (5) .

Los indicadores más comúnmente usados en oncología son: la incidencia, prevalencia y mortalidad. A
través de nuestro trabajo determinamos la incidencia en nuestro servicio como una primera fase de futuras
investigaciones. Es por lo tanto, necesario conocer estos datos para las políticas de control y planificación de
tratamiento. Es importante señalar que el análisis de la situación epidemiológica y sus tendencias, enfrentan
desafíos tanto en la obtención de datos, como en los múltiples ajustes metodológicos, que es necesario realizar
en el camino a la obtención de estadísticas válidas y confiables  (6) .

A su vez, cada uno de ellos tiene una distribución según el área geográfica. Así tenemos que según muchas
publicaciones como la de la AIIC, la mayoría de los cánceres de cuello uterino (80 %), se diagnostican en
países subdesarrollados como el nuestro  (2).  Así vemos como la neoplasia con más incidencia fue el cáncer
de cuello uterino, superando al resto de la patología en cada año de evaluación, representando el 52 % de la
patología atendida. De hecho, según el Anuario de Mortalidad de Venezuela de 2011 publicado en 2014,
se identificaron 1 331 defunciones por esta causa a nivel nacional, representando la segunda de causa de
muerte por cáncer ginecológico, precedido por el cáncer de mama (6,7). Para 2012, la incidencia global de
cáncer de cuello uterino fue de 528 000 casos, a su vez 266 000 murieron ese mismo año, es decir, casi el 50
% fallecieron  (8) . El 85 % de estas muertes ocurrió en países subdesarrollados  (9) . La falta de masificación de
técnicas de screening (citología cervical) que permita detectar lesiones precursoras o cánceres en etapa precoz
y la prevalencia de infección por virus de papiloma humano (VPH), son responsables de la elevada incidencia
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y mortalidad por cáncer de cuello uterino en estos países  (10) . Más de la mitad de los casos se diagnóstica en
estadios avanzados. Así vemos como en nuestro servicio sólo el 10 % se diagnosticaron en estadio I. La edad
promedio de nuestras pacientes fue de 53 años, con un rango amplio de edad de 17 a 83 años. La media de
edad obtenida según las cifras de GLOBOCAN 2002 y 2012 fue de 51,4 años. Estos promedios varían de
una región a otra. En EE.UU y Europa el promedio de edad del diagnóstico es de 45 años  (11) , además en
nuestra estadística solo 10 % de las pacientes se diagnosticaron en estadio I, siendo la edad promedio en este
estadio de 42 años. Es decir que como país subdesarrollado, estamos fallando en los métodos de pesquisa.

Con respecto al cáncer de endometrio ocupa el primer lugar en incidencia en países desarrollados como
EE.UU, en 2015 se diagnosticaron 54 870 casos, a su vez 10 170 murieron por esa causa  (12) . Según Siegel
y col., el 70 % de los casos se diagnostican con enfermedad limitada al cuerpo uterino, lo que favorece el
tratamiento quirúrgico y el buen pronóstico de la enfermedad  (13) . En nuestro servicio el 56 % de los casos
se diagnosticaron en estadio I y al incluir el estadio II, alcanzamos el 73 % de los casos.

Pashia J, describe que más del 75 % de los cánceres de endometrio son tipo I  (14) , en nuestra casuística el
83 % de los casos fueron tipo I. La edad de presentación fue similar a lo reportado por Creasman y col., en
2006, con una media de 62 años para el tipo I y 56 años para el tipo II  (15) , similar a lo reportado por Fisher
y col., en 1998  (16) , menos del 5 % (2,5 %), se presentaron en menores de 40 años.

Como se mencionó previamente, decidimos incluir en un mismo ítem las masas anexiales, esto en
vista de que muchas pacientes son referidas a nuestro centro, con el diagnóstico de tumoración pélvica,
abdominopélvica, para-uterina o simplemente tumor de ovario; bien sabemos que a pesar que los estudios
complementarios nos pueden orientar sobre la posible naturaleza de la enfermedad, es la anatomía patológica
la que nos da el diagnóstico definitivo. Durante los años analizados se atendieron 401 pacientes con el
diagnóstico de tumor anexial. De los evaluados, el 68,4 % correspondió a patología netamente maligna, lo que
es un porcentaje alto, según estudios de amplia corte realizado por Ueland y col., en 2011, de la evaluación
quirúrgica de 494 masas anexiales, solo 18,62 % (92 casos) correspondió a patología maligna  (17).  Similares
resultados reporta el Instituto Nacional de Salud de EE.UU, quienes expresan que de un 13 % a 21 % de las
pacientes con masas anexiales corresponden a patología maligna. De los 184 casos de cáncer evaluados, el 74
% correspondió a carcinoma epitelial de ovario, cifra por debajo de la reportada por Morgan y col., y Jelovac
y col., en cuyos trabajos describen que estas neoplasias representan más de 90 % de los casos de naturaleza
maligna (18,  19,   20). Representa una importante causa de mortalidad en países desarrollados como EE.UU,
donde en 2015 se diagnosticaron 21 000 casos y ese mismo año fallecieron 14 000, es decir más del 50 %  (21) .
Según el Anuario de Mortalidad de Venezuela para el año 2011, se registraron 458 defunciones por detrás del
cáncer de mama y de cuello uterino  (7) , similar a lo reportado por Howlader y col., Fleming y col., donde más
del 70 % se diagnostican en estadios avanzados (21,22). En nuestro estudio el 67 % de los casos se presentaron
en estadios avanzados, tomando en cuenta solo estadios I y II como lo reporta nuestro consenso en cáncer
de ovario  (23) .

La edad de presentación promedio fue 53 años para los carcinomas epiteliales, un poco más baja de lo que
reportó Morgan y col., en 2011  (24)  de 68 años.

En el caso de los tumores no epiteliales de ovario, la edad promedio de presentación fue 42 años, más alto
de lo que reportan autores como Chen y col., en 2005 y 2006, quienes establecen que el grupo etario de 15
a 19 años, es el que tiene mayor porcentaje de casos  (25) , esto se ve seguramente influenciado en vista que
generalmente en nuestra institución, no se atienden pacientes menores de 16 años.

El tipo histológico de los tumores germinales malignos más frecuente fue el disgerminoma (43 %), que en
su forma pura representó el 20 %, seguidamente el teratoma inmaduro que se encuentra en segundo lugar
con una incidencia del 20 %. Esto es similar a lo evidenciado por Abu-Zaid A y col., en su trabajo en que el
disgerminoma es el más frecuente de los tumores germinales malignos, seguido por el teratoma inmaduro  (26) .
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En cuanto a los tumores borderline de ovario, se identificaron 22 casos, lo que representa menos del 10
% de los tumores de ovario, a diferencia de Pahisa J, quien indica que la frecuencia de estos tumores puede
llegar hasta el 20 %, siendo el porcentaje de bilateralidad de 14 %  (14) . En nuestra casuística la bilateralidad
supero el 50 % (63 %); la histología serosa fue la más frecuente.

El carcinoma de trompas de Falopio, es una patología poco frecuente, según autores como Chen y col., la
incidencia va desde 0,1 % a 1,8 %, en nuestra casuística, de los 1 824 casos de patología maligna revisada el
0,3 % correspondió a la trompa uterina. La edad promedio fue similar a la que encontramos en la literatura,
con una media de 53 años similar a lo reportado por Chen y col  (27) .

La incidencia de las neoplasias malignas de vulva, vagina y sarcomas uterinos fue baja, tal cual como la
reporta la literatura (4 % 3 % y 2 %), respectivamente.

Una medida ampliamente utilizada para cuantificar el impacto que tiene una enfermedad o grupo de
enfermedades, son los denominados años de vida saludables (AVISA), que se pierden por cada causa. Los
AVISA a su vez, son la suma de dos componentes: los años de vida perdidos por muerte prematura y los
años de vida perdidos por discapacidad  (28) , estos indicadores son también necesarios estudiarlos en futuras
investigaciones de nuestro servicio, para complementar lo que hoy hemos iniciado.
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