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RESUMEN:

El cdncer es un problema de salud publica con impacto en los Servicios de Salud en México; es una de las principales causas de
mortalidad (tasa de mortalidad: 610.6 / 100 000 habitantes) y se espera que duplique el total de casos nuevos para el afio 2035
(GLOBOCAN).

Las neoplasias mds frecuentes son el tumor maligno de mama, prdstata, cervicouterino, colorrectal y pulmonar. Los grupos més
afectados son: el femenino y por grupo etario el mayor a 65 afios (INEGI).

En el IMSS, la tasa de mortalidad por tumores malignos ha variado, con disminucién sostenida desde el 2010. En los tltimos 15
afios ha habido un crecimiento del 15% de Anos de Vida Ajustados por Discapacidad; durante el cual el Instituto erogd el 2% de
los recursos del gasto corriente del Seguro de Enfermedades y Maternidad.

El Instituto cuenta con una red de unidades médicas con capacidad para atender el proceso de prevencién, deteccidén precoz,
diagndstico, tratamiento y rehabilitacién del paciente oncolégico. Con el compromiso de su mejora y para dar cumplimiento a los
Programas Nacionales de Salud se crea el Programa OncoIMSS, con reordenamiento del proceso de atencién con oportunidad,
calidad, optimizacién de recursos, regionalizacidn, fortalecimiento de infraestructura y capital humano capacitado.

PALABRAS CLAVE: Servicios de Salud, México, Neoplasias, Deteccidon Precoz del Cdncer, Programas Nacionales de Salud.

ABSTRACT:

Cancer is a public health problem with an impact on Health Services in Mexico; it is also, one of the leading causes of mortality
(mortality rate: 610.6 / 100 000) and is expected to double the total number of new cases by 2035 (GLOBOCAN).

The most frequent neoplasms are the malignant tumor of breast, prostate, cervix and uterin, colorectal and pulmonary. The most
affected groups are the female, and by age the 65 years and older (INEGI).

At the IMSS, the mortality rate for malignant tumors has varied, with a sustained decline since 2010. In the last 15 years there has
been a growth of 15% of the Disability Adjusted Life Years; during which the IMSS spent 2% of its current expenditure resources
of the Health Insurance and Maternity.
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The IMSS has a network of medical units capable of attending to the process of prevention, early detection, diagnosis, treatment
and rehabilitation of cancer patients. With the commitment of its improvement and to fulfill the National Health Programs, the
OncoIMSS Program was created, with a reorganization of the care process with opportunity, quality, optimization of resources,
regionalization, strengthening of infrastructure and trained human capital.

KEYWORDS: Health services, Mexico, Neoplasms, Early Detection of Cancer, National Health Programs.

SITUACION ACTUAL DEL CANCER
Antecedentes

El céncer es un problema mundial de salud publica por su incidencia, prevalencia, mortalidad, costos
sanitarios y sociales.

De los 56 millones de defunciones que se calcula que ocurrieron en el mundo en 2012, 38 millones (68%)
se debieron a enfermedades no transmisibles (ENT). Las cuatro entidades nosoldgicas principales de este
grupo son las enfermedades cardiovasculares, el cdncer, la diabetes y las neumopatias crénicas. En numeros
absolutos, 28 millones (casi el 75%) de los 38 millones de muertes por enfermedades no transmisibles
ocurridas en 2012 correspondieron a paises de ingresos bajos y medianos. ! Para el ano 2012, al cancer se le
atribuyen 8.2 millones de defunciones (aproximadamente el 13% del total) ocurridas en todo el mundo, y se

prevé que el nimero de defunciones siga aumentando y supere los 14.5 millones en 2035.*?

Mis del 70% de las defunciones por céncer se registraron en paises de ingresos bajos y medianos. Cifras
en la regién de las Américas indican que se registraron 1.3 millones de muertes por cdncer en el 2012;
las proyecciones sugieren que el nimero de fallecimientos aumentard a 2.1 millones para el afio 2030.
Aproximadamente, el 47% de los fallecimientos por céncer en la region de las Américas se produjeron en
América Latina y el Caribe. 4

Un 30% de las muertes por cincer se han relacionado a cinco factores de riesgo comportamentales y
alimentarios (indice de masa corporal > 25, consumo insuficiente de frutas y verduras, falta de actividad
fisica, consumo de tabaco y alcohol), por lo tanto, pueden prevenirse. Sin embargo, infecciones tales como la
hepatitis B y la hepatitis C (ambas asociadas al cdncer de higado), la infeccién por el virus del papilomavirus
humano (asociada al cdncer de cuello de ttero) y la infeccién por Helicobacter pylori (asociada al cdncer de
estémago), fueron responsables de alrededor de 2 millones de nuevos casos de cdnceres en el mundo, lo que

corresponde hasta un 20% de las muertes por cincer en los paises de ingresos bajos y medios.

Los tipos de cdncer predominantes por pais varfan en funcién de los factores de riesgo mas prevalentes
en cada entorno, de la estructura poblacional, del uso de pruebas diagnésticas (tamizaje) y de la calidad del
tratamiento. Por ejemplo, en el Africa subsahariana, el cincer cervicouterino (CaCu) es la principal causa
de muerte por cancer en la poblacién femenina debido a la alta prevalencia de la infeccién por el virus del

papiloma humano (VPH). En los paises de ingresos altos, las principales causas de muerte por cancer son el

de pulmén en los hombres y el cincer de mama (CaMa) en las mujeres. ©

Mis del 60% de los casos nuevos anuales totales del mundo se producen en Africa, Asia, América Central y
Sudamérica. De acuerdo con estimaciones, se prevé que los casos anuales de cincer aumentarédn de 14 millones

en 2012 a 22 millones en las préximas dos décadas. 5> Entreel 2012 y el 2030, se espera que el niimero de casos
nuevos de cincer se incremente en un 67%, y se proyecta que para el 2030 se diagnosticarén cada afo 1.8
millones de casos nuevos de cincer en América Latina y el Caribe. 4 A nivel mundial, en 2012, los cdnceres
diagnosticados con mayor frecuencia en el hombre fueron los de pulmén, préstata, colon y recto, estomago
¢ higado. En la mujer los de mama, colon y recto, pulmon, cuello uterino y estémago. 3

En México, durante 2013, la morbilidad hospitalaria por tumores malignos (poblacién que egresa de un
hospital por dicha enfermedad) en la poblacién menor de 20 afios, es por cdncer en drganos hematopoyéticos.
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En los varones de 0 a 19 afos, la principal causa de morbilidad hospitalaria por tumores malignos se debe al
cdncer de 6rganos hematopoyéticos y es en el grupo de 5 a9 afnos de edad, en el que se presenta la tasa més alta
(75 de cada 100 mil hombres de ese grupo de edad); dentro de este tipo de cancer se encuentran las leucemias.

El cancer de encéfalo y otras partes del sistema nervioso central es la segunda causa de morbilidad
hospitalaria por cdncer para los varones de 0 a 4 anos de edad (cinco de cada 100 mil nifios de ese grupo de
edad), mientras que para los grupos de 6 29 y de 10 a 14 afios, el segundo lugar lo ocupa el cancer de tejido
linfatico y afines; entre los hombres de 15 a 19 afios, es el cdncer de células germinales (testiculos) el que se
posiciona como segunda causa.

Para las mujeres, el cdncer en érganos hematopoyéticos también es la principal causa de morbilidad
hospitalaria, principalmente entre las ninas de 5 a 9 afios. En las mujeres de 0 a 9 afos, la segunda causa
de morbilidad hospitalaria por cdncer se debe a tumores malignos en el encéfalo y otras partes del sistema
nervioso central; en tanto que en las nifias de 10 a 14 anos, la segunda causa la ocupan las neoplasias en hueso
y de los cartilagos articulares, y en las de 15 a 19 afos, el cancer en tejido linfatico y afines.

Los tumores malignos que padece la poblacién adulta son diferentes segun el sexo. En los hombres, las
tres causas principales son: el cdncer de 6rganos digestivos (25%), el de 6rganos genitales (11%) y de érganos
hematopoyéticos (10.6%). Mientras que en las mujeres son el cdncer de mama (29.5%), el de drganos genitales
(18.6%) y el de 6rganos digestivos (13.8%).

Para promover la concientizacién de esta enfermedad, cada 4 de febrero se conmemora el Dia Mundial
contra el Cancer, iniciativa de la Union for International Cancer Control, cuyo lema para el trienio
2016-2018 es: “Nosotros podemos, yo puedo” (UICC, 2016), con el que se busca promover una campana
continua que impacte en la reduccién de la carga mundial de esta enfermedad, en el entendido de que, de una

forma u otra, todas las personas pueden hacer algo frente a ella, desde llevar a cabo medidas preventivas, hasta

buscar que sus gobiernos la atiendan de forma prioritaria. 7

Mortalidad

De acuerdo con estimaciones de la Agencia Internacional para la Investigacién de Cancer (IARC)
GLOBOCAN 2012, a nivel mundial fallecieron por esta causa 8.2 millones de personas (cerca de 22
400 muertes por dia); de estas muertes, el 35% ocurrieron en paises desarrollados, y en los paises en vias
de desarrollo el otro 65%. Por sexo, los hombres contribuyen con el 56.7% (4 653 132) de todos los
fallecimientos, y las mujeres con el restante 43.2% (3 547 898). Del total de muertes a nivel mundial, la region
de las Américas contribuye con el 15.8% de todos los fallecimientos; América Central con el 8.5% de todos
los casos de la region de las Américas y México con el 71.1% de todos los fallecimientos de América Central

8 (cuadro I).
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T 2008 2012

CANCEnEs Tasa Tasa
(enchiyt Clnoer : Tasacruga  estandarzada | oodC ] Tasacuda  estandarzada R

e piei no nimero . agom)  porenas acumuiado  NOMerD . oa ooy pok o acumutado

melanomal { x 100 D00} (porcentajel { % 100 000) (porcentaje)
Mursial 7 584 BO2 1T 1056 (AR & 201 030 1163 1024 10.45
::.&T;:n":.s 2784840 223 1. nIE 28T 20 108.5 1.4
E:fa'::;:im 4819 962 a7 1006 1073 53IN3 916 984 995
Regitn Europea 1851096 2092 1167 1238 1932215 2141 138 12,16
Espafa 104 156 2341 1095 11:39 102 762 2197 981 1023
Alemania 212 189 2579 1059 nn 217 636 2654 100.8 10,69
Francia 145 527 246 107 2 1113 154 572 2436 079 122
Reino Unido 156 354 2554 1158 1185 157 849 2514 1100 11.32
Regitn Africa 435 75 542 937 10005 455 695 519 894 5.3
:3::135 1180 379 126.1 1013 1065 1204886 1358 101.0 10 59
Narteaménca £38 326 185 105.1 126 691 507 1972 105.5 1.16
Estados Unidos 565644 181.5 104.1 .19 617 229 1955 105.8 1z
Canadd 72483 218 1133 1181 74 069 2136 1032 1076
;"s:::;am” 542051 o1 952 10 603359 1000 249 996
Cuba 21211 1803 1216 12.13 24286 2159 1238 12.95
Haitl 5360 543 B55 865 5875 583 834 815
Puerlo Rico 5301 1387 755 772 4578 1250 711 7.51
Aménca Central 108 328 724 B2 857 110 658 681 737 774
Costa Rica 4256 542 956 922 4370 912 849 B64
México 77 708 76 776 821 78719 678 a9 7.30
Panamd 2982 877 208 am 2942 B12 79.1 808
Sudamérica 385 581 1003 1003 1043 439506 1ma7 1012 1061
Argentna 0,500 1517 1108 1166 56.433 161.6 15.1 12.30
Brasil 190,014 99 100.4 05 294,594 1133 1057 1096
Chile 22123 1317 03,9 1063 25,043 1438 103.3 10,79
Colombia 34016 756 882 919 a7 694 797 BS0 8.60
Venezuela 21248 756 882 219 23498 786 BSE B.a7

CUADRO I

Mortalidad estimada por Regién en todas las edades y ambos sexos (GLOBOCAN, 2008 y 2012)
Fuente: GLOBOCAN, 2008 y 2012. OMS Agencia Internacional para la Investigacién en Céncer

Del ano 2008 al 2012, en numeros absolutos, el nimero de personas que fallecieron por céncer se
incrementd en 636 228, lo que corresponde a un incremento porcentual de 8.4%; si bien el aumento en el
numero absoluto de fallecimientos se observa tanto para las regiones masy menos desarrolladas, el incremento
es mas perceptible para las regiones menos desarrolladas (503 151 fallecimientos). Al analizar las cifras en
porcentaje para las regiones més desarrolladas, existe un decremento porcentual de 1.2% en los fallecimientos
al comparar 2008 (36.3%) frente a 2012 (35.1%), en tanto para las regiones menos desarrolladas hay un
incremento de 1.2% en las muertes al comparar este mismo periodo de tiempo (63.7% frente a 64.9%).

Al comparar el ano 2008 con el 2012, tanto para hombres como para mujeres, existe un incremento en
el nimero absoluto de fallecimientos, para los hombres de 433 506 y para las mujeres de 202 722 muertes
por cdncer; al analizar las cifras en porcentaje, en los varones hay un incremento porcentual de 0.95% (55.8%
frente a 56.7%) y para las mujeres una disminucion de 0.95% (44.2% frente a 43.3%).

Del total de muertes a nivel mundial, la regién de las Américas incrementé en 114 487 el niimero
absoluto de fallecimientos, lo que representa un aumento del 0.2%. En América Latinay el Caribe, América
Central y Sudamérica el aumento en el naumero de fallecimientos por cdncer fue de 61 308, 2330 y 53
625, respectivamente. La regién que present6 el mayor incremento porcentual en los fallecimientos fue
Sudamérica, con 1.25%; en América Latinay el Caribe se present6 un incremento de 0.67%, y solo América
Central presenté una disminucién de 0.63% en los fallecimientos.

Brasil es el pais de Sudamérica que presenta més del 50% de los fallecimientos por esta causa, mientras que
en América Central es México el pais que contribuye con mas del 70% de las defunciones. Al comparar las

225



REVISTA MEDICA DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL, 2017, VOL. 55, 3, ISSN: 0443-5117 2448-5667

cifras estimadas de México del afio 2008 con las del 2012, existe un incremento de 1011 fallecimientos; sin
embargo, en porcentaje, la mortalidad disminuyé 0.59%, lo que explica en gran parte el decremento en el
porcentaje de mortalidad para América Central.

A nivel mundial el porcentaje de fallecimientos por cdncer en los varones (56.7%) es mayor frente al de las
mujeres (43.3%); una situacién distinta presentan las cifras en México, en donde es mayor el porcentaje de
la mortalidad en las mujeres 50.8% (40 053) en relacién a los hombres 49.1% (38 666).

De acuerdo con las predicciones presentadas en el GLOBOCAN 2012, de continuar las mismas tendencias
en México, para el afno 2035 se espera se duplique el total de los fallecimientos considerando todas las
localizaciones de cdncer (excepto piel no melanoma); en ntimeros absolutos del afio 2012 al 2035 pasarn de
78 719 a 172 471 defunciones para ambos sexos; aumentando en los hombres de 38 666 a 84 062, y en las

mujeres de 40 053 a 88 409 fallecimientos. El niimero y porcentaje de defunciones predominard en el sexo

femenino.

Los diez tipos de cdncer con mayor mortalidad a nivel mundial para ambos sexos en el ano 2012 fueron:
pulménybronquios (1589 900), higado (745 500), estémago (723 100), colon y recto (693 900), mama (521
900), eséfago (400 200), pancreas (330 400), préstata (307 500), cervicouterino (265 700) y leucemia (265
500); de acuerdo con el sexo, los sitios de mayor mortalidad para los hombres son el de pulmén y bronquios,
higado, estémago, colon y recto, y préstata; en tanto para las mujeres son el de mama, pulmén y bronquios,

colon y recto, cervicouterino y estémago ® (figura 1).

Numero estimado de muertes

Hombres Mujeres.
Pulmdn, Bronquios y Tréquea 1098 700 Mama - s21 QCID.
Higado 521000 Pulmén, Bronguios y Traguea 491 200
Estémago 469 000 Colon y recto 320 300

Colon y recto 373600 265 700
...... 2 54“]13
""" 24500
Pancreas . 173 800 Pancreas ey IS'E-EUD .....
Leucemia l 151 300 Crvario 151 900
Vejiga 123 100 Esdfago 119 000
Linfoma no Hodgkin 115400  Leucema 414200

FIGURA 1

Estimacién de la mortalidad a nivel mundial por localizacién y sexo
*Excluyendo cdncer de piel no melanoma, la suma del estimado mundial puede variar debido al redondeo
Fuente: Global Cancer Facts & Figures 3rd Edition. American Cancer Society, 2015

Al comparar las estimaciones del GLOBOCAN 2008 con las del 2012, en lo referente a la mortalidad
de cédncer en hombres, se encuentra que de las diez principales localizaciones, las cuatro primeras (pulmén y
bronquios, higado, estémago y colon y recto) y las dos tltimas (vejiga y linfoma no Hodgkin) conservan los
mismos lugares; en tanto el cdncer de es6fago y prostata que ocupaban el quinto y sexto lugar respectivamente
en 2008, invirtieron sus posiciones para el 2012, situacion semejante a la que presenté laleucemiay el cdncer
de péncreas, que ocupaban la posicidn séptima y octava durante el 2008, invirtiendo sus posiciones en el
2012. Para las mujeres, se mantuvieron en la misma posicién las seis primeras localizaciones de cdncer (mama,
pulmén y bronquios, colon y recto, cuello del titero, estémago ¢ higado) y la tltima (leucemia). El cancer de
ovario, eséfago y pancreas, que ocupaban el séptimo, octavo y noveno lugar en el ano 2008, pasaron a ocupar

el octavo, noveno y séptimo lugar respectivamente para el ano 2012 # (cuadro II).
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_ Hombres _ Mujeres
Localizacion oA e Localizacion 2 e
Pulmdn y Bronguios 951 000 1 098 606 Mama 458 400 521 B17
Higado 478 300 521 00 Pulmn y brongquios 427 400 491 154
Estdmago 464 400 468 931 Colon y reclo 283 100 320 250
Colon y reclo 320 600 vaem Cueii ded (lero 275100 265 653
Eséifago 276 100 281 12 Estémaga 273 600 254 096
Prastata 258 400 307 471 Higadas 217 600 224 485
Leucemia 143 700 151 37 Owvario 140 200 151 505
Pancreas 138 100 173812 Esdlago 130 700 118 944
Wejiga 112 300 123 043 Pancreas 127 500 156 560
Linfoma no Hodgkin 109 500 115 884 Leucemia 113 800 114 144
vt 4225700 4653132 o il 3345 800 3 547 898
CUADRO 11

Estimacién de mortalidad a nivel mundial por localizacién y sexo (GLOBOCAN, 2008 y 2012)
Fuente: GLOBOCAN, 2008 y 2012. OMS, Agencia Internacional para la Investigacién en Céncer

A nivel mundial, del afio 2008 al 2012, las cinco localizaciones de cincer que presentaron el mayor
incremento en el niimero de fallecimientos en los hombres fue el de pulmén y bronquios, higado, vejiga, colon
y recto, y linfoma no Hodgkin. Para las mujeres el de pulmén y bronquios, mama, colon y recto, pancreas y
ovario; las defunciones por cincer del cuello del ttero, estémago y eséfago en las mujeres fueron los tnicos
que disminuyeron en nimeros absolutos y en porcentaje en el periodo de tiempo mencionado.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) inform¢ una tasa estandarizada de mortalidad por cdncer en
adultos (entre 30y 70 afios) de 150 x 100 000 habitantes a nivel mundial; en la region del Pacifico Occidental
y la regién de Europa, las tasas son de 168 y 166 respectivamente, cifras por arriba del valor referido; en
tanto cuatro regiones reportan tasas por debajo del valor mencionado: regién de Africa (147), regién de las
Américas (136), regién del Mediterrdneo Oriental (127) y la regién de Asia Sudoriental (125). En México,
para este mismo afio, grupo etario y patologfa se reporta una tasa de mortalidad de 94.”

De acuerdo con la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), durante €] 2012 en la regién de América
Latina, la tasa de mortalidad ajustada por neoplasia maligna para ambos sexos fue de 101, y para el 2013 de

103.2 x 100 000 habitantes.'® Las tasas corregidas y ajustadas por sexo y pais se observan en el cuadro III.
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Total Hombires Mujeres
Thmoc Artaviad Comegida AjUsiaga Comegita AustaEa COmegita Ajustada
Las Américas 1273 103.2 1348 19.7 1201 a1
Armérica ded Norie 185.5 121 1975 1316 1734 ar2
Canada 2102 119.6 216 1387 198.9 105.1
Estados Unidos 1828 113.3 195.3 1308 170.6 96.3
Amiica Lating y & Caribe 923 497 5 967 fiza as1 ar
Aménica Lating 926 9.8 96.9 1122 88.3 BT2
MExICD 588 699 596 8.1 58 64
154m0 Centnoamenicant B8 845 B35 o2 66,1 B
Costa Rica 0.7 96.7 966 1122 846 Bd4
Honduras 40 8|3 428 8.7 k) 0.5
Agea Andina @7 1135 an3 1213 a5 1081
Colomibea 968 120.8 953 1301 102.2 11486
Ecuadar BS T 992 B39 103 876 965
Peni 1031 1276 998 1341 1064 1234
Brasil 6.4 992 104.8 1195 883 BXE
Cono Sur 140 4 116 149.4 1408 1317 995
Argenting 1443 1E3 1541 1436 1348 986
Chile 1396 113.8 1469 1363 132.4 965
Paraguay a2 107.2 B4 129 801 1035
LIruguiy 227 4 1413 2556 190.3 191.3 1086
CUADRO III

Tasa de mortalidad por neoplasias malignas en la region de las Américas (2013)
Fuente: OPS/ OMS. Situacién de Salud en las Américas: Indicadores Basicos 2015

Para la regién de las Américas, si se consideran ambos sexos, las tasas ajustadas més altas se ubicaron en
Uruguay (141.3), Pertt (127.6), Colombia (120.8) y Argentina (116.3); en contraste, Honduras y México
presentan una de las tasas mas bajas, 58.5 y 69.9 x 100 00 habitantes, respectivamente. Al diferenciar por
sexo, para los hombres, Uruguay tiene la tasa de mortalidad ajustada més alta con 190.3 y México una de las
més bajas con 78.1 x 100 000 habitantes. Para las mujeres, es Pert el pais con la tasa ajustada mds alta, con
123.4 y Honduras una de las més bajas con 50.5, mientras que México reporta 64.0 x 100 000 habitantes. '

Si bien la informacién de la OMS ! y del GLOBOCAN 8 no concuerda en lo referente al nimero
de defunciones por neoplasias (71 840 frente a 78 719, respectivamente, para el afio 2012), el histérico
de la OMS nos permite observar el comportamiento en el nimero de defunciones con mayor amplitud
por el numero de anos en que se tienen los registros, tomando esta fuente de informacién en el ano 1995
encontramos un total de 48 218 defunciones, y para el 2013 (tltima informacién disponible) 71 911; lo que
refleja un crecimiento porcentual de 49.2% en un lapso de 19 anos (figura 2).
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FIGURA 2
Numero de defunciones en México por tumores malignos segtin aio de ocurrencia (1995-2013)
Fuente: WHO. Health data and statistics
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El porcentaje de mortalidad por tumores malignos en los hombres, en relacién al total de las defunciones
en su mismo sexo y afio, varia de 11.0 hasta 12.0%, mientras que en las mujeres va de 14.7 hasta 15.7%, al

considerar ambos sexos varia de 12.6 a 13.6% '* (figura 3).
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Porcentaje de defunciones en méxico por tumores malignos y sexo segtin ano de ocurrencia (2000-2015)

Nota: El porcentaje estd en relacion con el total de defunciones registradas en cada afio, en general y por sexo
Fuente: INEGI. Consulta interactiva mortalidad. Informacién 2000-2015

En ntmeros absolutos es incuestionable el incremento anual de las personas que fallecen por esta
enfermedad, al pasar de 57 784 en el ano 2000 a 85 201 en 2015, lo que implica un crecimiento de 47.4%
en quince anos. De los 665 688 fallecimientos reportados en México en el 2015, el 12.8% (85 201 casos)
tuvieron como causa principal algun tipo de cincer.

De acuerdo con el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) al clasificar las defunciones
en México por sitios especificos de localizacidn, las cinco principales causas considerando ambos sexos
son: traquea, bronquios y pulmén, estémago, higado y vias biliares intrahepaticas, préstata y mama. En los
hombres son la proéstata, traquea, bronquios y pulmoén, estémago, higado y vias biliares intrahepdticas y

leucemia; mientras que para las mujeres el de mama (CaMa), cervicouterino (CaCu), higado y vias biliares

intrahepaticas, estomago y triquea, bronquios y pulmén. 2

Para identificar la variabilidad del tipo de neoplasia por localizacién, se calculé el porcentaje en relacién al
total de defunciones por tumores registrados cada afio y por sexo. Al comparar 2000 frente al 2015, para el
sexo femenino, el mayor incremento porcentual fue en el CaMa (2.8%) y de colon, recto y ano (2.0%). En
los que se observa reduccién porcentual de la mortalidad son en el CaCu (6.2%), estémago (0.8%), triquea,
bronquios y pulmén (0.8%), y el de higado y vias biliares (0.2%).

Dentro de las cinco principales causas de mortalidad para las mujeres, se encuentran el CaCu, CaMa,
estémago, higado y vias biliares, asi como el de triquea, bronquios y pulmén. Las dos primeras causas de
defuncién por céncer en mujeres (CaCu y CaMa) han evolucionado de tal forma que han invertido su
presencia. Hasta el 2005, el CaCu representaba la principal causa de muerte en mujeres con cancer, a partir
del 2006 este lugar lo ocupa el CaMa. El céncer de higado y de las vias biliares se ha mantenido en tercer lugar,

el de estémago en el cuarto y el cincer de triquea, bronquios y pulmén en el quinto lugar '* (figura 4).
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FIGURA 4
Porcentaje de defuncidn en mujeres debidas a tumores malignos (cinco principales causas), 2000-2015

Nota: El porcentaje estd en relacion con el total de defunciones por tumores registrados cada afio, en general y por sexo
Fuente: INEGI. Consulta interactiva mortalidad. Informacién 2000-2015

Al comparar 2000 frente al 2015, para el sexo masculino, el mayor incremento porcentual en las
defunciones fue por el tumor maligno de colon, recto y ano (1.1%) y préstata (1.0%). En los que se observa
reduccién porcentual de la mortalidad es en el de trdquea, bronquios y pulmén (2.5%), estémago (1.5%) y
leucemia (0.3%). '

Las cinco principales localizaciones de tumores malignos como causa de mortalidad para el sexo masculino
son: prostata, triquea, bronquios y pulmén, estémago, leucemias, colon y recto. Las dos primeras causas
de defuncién por cdncer en hombres, triquea, bronquios y pulmdn, y préstata, han evolucionado de tal
forma que han invertido su presencia. Hasta 2005, el cancer de traquea, bronquios y pulmén representaba la
principal causa de muerte en hombres con cancer, a partir de 2006 este lugar lo ocupa el cincer de préstata.
El cincer de estémago se ha mantenido en el tercer lugar como causa de mortalidad; las leucemias ocupan
el cuarto lugar de mortalidad del ano 2000 hasta el 2010 y desciende al quinto lugar a partir del afio 2011.
El cdncer de colon y recto ocupé el quinto lugar en la mortalidad del ano 2000 al 2010, y a partir del 2011
se mantiene en el cuarto lugar. Para el 2015 el tumor maligno de colon y recto nuevamente ocupa el quinto
lugar y las leucemias el cuarto '* (figura S).
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FIGURA 5

Porcentaje de defunciones en hombres debidas a tumores malignos (cinco principales causas), 2000-2015
Nota: El porcentaje estd en relacién con el total de defunciones por tumores registrados cada afo, en general y por sexo
Fuente: INEGI. Consulta interactiva mortalidad. Informacién 2000-2015

Informacién del Boletin Epidemioldgico, muestra que la edad y la mortalidad por tumores malignos son
directamente proporcionales, esto es, a mayor edad mayor la tasa de mortalidad. El grupo etario més afectado
es el de mas de 65 afos con una tasa cruda de mortalidad x 100 000 habitantes de 610.6; asimismo el menos

afectado es el de menores de un afio de edad con una tasa de 4.0 (cuadro IV).
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CUADRO 1V

Defunciones por tumores malignos por causa (lista bsica), segtin grupos de edad, 2008
Fuente: Perfil Epidemioldgico de los Tumores Malignos en México. Secretaria de Salud, Junio 2011

Informacién del 2008, muestra la mortalidad general por tumores malignos en México vista por entidad
federativa. Los estados que tienen las tasas crudas mds bajas se encuentran hacia el centro y sur del pais,

mientras las mas altas se localizan en estados del norte y Veracruz ' (figura 6).

FIGURA 6
Tasa de mortalidad por tumores malignos, segiin entidad federativa 2008
Fuente: Perfil Epidemioldgico de los Tumores Malignos en México. Secretaria de Salud, Junio 2011

En México, para el ano 2012, la tasa de mortalidad general por cancer es de 67.8 por cada 100 000
habitantes, siendo el sexo femenino ligeramente més afectado con una tasa de mortalidad de 68 y el masculino
67.5.

Por tipo de cancer, el de 6rganos hematopoyéticos presenta la tasa més alta de mortalidad entre la poblacién
con menos de 20 afios (tres de cada 100 mil personas en esas edades); por sexo, tres de cada 100 mil hombres
y dos de cada 100 mil mujeres de este grupo de edad, fallecen por esta causa. En segundo lugar, se encuentra el
cdncer de encéfalo y otras partes del sistema nervioso central, con una tasa de mortalidad de 0.66 defunciones
por cada 100 mil personas de 0 a 19 afios, siendo ligeramente superior en los varones que en las mujeres (0.75
frente 2 0.57, rcspectivamente).

Del total de tumores malignos en la poblacién de 20 anos y mas, los de 6rganos digestivos son la primera
causa de mortalidad entre esta poblacién (ambos sexos) en 2013, con 32.52 casos por cada 100 mil habitantes
y los tumores de 6rganos respiratorios ¢ intratoracicos ocupan el segundo sitio (10.58 defunciones por cada
100 mil habitantes). En los hombres, la primera causa de mortalidad es el de los érganos digestivos con una
tasa de 33.98 y en segundo lugar los del sistema reproductor masculino con una tasa de 17.75 x 100 000
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habitantes; para las mujeres el primer lugar lo conserva el de los érganos digestivos con una tasa de 31.20 y
en segundo lugar el de mama con una tasa de 14.36 x 100 000 habitantes.”

En el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) de acuerdo con informes de la Division de Informacién
en Salud (DIS) *° y con el Sistema Institucional de Mortalidad (SISMOR), !¢ en el periodo comprendido
de 2008 a 2015 se reportaron 978 472 defunciones a nivel nacional por todas las causas, de estas, el 15.9%
(155 876) fueron secundarias a tumores (malignos, in situ y de comportamiento incierto o desconocido). De
todos los fallecimientos por tumores, el 94.28% son secundarios a tumores malignos, el 0.04% a tumores in
situy el 5.68% a tumores de comportamiento incierto o desconocido (cuadro V).

Total

Defunciones/CIE 10 2008 2009 2010 2011 202 2013 2014 205 {2008
2015)

:::;?::ﬁ;ﬁj 09 BBS 114206 118266 119618 123387 129846 129910 133249 978472
Tumores/CO0-D4i 17 918 18 248 18 905 19 4594 20025 x4 20 551 20 401 155 876
Hombres. ao07 9085 5529 5742 10177 10064 10324  101B1 TP
Mujeres 9011 9263 9376 782 9848 10170 10227 10220 77897
Malignos/CH0-Ca7 i7 136 17 564 17 936 18 441 18 861 18 935 15 156 18529 146 958
Homires aqa2 8669 9005 9165 as74 9388 9584 9393 73 290
Mujeres 8644 8495 #8911 9276 267 9547 9572 9536 73668
ko 9 4 0 1 5 5 L] 24 19 &8
Hombres 1 0 0 1 3 3 1 10 29
Mujeres 3 0 | 4 3 6 13 g 39
Comportamients
ey 778 784 568 e 1158 1280 1am 53 geso
D37.048
Homibres 414 416 504 546 600 673 TH 7T AG6H
Mujeres 364 368 454 502 558 617 642 &75 2190

CUADRO V

Defunciones a nivel nacional y tumores (IMSS, 2008-2015)
CIE = Clasificaciéon Internacional de Enfermedades
Fuente: Divisién de Informacién en Salud/SISMOR 2005-2015

A nivel institucional, del afo 2005 al 2014 se observé un incremento en el nimero de defunciones por
tumores, tumores malignos, in situ y de comportamiento incierto, pero en el 2015 se registrd un discreto
decremento en los tres.

La tasa de mortalidad general por tumores malignos ha presentado variaciones, de incremento en los
afios 2007, 2008 y 2010, y de disminucidn a partir de 2010 de forma sostenida (figura 7). 16 E] aumento
en el numero de defunciones puede estar explicado por el incremento de casos, un mejor diagnéstico de la
enfermedad y mejor registro de la informacién en los certificados de defuncién. El decremento en la tasa
puede ser reflejo de las mejoras higiénicas, cambios en el estilo de vida, oportunidad en el diagnéstico o en el
tratamiento, o bien, el resultado de la accesibilidad y de la calidad de los servicios médicos.
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FIGURA 7
Numero de defunciones y tasa de mortalidad por tumores malignos. (IMSS, 2005-2015)

*Por 100,000 derechohabientes adscritos a médico familiar
Fuente: SISMOR 2005-2015

De acuerdo con cifras de la DIS, en el ano 2015, el mayor porcentaje de mortalidad secundario a tumores
malignos se presenté en el grupo de 65 a 69 afos de edad (12.6%), en segundo lugar en el grupo de 70 a 74
afos (11.9%) y en tercer lugar en el grupo de 60 a 64 anos (11.7%). Los porcentajes mas bajos de mortalidad
se encuentran en nifos y adolescentes (figura 8).
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FIGURA 8

Porcentaje de muertes por tumores malignos de acuerdo a grupos de edad (IMSS, 2015)
Fuente:Divisién de Informacién en Salud 2015

Para el ano 2015, el cancer se ubica como la tercera causa de mortalidad general en la poblacién

derechohabiente; la primera en mujeres de 20 a 59 afios y adolescentes de 10 a 19 afios, la segunda en hombres

de 20 a 59 afios, la tercera en el adulto mayor de 59 anos y la cuarta en nifios menores de 10 afos. '/

En el periodo 2008-2015, diez tipos de cincer (pulmén y bronquios, mama, leucemia, colon y recto,
higado, préstata, estémago, pancreas, linfoma no Hodgkin y cuello del ttero) explican el 64% de la
mortalidad general de los derechohabientes con este tipo de patologia. De todos los tumores malignos
reportados en el IMSS el cdncer de pulmén, mama y leucemias ocupan el primero, segundo y tercer lugar,
respectivamente. 1516

De las 146 958 defunciones por tumores malignos del periodo 2008-2015, en el grupo de nifos y
adolescentes ocurrieron 5479, que corresponde al 3.7% del total de todos los fallecimientos por esta causa. En
el grupo de adultos (20 a 59 afios) se presentaron 52 083 defunciones, que equivalen a 35.4% del total, y en el

grupo de > 60 afios se reportan 89 396 fallecimientos, que corresponden al 60.8% de las muertes secundarias

a tumores malignos (cuadro VI).'>1¢
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;n:z‘; 2008 2009 2010 201 2012 2013 2014 2M5 Total
59 185 178 173 17 183 191 158 147 1392
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CUADRO VI

Numero de defunciones por tumores malignos por grupos de edad y afio. (IMSS, 2008-2015)
Fuente: Divisién de Informacién en Salud/ SISMOR 2005-2015

La principal causa de fallecimientos en los nifios y adolescentes (< 1 a 19 afios), tanto en hombres como en
mujeres, es laleucemia linfoide; esta patologia explica por si misma del 30 hasta el 46.8% de las defunciones de
acuerdo al subgrupo de edad; el segundo lugar lo ocupa el tumor maligno del encéfalo en hombres y mujeres
de < 1 hasta los 14 afios, mientras que en el grupo de 15 a 19 afos en los varones lo ocupa el tumor maligno
del testiculo y en las mujeres la leucemia mieloide. En los hombres (< 1 a 19 afios) y en las mujeres de < 1
hasta 9 afos la tercera causa de fallecimientos es la leucemia mieloide, mientras que en las mujeres de 10 a 19

afos lo ocupa el tumor maligno de huesos y cartilagos !¢ (cuadro VII).

Hembras Tuijaras.
= 1-4 afios 59 afios. 1014 afas 1515 afios < 14 afios SSafas 1014 afios 151% afios
Laucamia Laucamia Leucemia Lavkamea Leuegmia L@ ucemia Laucamia Lavkama
Infoide linfolde lirdoide Infaide linfakde Infolde Infoide Infoids
Tumar maligno Tumor malgno Tumar maligra Tumermaligna Tumor maligne  Tumar maligna Tumoer maligne: Leucemia
del encéfake gl encédale del ancéfala dal testicula del encefale del areafaka dal encéfalo miskide
Turnos maligne T
Leucema Leucemia Leucemia Leucema Leucemia Leucema :*. . ﬁﬂlﬂn maligna de
micioide mickide miclcide mickuide miclaide micloica ” v huasos y
catilagas :
cartilagos

Tres principales causas de defuncién por tumores malignos en nifios

y adolescentes derechohabientes, por sexo (IMSS, 2008-2015)
Fuente: Divisién de Informacién en Salud/SISMOR 2005-2015

Enloshombres de 20229 afos la primera causa de mortalidad es el tumor maligno del testiculo, el segundo
y tercer lugar lo ocupan las leucemias; para el grupo de 30 a 39 afios los dos primeros lugares lo ocupan las
leucemias (linfoide y mieloide) y el de tumor de testiculo ocupa el tercer lugar; en el grupo de 40 a 49 anos el
primer lugar lo ocupa el tumor maligno de colon, recto y ano, en segundo el de estémago, y en tercero el de
pulmoén y bronquios; en el de 50 a 59 anos el primer lugar lo ocupa el tumor maligno de pulmén y bronquios,
el segundo el de colon, recto y ano, y el tercero el de estémago. En las mujeres de 20 a 29 anos las dos primeras
causas de mortalidad se relacionan con leucemia (linfoide y mieloide) y la tercera con linfoma no Hodgkin;
delos 30 a 59 anos las tres principales causas de defuncién son el tumor maligno de mama, de cuello del utero

y de ovario !¢ (cuadro VIII).

234



SONIA PATRICIA DE SANTILLANA-HERNANDEZ, ET AL. DIAGNOSTICO SITUACIONAL DE LA ATENCION ONCOLOGICA E...
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Tres principales causas de defuncién por tumores malignos en

derechohabientes de 20 a 59 afios, por sexo (IMSS, 2008-2015)
Fuente: Divisién de Informacién en Salud/SISMOR 2008-2015

Para el grupo de 60 a 69 afos, en los hombres la primera causa de defunciones es el tumor maligno de
pulmén y bronquios, en segundo lugar el de préstatay en tercer lugar el de colon, recto y ano; para los grupos
de 70 afos y més las tres principales causas de mortalidad son el tumor maligno de préstata, el de pulmén 'y
bronquios y el de higado y vias biliares. Para las mujeres de 60 a 69 afios la primera causa de mortalidad es el
tumor maligno de mama, en segundo lugar el del cuello del ttero y en tercero en de higado y vias biliares; para
el grupo de 70-79 anos el primer lugar sigue siendo el de mama, en segundo lugar el de higado y vias biliares y
en tercero el de pulmén y bronquios; para el grupo de 80 afios y més el primer lugar de defunciones lo ocupa
el tumor maligno de higado y vias biliares, en segundo el de mama y en tercero el de pulmén y bronquios

1516 (cuadro IX).

Hambras Migeres
G055 afos Ta-T@afos BO v mas B8 afos T0-79 afios 80y mas
T Il
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Tres principales causas de defuncién por tumores malignos en

derechohabientes adultos mayores, por sexo (IMSS, 2008-2015)
Fuente: Divisién de Informacién en Salud/SISMOR 2005-2015

Los resultados de la mortalidad de los anos 1989-2013 muestran que el ntimero de fallecimientos debidos
a neoplasias malignas se ha duplicado en los ultimos 23 afios; sin embargo, el riesgo de morir por cdncer en
la poblacién afiliada al IMSS ha disminuido. Estos resultados parecieran ser contradictorios, sin embargo,
expresan fenémenos distintos y ambos son ttiles para la planeacién y evaluacién de los servicios.

En los tltimos 20 afios, el IMSS ha implementado medidas para mejorar la calidad de la atencién médica,
tales como la formacion de médicos familiares, la introduccién de gufas de practica clinica, el expediente
clinico electrdnico y el establecimiento de la estrategia preventiva denominada PrevenIMSS. Es probable
que estas medidas tuvieran un impacto en la tasa de mortalidad durante este periodo. La reduccién en la
mortalidad por cdncer del cuello uterino puede ser el resultado de la combinacién de una disminucién en la

incidencia debido a la prevencién primaria y un incremento en el tratamiento oportuno. La reduccién de la

mortalidad en otros cdnceres puede ser atribuida al diagnéstico precoz y al tratamiento oportuno. 18
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Incidencia

De acuerdo con estimaciones de laIARC, en el ano 2012 a nivel mundial se presentaron 14 millones de casos
nuevos de cancer (aproximadamente 38 600 por dfa); de estos casos nuevos ocurrieron en paises desarrollados
6 millonesy en los subdesarrollados 8 millones; al diferenciar por sexo, los hombres contribuyen con el 52.7%
(7 427 148) de todos los casos nuevos y las mujeres con el restante 47.3% (6 663 001). Del total de casos
nuevos a nivel mundial, la regiéon de las Américas contribuye con €] 20.5% de todos los casos; América Central
con el 6.9% de todos los casos de la region de las Américas y México con el 74.9% de todos los casos nuevos

de América Central ® (cuadro X).

2008 iz

Todes los

céncens Tasa Tasa
{exchuye cancar : Tasa cruda astandar- Riesgo 2 Tasa cruda eslandar Riesga

e pil ma HNOmera p zada por acumuksdo HNoOmera R zada par acumulada

i 1000000 (e 100 000} 5
mekanoma) edad |D:f:=n|aF‘ edad (parcentaje)
% 100 00D) {100 000

WMusdial 12662554 1868 1606 1863 14080148 1987 1823 1654
Reglones mds  goeson aB1e 2858 :|EE  GOTSEPE 4877 2683 2678
esarolladas
Fieglonas
manes 7,007,273 1282 1468 1532 8,014,273 1360 1477 1450
dasarrladas
Regidn 3,422,811 3848 2367 2407 3,736,862 4141 2485 2523
Eurapea
Espadia 156,502 1428 2414 2412 215534 408 2480 2515
Alamania 470 B61 5833 2821 2788 496,780 £022 2836 2626
Francia 332,701 5363 300.4 2085 371676 sas7 3246 3155
Reing Unide 304,235 4969 2868 2632 327812 5220 2728 2588
Regiin Alrica 571 549 70 187 12.44 B45 071 a5 1206 1248
Reglindalas 5 o are 725 2781 2336 2862425 w22 2425 2448
Américas
Mostz fmésica 1,600,870 1848 2088 2685 1,786,268 85 N5E EET
£ tndcs.. 1437199 4611 3002 2090 G035 SOTE 3180 an
Horteamnérica
Canadi 168,142 1935 2066 28.44 182 182 5254 2857 2608
AmEE LAINS g e 157.3 1634 w7 100605 1847 17Te 1806
¥ &l Caribe
Cuta 31503 2812 1930 1543 3,410 032 2180 2250
Hastl 5414 52 1338 14,52 TG ) 065 107z
Puerta Rica 12756 4 1840 1862 11,822 3548 2111 2182
fmiica 176 564 1180 1344 12.91 197 558 1234 1336 1380
Cesitral
Costa Rica 7,853 1883 1763 17.27 8848 186 7 1783 1618
Mixien 127 604 175 1234 13.42 147 985 1274 135 1340
Panama ag: 1362 1438 14,72 5415 1454 148.4 1486
Sudamincs 650,067 1659 1718 1755 BO7 7 EL I 1906 1934
Argarting 104 858 2628 2062 2007 115,162 280.1 2167 21403
Brast 120,565 167.2 i3 1756 437 a2 n0E 2065 2076
Chile 3647 145 1767 18.21 20,414 20 1755 1600
Colombia 56,534 130.0 150.2 15.29 71,442 1502 1606 1682

Incidencia mundial estimada de casos nuevos de cdncer en todas las edades y ambos sexos (GLOBOCAN)
Fuente: GLOBOCAN, 2008. OMS Agencia Internacional para la Investigacién en Céncer

Del ano 2008 al 2012, a nivel mundial, se incrementd en 1427 595 el numero de casos nuevos por céncer,
lo que corresponde a un incremento porcentual de 11.3%, si bien el aumento en el nimero absoluto de casos
nuevos se observa tanto para las regiones més y menos desarrolladas, el incremento es mas perceptible para
las regiones menos desarrolladas (907 000 nuevos casos). Al comparar las estimaciones en estos mismos afos,
tanto para hombres como para mujeres existe un incremento en el numero absoluto de casos nuevos, para los
hombres de 804 632 y para las mujeres de 622 963.

Del total de casos nuevos a nivel mundial, la regién de las Américas aument6 en 372 547 el niimero
absoluto de casos. El incremento en el nimero de casos nuevos por cincer en América Latina y el Caribe fue
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de 190 048; para Norteamérica fue de 182 499, para Sudamérica de 157 600 y en América Central de 20 994.
En los Estados Unidos de Norteamérica se estima el 89% de los casos nuevos de la region de Norteamérica,
Brasil es el pais de Sudamérica que presenta el porcentaje més alto de casos nuevos por esta causa (54.2%); para
América Central, es México quien contribuye con casi el 75% de los casos. Al comparar las cifras estimadas de
México del ano 2008 frente al 2012, existe un incremento en el nimero absoluto de casos nuevos de 20 381.

Los diez tipos de cancer con mayor nimero de casos nuevos a nivel mundial para ambos sexos en el afio
2012 fueron: pulmén (1 824 700), mama (1 676 600), colon y recto (1 360 600), préstata (1 111 700),
estémago (951 600), higado (782 500), cervicouterino (527 600), eséfago (323 000), vejiga (330 400) y
linfoma no Hodgkin (385 700); de acuerdo al sexo, los cinco sitios con mayor ntimero de casos nuevos en los
hombres son el de pulmén y bronquios, préstata, colon y recto, estémago e higado, en tanto para las mujeres

el de mama, colon y recto, pulmén y bronquios, cervicouterino y estémago 6 (figura 9).

Himero estimado de casos nuevos de cincer

Pulmén, Bronguics y Traquea 1 241 60D M 1676 600

Priatnts 1111 700 Calan y recto 614 300
Colon y recto T4E 300 Puimén, Bronguios y Traquea 583 100
Estmaga 631 300 Cardtoutsning 527 600
Higada 554 400 Estomage 320 300
Vejga 330 400 Cunrpa del dlery 315 €00
Esdfago 323 000 Ovarig 238700
Lirfoma no Hodglin 217 600 Tirpicdes. 229900
Rifibe 213 800 Higasdo: 228 100
Leugemia 200 700 Linsams no Hodghin 168 100
Todos los stios" 4 653 400 Todos los o 6663 000
FIGURA 9

Estimacion de casos nuevos a nivel mundial por localizacidn y sexo
*Excluyendo cancer de piel no melanoma, la suma del estimado mundial puede variar debido al redondeo
Fuente: Global Cancer Facts & Figures 3rd Edition. American Cancer Society, 2015

Tomando como referencia los valores de GLOBOCAN, las localizaciones mas frecuentes en México y
considerando ambos sexos son: el tumor maligno de mama, préstata, cuello del utero, colon y recto y de
pulmoén; al diferenciar por sexo para los hombres el tumor maligno de préstata, pulmén, colon y recto,
estdbmago y leucemias; mientras que para las mujeres son el tumor maligno de mama, cuello del utero, colon

y recto, estémago e higado® (cuadro XI).
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Ambos sexas Hombres Mujeres
Tumeres Maligras 228 T“a- B
Me— ealandanzada Mimero estardarizada Misnara eslandanzada
por edad por edad por edad
1% 100 0001 (= 100 000} i 100000)
Todos e cancenss
(exciuye cancer de piel ng 147 565 131.5 65 540 1238 B2 445 1388
relancenal
ajlga 3245 28 a3 38 1232 2
Cerebra, sistema nenviaso 4446 EL- 2450 46 R 33
Mama 20444 354 1 Ada B4
Cuelio gzl dero 13 960 3 13 980 233
Colon y resie 8651 T8 4555 a8 o5 BT
Cuarpo del dlena 273IE 45 733 43
Wasicula 15 18 ] 11 1383 24
Linfoma Hadgkin 1543 13 BEg 18 &8 1.1
Earcoma de Kaposi Ba o1 an a1 B o
Rifdn 3851 as k1= 48 1458 25
Larings 2470 23 25 4.2 3 os
Leusanig 6326 5E 3363 ] 2662 51
Labios y cavidad oral i 25 1623 EA 1165 1%
Higada L1 5.7 e ] 5.9 kb 55
Buimdn 2430 TE EaT1 105 2068 4%
Melancma ipiel) 2011 18 1147 21 8B4 15
Misloma medkiple 1380 1.3 741 1.4 ] ii
Masolaninge 144 o1 a6 a2 48 o
Linihoirsa rd Hodgkin AE3T 4.1 545 4.8 2086 36
Esdfago 1143 1 a8 16 324 s
Ceras faringeos E08 (i3 400 3] 105 02
Creania T L1 zxrT 1.
Farcreas 4274 38 2004 a8 2270 38
Prislata 14 078 T3 1406 273
EslGmags TE30 BE 4104 7.8 35r6 B
Testicuo 174z 28 1742 28
Tiraides Eee ] 28 el 1.3 231 i3
CUADRO XI

Estimacion de casos nuevos en México por localizacién y sexo (GLOBOCAN, 2012)
Fuente: GLOBOCAN, 2012. OMS, Agencia Internacional para la Investigacién en Céncer

Por grupos de edad, y si se consideran ambos sexos, de los 147 985 casos incidentes el 18.7% se encuentran
en el grupo de 75 y més afios; 14.1% en el grupo de 15 a 39 anos y 11.2% en el grupo de 55 a 59 afios; de tal

forma que en estos tres grupos etarios se concentra el 44% de todos los casos nuevos® (cuadro XII).
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Cancer 214 15-38 40-44 45-43 50-54 5558 60-54 E5-58 TO-74 T+ Tatal
Ambos S0

Todes los canceres
(emciiipe CAncer de e W ETR 2515 11553 14504 16575 15807 14066 13715 27735 147865
el o elanonma)
Wejiga 3 162 100 166 =7 358 35 354 425 1044 3245
Cerebiu, sitderna 710 1019 286 =2 23 854 a7 31 288 526 4448
RErviasn
Celon y reste 1 &M 478 BET BTE ek ] 1000 =i ) G985 1958 BEEq
Wesicula 1 34 52 a5 147 206 253 27 285 624 1381
Linfoms Hadgkin B4 FED S8 b3 85 S0 T8 -] 57 102 1543
Sarcoma de Kapos 1 48 14 il 3 2 1 3 5 =18
Rifdn 148 25 277 330 471 518 463 409 M7 575 =|3
Laringa ki) 3z 100 17T 26EE 345 L an mE0 2479
Leucamia 1633 1802 345 343 33 arT 340 310 283 520 E325
Labias y cavidad oral 23 30 114 165 247 328 304 b | 304 725 v
Higada e 182 144 274 446 854 774 ag7 843 2011 6387
Pulmdn ] 242 187 =80 495 T8Y s63 1181 1367 e B439
Malancma (plal) 5 7 17 175 17 174 197 185 194 we o
Mieloma maipie 7 a7 11 154 184 168 177 148 235 1380
Masafaringe 4 40 14 18 13 i 18 a & 13 124
Lintoma na Hodghin s 1064 358 0 426 444 a7 £ 2 657 4E32
Esdfage a3 40 Y 67 12 155 174 170 257 1143
CRios Faringeos 2 i) 16 <) 47 54 T4 58 m 125 506
Pancreas 155 119 210 327 485 524 587 802 1314 4274
Estémage 3 509 = a7 B &8 L a4 =2 2000 TEAD
Tiroides 10e3 403 412 a0 300 181 112 L] 20 3038

Estimacion de casos incidentes en México por localizacién y edad en ambos sexos (GLOBOCAN, 2012)
Fuente: GLOBOCAN, 2012. OMS, Agencia Internacional para la Investigacién en Céncer

Al diferenciar por grupos de edad y en ambos sexos, en el grupo de 0-14 anos los tres principales cinceres
incidentes son la leucemia, tumor maligno del cerebro (sistema nervioso) y linfoma no Hodgkin; en el grupo
de 15 a 39 afos la leucemia, tiroides y linfoma no Hodgkin; para el grupo de 40 a 44 anos el tumor maligno
de colon y recto, tiroides y estémago; en el de 45 a 49 afios el de colon y recto, estémago y tiroides; para el
de 50 a 59 anos el tumor maligno de colon y recto, estémago y pulmén; en el de 60 a 64 anos el de colon y
recto, pulmén y estémago; para el de 65 a 74 anos el tumor maligno de pulmén, colon y recto y estémago,
y en el de 75 y mas el de pulmén, higado y estémago.

Deacuerdo con las predicciones presentadas en el GLOBOCAN 2012, de continuar las mismas tendencias
en México para el afo 2035 se espera que se duplique el total de casos nuevos, considerando todas las
localizaciones de cancer (excepto piel no melanoma), este crecimiento se relaciona con el comportamiento
de la pirdmide poblacional de nuestro pais y, en consecuencia, con el cambio epidemioldgico. En nimeros
absolutos, del afo 2012 al 2035, pasardn de 147 985 2290 693 casos nuevos para ambos sexos, en los hombres
de 65 540 a 131 243 y en las mujeres de 82 445 a 159 450 casos nuevos. El nimero y porcentaje de casos

incidentes predominaré en el sexo femenino. 8
Al diferenciar por grupos de edad, en la poblacién menor de 65 anos pasard de 92 477 casos incidentes
a 146 355; mientras que en el grupo de > 65 anos pasard de 55 508 a 144 338, para los anos 2012 y 2035,

respectivamente. 8
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En forma institucional, en 1996 el Dr. Fajardo y su grupo de colaboradores inicia el primer registro
prolectivo de cancer en nifos con base poblacional. Algunos de los datos de interés obtenidos en este trabajo
realizado durante 15 afios son la frecuencia e incidencia de neoplasias malignas en nifnos derechohabientes

del IMSS* (cuadro XIII).

Frecuencia Incidencia
Grupa de neaplasia Masculing Femenine

n LY tasa® n tasa* n tasa*

I Leucemias 1484 461 878 7o a4 GE6G sa7
N, Unfomas s 108 128 251 187 100 7
Linfoma Hadgkin 1 41 45 -3 (£ g io
Linfoma rea Hedghin 230 58 82 158 18 8 47
I, Sstema Neriosa Central g 120 148 1948 147 180 147
V. Neuroblastoma y obros
tumares de las células de los a0 25 a7 an 30 a0 31
nervios periiéricos
V. Retnablastcma 132 38 56 e 45 a2 48
VI, Tumores renales 138 43 58 & 50 7 55
Vi, Tumares hepaticos 5% 17 24 7 0 29 22
Vill. Tumares dseas 181 58 64 8 86 a2 1
IX. Barcoma de los tefdos blandos 1m 53 66 a5 63 a6 (1.
X Tumores de células germinales 218 67 as 18 Be 100 17
X1, Carcinomas ks 11 13 16 12 2 16
m'ntc“l";f::“ 01 01 o 0o 2 02
Total 3238 100.0 1258 1748 1301 1889 1148
CUADRO XIII

Frecuencia e incidencia de neoplasias malignas en nifios

derechohabientes del IMSS residentes de cinco estados (1996-2007)
*Tasa ajustada por edad x 100 000 nifos/afio
Estadosanalizados: Distrito Federal, Estado de México, Morelos, Guerrero, Chiapas (IMSS)
Fuente: Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2011; 49 (Supl 1)

De acuerdo con cifras del cuadro previo (3238 casos en el periodo 1996-2007), el 46.1% de la patologia
oncoldgica en nifios la representan las leucemias, en segundo lugar las neoplasias del sistema nervioso central
(SNC) con 12.0% y en tercer lugar los linfomas (10.8%), que en conjunto comprenden el 64.9% del total
de cédnceres. En los hombres existe un predominio tanto en el nimero de casos como en la tasa para estas
mismas tres patologias.

Otras aportaciones de este estudio realizado con informacién de cinco entidades federativas (Distrito
Federal, Estado de México, Morelos, Guerrero y Chiapas) en el periodo 1996-2013, en relacién con la
incidencia (riesgo que tiene una poblacion de desarrollar una enfermedad), es el valor promedio de 128.0 x
1 000 000 nifios/afio.?° Este valor se encuentra dentro del reportado en el ambito internacional, entre 100
y 180."

Las incidencias, segun los estados registrados, se encuentran dentro de las reportadas en el mundo, las mas
bajas corresponden al Distrito Federal (137.8), Estado de México (116.2) y Morelos (133.8 x 1 000 000
nifios/ano) y las més altas las de Guerrero (155.1) y Chiapas (152.7 x 1 000 000 nifos/afio). *°

De manera especifica, los nifios mexicanos comparados con los estadounidenses tuvieron una mayor
incidencia en leucemias (57.5 frente a 48.6), retinoblastoma (5.6 frente a 3.9) y tumores de células germinales
(8.6 frente a 5.4); una menor incidencia en relacién con tumores del sistema nervioso central (14.8 frente a
32.5), neuroblastoma (3.7 frente a 10.7), tumores renales (5.8 frente a 8.2), sarcomas de los tejidos blandos
(6.6 frente a 10.5) y carcinomas (1.3 frente a 7.0); y una incidencia igual o muy similar en relacién con los
linfomas (12.8 frente a 16.1), tumores hepaticos (2.4 frente a 2.4) y tumores éseos (6.4 frente a 6.9). "

Ademas, de acuerdo con la edad de presentacion, la incidencia mas alta se encuentra entre los menores
de un afio y de uno a cuatro afios (141.1 y 169.1, respectivamente), posteriormente disminuye en el grupo

de 529 (98.7) y aumenta en el grupo de 10 a 14 afios (113.3).%° Es importante destacar que la incidencia
en los menores de un afio es muy baja en comparacién con la de los nifios estadounidenses (141.1 frente a
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251.3), y es probable que esto se deba a una alta mortalidad y, por ende, a una baja supervivencia en los ninos

mexicanos '? (cuadro XIV).

Grupos de edad (afios)

<1 14 58 1014

Grupa de neoplasia n Tasa [ Tasa n Tasa n Tasa
|. Leucemias. Ba 54 s 854 (5] 408 a7 A58
It Linfomas y neoplasias rescuioendotallaios 17 89 118 18 19 134 191 152
Linforma Hodglin o o 18 16 & 45 @ 7
-Linfama ne Hod ghon Q o 52 51 86 65 a4 8T
::"h_:i';:'::; Jone 21 108 196 193 1% 146 161 128
::::::::?;::a:qmim SRt 38 187 =] 48 13 1 o4
V. Retinabiastoma £ 203 125 123 ] 08 3 02
V1. Tumores ranaies 21 108 126 124 3 29 14 i1
Vil Tumores hapéticas 18 94 4 45 o 07 I 1
VIIL Tumares dsecs 1 05 7 17 ™ 53 m 136
1%, Sarcama exira 6seo y tejidas blandos. 20 10.4 7 74 ) 51 @ 73
:'r:an:hr:l:;n oéluas germinales de las génadas - . = - - . . .
:L "m"ﬁi‘l’::m 0 o a 0g 18 14 £ za
Total Fial 1411 1722 1621 1ms a7 1420 1133

CUADRO X1V

Incidencia* de neoplasias malignas de nifios derechohabientes

del IMSS residentes en cinco estados, segun edad (1996-2013)
*Tasa por x 1 000 000 ninos/ano
Estados analizados: Distrito Federal, Estado de México, Morelos, Guerrero, Chiapas (IMSS)
Fuente: Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2011; 49 (Supl 1)

De manera general, la incidencia seglin sexo es un poco mayor en el masculino (razén masculino/femenino
de 1.1), ysolo en los linfomas la incidencia es casi 2.5 veces a favor de los hombres (razén masculino/femenino
de 2.4), sin embargo en el resto de los tumores la incidencia es muy similar para ambos sexos, situacién que

tanto a la edad, como al sexo, es muy similar a lo publicado en la literatura. ' Se concluye también que la
incidencia disminuyé de 1996 hasta el ano 2001 y posteriormente se ha mantenido estable del 2002 al 2013.
20 En promedio, los tumores s6lidos y linfomas se diagnostican en estadios III y IV en el 57.5% de los casos,
datos consistentes con lo reportado en otros estudios, donde se ha sefialado que en general los tumores s6lidos
y linfomas se diagnostican en estadios avanzados (IIL y IV) en més del 60%. '

Con los resultados obtenidos se realizé la proyeccién de los casos esperados para el ano 2015, los resultados
se presentan en el cuadro XV.
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Afas y poblacien < 15 afios a riesga

010 rih | 0z 3 204 s
Grpe de neaplasa W 4396719 30070 266 29854 THH 20240212 28301 B35 28327 162
| Leucarias 1736 1704 1681 165 1632 1505
Il Linfornas. 4085 -] =2l g un e
Linforna Hodgikn 150 148 1465 144 141 139
Linforna no Hodgkin 255 51 248 244 241 237
1. Sisterria Mervinso Certral 450 443 437 431 425 418
1. Sistema Merviosn Simpatics a4 a2 91 50 =] 87
V. Ratinablsstoma 142 140 138 137 135 152
W, Tumeres ranals 151 159 157 155 152 150
Wi, Tumaores hepatices &4 =3 52 & 0 54
Will. Tumores dseos 210 207 204 201 198 195
1. Sarcama de los isjidos biandas ] 196 183 180 188 165
K. Tumores de céluas germinales 3 246 244 41 237 23
Rl Carcinomss a1 41 40 40 k) il
Xl Meoplestan Inespecilicas. a 4 4 4 4 3
Total 747 66 645 w54 L 3041
CUADRO XV

Casos* de cdncer esperados en la poblacién** de ninos menores
de 15 afos de edad en la Reptiblica Mexicana (2010-2015)

*Casos eserados de cdncer en la poblacién menor de 15 afios de edad de acuerdo con la tasa de incidencia del periodo
1996-2007 de 122.9 x 1000000 y su distribucién porcentual paralos 12 grupos de neoplasias de la “Clasificacion Internacional
de Cdncer en Nifios”, conforme los datos del registro de Cdncer en Nifios del Hospital de Pediatria, CMN SXXI, IMSS

**Proyecciones de la Poblacién de México 2005-2050 del Consejo Nacional de Poblacién (Conapo), realizadas
con base en el II Conteo de Poblacién y Vivienda del Instituto Nacional de Estadistica, Geografia ¢ Informatica 2005
Fuente: Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2011; 49 (Supl 1)

En México, a partir de la instrumentacién del Sistema de Proteccion Social en Salud (SPSS) y la cobertura
parael tratamiento de cincer en menores de 18 afios en el 2006, se han podido generar estadisticas referentes
ala poblacién no derechohabiente. Entre 2007 y 2010 el Fondo de Proteccién contra Gastos Catastréficos
(FPGC) del SPSS registré 8936 pacientes menores de 19 afios con diagndstico de cdncer en todo el pais, con
una incidencia anual de 150.3 casos por millén; por grupo etario, la incidencia en menores de cinco fue de
51.9,enelde 5 a9 anosde 39.7, para el grupo de 10 a 14 afios de 34.7 y en el de 15 a 18 afos de 23.8. En la
distribucién por tipo de céncer las leucemias representaron 50.8%, linfomas el 10.1%, tumores intracraneales
9.0%, tumores dseos 5.8%, células germinales 4.5%, sarcomas de tejidos blandos 4.3%, retinoblastoma 3.7%,
renales 3.5%, hepaticos 1.7%, neuroblastoma 1.3% y 2.0% otros.

En el ano 2012, el mismo FPGC incrementd a 14 178 casos registrados con una incidencia estimada
de 156.9 casos por millén. La incidencia anual por tipo de tumor y por edad presenta una distribucion
con cifras mayores en los primeros anos de vida en leucemias, linfoma, tumores de SNC, neuroblastoma,
retinoblastoma, renales y hepaticos, mientras que los sarcomas de tejidos blandos presentan incidencias
mayores en la etapa adolescente, los tumores germinales y gonadales tienen una incidencia bimodal con
incrementos en lactantes y en adolescentes.

Para la poblaciéon < 18 afios no derechohabiente, el comportamiento de la incidencia (x 100 000) de
acuerdo al tipo de tumor, es el siguiente:

e Lasleucemias tienen unaincidencia méximaalos 3 afios de edad, de 8.1 en mujeres y 10.8 en hombres,
disminuyendo paulatinamente hasta 2.1 en mujeres y 3.3 en hombres a los 17 afios de edad.

e Loslinfomas presentan la mayor incidencia en mujeres al afio de edad con 1.5 y en hombres a los 4
afos con 2.2, disminuye en mujeres a 0.4 a los 9 anos y en hombres a 1.0 alos 17 afios.

e Los tumores de SNC tienen la mayor incidencia a los 6 afios en mujeres y a los 3 anos en hombres, y
disminuyen progresivamente hasta los 17 afios con 0.1 casos en mujeres y 0.2 en hombres.

e Los neuroblastomas y tumores nerviosos periféricos tienen su méxima incidencia en mujeres antes
del afio de edad con 0.9, y en hombres al afo con 0.7, y disminuye practicamente a cero a los 13 afios
en mujeres y a los 10 afios en hombres.
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e Elretinoblastoma presenta la mayor incidencia en mujeres alos 3 anos con 0.5,y en hombres menores
de un ano con 0.8, para después disminuir en mujeres a 0.13 a los cuatro afos, y en hombres hasta
los 17 afios con 0.2.

e Los tumores renales tienen su mayor incidencia al ano de edad con 1.1 en mujeres y 1.2 en hombres,
disminuyendo a pricticamente 0.0 a los 13 anos en mujeres, y a los 10 afios en hombres.

e Los tumores hepaticos presentan la incidencia maxima al ano de edad, tanto en mujeres como en
hombres con 1.1,y desciende a un minimo de 0.0 alos 16 afos en mujeres y alos 11 afios en hombres.

e Entumores dseos la mayor incidencia es en mujeres antes del ano de edad con 0.7,y en hombres al afio
de edad con 0.9, disminuyendo a 0.0 alos 16 afios en mujeresy 2 0.02 en hombres alos 9 afos de edad.

e Ensarcomas de tejidos blandos se observa un minimo de 0.0 en mujeres y de 0.04 en hombres antes
de un ano de edad, para alcanzar su mayor incidencia en mujeres a los 14 anos con 0.8 y en hombres
alos 15 afos con 1.0.

e En tumores de células germinales y gonadales, en mujeres antes del ano de edad la incidencia es 0.46
y en hombres de la misma edad 1.9, reduciéndose a un minimo en mujeres de 0.1 alos 4 afos de edad,
y en hombres de 0.1 a los 8 afios de edad, para luego incrementarse en mujeres a los 12 anos con 1.0
y en los hombres a los 17 afios con 1.5.

e En tumores epiteliales, las incidencias mds bajas se ven en edades mds jévenes con minimos de 0.0 a
los 5 anos en mujeres y a los 4 afios en hombres, para incrementarse con la edad hasta un méximo en
mujeres de 0.3 a los 14 afios y en hombres de 0.2 alos 16 afios.

Para el ano 2014, las entidades federativas que tuvieron las medianas de incidencia mds altas fueron:
Campeche, Aguascalientes, Querétaro, Ciudad de México y Baja California, mientras que Quintana Roo,

Puebla, Guerrero, Veracruz y Chiapas reportaron las medianas de incidencia més bajas 21 (cuadro XVI).

Entidad 2014 Entidad 4

Aguascalientes 16.3 Momelos 124
Baj Califomia 143 Nayarit 108
Baja Calilornia Sur BE Bluvg Ledn 120
Campache 195 Caxaca 94
Coahula w1 Puanla a1
Colma 129 Ouenétaro 147
Chizpas a1 Quintana Roo a7
Chihusabua 118 San Luis Poiosi 1.2
Ciudad de México 148 Sinaloa 135
Durarge 123 Senora 127
Guanajuato ns Tabascn 12.4
Guerrera a3 Tamaulpas 121
Hidalge 128 Thaxcala 8.2
Jalisca 112 Werscruz ag
Estado de México 128 Yucatan 12.0
Michoacan 5.4 Zacalecas 10.4
CUADRO XVI

Mediana de incidencia anual de cincer en menores de 18 anos de edad no derechohabientes, 2014
Fuente: Comportamiento epidemiolégico del cancer en menores de 18 afios

Carga de las neoplasias malignas

Las proyecciones de la mortalidad y la carga de las enfermedades crénicas, indican que seguirdn siendo el

mayor contribuyente a la mortalidad y a la discapacidad en el mundo, dado que continuaran en aumento.
En general, se considera que hasta 5% de la carga de la enfermedad en el mundo se relaciona con los tumores

malignos. En los paises ricos, esta cifra se eleva a 14.6% y disminuye a 2.2% en los pobres. La diferente carga
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atribuible a los tumores malignos se vincula con dos aspectos; por un lado, el riesgo de morir por estas causas
en los paises ricos es 2.4 veces mayor que en los paises pobres y de ingresos medios, lo cual se refleja en un
mayor nimero de afios de vida perdidos por muerte prematura por otras causas y, por el otro, se observa una
diferencia significativa en la contribucién de los afos vividos con discapacidad. Mientras que en los paises
ricos la carga de los tumores malignos relacionada con discapacidad es de 11.5%, en las naciones pobres es

de solo 2.6%. En gran medida, la mayor disponibilidad y acceso a la tecnologia diagnéstica y terapéutica para

curar los tumores malignos explican la magnitud de estas diferencias. 22

De acuerdo con los estudios realizados sobre la Carga Global de las Enfermedades (Global Burden of
Disease) se observa un incremento en el nimero de Anos de Vida Ajustados por Discapacidad (AVISA) a
nivel mundial por neoplasias malignas, de tal forma que en el afio 2002 > se perdieron 75 544 632 AVISA, y
en 2004 %% un total de 77 812 000, lo que refleja un crecimiento de tres por ciento del ano 2002 al 2004. Un
AVISA corresponde a un ano de vida sana perdido y la medicién de la carga de enfermedad por este indicador
significa la brecha existente entre la situacién actual de una poblacién y la ideal en la que cada miembro de
esa poblacién podria alcanzar la vejez libre de enfermedad y discapacidad.

Es importante mencionar que para ambos afos el predominio de los AVISA se da a expensas de los Anos
de Vida Perdidos por Muerte Prematura (APMP) en més del 90%.

Del total de AVISA a nivel mundial, en el afio 2002 (75 544 632), el 53.7% (40 536 064) correspondid
a los hombres y el restante 46.3% (35 008 568) a las mujeres. En los paises desarrollados se perdié el 34.1

% (25 776 747) de los AVISA vy el restante 65.9% (49 767 885) en los paises en vias de desarrollo. ** En el
afo 2004, se perdieron 77 812 000 AVISA a nivel mundial por neoplasias malignas, de estos, el 53.8% (41
893 000) correspondié al sexo masculino y el restante 46.2% (35 919 000) a las mujeres. En los paises de
ingreso alto se perdieron 17 826 000 AVISA, en los de bajo ingreso 18 982 000 y en los de ingreso medio
40 975 000 AVISA.*

Para2004, a nivel general, las cinco neoplasias malignas con mayor pérdida de AVISA fueron las de triquea,
bronquios y pulmén (11 766 000), estémago (7 491 000), higado (6 712 000), mama (6 629 000) y de colon
y recto (5 874 000). Al diferenciar por sexo, en los hombres el de traquea, bronquios y pulmén (8 312 000),
higado (4726 000), estémago (4 683 000), colon y recto (3207 000) y eséfago (3 121 000); para las mujeres,
el de mama (6 611 000), cervicouterino (3 719 000), triquea, bronquios y pulmén (3 454 000), estémago
(2 808 000) y colon y recto (2 666 000).**

En el afno 2008, del total de AVISA (169 296 110) a nivel mundial, el 92% corresponden a los Afios de
Vida Perdidos por Muerte Prematura (APMP) y solo el 8% a los Afios Vividos con Discapacidad (AVD);
del total de AVISA perdidos en el mundo, los hombres contribuyen con el 51% y las mujeres con el 49%,
situacién inversa a la reportada en México ya que el numero de AVISA perdidos en el sexo femenino es del

56.6%, mientras que los hombres contribuyen con el 43.4%® (cuadro XVII).
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Afas e Vida Austados Afios de Vida Perdidos Afas Vividas
por Discapacidad [AVISA) par Muerte Frematura (ARMP) con Discapacidad {AVD)
Todos ks canceres Tuse® Tasa" T
[excluye cancer de piel
o melanana) .
Nimero ajustada i ajustada B ajustada
par adad par edad por adad

Hombres
Murdial 86 457 BES 2435 B10EE2%3 2304 5 360 636 130
Reglonea mds 25 800 687 2830 22 524 881 2578 2075805 am
desarmolladas
Regianas manaa 60657 182 2351 53263351 2257 2 396 831 o4
desamrallacas
Regidn Europea 16 328 650 3032 18 582 402 2780 1744 258 253
Regidn Africa &2 X1 2276 G130 474 26 135 748 &l
Regidnde e Amércas 11377 781 2247 10138283 2025 1236519 221
América Central 1133688 e 1064 140 1878 == ] 112
tadzice 25 154 1728 77 3@z 1511 53802 114

Migieres
Murdial 82838 241 23 74 706853 2100 81371 548 20!
Mg s 2442617 23m 0576543 1556 3754 068 372
desarralladas
Regiones menas 56 455 624 2204 54126 145 2133 4 367 aT9 161
desarmalladas
Regidn Ewopea 16ET1 238 2372 14 623553 2048 2347 708 24
Ragian Afrca T 652 B05 2733 ¥ 328358 2EE 364 247 128
Regidnde e Amércas 12923854 2327 501 T 2023 1773483 208
América Central 1523 782 2253 1391 214 2067 132 568 186
Mdzice 1074 447 2085 976 za5 1502 53183 183

Estimacion de Anos de Vida Saludable Ajustados por Discapacidad,

Anos de Vida Perdidos por Muerte Prematura y Afos
*Tasa x 100 000
Fuente: GLOBOCAN, 2008. OMS, Agencia Internacional para la Investigacién en Céncer

Al comparar por el desarrollo de los paises, el 70.3% de los AVISA perdidos corresponden a los paises
menos desarrollados y el restante 29.6% a paises desarrollados. La regién de las Américas contribuye con el
20.4% del total de los AVISA perdidos en los paises menos desarrollados, América Central contribuye con el
10.9% de todos los AVISA perdidos de la region de las Américas y México contribuye con el 71.5% de todos

los AVISA de América Central.®

Los resultados de un analisis sistemdtico realizado por Soerjomataram 2 en 27 tipos de céncer, en 184
paises de 12 regiones del mundo establecen una pérdida de 169.3 millones de AVISA secundarios a esta
patologia durante el afio 2008; el continente Asidtico y el Europeo fueron responsables del 73% del total de
AVISA perdidos. Los principales tipos de cincer que contribuyeron a la pérdida total de AVISA en el mundo
fueron el de colon y recto, pulmén, mama y préstata; a estos cuatro tipos de cancer se les atribuye del 18 al
50% de la carga total por esta enfermedad.

Al considerar como fuente las estadisticas de la OMS, referente a la carga de la enfermedad, se reporta un
total de AVISA mundial por neoplasias malignas en el ano 2000 de 186 938 295 y parael ano 2012 de 223 957

007, lo que implica a nivel mundial un incremento de 19.8%, y en ntimero absoluto de 37 018 712 AVISA. 26
Las diferencias tan marcadas entre las cifras de AVISA, APMP y AVD de los estudios realizados en 2002 2
y 2004 24 frente alas de 2008%,% y2012 26 tienen su fundamento en la metodologia aplicada y las diferentes
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fuentes de datos para su estimacion. En el cuadro XVIII se observa, en ambos sexos y al diferenciar por sexo,
el predominio de los APMP en més del 95%; mayor numero de AVISA, APMP y AVD en los hombres y un
incremento de AVISA a partir de los 30 anos de edad.

2000
AMb s S8xs Haomibres Mujenes
Gnupos de
Edad

AIZA AFMP AVD AISA APMP D AVISA APMP AV
0-27 Dias 2453 1711 ] 1054 7EQ 04 1438 61 478
1-58 mesas 2955088 2534 845 20443 1637 M8 162521 11 807 1318070 1309 434 BE3E
S-14 afos 4 Ba4 531 4B17T M2 27518 2 B4T 218 2831553 15 683 1957 315 1885 459 11 855

15-29 anas 9630 095 5 5aG 535 a1 560 5513873 S 43808 a0 3T 4186122 4124929 41193

30-40afos 43164768 42635118 SIOESD 22184070 21986 164 197 908 20960636 20645954 331 744

Sl-f0anes S LEZ TR 3TIOVIEE  STLC4IT DIEMZEE 216616 IGE0E  1ESE A0 1EITRIZE W3

Gl-G0afos 44287001 43471276 BIST26  DEEMSTO1 26405420 440280 17451300 17 DESE54  3B3 446

Tymas 43S E14 4FTE 1303 MGTHISE  J3INOERD  EERTIE  1BEISIRE 1E2B1HT ehd Y

105 438

Total 186935 195 183357 187 3381 110 647 10380457 1638151 81439046 THGRGE0D 1 V42350
a2
Ambos sexos Hambres Mujeres

Grupos de

Edad

AVISA APMP AVD AVISA APMP AV AVISA, AFPMF AVD

0-27 Dias 2813 1581 1240 1,224 TEQ 465 1585 an )
1S meses 2 THI 66 272681 25 584 1541 240 1526034 15 206 1217426 1200947 naTe
S-14 afos 4102 287 4074704 27583 2452 347 2 436 T80 15 556 16848650 1637914 12 037

15-29afhes 95390 433250 5 6 %124 894 5075087 a3 TET 4408041 4358153 49 E37

3-dfafos  4IBTEITT  43FTIDE 848272 MOBIZEME  20ATITET I38829 23063731 IXGS5308 410443

S-B9ates 51214637 SO3IRER0 ATHMZ ZASEL3N0 285ETTI0 4OV SED 248327 2 TR TR0 46TV 537

Gl-E0afos SIEINEID  S2401 381 1148287 2266650 OSG4I B3 ERDAM 27372080 DMOB4TS43 525436

TO¥ mas 58 Tan g2 SEEMDGT 181586 FADSESE 33233 Tad 1022 VL0 2447907 Z3ILS02TI 3BAE36
125 520

Toeal 23957 007 219213530 4733428 e 123147631 2373004 9E436172 S8O7TD749 2365424
]

CUADRO XVIII
Afos de Vida Saludable Ajustados por Discapacidad (AVISA), Afios de Vida Perdidos por Muerte
Prematura (APMP) y Afios Vividos con Discapacidad (AVD) a nivel mundial (2000-2012)

Fuente: OMS, Health statistics and information systems

En América Latina y el Caribe, para el afio 2002, ¢l total de AVISA perdidos fue de 5 473 753; de esta
carga el 46.2% (2 527 964) pertenecié al sexo masculino, y el restante 53.8% (2 945 788) al sexo femenino. *
Para el 2004, en la regién de las Américas se perdieron 11 461 000 AVISA. %4 Los tipos de tumores malignos
que mds AVISA perdieron en esta regién de las Américas fueron: trdquea, bronquio y pulmén (1 960 000),
mama (1293 000), colon y recto (1 004 000), leucemia (712 000) y estémago (689 000).

En los afios noventa, paises como México, Chile y Colombia realizaron sus primeros estudios de carga de

la enfermedad y mas recientemente estan Brasil, Costa Rica y Peru. 27 En Pert, para el ano 2008, se refieren
418 960 AVISA perdidos por neoplasias, que corresponde al 8% de la carga total de enfermedad nacional

(quinto grupo de mayor carga); la mayor pérdida la presentan las mujeres con 55.2% vy el restante 44.8% en

hombres. Los tipos de cdncer con mayor carga fueron los de estémago, hematolégicos y de cérvix. **

En Chile, durante el ano 2004, se perdieron 3 164 204 AVISA por ENT, de ellos, 221 529 AVISA fueron
secundarios a neoplasias malignas, que corresponde al 7.0% de la carga total de enfermedad nacional; las
pérdidas de AVISA en el sexo femenino corresponden a 56.12% (117 679) y en los hombres el restante
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43.88% (103 850). 2 En las mujeres, 17% de los AVISA correspondieron a cancer de mama, 13% a vesicula
biliar, 12% céncer cervicouterino, 10% a estémago y 7% a colon y recto. En los hombres la principal causa de
AVISA fue el cincer gistrico (20%), préstata (13%) y pulmén (12%).%° En el grupo de 129 afios, la leucemia
y el tumor maligno del encéfalo son la décimo tercera y décimo octava causas de AVISA, respectivamente.
En el grupo de 10 a 19 afios la leucemia pasa a ocupar el lugar 25 como causa de AVISA.?

Para el 2005, en Argentina, el numero de AVISA perdidos por cincer de mama fue de 74 681 para las
mujeres y 336 para los hombres; para el de pulmén 62 673 AVISA para hombres y 21 367 AVISA para las
mujeres, haciendo un total de 84 040 AVISA; el cincer de estémago contribuy6 con 31 090 AVISA en total
(20290 en hombresy 10 800 en mujeres); el de eséfago reportd 16 723 AVISA en total (12 245 en hombresy
4478 en mujeres); lalocalizacién del pdncreas aporté 13 127 AVISA en mujeres y 2 114 en hombres (AVISA
total de 15,241); el cancer cervicouterino contribuy6 con 21 708 AVISA; el cdncer de préstata con 19 423
AVISA; el cancer de colon contribuyé con un total de 60 602 AVISA (32 451 en hombres y 28 151 en
mujeres); el cdncer de rindn aportd 14 499 AVISA (9601 en hombres y 4898 en mujeres); las leucemias
contribuyeron con un total de 28 779 AVISA (15 984 en hombres y 12 795 en mujeres). Los tumores del
encéfalo reportaron 9400 AVISA en hombres y 7228 en mujeres (16 628 AVISA totales); en el cdncer de
laringe y similares un total de 16 214 AVISA (13 865 en hombres y 2349 en mujeres); el cancer de testiculo
aportd 4673 AVISA; el de tiroides un total de 3065 AVISA (1079 en hombres y 1977 en mujeres); el de
localizacién en vesicula y vias biliares contribuyd con 3862 en hombres y 6887 en mujeres (10 749 AVISA
totales) y todas las neoplasias de hueso y tejidos blandos un total de 12 748 AVISA (7092 en hombresy 5656
en mujeres). >’

En el afio 2005, para Costa Rica el nimero total de AVISA fue de 358 509; de ellos el 64.8% (232
425) correspondieron a AVD vy el restante 35.2% (126 084) a APMP. Al diferenciar por sexo, los hombres
contribuyeron con 187 140 (52.2%) AVISA vy las mujeres con 171 369 (47.8%). De los 358 509 AVISA,
el 62% (222 276) corresponde a las ENT. El cancer de pulmén, triquea y bronquios contribuyé con 3123
AVISA y el de piel con 1005.%* En el ano 2010 el cdncer contribuyé con 94 206 AVISA.

Al comparar el ntimero de AVISA (x 1000 habitantes) en Cuba, 1990 frente al 2002, segtin el tipo y
localizacién del cincer se encontré incremento en los AVISA en el cincer de pulmén (4.61 frente a 6.23);
de mama (3.58 frente a 4.54); en préstata (2.57 frente a 3.48); de colon y recto (1.96 frente a 2.58); en
endometrio (1.72 frente a 2.03); de cuello del ttero (1.62 frente a 2.42); en linfoma y mieloma (1.10 frente
a 1.62); en estémago (0.94 frente a 1.04); de ovario (0.86 frente a 0.88); en pancreas (0.75 frente a 1.03); de
boca y orofaringe (0.73 frente a 0.81), en higado (0.71 frente a 0.99); para melanoma y otros de piel (0.49
frente a 0.69); de eséfago (0.49 frente a 0.67) y vejiga (0.43 frente a 0.57). Solo las leucemias permanecieron
sin cambio en ambos afios (AVISA 1.29).3*

En un estudio para determinar los AVISA por cdncer de mamay del sistema reproductor (cuello del ttero,
endometrio y ovario) en mujeres cubanas en edad fértil, se encontré que el cdncer de mama vy el cdncer de
cuello uterino mostraron las mayores tasas de APMP, con los mayores incrementos en el periodo 1990-2006
(de 139 2206.5 y de 114.7 a 215.2 por 100 000, respectivamente). Se observé un aumento en AVD en tres
(mama, endometrio y ovario) de estos cuatro tipos de cincer; solamente se produjo una disminucién en el
céncer de cuello uterino (de 12.729 por 100 000). El cincer de mamay el cincer de cuello uterino presentaron
los més altos niveles de AVISA en los cuatro afnos estudiados (1990, 1995, 2000 y 2006), con un aumento

de 146.9 2 227.8 y de 127.4 2 224.2 por 100 000, respectivamente, entre 1990 y 2006 en mujeres en edad

reproductiva. »

En México, al considerar las estimaciones de GLOBOCAN 2008, se perdieron 1 899 641 AVISA, de
cllos el 92% (1 747 677) correspondieron a APMP y el 8% (151 965) restante a los AVD. Considerando
a ambos sexos, las cinco principales causas de AVISA son: leucemia (203 392), neoplasia maligna de mama
(186 906), cdncer del cuello del utero (167 755), tumor maligno del pulmdn, triquea y bronquios (151
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881) y del estémago (139 400). Las cinco principales causas de AVISA en el sexo femenino son: céncer
de mama (17.40%), cervicouterino (15.61%), leucemia (8.73%), estémago (6.37%) e higado (5.86%); estas
cinco localizaciones explican el 54% de los AVISA perdidos. E1 90.8% del total de AVISA, se pierden por

APMP? (cuadro XIX).

ANOS G Vida Ajustados por  AADE de Vida Perdidos por Afices Wivides con

Diecapacidad (AVISA) Muame Pramsalura (APWP) Dicapacidad (AVD)

Cancer Tasa Tasa Tasa

Numera ajustada por Namern ajustaca por HOmers apustada por

odad” edad® edad®

;:'i?:l:: ::H":';:“'““ il 1074 447 2085 976 285 1902 96163 183
Marna 166 806 351 147 558 285 38343 T8
Carvicoutenng 167 755 38 142 952 e 24 303 42
Leucemia =5 804 174 o2 659 172 1244 2
Esiémage &gy 132 B5 258 127 142 B
Higada 82916 127 B1 716 125 1200 2
Pulmdn 54 387 108 52841 107 1435 3
Crearia 54334 108 49 446 ar 4888 a
Colon ¥ et 48 242 L] 4160 a1 4631 8
Pancreas Az el 38 E7 78 BaE 1
Cerchra, sistema nenvioso ] 5 BT 85 3z 1
Vesicula 33640 =] 32216 ] 1424 3
Linfoms mo Hudgkin 28155 55 o] 53 1548 3
Cuerpo del dbera 26433 55 281 45 5152 1
RiAdn 1B 158 I 173an ) BAT 2
Mizlcrma madHiple a0 19 a0 19 Fali] o
Tiroides B35S 17 7685 16 E70 1
Labia, cavidad oral Fi=re 15 a164 12 1410 3
Linfomss Hodgkin =2 L] 13 6454 12 491 1
Malancma (plal) =] " ] 10 511 1
Estfago t-hk] " Se2T 1 188 o
Wejiga B85 1" 024 10 812 1
Larings 3118 8 2833 [ 286 1
Otros faringecs 2268 4 2051 4 e i}
Masolaringes 740 1 562 1 58 o

CUADRO XIX

Estimacién de Afos de Vida Ajustados por Discapacidad, Afios de Vida Perdidos por Muerte

Prematura y Anos Vividos con Discapacidad en México por tipo de cancer (mujeres, 2008)
*Tasax 100 000
Fuente: GLOBOCAN, 2008. OMS, Agencia Internacional para la Investigacién en Céncer

Considerando las mismas estimaciones para los hombres, las seis principales causas de AVISA son:
leucemia (13.28%), cancer de pulmén (11.82%), prostata (9.69%), estémago (8.60%), higado (6.17%) y
colon y recto (5.47%); estas seis localizaciones explican el 55% de los AVISA perdidos. E1 93.4% del total de
AVISA, se pierden por APMP?® (cuadro XX).
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Afos da Vida AUBAdos por Afas da Vida Pardcospor  Afes Wivides can Discapackiad
Discapackad (AVISA] Muarte Prematura [AFMP) CAVDY
Céncer
Taea ajustada Tata ajuslada Tasa ajusiade
M N N
vmere por edad” umere por edad® amara por adag”

Tedes las canceres
(excluye cancer de piel B35 184 1726 i e 1’311 53802 114
nio molanoma)

Laucamia 108588 204 108137 02 1452 3
Pulmdn a7 614 =20 G4 56 Fak] 348 7
Préstata T3 083 1768 g3 132 & 712 k]
Estimags 71003 152 57 154 144 3849 B
Higada 0944 112 45 B5E =l 1088 F3
Colon iy neclo 45142 a8 40 440 BS 4702 10
Cerabre, HERmMA Nanvisn 43332 a5 42 497 B4 a3 F
Lnfoma no Hedgkin I A5 e a7 W5 T4 1850 4
Pdncreas 34101 TE 33 447 78 653 i
Telicuio 26718 45 W3 == 11
Rifdn 25 245 -3 24004 B3 1213 3
Larings 15516 35 13876 2 1540 4
Esdfago 13870 3 13420 0 450 1
Wesicula 11 828 26 11220 s Bag 1
Linfoma Hadgkin 10477 20 GBEY 13 586 i
Wejiga 10350 23 B850 0 1480 3
Labi, cavidad oral 12181 22 a1 13 207 ]
Mislorma madHliple 10176 23 a8 n 257 1
Melanoma (pial) 6413 13 5813 12 500 1
Céros faringacs 5871 12 L] 12 D 1
Tiraides 403 g 3523 [:] 451 i
Masolaringes 1904 & 1018 2 a8 o
CUADRO XX

Estimacién de Anos de Vida Ajustados por Discapacidad, Anos de Vida Perdidos por Muerte

Prematura y Afos Vividos con Discapacidad en México por tipo de cancer (hombres, 2008)
*Tasax 100 000
Fuente: GLOBOCAN, 2008. OMS, Agencia Internacional para la Investigacién en Céncer

Estimaciones de la OMS para el afio 2000 referian un total de 1 874 412 AVISA por neoplasias malignas
en México, de estos el 98.3% (1 843 308) correspondian a APMP y solo 1.7% (31 104) alos AVD; mientras
que para el afio 2012, el ntimero de AVISA erade 2 163 779 conun 97.7% (2 113 658) de APMP y 2.3% (50
120) de AVD. Para ambas estimaciones el 54% de los AVISA se presentan en las mujeres y el restante 46%
en los hombres. Con estas cifras encontramos, al comparar 2000 frente al 2012, un crecimiento del 15% y

en nimero absolutos 289 367 AVISA > (cuadro XXI).

Afoe de Vida Perdidios par

Mfics Vividos can
Muerle Pramalura

Discapacidad (AVD)

Afice de Vida Ajustadas por
Discapacidad (AWISA}

Ao [APMP)

Ambos sexos  Hombres Mujeres Ambos s=xos  Hombres Mujeres  Ambos sexos  Hombres Mujeres
2000 1E74 472 BAEIOE 1028116 1843 308 235117 1 0OB 181 31104 13178 17 916
2Mm2 2163779 Q80320 1182488 213658 g5 028 1155630 S0131 22 a2 27 e

CUADRO XXI
Estimacion de Anos de Vida Ajustados por Discapacidad, Afios de Vida Perdidos por Muerte Prematura

y Afios Vividos con Discapacidad en México por neoplasias malignas y sexo (OMS, 2000-2012)

Fuente: WHO. Health Statistics and Information Systems

Al diferenciar por grupos de edad, para el ano 2012 se observa que el grupo de 30-59 afios contribuye con
el 42.4% de los AVISA, el grupo de 70 y mds con el 21.9%, de tal forma que en estos dos grupos etarios se
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concentra el 64.4% de todos los AVISA estimados. El grupo de 0 a 4 afos es quien menos AVISA reporta
con 3.7% *® (cuadro XXII).

Meaplasizs Maligras -4 514 1520 3058 G059 Ty e
Ambos sexos 7o 087 BT 158 163 237 918412 450 184 474 524
Homires 43 308 4773z B 643 33006 216028 248 364
Miipres 501 39423 65 534 565 404 232156 225 340

CUADRO XXII

Estimacion de Anos de Vida Ajustados por Discapacidad
(AVISA) en México por grupo de edad y sexo (OMS, 2012)

Fuente: WHO, Health Statistics and Information Systems

De acuerdo con las estimaciones presentadas, en donde se incluyen todas las edades (y excluyendo el
grupo de otras neoplasias), los cinco tipos de cdncer con el mayor numero de AVISA para el afio 2000 son:
leucemia, cuello del utero, triquea, bronquios y pulmén, estémago y mama; al diferenciar por sexo, en los
hombres es la leucemia, triquea, bronquios y pulmén, estdmago, préstata, mieloma multiple y linfomas;
para las mujeres cuello del utero, mama, leucemia, estémago e higado. Si bien los tipos de cancer con el
mayor numero de AVISA para el afio 2012 son los mismos, no ocupan la misma posicién con relacién al afio
2000, asi tenemos que los cinco tipos de cincer con mayor AVISA son: leucemia, mama, estdmago, traquea,
bronquios y pulmén, y del cuello del utero. Para los hombres la leucemia, préstata, traquea, bronquios y
pulmoén, estémago, mieloma multiple y linfomas; mientras que para las mujeres el de mama, cuello del utero,
leucemia, estémago e higado 26 (cuadro XXIII).
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Afos de Vida Ajustados por Afos de Vida Perdidos por Afae Vividos con Discapacidad
Hezplasias mallgnas Discapacidad [AVISA) Muerts Premaiura (APMP) 1AVD)
Hombres Mujaras Hamiras Pujeres Hambres Mujeres
2000
Todal BaE 256 1026 116 g, v 1008191 13179 17926
Lzuscemia 115 183 107 207 114 (58 106 201 1084 1006
Cuelo dal (tara 180 562 187 733 2820
Triques, branquice ¥ 114 550 57 261 113 741 57 024 M 438
pulmdn
Estdimaga B85 732 7027 B4 TAT 0130 965 8a7
Marna 146 462 141 384 SO7E
Higada 53134 &6 231 5287 B BFR 255 a2
Mizlama mdBple y linfoma B2 A4 GE5 B2 A0 44 247 Fi| T45
Calon y recto 44 225 47145 43324 40 a1 17 1304
Pristala 81230 TFT20 3508
Pancreas 34615 4024 34 483 40 D54 152 7T
Cwvaric 47851 42 2763 588
Malanama ¥ atros de piel 17147 13942 16 TES 13 B08 78 237
Boca y arafaringe 15 688 s080 15934 ) 5 21
Esdfage 16022 B113 15514 BOE1 048 52
Wisiga 10332 5718 10170 5838 162 B
Cunrpe del dlers 14 365 14051 334
2012
Todal [0 320 1163 458 FHR 028 1155 550 22292 2T 823
Leucema 120 805 104 654 119224 103 252 1381 1182
Marna 208 672 196118 EAs5T
Eslémage 35255 7O T4E E3 934 78535 1283 121
b gk et a4 718 50 6 e 53068 1278 &
pulimdn
Cualio dal tears: 150 507 147 3682 F125
Higada 62518 Taxs: 2111 72 G 405 562
Micloma mdliple y infoma 71128 81 710 BSETE BHE1E 1154 1183
Colon iy neclo 70231 817 B 01E 58 460 2218 2282
Prastata 106 058 B3 654 7404
Pancreas 46815 52 964 46 3 52 03 217 261
Craaria &7 35 BE 424 B0
Melancma y céras de piel 20801 18 B7E 0o 18148 B72 27
Baca y orofarings 20133 8337 19 623 9533 510 304
Esdfego 16 758 B7E4 13 606 BEAS 145 89
Wajiga 16582 2516 15337 36 245 126
Cuarpe del dbena 15 551 15034 [
CUADRO XXIII

Estimacion de Anos de Vida Ajustados por Discapacidad, Afos de Vida Perdidos por Muerte Prematura
y Anos Vividos con Discapacidad en México por tipo de neoplasia maligna y sexo (OMS, 2000-2012)

Fuente: WHO, Health Statistics and Information Systems

Al disgregar la informacién por grupos de edad y si consideramos ambos sexos (y se excluyen las otras
neoplasias) se encuentra que las cinco principales causas de AVISA en el grupo de 0-4 afos son la leucemia,
mieloma multiple y linfomas, cincer de higado, traquea, bronquios y pulmones, de boca y orofaringe; para
el de 5-14 afios contintian en los tres primeros lugares leucemia, mieloma multiple y linfomas y cdncer de
higado, el cuarto lugar lo ocupa el cancer de ovario y en quinto el de triquea, bronquios y pulmén. En el grupo
de 15 229 afos contintian en los dos primeros lugares la leucemia y el mieloma multiple y linfomas, el cdncer
de estémago, colon y recto y cuello del ttero ocupan el tercero, cuarto y quinto lugares, respectivamente; en
el grupo de 30 a 59 afios los cinco primeros lugares los ocupan el cancer de mama, cuello del dtero, estémago,
colon y recto y el mieloma multiple y linfoma; para el grupo de 60 a 69 anos los cinco lugares con mayor
numero de AVISA son el cdncer de traquea, bronquios y pulmén, higado, estémago, mama y colon y recto.
Para el grupo de 70 afios y mas, el primer lugar de AVISA lo presenta el cdncer de prostata, el segundo el de
traquea, bronquios y pulmon, el de higado, estdmago, colon y recto ocupan el tercer, cuarto y quinto lugares,

respectivamente > (cuadro XXIV).
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Heoplasas Malignas 0= 514 1528 30-58 B80-69 7Oy s
Baca y orofarings 200 20 1254 14083 TaE0 G208
Esdfago 3 25 576 2423 E103 =]
Esicmago 118 148 5008 B 257 avmm 41270
Codon ¥ reie 111 106 4837 a3z NEE 31382
Higada 4087 1574 2478 43 700 40 260 43882
Pancreas am g2 2254 38 29 180 28020
Traguea, branquios y pulman 237 614 3324 53428 43412 53376
Melanoma y céras de pil 170 273 138 17028 21 i) 11472
Marma 51 232 142 238 36 809 24 W5
Cuelio del dern 25 4358 8078 2880 21206
Cuarpo del dtara 196 TIES =120 00
Crvaria ar o1g 3408 41878 12211 ae21
Prisiata 2] 11287 28818 55 055
Vejiga 132 172 321 s402 6603 9556
Migloma mutktiple y infoma L2 4954 185684 B5 401 2738 231
Leusemia 35 478 4B 572 53800 55335 15048 13930
Citras e 28420 50016 174018 45 530 B0 BEa
CUADRO XXIV

Estimacién de Afios de Vida Ajustados por Discapacidad (AVISA)
en México por grupo de edad en ambos sexos (OMS, 2012)

Fuente: WHO. Health Statistics and Information Systems

Cuando se diferencia por grupo de edad y sexo, se encuentra que en el grupo de 0 a 4 anos en los hombres
las cinco principales causas de AVISA son la leucemia, cdncer de higado, mieloma multiple y linfoma, de
boca y orofaringe y triquea bronquios y pulmén; mientras que para las mujeres son la leucemia, mieloma
multiple y linfoma, cdncer de higado, ovario y tréquea, bronquios y pulmén. En el grupo de 5 a 14 afios para
los hombres son la leucemia, mieloma maltiple, higado, traquea, bronquios y pulmén, y melanoma y otros
en piel, mientras que en las mujeres predominan la leucemia, cincer de ovario, mieloma multiple y linfomas,
higado, triquea, bronquios y pulmones. En el grupo de 15 229 afios, para hombres y mujeres, los dos primeros
lugares los ocupan las leucemias y el mieloma maltiple y linfomas; en los varones el cincer de estémago, colon
y rectoy trdquea, bronquios y pulmén ocupan el tercero, cuarto y quinto lugares; en tanto que para las mujeres
el del cuello del utero, ovario y mama en el mismo orden, respectivamente. En el grupo de 30 a 59 anos el
cancer de estdmago, colon y recto, trdquea, bronquios y pulmén, mieloma maltiple y linfomas, y leucemia
y en las mujeres el cancer de mama, cuello del ttero, estémago, ovario y colon y recto. En el grupo de 60 a
69 anos y en el de 70 y més para los hombres el cancer de préstata, triquea, bronquios y pulmén, estémago,
higadoy colonyrectoy en las mujeres cincer de mama, cuello del atero, higado, pancreasy triquea, bronquios
y pulmoén. Para el grupo de 70 afos y més en las mujeres el cincer de mama, higado, cuello del tero, triquea,

bronquios y pulmén, y estémago * (cuadro XXV).
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Grupos de Edad 04 S-14 15-28 30-58 B0-62 T0 y mds
Homibres
Total 45326 47 752 B 643 3F3 006 216028 245 564
Baca y orofarings 172 118 a1o BBE9 027 4338
Esdfego 34 461 043 8237 4881
Estémage 15 45 2836 37 c48 22448 21875
Colon y resie 57 = 2457 3 ET 16187 15 538
Higada nH Eas 1145 10 B28 16 308 19528
Pancreas 34 3 1560 18 518 13862 11778
Tréguea, branguics y pulmdn 150 53 1884 30 285 2E178 33978
Melanema y ciras de pial 15 163 bl E4D4 S0 5033
Prislata 82 11287 26618 65 055
Wejiga 132 18 255 4312 4158 5064
Mieloma madliple ¥ Bnfoma 1548 a051 96538 29 400 14728 1 758
Leucenia 20756 26770 e 26 505 7818 72
Otros 18583 15255 Tz B 5 44 974 40 310
Mujeres
Todal 3 541 I 423 55 T ST 404 232156 225 340
Bocay orofarings S 104 L] 4414 2233 2569
Esifago 5 15 360 1886 2378
EsIiMage 103 2251 43 30 14 GE7 19 385
ol y fecls 54 K] 2400 29 EDB 13538 13 848
Higgads 1368 = 1331 23 E3D 21354 24133
Pancreas 55 52 674 20 440 15 459 16 244
Tragues, Bronguics y pulindn ar 51 1450 23185 15235 18 398
Melancma y olios o8 pial 55 104 544 B534 4001 5438
Mara 51 2832 142735 36309 24 845
Cuelio dal Gers 25 4358 96 075 26822 21228
Cuenpo del e 1665 TIES 5120 3arg
Crearia ar 8g 3485 41 878 12211 ae21
Wajiga 53 &5 3580 2404 3504
Migloma madlliple ¥ Infema 2743 a3 TS 27 o 12562 11 435
Leusanmia 1T M2 21302 22 506 28 E28 22T 6578
Otrog 11 852 14165 16 74 B0 €03 40555 40 558
CUADRO XXV

Estimacién de Anos de Vida Ajustados por Discapacidad
(AVISA) en México por grupo de edad y sexo (OMS, 2012)

Fuente: WHO, Health Statistics and Information Systems

En el estudio Carga de la Enfermedad en México 1990-2010: nuevos resultados y desafios, se encontraron
los siguientes resultados de importancia relacionados con el tema de cdncer: en la poblacién menor de 5 afios
el nimero total de AVISA por leucemia en el ano 1990 fue de 43 247, mientras que para el ano 2010 fue de
29 242; en el grupo de 5 2 9 anos el numero de AVISA por leucemia fue de 26 489 en 1990 y de 21 810 en
2010, como puede observarse se reporta una disminuciéon de 14 005 y 4 679 AVISA en el grupo menor de
Syenelde5a9afios, respectivamente.

Para todos los otros grupos de edad y tipo de cdncer se reporta incremento de los AVISA; en las mujeres
de 15 a 49 afios los AVISA pasaron de 37 925 (1990) a 69 567 (2010). En el grupo de 25 a 49 afos (incluye
solo mujeres) el tumor maligno de mama paso de 37 344 a 68 984, mientras que el del cuello del utero pasé
de 66 364 a 67 657 AVISA. Para los hombres de 50 a 59 afios el tumor maligno de traquea, bronquios y
pulmén paso de 43 990 (1990) a 57 280 (2010) AVISA; mientras, en las mujeres de este mismo grupo de
edad y periodo de tiempo, el cancer de mama paso de 29 491 a 70 960 y el del cuello del utero de 54 843 a
64509 AVISA totales. *®

A nivel institucional, se han realizado esfuerzos para determinar la carga de la enfermedad, entre ellos
encontramos el estudio realizado con informacién delos anos 1995y 2000, en donde se determiné el nimero

total de AVISA entre los afiliados al IMSS. Para el afio 1995 el total de AVISA fue de 3 734 140, y en el
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afno 2000 de 7 297 691, para ambos anos el mayor contribuyente fueron las ENT. En el ano 1995 el numero
de AVISA por neoplasias malignas fue de 354,225 y para el 2000 de 743 270. Al comparar ambos anos se
observa el incremento del 100% en el total de las neoplasias malignas, mientras que por patologias especificas
los incrementos fueron del 600% para melanoma y otros canceres de piel, 472% para cincer de prostata, de
371% en linfoma y mieloma multiple, de 317% para cdncer mama, de 275% en colon y recto, de 237% parala
localizacién de tréquea, bronquios y pulmén, de 200% en cancer de es6fago, de 185% en cancer de estdmago,

de 171% para las leucemias y de 113% para el cancer cervicouterino®’ (cuadro XXVI).

1985 2000

ANIEA msa* AWIED tasa” =
Meaplasias malignas B4 275 o0z 74320 16559 o
Céncer de mama 34 484 m 1089 485 5043
Cancer de trdquea, bronquios ¥ puimen 26918 k] B 22 143
CAnGeT cardcoubanng 42 581 249 48 120 N
Leusanmia 35505 104 B0 E24 138
Cénger de prasiata 13128 38 €2 030 138
Canecer de calon ¥ recto 15 827 46 43 TaE a8
Cancer da estimage 21 ge8 B4 40 578 4l
Canuer de esdlago 7 B 5523 13
Linfoma y mieloma mdkpls BE5D 19 4720 585
Melancma y céras canceres de picl 5413 16 %2 40 73
Ctras recplasias 12 602 I Z1 93 a9

CUADRO XXVI
Peso de la enfermedad en poblacién derechohabiente del

IMSS por neoplasias malignas (México, 1995y 2000)
*Tasa x 100 000 derechohabientes
Fuente: Muerte prematura y discapacidad en los derechohabientes del IMSS

De acuerdo con el reporte de la carga de las enfermedades crénicas en el IMSS, * en el afio 2009 se
perdieron 703 594 AVISA a causa de algun tipo de neoplasia maligna, la pérdida de APMP fue responsable
del 58% de los AVISA, mientras que por AVD, el 42%; un ano después, el nimero de AVISA perdidos por

neoplasias malignas fue de 736 090, ¥ lo que significa un incremento porcentual del 4.6%, con predominio
en las pérdidas a expensas de APMP; para ambos anos, las mujeres contribuyen con mayor niumero de AVISA

(cuadro XXVII).

Heapiasias malignas Al die Wida Ajustados par Afioe di Vida F\-ld:rdw par Aficg \'l\-islus.i:_mj Diiecapacidad
Dincapacidad (AVISA) Muerie Pramalura (APMP] {AVD)
2008
Total TO3 SR 410575 Pl
Hombres 327 24 184 852 142 962
Mujeres AT5 6RO 225623 150 057
2010
Tatal 73080 054 B4 181 445
Hombres 335 069 257 083 7N
Mujeres 401 000 286 657 104 343
CUADRO XXVII

Anos de Vida Saludable Ajustados por Discapacidad, Afos de Vida Perdidos por Muerte

Prematura y Anos Vividos con Discapacidad por neoplasias malignas y sexo (IMSS, 2009-2010)
Fuente: La carga de las enfermedades crénicas en el IMSS, 2009 y en Delegaciones IMSS, 2010

En relacién con la edad y para el afno 2009, el grupo de menores de 15 afios contribuyd con el 5.5% (48
424) de los AVISA por neoplasias malignas, mientras que los derechohabientes de 30 y més, perdieron el
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85.1% (752 363) de AVISA por esta patologfa. En los derechohabientes de 15 a 69 afos se generaron 669

157 AVISA, lo que representa el 75.7% del total por algtin tipo de céncer. 38

Paraelano 2010, en el grupo de 45 a 59 afios se perdid el 30.9% (227 609) de los AVISA yen el de 60 a 69 el
23.8% (175 039); de tal forma que la suma de estos dos grupos etarios explican el 54.7% de todos los AVISA
por neoplasias malignas. El grupo de edad de 0 a 4 afios contribuyé con el porcentaje més bajo con solo 0.9%
(6532 AVISA). Las Delegaciones que presentan el mayor niimero de AVISA son DF Sur (67 512), Jalisco (55
132), DF Norte (47 357), México Oriente (45 503), Nuevo Ledn (44 962), Guanajuato (30 574), Veracruz
Norte (28 680), Sinaloa (27 282) y Tamaulipas (26 962), de tal forma que en estas nueve delegaciones se
concentra el 50.8% del total de los AVISA por neoplasias malignas; en el otro extremo las cinco delegaciones

con el menor nimero de AVISA son: Baja California Sur (4686), Campeche (4731), Quintana Roo (5740),

Colima (5 914) y Tlaxcala (5918).?” El ntimero de AVISA por grupo de edad y Delegacién puede observarse
en el cuadro XXVIII.

Gupes de Edad 0-4 514 15-28 3044 4338 6058 TO-TR B0y mds

Hacional 653 14 76D 318 101 107 27608 175039 127 Mg 45 858 o
Aguascaliernes 13 340 418 1154 2655 1856 138 G50 a4t
EBaja Calformia 208 555 825 60T 7512 4370 3T 1035 2z2o0m
Baja Cabdornia Sur B 124 " e 168 aa2 o 20 2EAE
Campache M 253 264 830 1350 832 801 328 AT
Coahuia R B78 1102 aaTa TEO8 B&T4 Flichy 1284 2395
Colima ] 108 112 38 1743 1377 1185 544 5814
Chiapas 229 554 Eal 2340 4437 e 1740 645 13518
Chihuahua vz 654 805 3284 8423 5381 4251 1330 25000
Duranga &3 70 382 1281 3 7E8 2048 x] 10618
Cuanajuaio 275 1080 1504 4075 G587 TAT2 4E8T 1801 30574
Galeimere n 34 TE3 1532 Jea k] 2241 608 12 887
Hidaige 12 3 573 gE ] 114 Tao7 1474 2] 10047
Jaliain 567 pi= ) 2283 934 17 180 13 095 S0 4021 55132
Meéxico Onanée 432 1031 2:0 Bang 14 845 i | 7147 284 45603
Mézico Ponienie 220 &04 1158 300 azre E30G el 1222 25852
Michoacan 168 B35 1184 3 827 47m 3808 1358 20823
Morelos 18 208 57 1200 JEBE 73 2265 833 11635
Mayark ] 303 451 B3r 2142 raee] 1628 512 Fran
Flueve Ledn 824 1021 1604 S9E3 12811 12115 7833 |1 44 082
Caraca 52 41 B4% 1505 2687 23 1E5D ran 10 506
Puchila 285 fec] 181% 4481 a4 E747 544 1482 25418
Cuerdtan: 20 330 =) 2441 4247 2713 1835 Bl 13308
Cuintana Rao 18 25 3 1168 1772 1212 774 247 740
San Luis Polosi 63 B35 880 2082 4234 3983 2623 M 15725
Snaloa 125 508 a0 28 ade 7218 G144 1580 27282
Sanora 403 TOE B04 g GE14 5420 4148 1707 22853
Tabascn 1686 gz a2 1741 323 1572 1332 27 S07D
Tamaulipas 240 ga7 1451 427 axag E4E2 4337 1265 26862
Tiaecala 17 1o a7 aER 1733 13682 104w 381 SE1E
Weracrue Horte 263 -Ta | 1068 3340 8648 Ta22 5024 1738 28680
Veracne Sur 115 57 1053 5681 5871 5168 4138 1533 22130
Yucatdn 50 e 218 1938 4108 4234 3200 1154 15812
Zatabacae 114 238 263 a58 2074 1334 1171 417 7E5
OF Morte g Ba7 1778 5413 14 B30 10 49E arre kT 47 357
DF Sur 214 120 2068 Bang il 16 126 13224 4834 67 612

CUADRO XXVIII

Anos de Vida Saludable Ajustados por Discapacidad

por neoplasias malignas y grupos de edad (IMSS, 2010)
Fuente: La carga de las Delegaciones del IMSS, 2010

Al analizar el total de derechohabientes por tipo de neoplasia maligna, y excluyendo los otros tumores

malignos, se observa que para el ano 2009 que la mayor pérdida de AVISA (considerando ambos sexos) la
presenta el tumor maligno de traquea, bronquios y pulmon, seguido por el de mamay el de colon y recto. Para
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el afo 2010, en primer lugar se encuentra el tumor maligno de mama, le sigue el de préstata y en tercero
el de trdquea, bronquios y pulmén. En el afio 2009 el tipo de neoplasias consideradas era de 17 (incluyendo
la de otras neoplasias malignas) y para el 2010 se cuenta con seis neoplasias especificas mas que favorecen
la disminucién en el nimero total de AVISA, APMP y AVD dentro del grupo otras neoplasias malignas.
Durante 2009 se integré en un solo grupo linfoma y mieloma multiple, y para el 2010 cada una de estas
patologia cuenta con informacién propia. El tumor maligno de eséfago y, el melanomay otros tumores en piel
fueron los que menos AVISA perdieron en el afio 2009 y para el 2010, % el tumor maligno del eséfago y de
laringe. Las dos neoplasias que mds incrementaron en el nimero de AVISA fue el de mama, al pasar de 42 296
298 656y el de prostata al pasar de 33 111 a 60 210, al comparar 2009 38 frente al 2010,% respectivamente.
Solo dos localizaciones disminuyeron los AVISA, el tumor maligno de la vejiga al pasar de 17 105 a 12 344,
asi como el de boca y orofaringe, al pasar de 13 440 a 10 992 al compararlos en el mismo periodo de tiempo.

Tanto para el ano 2009 38 como parael 2010, 0 a mayor pérdida de APMP lo presentan el tumor maligno
de mama, triquea, bronquios y pulmén, y la leucemia. Durante 2009, 38 Jos dos tumores que menos APMP

0% fueron el tumor maligno

reportaron fueron el de eséfago y el del cuerpo del Gtero; mientras que para 201
del cuerpo del ttero y el de la laringe. Las dos neoplasias que incrementaron el mayor nimero de APMP, al
comparar 2009 3 frente al 2010 %° fueron el tumor maligno de la prostata, al pasar de 17 638 frente a 27
380, y de ovario al pasar de 13 142 a 20 267. La tinica neoplasia que disminuy6 los APMP fue el del cuerpo
del utero, al pasar de 4740 a 4012.

Las neoplasias malignas con el mayor numero de AVD durante el 2009, 3 enorden de importancia, fueron
el de prostata, vejigay el de colon y recto; para el ano 2010 “ el primer lugar lo pasa a ocupar el tumor maligno
de mama, el segundo el de préstata y el tercero el de colon y recto. El melanoma y otros tumores en piel, y
el linfoma y mieloma multiple son los que presentan el menor niimero de AVD en el afno 2009, 38 y para el
2010 “° continua el melanoma y otros tumores en piel y el tumor maligno del eséfago. Al comparar el afio
20093 con el 2010, % el tumor maligno que més incrementé el namero de AVD es el de mama, al pasar de
1757 a 42 933; el del cuello del ttero al pasar de 2221 a 6938 y las leucemias al pasar de 1530 a 4179. Las
neoplasias que disminuyeron en los AVD fueron: el de eséfago, al pasar de 1506 a 690; el de vejiga, al pasar
de 12271 2a5938; el de pancreas, al pasar de 2255 a 1248; el de higado, al pasar de 2955 a 1648; el de traquea,
bronquios y pulmon, al pasar de 7196 a 3745; el de boca y faringe, al pasar de 8139 a 1648; el de ovario, al
pasar de 8745 a 4489; el melanoma y otros tumores de piel, al pasar de 746 a 622, y el de estémago, al pasar
de 1698 2 1662 AVD. % Para el afio 2009, el tumor maligno de la bocay orofaringe, y el de vejiga es donde
predominan los AVD frente alos APMP; mientras que para el 2010% este mismo fenémeno lo presentan el
tumor maligno del cuerpo del ttero y la prostata (cuadro XXIX).
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CUADRO XXIX

Anos de Vida Saludable Ajustados por Discapacidad, Afos de Vida Perdidos por Muerte Prematura

y Afios Vividos con Discapacidad por tumor maligno en ambos sexos (IMSS, 2009-2010)
Fuente: La carga de las enfermedades crénicas en el IMSS, 2009 y The burden of disease of cancer in IMSS, 2010

Al diferenciar por sexo, en las mujeres, en el afio 2009, 38 se reportd una pérdida de 375 680 AVISA con
predominio de los APMP (60%), y en el 2010 % el nimero de AVISA fue de 401 000 con un 74.0% de
APMP. En ambos afios los tumores malignos con mayor pérdida de AVISA fueron el CaMa, el CaCuy el
de ovario; mientras que el linfoma y mieloma multiple, asi como el tumor maligno de eséfago, fueron los
que menos AVISA perdieron en 2009,® y en el 2010 40 el de laringe y es6fago. En este mismo periodo de
tiempo dos neoplasias tuvieron el mayor incremento en los AVISA: mama y cuello del utero. Solo en tres
tipos (vejiga, boca y faringe, y es6fago) hubo disminucién de AVISA.

Para ambos afios, la mayor contribucién de APMP la presentaron los tumores malignos de mama, cuello
del ateroyleucemia; en tanto los tumores malignos de eséfago y vejiga fueron los que menos APMP aportaron
en el afo 2009, 38 y para el 2010 40 ¢l de esofago y el de laringe. Al comparar 2009 3 frente al 2010, % las
dos neoplasias que tuvieron un incremento importante en el nimero de APMP fueron el tumor maligno de
ovario y la leucemia. El unico tumor maligno que disminuyé los APMP fue el del cuerpo del ttero al pasar
de 4740 2 4012.

Las neoplasias malignas con el mayor nimero de AVD en el anno 2009 38 fueron el de ovario, colon y recto,
el de boca y orofaringe; mientras que para el 2010 % fueron el tumor maligno del cuello del ttero, colon y
recto, y mama. El linfoma y mieloma multiple, asi como el melanoma y otros tumores en piel fueron los de
menor AVD para el 2009, 38 y para el 2010 40 fueron el tumor maligno de laringe y es6fago. En tres tipos
de tumores se incrementaron los AVD: mama, cuello del ttero y leucemia. En el ano 2009 3 solo en dos
tumores malignos (boca y orofaringe, y vejiga) predominaron los AVD frente a los APMP, y en el ano 2010

% solo en el del cuerpo del ttero (cuadro XXX).
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CUADRO XXX

Anos de Vida Saludable Ajustados por Discapacidad, Anos de Vida Perdidos por Muerte

Prematura y Anos Vividos con Discapacidad por tumor maligno en mujeres (IMSS, 2009-2010)
Fuente: La carga de las enfermedades cronicas en el IMSS, 2009 y The burden of disease of cancer in IMSS, 2010

Para los hombres, en 20093 se reporté una pérdida de 327 914 AVISA y en el 2010 % el namero de
AVISA fue de 335 089, en ambos con predominio de APMP. Los tumores malignos con mayor pérdida de
AVISA fueron el de prostata, pulmén, traquea y bronquios, el de colon y recto en el ano 2009 38 y para 2010
40 el de prostata, pulmon, traquea y bronquios, y leucemia. El melanoma y otros tumores en piel, asi como el
de es6fago fueron los que menos AVISA reportaron en 2009 y para 2010 el de eséfago y vesicula. Solo
dos tumores disminuyeron el nimero de AVISA al comparar ambos afios (2009 frente a 2010): el de vejiga,
y de boca y orofaringe.

En 2009, la mayor contribucién de APMP la presentaron los tumores malignos de pulmon, traquea y
bronquios, leucemia y préstata, mientras que en 2010 40 fieron el de pulmoén, tridquea y bronquios, prostata

y leucemia. La menor contribucién de APMP en 2009 %* fue el melanoma y otros tumores en piel, y el de

0% fueron el de vesicula, ydebocay orofaringe. En este periodo de tiempo ningtin

vejiga, mientras que en 201
tumor maligno disminuyé los APMP.

Las neoplasias con el mayor nimero de AVD fueron de préstata, vejiga, colon y recto en 2009 38 y en
20104 de préstata, colon y recto, y vejiga; mientras que el melanoma y otros tumores en piel, y el linfoma y
mieloma multiple fueron los de menor nimero de AVD en 2009 * y para el 2010 % fueron el melanoma'y
otros tumores en piel y el de eséfago. Al comparar ambos anos, en siete localizaciones se disminuyé el nimero
de AVD: vejiga, boca y orofaringe, pulmoén, traquea y bronquios, higado, pancreas, eséfago y melanoma y
otros tumores en piel (cuadro XXXI).
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CUADRO XXXI
Anos de Vida Saludable Ajustados por Discapacidad, Afos de Vida Perdidos por Muerte

Prematura y Anos Vividos con Discapacidad por tumor maligno en hombres (IMSS, 2009-2010)
Fuente: La carga de las enfermedades crénicas en el IMSS, 2009 y The burden of disease of cancer in IMSS, 2010

De los datos mas relevantes del estudio de carga del cdncer en derechohabientes del IMSS en el ano 2010,
encontramos que el cdncer es la quinta causa de carga de la enfermedad en derechohabientes del IMSS,
con 736 090 AVISA, con una tasa de 16.72 AVISA por 1000 derechohabientes. El cdncer de mama fue la
neoplasia maligna con mayor contribucién ala carga de la enfermedad, seguida por el cancer de prostata; para
ambos, los AVD fueron mayores al 50%, para el resto de las neoplasias la cantidad de AVD es muy baja, lo que
refleja la alta letalidad de esta patologia. En contraste, en el cancer de tridquea, bronquio y pulmén, estémago,
higado, péncreas, leucemia y melanoma la contribucién de los APMP es mayor al 90%. 40

Durante el 2009, las Delegaciones que reportan el mayor nimero de AVISA son Distrito Federal (Norte
y Sur) con 13.5%, México (Oriente y Poniente) con 10.9%, Jalisco con 7.8%, Nuevo Ledn con 7.1%,
Veracruz (Norte y Sur) con 6.3%, Chihuahua con 4.2% y Coahuila con 4.0%; de tal forma que en estas siete
Delegaciones se concentra el 53.7% del total de los AVISA por neoplasias malignas. Cabe mencionar que a
excepcion de la Delegacion Chihuahua en las otras seis Delegaciones se cuenta con al menos una UMAE. Las

Delegaciones que contribuyen con el menor nimero de AVISA son Colima, Baja California Sur, Tlaxcala,

Tabasco, Campeche, Quintana Roo y Zacatecas. 38

Costos

En una investigacién realizada por la OMS en el afio 2008, basada en 17 tipos de cdncer, en 188 paises
miembros se encontré que el impacto econdmico del céncer secundario AVISA es 19% mayor que el

producido por las enfermedades cardiacas, 895 frente a 753 billones, respectivamente *"# (figura 10).
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FIGURA 10

Pérdidas econdmicas de las 15 principales causas de muerte a nivel mundial
Fuente: The Global Economic Cost of Cancer. American Cancer Society 2010

El impacto econdémico en el mundo por muertes prematuras y discapacidad por el cincer fue de 895
billones de délares (sin incluir los costos directos de la atencién médica), lo que representé el 1.5% del
Producto Interno Bruto (PIB) a nivel mundial; en los Estados Unidos la pérdida por el costo de la enfermedad
corresponde al 1.73% del PIB, mientras que en Hungria asciende a 3.05%, en mas de la mitad de los 188 paises
miembros de la Organizaciéon Mundial de la Salud se refieren pérdidas de més del 1% del PIB secundario a
esta enfermedad. Los tres tipos de cdncer que causaron mayor impacto econémico en 2008 fueron:

e DPulmén: 178 billones de délares, la mayoria como consecuencia del tabaquismo.Pulmén: 178
billones de ddlares, la mayoria como consecuencia del tabaquismo.
e Coldn y recto: 99 billones de délares.

e Mama: 88 billones de délares. ¥

En el cuadro XXXII, se presenta con mayor desglose el nimero de AVISA por tipo de tumor maligno y

su correspondencia en valor econémico. 2
AVISA Costo
Tipa de Cincer
Wimera Porcantaje billones de dalares Parcantaje
Traguea, Bronquics y pulman 12 811 000 15.45 17815 15880
Estémags ¥ 50 000 961 a7 670
Higada 7116000 5.5 4745 5.30
Mama 7023 000 6.48 &7.60 .61
Colon y recie G 180 000 7.49 53,55 11.01
Esdfago 5 198 000 B27 2.2 M
Laucamia 5004 000 B4 374 418
Linfomas y mialema mdkola 4 514 000 545 43.54 450
Baca y andfarings & 108 000 4,56 23.83 268
Cuella dal iars 3806 000 471 16.48 1.64
Parcreas 2320 000 2.60 TS 444
Préstata 20036 000 248 e N} av
Crania 1 B44 D00 2.3 21.94 245
Wajiga 1558 000 1.69 21.37 238
Cuearpo del dlam 1028 000 1.24 20.24 226
Melanoma y ctros lumanes en pisl 738 000 0.88 14.37 161
Ceras nzoplasias 9514 000 11,48 12088 13,50
CUADRO XXXII

Estimacion de Anos de Vida Saludable Ajustados por discapacidad y su

valor econdmico por tipo de cdncer a nivel mundial para el afio 2008
Fuente: Economic value of disability-adjusted life years lost to cancers, 2008

Para el ano 2009, el costo total de todos los tipos de cancer en los Estados Unidos se estimé en 243.4
billones de ddlares, de ellos el 41% (99 billones) estaban relacionados de forma directa con la atencién médica.

2 Los gastos nacionales dedicados a la atencién del cdncer en Estados Unidos tuvieron un total casi de 125
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mil millones de délares en 2010 y podrian alcanzar los 156 mil millones de dé6lares para 2020. $ En2013, el

gasto fue de 263.8 billones de délares, de estos, casi 75 billones estaban relacionados con la atencién médica

oncoldgica. 4

En un estimado del afio 2009, de los costos del cincer por los estados de la Unién Europea (UE) se refiere
un gasto de 126 billones de euros, el promedio por persona fue de 102 euros. Las pérdidas de la productividad
secundaria a la muerte prematura fue de 42.6 billones de euros, y por dias no laborados fue de 9.43 billones de
euros. El costo de la atencién informal se estimé en 23.2 billones. El cincer de pulmdn tiene el mayor costo,
estimado en 18.8 billones de euros, le sigue el de mama con 15 billones, continua el cancer de colon y recto

con 13.1 billones de euros y el de préstata con 8.43 billones de euros, lo que corresponde a 15%, 12%, 10%

y 7% del gasto total por cdncer, respectivamente. 45,46

Mariotto et al., realizaron una proyeccién de los costos de la atencién del cincer bajo dos escenarios
diferentes, el primero asumiendo un escenario de base inercial al considerar una incidencia, sobreviday costos
delaatencién médica (con cotizacién del d6lar del ano 2010) paralos anos 2010y 2020, en donde se encontré
un incremento del 27% de los costos médicos durante esta década (124.57 frente a 157.77 billones de délares,
respectivamente), sin embargo al considerar un peor escenario (incremento de la incidencia y sobrevida) el
costo estimado para la atencién serfa de 172.77 billones de délares, lo que representaria un incremento del
39%. El mayor incremento en los costos se encontré en la fase de continuidad de la atencién del cincer de
prostata en los hombres (42%) y de mama en las mujeres (32%). Nueve tipos de neoplasias explican mds
del 65% de los gastos (médicos, no médicos y pérdida de ingresos) por cancer; en orden de importancia son
el de pulmén, colon y recto, mama, préstata, estémago, leucemia, higado, linfoma no Hodgkin y pancreas.
Las neoplasias con el mayor gasto en la categoria de costo médico son: el de pulmén, colon y recto, préstata,
leucemia y mama; para la categoria costos no médicos el de pulmoén, préstata, mama, colon y recto y, linfoma
no Hodgkin; por pérdida de ingresos el de pulmén, estémago, mama, colon y recto e higado. 47

The Global Economic Burden of Non-Communicable Disease *® estimé el costo de 290 billones de d6lares
para los 13.3 millones de casos nuevos de cincer para el afo 2010, el mayor gasto se ubica en la categoria
de gasto médico (que incluye los procedimientos y servicios asociados al tratamiento y la atencidn, incluye
la hospitalizacion, visitas domiciliarias y medicamentos) con 154 billones de délares (53% del gasto total);
en segundo lugar a la pérdida de ingresos (productividad por el tiempo bajo tratamiento y la discapacidad
asociada con el mismo) que asciende a 69 billones de ddlares (24%) y en el costo no médico (que incluye los
costos de transportacién parala atencién y tratamiento, costos de tratamiento complementario y alternativo,
yal tiempo dedicado por los cuidadores) en donde se gastan 67 billones de d6lares (23%). En las proyecciones
realizadas de casos nuevos de cancer, para el afo 2030 se estima un gasto de 458 billones de délares; se
mantiene el primer lugar el gasto médico con 48%, en segundo lugar la pérdida de ingresos con 32% y por
tltimo los costos no médicos con el 20%. De acuerdo con las estimaciones calculadas (2010 frente a 2030), el
incremento esperado en el gasto por casos nuevos de cdncer es de 58% (290 frente a 458 billones de délares).

De acuerdo con el Reporte de la Comisién Global para Ampliar el Acceso a la Atencién y Control del

Céncer en Paises en Desarrollo, * el costo econémico anual total del cincer para 2010 ascendid a casi 1.16
trillones de ddlares, de los cuales 310 billones corresponden a los casos nuevos y 921 billones son secundarios
amuerte prematuray a la incapacidad permanente o temporal, lo que representa aproximadamente el 2% del
PIB total. Usando el método del Valor de la Vida Estadistica (VSL, por sus siglas en inglés), que incluye el
valor que los individuos atribuyen al ingreso perdido, los gastos de salud en efectivo y el dolor y el sufrimiento,
en 2010, el valor estimado total del ingreso perdido fue de 2.5 trillones de délares (o sea mas del 4% del PIB
global), de este total 1.7 trillones corresponden a los paises de ingresos altos y 800 billones a los paises en vias
de desarrollo.

El valor econémico de la productividad perdida debido a muertes prevenibles de cdncer excede el costo
del cuidado y control del cancer por més de 130 billones de délares. Los ahorros potenciales son mucho miés
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altos, entre 450 y 850 billones de délares adicionales, teniendo en cuenta la percepcion individual del valor

del ingreso perdido por el sufrimiento. £

En Espaa, *® las estimaciones de las pérdidas de productividad laboral ocasionadas por los tumores
ascienden a 3823.9 millones de euros anuales. De esta cantidad, un 61.2% (2342 millones de euros) se
corresponden con la mortalidad prematura que ocasiona este tipo de tumores, un 31.6% (1209.69 millones de
curos) con incapacidad permanentey el 7.1% (272.17 millones de euros) restante, con incapacidad temporal.

La cifra estimada de pérdida de productividad laboral generada por todos los tipos de tumor por causa de
la incapacidad permanente ascendié a 1209.69 millones de euros anuales, de los cuales un 71.51% (865.1
millones de euros) corresponde al sexo masculino y un 28.49% al sexo femenino (344.6 millones de euros).
Los estimados indican una pérdida laboral equivalente a 20.6 millones de euros anuales ocasionados por el
cdncer de cérvix, 11.2 millones de euros anuales por el cdncer de préstata, 159.3 millones de euros anuales
ocasionados por el cdncer de mamay 60 millones de euros anuales por el cincer de colon.

La pérdida de productividad laboral generada por todos los tipos de tumor por causa de la incapacidad
temporal asciende a 272.17 millones de euros anuales, de los cuales un 60% (163.3 millones de euros)
corresponden a los hombres y un 40% a las mujeres (108.9 millones de euros). Los resultados estimados
indican una pérdidade productividad laboral por incapacidad temporal equivalentea 1 161 016 curos anuales
por céncer de cérvix, de 5 335 907 euros anuales ocasionados por el cdncer de prostata, una pérdida de 16
381 078 curos anuales por el cincer de mama y una pérdida de 8 300 361 euros anuales ocasionados por el
cancer de colon.>°

En la regién de las Américas, se estima que solo en el ano 2009 hubo 2.8 millones de casos nuevos de
céncer, el costo de estos casos nuevos se valord en $153 000 millones de délares en el primer ano posterior
al diagnéstico, teniendo en cuenta los costos médicos, no médicos y la pérdida de productividad. Esta cifra
se considera parcial, ya que este célculo no incluye el costo del tamizaje y prevencion del cincer, los ingresos
perdidos a causa de la mortalidad provocada por el céncer o los costos de tratamientos futuros. Usando este
método de estimacidn, los tipos de cdncer mas costosos fueron el cdncer de pulmén (costo anual de $31
000 millones de délares), el de prdstata ($18 000 millones de délares) y el de mama ($17 000 millones de
ddlares). Se prevé que el nimero de casos aumentard aproximadamente un 30% en el préximo decenio; esos
3.6 millones de casos nuevos en el 2020 generardn gastos importantes en el sector salud y en la productividad.
51

En México, el Sistema Nacional de Cuentas en Salud (SICUENTAS) reporté que el IMSS gast6 de un
total de 91 mil millones de pesos asignados para el afio 2002, solo en la deteccién y tratamiento del CaMa,
poco mds de 1805.5 millones de pesos, es decir, 1.7% del presupuesto ejercido por esta institucién en ese
mismo afio, mientras que el calculo de la inversién en todo el periodo de estudio fue de 1.9% del presupuesto
ejercido por esta institucion entre 2002 y 2006, lo que equivale a 4655.3 millones de pesos solo en atencién
hospitalaria y ambulatoria de las pacientes con cdncer de mama.>* En otro estudio realizado en pacientes con
CaCuatendidas en un hospital de tercer nivel del IMSS, se encontré que el costo médico directo para mujeres
trabajadoras es de $91 064.00 durante el primer ano de tratamiento. El mayor gasto se concentré en los
siguientes rubros: incapacidad 31% ($27 924.00); exdmenes de imagen, 24% ($21 647.00); consulta médica
19 % ($17 029.00); radioterapia, 10% ($8706.00); hospitalizacién, 9% ($8250.00); para las beneficiarias el
costo es de $63 140.>°

A nivel institucional, desde el afio 2000, en el Programa de Administracién de Riesgos Institucionales
(PARI), se da seguimiento al gasto generado por cdncer de mama y cervicouterino; sin embargo, a partir
del afno 2012 se han aplicado modelos de proyeccién mas robustos, se cuenta con mayor informacién y
con un grupo de trabajo constituido con personal médico experto, lo que ha permitido que los resultados
de las proyecciones sean mds sustentables y cercanas a la realidad. En 2014 se decidié conjuntamente con
la Direccién de Prestaciones Médicas (DPM) crear un apartado especifico para las neoplasias malignas, en
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el cual se pretende dar seguimiento anual, desde el punto de vista epidemioldgico y financiero a todos los
cénceres integrados en el programa OncoIMSS, mismos que por su frecuencia, costo y letalidad, son de
especial interés para las autoridades del IMSS.

La evaluacién y seguimiento de los cdnceres que conforman el programa OncoIMSS se realizara
gradualmente. Para el afo 2015, fueron seleccionados a partir del costo de su atencién, frecuencia y

mortalidad con la que se presentan en la poblacion derechohabiente: a) cdncer cervicouterino b) cdncer de

mama; ¢) cdncer de prostata; d) cdncer de colon y recto, y ¢) leucemias. 54

En el periodo 2010-2013 se estima que el Instituto erogé recursos, en promedio, del orden de los 5 mil
millones de pesos para la atencién de estas cinco neoplasias en sus diferentes estadios. Esta cifra representd
el 2% del gasto del Seguro de Enfermedades y Maternidad (SEM) registrado en el periodo; un afio después,
el gasto que ejercié el Instituto en 2014 por la atencién de estas neoplasias se estima en el orden de los 7937

millones de pesos, cifra que equivale al 3 por ciento del gasto total del Seguro de Enfermedades y Maternidad.
54

La proyeccion de los costos 2015-2050, para las cinco neoplasias, se realizé con base en dos diferentes tipos
de escenarios:

a) Escenario inercial, en este escenario se asume que durante todo el periodo de proyeccidn, las tasas de
mortalidad, morbilidad y agravamiento de los padecimientos analizados permanecerdn constantes,
por lo que estas patologias se encontrardn en su etapa de expansion, lo que implica que el niimero
de pacientes bajo tratamiento y los egresos hospitalarios se incrementardn tinicamente en funcién
de la transicién demogréfica al no considerar acciones que combatan dicha expansién >* (cuadro

XXXIII).Los resultados apuntan a que, de conservarse con este nivel las tasas de incidencia, en los

proximos 35 afos el gasto crecerd en un 147%, a un ritmo de crecimiento promedio anual de 2.2

puntos porcentuales, pasando de representar el 3.5% de los ingresos totales del SEM en 2015, al 5.4%

en 2050. Por padecimiento, el mayor crecimiento proporcional en el gasto se espera en leucemia,

mientras que en las demdas neoplasias se espera un crecimiento en los costos de menos del 50 por
ciento. >*

b) Escenario base, se parte del supuesto de que las acciones instauradas a través de los PrevenIMSS
contribuirdn a incrementar el nimero de casos con diagndstico oportuno, disminuir el agravamiento

delos padecimientos en el corto y mediano plazos, asi como abatir las tasas de incidencia y mortalidad
en el largo plazo>* (cuadro XXXIV).
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CUADRO XXXIII

Proyeccién de pacientes en tratamiento y de gasto por componente para cinco cinceres

seleccionados, escenario inercial, 2015-2050 (cifras de gastos en millones de pesos de 2015)
Fuente: Coordinacién de Administracion de Riesgos Institucionales, 2015
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CUADRO XXXIV

Proyeccién de pacientes en tratamiento y de gasto por componente para cinco cinceres

seleccionados, escenario base, 2015-2050 (cifras de gastos en millones de pesos de 2015)
Fuente: Coordinacién de Administracién de Riesgos Institucionales, 2015

El resultado de las estimaciones sugiere que, no obstante los esfuerzos de PrevenIMSS, el gasto médico
conjunto de estas cinco enfermedades crecerd en los proximos 35 afios en un 110%, lo que supone una tasa de
crecimiento media anual del 1.8%, traducida en mas de 1275 millones de pesos al afio. Finalmente, se estima
que el Instituto gastard en 2015 poco mas de 18 mil pesos por paciente, cifra que se incrementard en un 3%
hacia 2050. 5

Se concluye que en el periodo 2010-2013, el Instituto erogd recursos del orden de los 5 mil millones de
pesos para la atencién de estos padecimientos en sus diferentes estadios, cifra que representd el 2% del gasto
corriente del Seguro de Enfermedades y Maternidad para ese periodo. Asimismo, en 2014 este gasté fue de
8000 millones de pesos. Las proyecciones sugieren que la diferencia en gasto entre la aplicacién y no aplicacion
de PrevenIMSS se traduce en alrededor de mil millones de pesos, en promedio anual; no obstante, el mayor

beneficio se ve en el nimero de casos evitados por la deteccién oportuna de 3500 més que en el escenario

inercial, y un costo total 8.3% menor para todo el periodo de proyeccién. >*
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La preocupacion por el aumento del gasto sanitario y en especial del gasto hospitalario hace que, tanto en

Espana como en el entorno de la UE, se inicie desde hace algunos afios la bisqueda de nuevos modelos de

gestion de los sistemas sanitarios que permitan una reduccioén de los costos. 55

Para resolver este problema, desde hace décadas se trabaja en el desarrollo de Sistemas de Clasificacién de
Pacientes que permitan asignar un costo a cada grupo de pacientes. Dentro de estos sistemas, los Grupos
Relacionados por el Diagnéstico (GRD), se han consolidado como el clasificador mas utilizado para la

facturacién en el entorno de la UE.>
El sistema GRD se desarrollé en la década de los afos sesenta en la Universidad de Yale, de la mano de

Fetter y Thompson, para facilitar una mejora de la calidad de la asistencia sanitaria. 5556 Desde 1983 se utiliza
en Estados Unidos como sistema de pago prospectivo por laaseguradora Medicare. En Espaiia se generalizé su

implantacién en 1997 a través de un proyecto del Ministerio de Sanidad y Consumo para establecer los pesos

medios de los GRD, aunque algunas autonomias ya lo usaban desde principios de la década de los noventa. 55

Los GRD utilizan variables demogréficas y de diagndstico para clasificar a los pacientes en grupos que
se puedan comparar clinicamente, con duraciones de estancia en el hospital y con consumos de recursos,
similares. Por lo tanto, los costos de tratamiento para los casos incluidos en cada GDR deben ser similares.
Utilizados como parte de un sistema de pagos, los GDR relacionan el tipo de pacientes que trata un hospital
(sus diferentes casos) con los costos que deberta contraer dicho hospital para tratar a esos pacientes. Esto crea
un marco efectivo para controlar la utilizacién de servicios en el dmbito de un hospital. Algunos de los paises

que actualmente utilizan los GDR son Portugal, Italia, Bélgica, Australia, Francia, Inglaterra, Pais de Gales,

Irlanda, Suecia y Noruega, Alemania y Japén. >

La evidencia cientifica refiere a los GRD como una herramienta reconocida ¢ implementada a nivel
internacional por su gran utilidad en la financiacidn de hospitales, y porque constituyen una base para elevar
la eficiencia de los servicios y mejorar la calidad de la atencién médica. Disponer de un sistema de gestion
con base en los GRD permite innovar la administracién médica y econdmica de los hospitales. Asimismo,
contribuyen a mejorar la calidad de la informacién, especialmente la relacionada con el diagnéstico principal,

comorbilidades, complicaciones, procedimientos médicos y quirurgicos que se registran en el expediente

clinico de los pacientes. 57

El IMSS ha sido pionero en el Sistema de Salud Mexicano, y para medir la magnitud de los problemas
de salud que atiende en sus unidades médicas ha desarrollado los Grupos Relacionados con el Diagnéstico
(GRD) y los Grupos Relacionados con la Atencién Ambulatoria (GRAA). La metodologia utilizada para
determinar el costo unitario de los GRD y GRAA de cancer es a través de la Cédula Médico-Econémica
(CME), la cual es un instrumento que permite medir todos los insumos necesarios para la atencién médica
del paciente durante su atencién hospitalaria y ambulatoria. 58

La CME es la tecnologia que sirve para registrar, concentrar, ordenar y costear todos los factores de
la produccién necesarios para otorgar los servicios de salud. La cédula articula el conocimiento médico
(protocolos de atencidn, guias de practica clinica, normas oficiales mexicanas, medicina basada en evidencia,
experiencia clinica, etcétera) con el econémico (descripcién genérica de insumos, unidades de medida, costos
de capacidades instaladas, precios de los insumos, etcétera), por lo que la CME es el documento de referencia
en donde se compilay documenta la justificacién médicay econdmica de los tratamientos. La CME se integra
de los diferentes Centros de Produccién de Servicios y Costos (CPSyC) por los que transita el paciente para
su tratamiento, y describe uno a uno todos los insumos necesarios para su atencién como: medicamentos,
consumibles médicos, estudios de laboratorio y gabinetes, consumibles no médicos, entre otros.

En la CME-GRD describe los CPSyC hospitalarios por los que transita el paciente tales como urgencias,
hospitalizacién, quiréfano, etc; mientras que la CME-GRAA refiere los CPSyC ambulatorios necesarios
para su atencién como son: especialidades médicas (medicina familiar, medicina interna, oncologia médica,
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oncologia quirﬁrgica, entre otras) y otros servicios tales como quimioterapia, radioterapia, nutricion,
psicologia, etc.

La CME presenta como resultado final el Costo Médico-Técnico de Referencia (CMTR) o costo estdndar,
el cual estd fundamentado en la capacidad instalada (costo laboral, servicios de personal, depreciaciones

y servicios generales), y todos los insumos con sus costos obtenidos de fuentes institucionales (catdlogos,

licitaciones, etc). Este CMTR es un costo del “deber ser” de la atencién o costo teérico. 58

Existe una gran variacién en el CMTR unitario que va desde los $16 543 por una biopsia de mama, escisiéon
local y otros procedimientos de mama sin CC/CCM, hasta $372 402 en el caso de fusién espinal excepto
cervical con curvatura espinal/neoplasia maligna/infeccién o mas de 9 fusiones con CCM (ambas de tipo
quirtrgico); mientras en los GRD de tipo médico encontramos variaciones delos $23 977 en la quimioterapia
sin leucemia aguda como diagnéstico secundario sin CC/CCM, hasta los $182 202 en la quimioterapia con
leucemia aguda como diagnéstico secundario o con empleo de altas dosis de quimioterapia con CCM.>®

Es importante mencionar que independientemente del CMTR unitario, el niimero de pacientes en cada
descripcion de GRD serdn los que determinen en CMTR total; de tal forma que la quimioterapia con
leucemia aguda como diagnéstico secundario o con empleo de altas dosis de quimioterapia con CCM tiene
el GRD médico con el CMTR unitario més alto, aunque también posee el CMTR total mis bajo con $364
403 (debido a que solo hay dos pacientes en este GRD); por otro lado encontramos la leucemia aguda sin
procedimientos mayores en quirdfano sin CC/CCM que tiene el CMTR total mas alto con $988 794 262
y un CMTR unitario de $114 896, para este caso especifico el costo se eleva por la cantidad de pacientes
incluidos en este GRD (8606).

Para los GRD de tipo quirtrgico, el denominado fusién espinal excepto cervical con curvatura espinal/
neoplasia maligna/infeccién o mis de 9 fusiones con CCM, cuenta con el CMTR unitario mds alto, sin
embargo tiene el CMTR total més bajo con $372 402, ya que solo hay 1 paciente en este grupo; mientras que
la biopsia de mama, escision local y otros procedimientos de mama sin CC/CCM cuentan con el CMTR
unitario mas bajo ($16 543) para el 2014, y en contraste presenta el CMTR total més alto con $239 828
409, ya que dentro de este GRD se ubican un total de 14 497 pacientes. Como se observa en los ejemplos
mencionados es importante evaluar tanto en forma unitaria como total los costos de cada GRD.

Para 2014 se tienen identificados 81 GRD diferentes, relacionados con las neoplasias malignas, los cuales
conforman la cartera de servicios hospitalarios que otorga el IMSS y 16 GRAA relacionados con la atencién
ambulatoria que incluyen la atencién en los consultorios médicos, servicios de urgencias, unidades de
tratamiento y otros servicios ambulatorios.

De los 16 GRAA claborados, tres de ellos corresponde a poblacién adulta y los 13 restantes a nifos,
la informacién disponible se enfoca basicamente a los linfomas y leucemias. El desglose de los GRAA

relacionados con el cdncer se presentan en el cuadro XXXV. 58
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CUADRO XXXV

Grupos relacionados con la atencién ambulatoria de cdncer en poblacién adulta y pedidtrica (IMSS, 2014)
Nota: Los CMTR son en moneda nacional (peso mexicano)
Fuente: Divisién de Economia en Salud, 2014

De forma global, el GRAA con el menor CMTR es el linfoma no Hodgkin difuso de células grandes CD20
negativo y de bajo riesgo mds quimioterapia con esquema CHOP (ciclofosfamida, doxorubicina, vincristina,
prednisona) 6 ciclos y vigilanciaa 5 afos con un total de $216 184 (corresponde a poblacién adulta), mientras
que el mas alto es el de la leucemia mieloide crénica, diagnéstico y tratamiento en paciente pedidtrico con
esquema de quimioterapia Imatinib y vigilancia a 5 afios con un CMTR de $1 720 195.

Al diferenciar por grupo de edad, en la poblacién adulta el CMTR més bajo corresponde al linfoma
no Hodgkin difuso de células grandes CD20 negativo y de bajo riesgo mds quimioterapia con esquema
CHOP (ciclofosfamida, doxorubicina, vincristina, prednisona) 6 ciclos y vigilancia a 5 afios con un total
de $216 184, y el mas alto a linfoma no Hodgkin difuso de células grandes CD20 positivo de alto riesgo
miés enfermedad voluminosa con quimioterapia con esquema CHOP-R (ciclofosfamida, doxorubicina,
vincristina, prednisona y rituximab) 6 ciclos seguida de mantenimiento con rituximab por 12 ciclos y
radioterapia conformacional 3D (20 sesiones) con vigilancia a 5 afos, con un total de $497 118.

En los derechohabientes pediitricos, el CMTR menor corresponde a la enfermedad de Hodgkin,
diagndstico y tratamiento en paciente pedidtrico con esquema de quimioterapia ABVD (doxorrubicina,
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bleomicina, vinblastina y dacarbacina) por 6 ciclos mas radioterapia conformacional 3D 30 sesiones y
vigilancia a 5 afos con un total de $364 379, y el mas alto a leucemia mieloide crénica, diagnéstico y
tratamiento en paciente pedidtrico con esquema de quimioterapia Imatinib y vigilancia a 5 afios con un total
de $1 720 195.58

Antes del ano 2008, cada institucién de salud negociaba los precios de los medicamentos de patente en
forma individual, lo que se reflejaba en las enormes variaciones que habia entre instituciones en los precios a
los que compraba un mismo medicamento en un mismo afno. En el caso especifico de los medicamentos con
patente vigente, las diferencias en el precio al que compraban un mismo medicamento distintas instituciones

publicas llegaban a ser de hasta 5000%. 59

Para garantizar las mejores condiciones de compra en el sector publico, a fin de mejorar la disponibilidad
y el acceso a medicamentos y demds insumos para la salud, a través de un proceso institucionalizado y
transparente de negociacion directa de precios con los oferentes de estos bienes, en aquellos casos en que el
marco juridico aplicable a los procesos de adquisiciones de las dependencias y entidades de la Administracion
Publica Federal asi lo permitieran; el 26 de febrero de 2008 se public6 en el Diario Oficial de la Federaciéon
el Acuerdo por el que se creala Comisién Coordinadora para la Negociacién de Precios de Medicamentos y
otros Insumos para la Salud (CCNPMOIS), la cual tiene por objeto llevar a cabo el proceso de negociaciéon
anual de precios de medicamentos y demds insumos para la salud contenidos en el Cuadro Basico para el

primer nivel de atencién médica y el Catdlogo de Insumos para el segundo y tercer nivel, que cuenten con

patente vigente y que sean objeto del procedimiento de adjudicacién directa. 60,61

Durante 2008, 2009 y 2010 se negociaron los precios de 155 productos farmacéuticos, que
se han dividido en siete grandes grupos terapéuticos: antiretrovirales y medicamentos para otras
infecciones y parasitosis, medicamentos oncoldgicos, endocrinoldgicos, psiquidtricos, reumatoldgicos y para
traumatologfa, medicamentos para hematologia y otros. 5962 Posterior a la creacion del CCNPMOIS se han
generado varios beneficios: mayor transparencia en la compra piblica de medicamentos con patente vigente,
racionalizar los procesos de planeacién de la compra de medicamentos, mejora en el patrén de prescripcion 'y
un impacto econdémico importante. En general, con este proceso de negociacion, el precio en términos reales
ha ido disminuyendo, % con el consecuente beneficio a todas las instituciones de salud. El ahorro estimado

en el gasto publico en medicamentos patentados 2 e presenta en el cuadro XXX VI.

Ahomma anual direcko

Afie die |3 Negociacidan Afie de compra imiones de didaresl
2008 2005 1218
2009 200 1035
200 2011 621
2011 2m2 Eg-!
2008-2011 2005-2012 3550
CUADRO XXXVI

Ahorro estimadoa en el gasto publico en medicamentos patentados desde el
establecimiento en 2008 de la Comisién de Coordinacién de la Negociacién
Precio de los Medicamentos y otros Insumos para la Salud, México

a con referencia al afio previo
b ajustado a la inflacién
Fuente: A new entity for the negotiation of public procurement prices for patented medicines in Mexico

En 2011, las compras de medicamentos oncoldgicos en el IMSS representaron el 9.8% del total del gasto
de medicamentos. La figura 11 muestra la evolucién de los precios promedio ponderados por pieza de los
medicamentos oncoldgicos comprados en los tltimos cinco afios por el Instituto, asi como el numero de
claves del Cuadro Bésico de Medicamentos del IMSS adquiridas en cada uno de los afios. Como se puede
observar, el precio promedio se ha incrementado 60% en términos nominales, al pasar de 588 a 942 pesos
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entre 2007 y 2011, porcentaje considerablemente superior a la inflacién nacional acumulada durante el
mismo periodo (24%). Este resultado refleja cdmo el costo de los tratamientos de los pacientes que padecen
algiin tipo cancer se ha incrementado considerablemente en los ultimos anos, influidos en parte por la
inclusién de nuevos medicamentos para tratar estos padecimientos. Cabe mencionar que gran parte del
costo de la atencién de un paciente oncoldgico corresponde al costo de medicamentos, por tratarse de

padecimientos tratados predominantemente de forma ambulatoria. 63
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FIGURA 11
Evolucién de los precios de compra de medicamentos oncoldgicos en el IMSS (2007-2011)*
*Entre 2009 y 2011 se incorporaron diez claves oncoldgicas y se excluyé una en el Cuadro Biésico de
Medicamentos del IMSS. La variacién en el nimero de claves mostradas en la figura corresponde a las
claves compradas en cada uno de los afios. El precio es resultado de promediar los precios por pieza de
los medicamentos oncoldgicos comprados por el Instituto, ponderado por su peso relativo en cada afio.
Fuente: Informe al Ejecutivo Federal y al Congreso de la Unién sobre la Situacién Financiera y los riesgos del IMSS: 2011-2012.

Dentro del Cuadro Bésico del IMSS existe la disponibilidad de 85 medicamentos para el tratamiento de las
diversas patologias oncoldgicas, de acuerdo con el reporte de la Divisién Institucional de Cuadros Basicos de
Insumos para la Salud (DICBIS) durante el afio 2013 se consumieron 3 891 949 medicamentos oncoldgicos;
el total del gasto anual ejercido correspondié a $3 186 214 387.38 pesos.

El 50% ($1 673 729 946.39) del gasto anual por consumo de medicamentos oncolégicos se encuentra
concentrado en 7 medicamentos: Imatinib (cdpsulas 100 mg) con un total de $530 623 548, Trastuzumab
(solucién inyectable 400 mg) con $325 757 754.49, acetato de Glatiramer (solucién inyectable 20 mg) con
$237 136 410, Capecitabina (grageas 500 mg) con $225 625 600.90, Rituximab (solucién inyectable 500
mg) con $141 117 024, Nilotinib (cdpsulas 200 mg) con $107 764 384 y Docetaxel (solucién inyectable 80
mg) con $105 645 225.%

En 2016 el IMSS increment6 el nimero de firmacos para la atencién de los pacientes con patologia
oncoldgica: tres son medicamentos previamente incluidos con dosis diferente (doxorubicina solucién
inyectable 10y 20 mg, y oxicodona 10 mg) y tres de nueva inclusion: bortezomib solucién inyectable 3.5 mg
indicado para el tratamiento de pacientes adultos con linfoma o mieloma multiple, busulfin tabletas 2 mg
indicado para tratamiento de leucemia mieloide y policitemia vera y tretinoina cdpsulas 10 mg para leucemia
promielocitica aguda.

La DICBIS, a través de la estrategia Catdlogo II, tiene como objetivo garantizar el uso éptimo de
medicamentos a través de la evaluacion colegiada de casos clinicos de acuerdo a la evidencia cientifica
de eficacia, seguridad y costo-beneficio, asi como a las recomendaciones de uso establecidas por asesores
honorificos.

En general, los tres medicamentos de mayor consumo fueron: trastuzumab solucién inyectable 440 mg
con 30.6%, sunitinib cédpsula 12.5 mg con 20.3% y nilotinib cdpsula 200 mg con 10.2%, de tal forma que en
estos tres fairmacos se concentra el 61.1% del consumo real de medicamentos oncoldgicos del Catalogo IT a
nivel institucional.
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Al diferenciar por Delegaciones, los tres medicamentos de mayor consumo se mantienen en el mismo
orden (trastuzumab, sunitinib y nilotinib). En ocho Delegaciones se concentra el 52.5% del consumo de los
farmacos: el 10.5% en Chihuahua, el 6.9% en México Oriente, el 6.8% en Baja California, el 6.6% en Sinaloa,
el 6.1% en Jalisco, el 5.6% en Michoacén, el 5.0% en Durango y el 4.9% en Tamaulipas. Las Delegaciones
Colima, Guanajuato, Puebla y Tlaxcala son las tnicas que no tienen reporte de consumo de medicamentos
de Catalogo II.

Las Delegaciones de Baja California, Chihuahua, Jalisco, Morelos y San Luis Potosi son las tnicas que
otorgan los 11 medicamentos oncolégicos incluidos en Catélogo II.

Con referencia a las UMAE, los tres medicamentos que mds se consumen son: sunitinib cdpsula 12.5
mg con 25.6%, trastuzumab solucién inyectable 440 mg con 25.3% y cetuximab solucién inyectable 100
mg en 9.8%. En tres unidades se concentra el 53.3% del consumo de firmacos: el 26.5% en el Hospital de
Oncologia SXXI, el 15.1% en el Hospital de Especialidades No. 25 de Monterrey y el 11.7% en el Hospital
de Especialidades de Puebla. Solo 14 UMAE consumen medicamentos oncoldgicos incluidos en Catélogo
IT; los Hospitales de Gineco-Obstetricia No. 4 del Distrito Federal y No. 23 de Monterrey, el Hospital de
Pediatria SXXI 'y el Hospital General de la Raza no tienen reporte de otorgar medicamentos de Catélogo II.
Los Hospitales de Especialidades No. 71 Torreén, No.1 Ledn, Jalisco, No. 25 Monterrey y Puebla, asi como
el de Oncologia SXXI son las UMAE que consumen los 11 medicamentos incluidos en el Catélogo II.

La informacién previa nos permite tener grosso modo el costo de la atencién farmacoldgica de pacientes
oncolégicos, de ahi la importancia de enfocar acciones en las neoplasias que sea susceptibles de modificarse
con los estilos de vida, tamizaje y deteccién oportuna.

Hallazgos de un estudio de la OMS indican que el costo de ampliar la implementacién de un nucleo
de intervenciones y estrategias para ENT es relativamente bajo. El costo de reducir los factores de riesgo,
tales como el consumo de tabaco y el uso nocivo del alcohol se estima en 2 billones de ddlares por ano para
todos los paises en desarrollo, es decir menos de 0.40 de ddlar por persona. Al incluir un grupo limitado de
intervenciones especificas (por ejemplo vacunacion contra la hepatitis B para prevenir el cdncer de higado y
medidas para prevenir el cdncer cervicouterino) el costo aumenta a 9.4 billones de délares anuales. En total, el
costo de este paquete implica una inversién anual per cdpita de menos de un délar para los paises de ingresos
bajos, 1.5 de délar para los de ingreso medio bajo y 3 délares para paises de ingreso medio alto. % En 2005,
la OMS y la Unién Internacional contra el Cancer mencionan que si se adoptaran las acciones preventivas
que han mostrado ser eficaces para controlar el cancer se podrian salvar a nivel mundial 2 millones de vidas

al 2020 y 6.5 millones al 2040, muchas de ellas en edad productiva. ®

La transicién epidemioldgica pone de manifiesto la emergencia de los tumores malignos en la agenda de
todas las instituciones de salud. Las cifras dan muestra de la importante demanda de servicios diagnésticos y
terapéuticos especializados de muy alto costo, para la deteccién y el tratamiento de estas patologias. ¢ Una
estimacion de la OMS, basada en las expectativas demograficas y en las tendencias en materia de situacién
sanitaria, sefiala que el nimero de personas con cdncer puede aumentar dramédticamente, hasta alcanzar

proporciones capaces de colapsar los sistemas de salud. o8

Muchos gobiernos, abrumados por la rapidez del crecimiento, son incapaces de mantenerse a la altura de
las crecientes necesidades en materia de politicas, legislacion, servicios e infraestructura que podrian ayudar
a proteger a sus ciudadanos contra las ENT. Los programas y politicas dirigidos contra estas enfermedades
deben alinearse con planes nacionales robustos que aspiren aimplantar una atencién centrada en las personas.
)

En opinidn de lideres e instituciones cientificas del mundo el gran desafio del control del cdncer en el siglo
XXI es reducir la morbilidad y la mortalidad en los paises en desarrollo. El circulo vicioso de la inadecuada
distribucién de los limitados recursos, con mayor inversién en tecnologia de precios prohibitivos y resultados
discutibles, en el tratamiento de cdncer avanzado, y poco o nada en programas de prevencion, ha determinado
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que las instituciones de nivel de excelencia, abrumadas por la demanda masiva de pacientes con cdncer

avanzadoy limitadas opciones de tratamiento, estén impedidas de dedicar tiempo y recursos para el desarrollo
de planes integrales de control de cancer de la poblacién. 70

El conocimiento sobre el proceso oncoldgico aumenta y se modifica permanentemente, lo que posibilita
nuevos tipos de intervencién, que han producido en los tltimos afios una notable mejoria en la supervivencia,
a pesar del aumento simultdneo de la incidencia y del numero absoluto de muertes. El abordar un problema
de salud tan complejo como el cancer es dificil y debe realizarse de acuerdo con criterios de continuidad y
de mejora.”!

El sistema mexicano de la salud ha empleado mecanismos innovadores de financiamiento para responder
alos desafios de salud presentados por la transicién epidemioldgica y la pobreza. Con la reforma de salud que
inicia a partir del 2003 vy la iniciativa del Seguro Popular de Salud (SPS), el cual incluye la cobertura de los
segmentos mas pobres de la poblacién con el uso de un paquete de servicio esencial (el cudl se ha ampliado),
se ha logrado, al paso de los afios, la cobertura de enfermedades como el cdncer de mama, todos los cénceres
de la nifiez, cancer de testiculo y linfoma no Hodgkin. Resultados de diversas investigaciones realizadas sobre
este tipo de coberturas refieren como beneficios: hasta un 20% de disminucion en los gastos catastréficos,

aumento en la sobrevivencia a 30 meses después de la iniciacién de tratamiento, adherencia al tratamiento

del 79 al 89% y disminucién en los gastos de bolsillo. 4

En el IMSS, si bien las enfermedades infecciosas siguen ocupando un lugar importante en la atencién
médica, existe la tendencia a ser desplazadas por la atencién de las enfermedades crénicas y degenerativas
asociadas al envejecimiento de la poblacién y a la influencia de los factores de riesgo determinantes en la
aparicion de estos problemas de salud. La relevancia de los tumores malignos en la salud de la poblacién
derechohabiente es evidente y destaca como un problema de salud publica, pues representa retos importantes
en la prevencién ya que muchos tumores malignos pueden ser identificados oportunamente, tratados de
manera efectiva e incluso ser curados. Para el IMSS significa un reto esencial pues los tumores obligan a la
institucion a conservar y fortalecer una infraestructura de servicios médicos muy especializados, a continuar
con la adquisiciéon de tecnologias diagndsticas y terapéuticas sofisticadas de muy alto costo, y a capacitar
de manera permanente a su personal de salud en la deteccién temprana, el tratamiento oportuno y la
rehabilitacion efectiva de la poblacién derechohabiente afectada. 67

A nivelinstitucional paraatender oportunamente lademanda generada y disminuir el gran impacto social y
econémico de esta enfermedad, el IMSS cuenta con una red de unidades médicas de primero, segundo y tercer
nivel de atencién que tienen la capacidad de brindar atencién oncoldgica a los pacientes desde el proceso
de la prevencidn, diagndstico, tratamiento y rehabilitacién; asi como el capital humano comprometido para
realizar las acciones que permitan mejorar la calidad de la atencién de estos pacientes.

Existe el compromiso por parte de la Direccién de Prestaciones Médicas (DPM) para que, de forma
sistemdtica, todas las unidades médicas se involucren en la atencién del paciente oncoldgico, por lo que se
creael proyecto OncolMSS, el cual tiene como finalidad lograr un reordenamiento del proceso de la atencion
de los Derechohabientes para que esta sea otorgada con oportunidad y calidad con los recursos disponibles
en la actualidad; este planteamiento se sustenta en la optimizacién de los recursos, la regionalizacién de la
referencia y contrarreferencia de los pacientes, el fortalecimiento de la infraestructura y la capacitacién del
capital humano que se encuentra en la atencién directa del paciente.

El desafio es claro y solo se podran obtener buenos resultados en la lucha contra las enfermedades crénicas
como el céncer en la medida en que los propios pacientes, sus familias, la sociedad y los equipos de salud
sumen sus esfuerzos, Es preciso que los sistemas de salud se adapten y consigan satisfacer las necesidades de las

personas sanas y enfermas mediante la elaboracién de programas integrales de control del cincer encaminados

a prevenir, a detectar precozmente, a curar la enfermedad, y a cuidar de estos enfermos. 66
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INFRAESTRUCTURA
Unidades Médicas

Para la atencién de los derechohabientes, el Instituto Mexicano del Seguro Social cuenta con unidades
médicas de primer, segundo y tercer nivel de atencién. El primer nivel de atencién estd conformado por
1102 Unidades de Medicina Familiar (UMF), 381 Unidades Auxiliares de Medicina Familiar (UAMF)
y 20 Unidades de Medicina Familiar con Unidad Médica de Atencién Ambulatoria (UMF-UMAA). Las
unidades de primer nivel se encuentran localizadas en todo el territorio nacional y en ellas se realiza la mayor
parte de las acciones preventivas relacionadas con la deteccién oportuna de cancer de mama (CaMa) y cdncer

cervicouterino (CaCu).”?
El segundo nivel de atencién cuenta con 246 unidades médicas hospitalarias, los tipos de unidades son:

o Hospital General de Zona (HGZ)

o Hospital General Regional (HGR)

o Hospital General de Zona con Unidad de Medicina Familiar (HGZ/MF)

e Unidad Médica de Atencién Ambulatoria (UMAA)

e Unidad de Medicina Familiar con Unidad Médica de Atencién Ambulatoria (UMF/UMAA)

o Hospital General de Zona con Unidad Médica de Atencién Ambulatoria (HGZ/UMAA)

o Hospital de Gineco-Pediatria (HGP)

o Hospital General de Subzona (HGS)

o Hospital de Gineco-Pediatrfa con Unidad de Medicina Familiar (HGP/UMF)

o Hospital General Regional con Medicina Familiar (HGR/MF)

e Hospital de Gineco-Obstetricia

e Unidad de Medicina Familiar con Unidad Médica de Atencién Ambulatoria y Rehabilitacién
(UMF/UMAA/REH)

Por tipo de unidad hospitalaria de segundo nivel, la atencién oncoldgica se otorga en 40 HGZ, 23 HGR,
en 20 HGZ/MF, 14 UMAA, dos HGZ/UMAA, dos HGP, dos HGS, un HGP/MF, un HGO, un HGR/
MF y una UMF/UMAA/REH; de tal forma que se atiende a pacientes oncoldgicos en 111 (45.1%) de las
246 unidades de segundo nivel.

De las 35 Delegaciones del IMSS, en 34 (97.1%) se cuenta con una o mas unidades de 2° nivel con algun
tipo de especialidad médica para atender a los pacientes con cancer; excepto Tlaxcala. Considerando todos
los tipos de unidades médicas de segundo nivel, las cuatro Delegaciones con mayor numero de unidades
son: Tamaulipas, DF Sur, México Oriente y Jalisco. Al diferenciar por tipo de unidad, las Delegaciones DF
Sur y Tamaulipas son las que tienen el mayor niimero de HGZ; las Delegaciones Chiapas y Coahuila son
las que tienen el mayor nimero de HGZ/MF; las Delegaciones México Oriente y Jalisco las que poseen el
mayor numero de HGR, la Delegacién DF Sur la que tiene el mayor nimero de UMAA. Las Delegaciones
que cuentan con solo una unidad médica de segundo nivel son Baja California, Colima, Hidalgo, Morelos y
Tabasco. En la figura 12 se presenta de forma esquemética el ntimero y tipo de unidades médicas de segundo
nivel, de acuerdo a la Delegacién.
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FIGURA 12
Numero y tipo de unidad médica de segundo nivel que otorga atencidn oncoldgica, por Delegacién
Fuente: Coordinacién de Atencién Integral en Segundo Nivel

El tercer nivel de atencién, se encuentra compuesto por 25 UMAE y 11 complementarias en donde se
ofrecen servicios para la atencién de patologias de alta complejidad diagndstica y terapéutica. Las UMAE
que brindan atencidn al paciente oncoldgico en uno o més de los servicios de especialidad que proporciona
el Instituto se encuentran localizadas en el Distrito Federal (Hospital Gineco-Obstetricia No. 3 La Raza,
Gineco-Obstetricia No. 4, Hospital General La Raza, Hospital de Especialidades La Raza, Hospital de
Pediatria SXXI, Hospital de Oncologia SXXI, Hospital de Ortopedia “Dr. Victorio de la Fuente Narvdez”),
Puebla (Hospital de Especialidades y Traumatologia y Ortopedia), Jalisco (Hospital de Gineco-Obstetricia,
Hospital de Pediatria, Hospital de Especialidades), Nuevo Leén (Hospital de Gineco-Obstetricia No. 23,
Hospital de Especialidades No. 25, Hospital de Traumatologia y Ortopedia No. 21), Yucatdn (Hospital de
Especialidades), Guanajuato (Hospital de Gineco-Pediatria No. 48 y Hospital de Especialidades), Coahuila
(Hospital de Especialidades) y Veracruz (Hospital de Especialidades); estas unidades médicas se encuentran
identificadas en la figura 13.

) 7

FIGURA 13
Distribucién nacional de las Unidades Médicas de Alta

Especialidad que brindan atencién al paciente con céncer
Fuente: Coordinacidon de Unidades Médicas de Alta Especialidad

Consultorios

De acuerdo con informacién del Inventario Fisico de Unidades (IFU),73 en los afios 2010 y 2011 se
contaba a nivel nacional con un total de 192 consultorios para brindar atencién a los pacientes con patologia
oncoldgica, de ellos el 33.3% pertenecian a los Hospitales de 2° nivel y el restante 66.7% a las UMAE. En el
IFU de junio de 201273 se reporté un total de 200 consultorios, que refleja un incremento de 39.1% (25) en
los Hospitales de 2° nivel y una disminucién de 13.3% (17) en las UMAE (cuadro XXXVII).
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Wimars da corsukarias Mimeno de consultonos

Urielad Mdica Cincokogla médica Oneolagla quinirgica Tatal
2010y 2011
Hospitales de 2o Mivel 63 " 64
UMAE B0 B3 128
Todal 13 3 182
202
Hospiales de 2o Mival a3 45 5]
UMAE 52 & m
Total a5 105 200
Fuente: [FU 2010, 2011, 2012
CUADRO XXXVII

Consultorios de oncologfa médica y quirtrgica en hospitales de segundo nivel y UMAE (2010-2012)
Fuente: I[FU 2010, 2011, 2012

Durante los anos 2010 y 2011 predominaron los consultorios de oncologia médica en los hospitales de
segundo nivel y los quirtrgicos en las UMAE, para el siguiente aio los de oncologia quirtrgica predominaron
para ambos niveles.

En el mes de agosto de 2012 se realiz6 de forma conjunta con las Coordinaciones Normativas la
actualizacién del Procedimiento para la actualizacién del Inventario Fisico de Unidades, 2E10-A03-002,
el cual fue publicado el pasado 27 de noviembre de 2012. Entre lo més relevante de la actualizacion del
procedimiento se encuentra:

e Elntimero de conceptos se incrementd de 301 a 623.

e Las camas censables, no censables y consultorios se desglosaron por especialidad y subespecialidad.

e A requerimiento de las coordinaciones normativas se actualizaron las variables referentes al equipo
médico, en especial el de alta tecnologia que opera en las UMAE.

e Los recursos materiales se clasificaron por 4rea de servicios en la unidad (consulta externa,
hospitalizacién laboratorio, etc.).

e Se incluyeron conceptos que son requeridos a nivel sectorial y que antes no se tenia la posibilidad

de reportar. 74

Con respecto a los datos que se tenfan en junio 2012 se observaron las siguientes correcciones: el total de
consultorios y cubiculos aumenta 4.67% (de 17 233 a 18 038) y los consultorios de especialidades 5.95% (de
5730 6071).

Todas estas modificaciones han mejorado el sistema de informacién y permiten hacer una mejor
aproximacién de los recursos con los que actualmente cuentan las unidades a nivel institucional, de tal
forma que a partir del IFU de diciembre 2014 podemos diferenciar el nimero de consultorios por tipo de
servicio. Cifras del IFU de diciembre de 201577 muestran a nivel nacional un total de 5955 consultorios de
especialidad; existen 66 consultorios para la atencién de displasias ginecoldgicas, 75 de hematologia adultos
y 10 de hematologia pedidtrica, ocho de oncologfa pedidtrica, 126 de oncologia médica, 110 de oncologia
quirtrgica (79 para la atencién general; dos de sarcomas y tejidos blandos; cuatro para tumores de cabeza,
cuello y piel; siete de oncologfa ginecoldgica; diez para tumores de mama; tres para tumores de torax; uno de
urologfa oncolégica; dos de tubo digestivo alto y dos de hematologfa oncoldgica).

De acuerdo con el IFU, el primer nivel cuenta con 17 consultorios de oncologia médica; el segundo nivel
tiene registrados 228 consultorios (61 de displasias ginecoldgicas, 46 de hematologia en adultos, dos de
hematologfa pedidtrica, tres de oncologfa pedidtrica, 61 de oncologia médica y 55 de oncologia quirtrgica)
mientras que las UMAE reportan 150 (cinco de displasias ginecoldgicas, 29 de hematologfa adultos, ocho de
hematologfa pedidtrica, cinco de oncologia pedidtrica, 48 de oncologia médicay 55 de oncologia quirtrgica).
75 La distribucién de los consultorios por especialidad, Delegacion y nivel de atencién puede observarse en

el cuadro XXXVIIL
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Displasia ginecoli- Hematalogla pedid-

. Hamatelogia adultes Qncologia pediatnca Onecologla madica Cncalogla quirirgica
Delegacian L L] Total
ZoMivel  UMAE  ZoMivel  UMAE  ZoMivel  UMAE  ZoMivel  UMAE  lerMmel ZaNwal  UMAE  ZoNial  UMAE
Agusscalientes 1 1 1 3
Baja Califomia 2 1 4 7
Baja Califomia Sur 2 1 1 4
Campache 2 1 1 4
Chiapas 2 2 2 2 8
Chituahus 3 2 1 4 4 14
Coahuia 4 1 1 1 1 1 a 2 15
Calima 2 1 3
OF More 3 2 5 3 2 3 a 2
OF Sur 1 3 & 10 3 3 18 3 22 =
Durangs 1 1 1 1 1 [
Guanajuate i 4 s "
Guerrers 2 1 3 L]
Hidalga 1 1 1 3
Jalisco & 1 4 2 1 2 8 a -] 3 -
Maxico Onenta a 2 2 4 5 Eal
México Poniente 2 1 1 1 1 1 2 £l
Michoacdn i i i ]
Maralos 1 1 1 3
Mayaril 2 2
MNuewva Ledn 1 1 1 4 2 1 1 2 7 10 30
Cawaca 1 a 2 [
Puabla 2 1 Z 3 3 s 1%
Querétara 1 2 3
Quintana Roo 2 1 3
San Luis Patosi 2 1 1 1 1 ]
Sinalea 1 1 1 1 4
Sanora 5 3 2 1 4 4 12
Tabasco 2 1 1 1 5
Tamaulipas 3 & 2 4 ] 24
Tlaxcala 1 1
Veracruz Nore 1 2 1 2 2 2 0
Weracruz Sur 2 3 3 8
Yucatin 1 1 1 2 1 7
Zacatecas H 2 2 1 7
Total 81 1 45 ] 2 B 3 5 17 Bl 4B 5 55 395

CUADRO XXXVIII

Total de consultorios por especialidad, Delegacién y nivel de atencién (IMSS, 2015)
Fuente: IFU a diciembre de 2015

Al comparar los consultorios de 2012 con los de 2015 se observa un incremento total de 32.6% en los
consultorios de oncologia médica y de 4.7% de oncologia quirtrgica; al diferenciar por niveles de atencién el
incremento de consultorios se da a expensas del segundo nivel de atencién. Si bien en todas las Delegaciones
existe al menos un consultorio en donde se otorga algun tipo de atencién oncoldgica; el 50.6% del total de
los consultorios se encuentran concentrados en seis Delegaciones (DF Sur, Jalisco, Nuevo Leén, Tamaulipas,
DF Norte y México Oriente), lo que nos refleja el problema de accesibilidad y equidad de algunas localidades
paralaatencién de esta patologfa. De los 395 consultorios solo 18 (4.6%) son para atencién pedidtrica. Llama
la atencién que solo ocho Delegaciones (3 con unidades de segundo nivel y cinco UMAE) cuenten con
registro de consultorios para la atencién de este grupo poblacional; en la Delegacion DF Sur (donde su ubica
el Hospital Pediatria SXXI), no existe registro de consultorios para atencidn oncoldgica.
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Camas

El niimero de camas para la atencién oncoldgica en las unidades médicas tiene un crecimiento sostenido,
para el ano 2005 se contaba a nivel nacional con un total de 574 camas, mientras que para 2011 fue de 694,
lo que implica un incremento porcentual de 20.1 en seis afios. 73 A nivel nacional aumentaron 66 camas de
oncologia médica y 54 de oncologia quirtrgica en el mismo periodo de tiempo; para el ano 2011, tanto a
nivel nacional y en UMAE, el mayor niimero de camas corresponden a la atencién oncolédgica quirtrgica 'y
en unidades de segundo nivel predominan las de oncologfa médica (cuadro XXXIX).

Camasiaiio 2005 2006 2007 2008 2008 2010 2011
Hivel racioral
Oncologia médica 268 265 75 283 283 A ]
Oncologia quiningica A5 i n7 neg a9 L k2]
Total 874 574 Ba2 B0z B2 aB #ag
UMAE
Crcelogia midca 174 167 167 a7 163 179 178
Oncolagia guiningica 1ED 180 178 178 197 205 205
Total 354 7 348 346 360 364 54
Hospitales segundo nivel
Oncologia médica o5 2 e e 120 145 156
Oncelogla quiningica 125 129 138 140 142 143 154
Total 220 3 245 256 262 287 30
CUADRO XXXIX

Nutimero de camas (Oncologia médica y quirtrgica) a nivel

nacional, UMAE y hospitales de 2° nivel (IMSS, 2005-2011)
Fuente: IFU 2005-2011

En nameros absolutos, del 2005 al 2011 se incrementd en 30 (5 oncologia médica y 25 oncologia
quirtrgica) el nimero de camas en UMAE, y en 90 (61 de oncologia médica y 29 para oncologia quirtrgica)
la de los Hospitales de 2° nivel. Para el 2011 el nimero total de camas en UMAE para la atencién de los
pacientes fue de 384 (55.3% del total de camas), de estas el 46.6% pertenecen al servicio de oncologia médica

y el 53.4% al de oncologia quirtrgica; los hospitales de segundo nivel tienen 310 camas, de estas el 50.3%

ertenecen a oncologia médica y el 49.7% a oncologia quirtrgica. >
g y glaq g

A partir de 2012, con los cambios propuestos en el Procedimiento para la actualizacién del Inventario

Fisico de Unidades, 2E10-A03-002, 7% al igual que en el niimero de consultorios, se ha podido especificar el

73,75

numero de camas y cunas para la atencién del paciente oncoldgico, su distribucién por nivel de atencion

y afio puede observarse en el cuadro XL.
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Camaiuna oz 2013 2014 2015
Masioral
Cama Hematolagia TR 278 a5 380
Cama Hematalogia pedidiriza 127 125 141 143
Cama Cncalagia pediatriza 85 a a1 -]
Cama ODrealogla medica 161 150 242 2449
Cama Crcalogla quiriegica 25 280 418 413
Cuna Hemalologia pedistica 18 15 12 12
Cuna Oncalogia pedidinica ] 12 a 8
Total 70 983 1285 1308
UMAE
Cama Bamatalogla 4 el 245 249
Cama Bematalogia pedidlrica 122 120 127 129
Cama Orcologia pedidtrisa ES 83 T i
Cama Crcologia meédica 137 136 145 158
ama Orecalagia quirirgica 268 265 7 260
Cuna Hematologia peditrica 16 15 12 12
Cuna Oncalogla padidtnica ] 12 a )
Tuotal ETE arz E38 a8z
Segunda nivel
Cama Hematolagia A aF 140 141
Cama Hematalogia pedidtriza - 5 14 14
Cama Oncalogla pediatiss n @ 15 1%
Cama ODrealogla medica 24 24 53 @
Cama Cricologia quiriegica g 5 145 153
Cuna Hemalologia pedidinica Q o a o
Cuna Oncalogia pedidinca Q o Q o
Total a4 4] 407 218
CUADRO XL

Numero de camas y cunas para atencion oncoldgica por nivel de atencién y afio (IMSS, 2012-2015)
Fuente: IFU 2012-2015

Al comparar 2012 con 2015, se observa un crecimiento de 338 camas/cunas para la atencién de los
pacientes, lo que representa un crecimiento porcentual del 34.8 en tres afos. A nivel nacional, el mayor
incremento porcentual se da en las camas de oncologia médica, quirtrgica y hematologfa; solo se observéd
decremento en las cunas de hematologfa pedidtrica.

Al interior, por nivel de atencién, se observa que el mayor porcentaje de las camas/cunas se encuentran
en las UMAE, con un discreto crecimiento en nimeros absolutos, no asi en el porcentaje en relacion al total
nacional; situacién inversa al segundo nivel de atencidn, en donde tanto en niimeros absolutos como en el
porcentaje, se ha incrementado de forma importante su recurso cama/cuna, de tal forma que al comparar
2012 frente al 2015 el porcentaje pasé de 9.6 a 31.8% del total de las camas/cuna a nivel nacional. ”*”

De acuerdo con el IFU 2015,75 el 55.7% de las camas/cuna para atencién oncolégica a nivel institucional
se concentra en cuatro Delegaciones: DF Sur (19.5%), DF Norte (13.2%), Nuevo Ledn (11.9%) y Jalisco
(11.1%); mientras que siete Delegaciones (Chiapas, Durango, México Poniente, Querétaro, Sinaloa, Tabasco
y Tlaxcala) no tienen ningun registro de este recurso (cuadro XLI).
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Delegaciin

Aguascalientes
Baja Cabdarnia
Baja Caldornia Sur
Gampache
Chapas
Chhuahua
Crahuila
Celima

OF Morte:

OF Sur
Duranga
Guanajuato
Guemers
Hidalge
Jalsco

Mexico Oriarse
México Ponieme:
Mizhoacan
Morglos
Mayark

Muave Ledn
Caxaca
Fusdla
Cuametars:
Cuintara Roo
San Lus Potosl
Sinalca
Sanara
Tabasca
Tamaulipas
Tlaxcala
Waracre Noma
Waracne S
ucatan
Zacatesas
TOTAL

Nutmero de camas y cunas para atencion oncoldgica por Delegaciéon (IMSS, 2015)

Cama
Hematologia

12
|

2

40

16

=

a8

Caira
Hemaloiogia
pedialica

143

Cama Cuna

Oneelogia  Hemalelogia  Oncelogia
peadidtrica

paditica pedialrica

ar

2 10

20

a2 12
CUADRO XLI

Fuente: IFU 2015

Cama
Oncolegia
meddica

2
0

1w

13

14

245

Cama
Cneologia
Guiningica

2

Talal

E128.7% (256) del total de las camas/cuna son de poblacién pedidtrica; al diferenciar por nivel de atencién
se observa que el 87.7% (206) de las camas y el 100% (21) de las cunas para la atencion oncoldgica pedidtrica
se ubican en UMAE. Solo 13 Delegaciones con unidades médicas de segundo nivel cuentan con registro de

camas > (cuadro XLII).
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Cama Hematologia Cama Oncologia pedi. Cuna Hematologia Cuna Oneodogia pedia.
pediabnca inca pedidéica trca

Segundo g SeOWE ey SER e e
nivel nival vl nivel

Oclegacian
UMaE
Aguascalienies

Baja Calfornia 2

Baja Callomia Sur

Campacha

Chiapas

Chihuahiua

Crabuila 7

Celima

OF Morte E ar

OF Sur 18 16

Ouranga

Guanajuato 21

Guerrero

Hidalge

Jabgco L 2 o 8
Mezico Onenie

México Poniente

Micheacdn

Moreios 1

Mayari

Muewe Ledn 23 20

Caraca

Pueala

o
)

Cruerétars

Cuintara Roo

San Lus Potos! 5

Snalca

Sarara ] 14
Tabasen

Tamaulipas

Thazcala

aracruz Nore 4

varmacneg Sur

m

Yucatdn
Zacalecas

TOTAL 14 128 15 7 12
CUADRO XLII
Ntmero de camas y cunas para atencion oncol(')gica

pedidtrica por Delegacién y nivel de atencidn (IMSS, 2015)
Fuente: IFU 2015

©

De las 1052 camas restantes, el 63.2% (665) se encuentran registradas en UMAE y solo 36.7% (387) se
localizan en segundo nivel. 75 E139.3% de camas corresponde a la especialidad de oncologia quirtrgica, 37.0%

a hematologia y 23.7% a oncologia médica”> (cuadro XLIII).
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Cama Hamatalagia Cama Gncaokigla médies Cama Oncolagia guinirgica
Delegacian
Segunda nrel UMAE Sagunde nval UMAE Segundo nivil UMAE
Aguascalieres. i2 2 2
Baja Califomnia 21 20 ]
Baja Califomia Sur i 2 1
Campeche 1
Chiapas
Chibwahua 16 22 16
Caoahiila 2 10 4 10 T ]
Calima 1
OF Morle 3 51 & 33
OF Sur 12 =] 35 7 =)
Durange
Guarmjustn ] 4 2 7
Gueremn 1 2 3
Hidalga 4 5
Jalisco 12 18 a a3 12 N
Moo Orienbe 5 g 2
Moo Poniente
Michoacan 12 1 4
arelos & 2 0
Mayarit 5
Muewva Ledn 40 i) 1 41
Caxaca 3
Pusbia 5 18 17 a0
Querstamn
Quintana Roo 2z 2 2
San Luis Patasi z 2 3
Sirala
Hanora 16 12 13
Tabasco
Tamaulpas 1 a
Tlaxcala
Weracruz Morte 4 16 2 12 a 7
Weracnuz Sur 4 &
Yucatdn 14 7 ]
Zacatecas 4
TOTAL 141 24z a3 156 153 280
CUADRO XLIII

Ntmero de camas para atencién oncoldgica por Delegacion y nivel de atencién (IMSS, 2015)
Fuente: IFU 2015

El segundo nivel tiene registradas 387 camas, de ellas 141 son de hematologia, 93 de oncologia médica y
153 de oncologia quirtrgica; mientras que las UMAE tienen 665, de las cuales 249 son de hematologia, 156
de oncologia médicay 260 de oncologia quirtrgica. 7

Siguiendo las recomendaciones del ler Libro Blanco para la Planificacién Oncolégica en Espana, las cuales
parten de considerar: a) una incidencia anual de cancer por millén de habitantes de 4500 nuevos casos al ano
por 1 000 000 de poblacidn/afio; b) los pacientes candidatos tedricos a la atencién de oncologia médica de

aproximadamente el 70% de los casos nuevos: 2800-3200 casos nuevos o primeras visitas, y c) una estancia
hospitalaria media de entre 7-11 dias; 76 se establece la propuesta como nimero de camas necesarias para estos
ingresos de entre 20-22 camas por cada 500 000 habitantes;”® 7 al tener como antecedente esta informacién,
se plante¢ el célculo tedrico a nivel institucional para determinar el nimero de camas oncoldgicas idéneas
bajo los mismos supuestos que Espana. En el IMSS, para el afno 2015, la poblacién adscrita a diciembre era
de 54 299 976 de derechohabientes,”® lo que estima un total entre 2171 y 2389 camas; este resultado se
contrastd con el nimero total de camas/cunas reportadas en el tltimo IFU de diciembre de 2015 de 1308,
7> lo que nos refleja para este escenario teérico un déficit de entre 863 y 1081 camas de oncologfa.

Es necesario puntualizar que la informacién que se presenta del niimero de consultorios como el de camas/
cuna se extrajo de los registros de la fuente institucional oficial y solo corresponde a las especialidades de
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oncologia médica y quirtrgica, sin embargo estas cifras deben tomarse con reserva, pues no necesariamente
reflejan la realidad de la estructura con la que cuenta el IMSS para la atencién oncoldgica secundario a que
mucha de la atencidn se otorga a través de otras especialidades como ginecologia, urologia, cirugfa general,
hematologia, pediatria, etc.

Equipamiento

En un esfuerzo sin precedente, y con el fin de fortalecer la calidad de la atencién en el IMSS, entre 2007 y
2011, se realiz6 una inversion histérica para renovar el equipamiento médico institucional. Considerando
el numero de personas beneficiadas con los programas de deteccién y las proyecciones del CaMa se adquiere
equipo médico que permite optimizar las acciones preventivas en la poblacién blanco y se hace una inversion

de 105.5 millones de pesos en equipo de mastografia’ (cuadro XLIV).

Equips Canlidad Imporie
Negaieecopios para Mastografia 181 1.3
Reveladores para Mastografia 161 .2
Unidad Radialégiza para Masicgrafia 186 a3
Tatal a3 ns5
CUADRO XLIV

Inversion en el programa de Imagenologia (importe en millones de pesos, 2009-2010)
Fuente: IMSS. Informe de Labores 2011-2012 y Programa de actividades

Para el afo 2011 el nimero de mastdgrafos funcionando en las UMF y Hospitales de 2° nivel era de 251;
de ellos el 58.6% eran de deteccidn, 29.9% de deteccidn y diagndstico, y el 11.5% de diagndstico. EI1 70.9%
son de tipo analédgico y el restante 29.1% digitales, la distribucién puede observarse en el cuadro XLV.

Tipa de Mastdgrafo Morte Oooidernte Carirg Sur Total
Deasliszidin
Arakgicas 33 43 36 23 135
o eal 4 1 2 5 12
Subtotal ar 44 ] 2& 147
Deleccian y Diagnastice
Anakigicos 5 g [ 12 32
DCigal 14 8 14 7 a3
Sumtetal 1% 17 20 19 m
Diagnastice:
Anakigicos a 5 1 2 11
Digtal 4 4 7 3 18
Sukletal 7 9 8 5 28
Tealal 63 iy 66 a2 25

CUADRO XLV

Distribucién de mastégrafos por tipo y regiones
Fuente: Coordinacién de Planeacién de Infraestructura Médica

El IMSS, en el ano 2014, contaba con 227 mastdgrafos, 93 laboratorios de citologia y 109 clinicas de

colposcopia para el tamizaje del cdncer cervico uterino y de mama, su distribucién se presenta en el cuadro
XLVIL
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Mastdgrate
Dalagacitn de deteccion y
diagnashco

Mastdgrats
Delagacan da datecckin y
dliagrastice

Laboratoric Clinicas de
decholegia  colpossopia

Labaratorio Clinicas de
de citolagia colppscopia

Aguascallantes F 2 2 Moralos F 1 1
Baja Calrarnia 10 3 - Hayart 1 1 1
?aia i r 1 5 Muena Ladn 15 ] 2
Sur

Campeache 2 1 2 Canaca 4 1 1
Coahuila a L] 5 Puabla 8 1 a
Colma 3 1 2 Quaratara 3 1 2
Chiapas 2 2 2 Qumtana Roo 3 3 1
Chinahua L 2 2 San Luss Patosi 3 3 - ]
CF Morte 14 2 2 Sinaloa 10 4 3
CF Sur 16 L] 3 Sanora 5 2 5
Curangs T 2 3 Tabageo z 1 2
Guanajuato T 4 3 Tamaulpas o B L
Suerrer 2 1 4 Tlaxcala 4 1 1
Hidalge 1 1 2 WVeracruz Norbe s 3 2
Jalisco 4 5 13 Weracruz Sur 5 4 3
Mézico Criente 14 8 a Yucatan 5 z 1
México Fonlents T 3 2 Zacatecas 3 1 1
Michoacdn 6 3 3 Total 227 53 108

CUADRO XLVI

Infraestructura relacionada con el tamizaje de cdncer de mamay cervicouterino (IMSS, 2014)
Fuente: Delegaciones IMSS, 25 de septiembre de 2014

Las Delegaciones con el mayor porcentaje de mastdgrafos (deteccion y diagndstico) son: Jalisco (10.57%),
DF Sur (7.05%) y Nuevo Le6n (6.61%); mientras que las Delegaciones con menor porcentaje de mastégrafos
son Hidalgo y Nayarit. Las Delegaciones que reportan el mayor porcentaje de laboratorios de citologia
son: México Oriente (8.6#), DF Sur, Coahuila y Tamaulipas con 6.45% cada una; mientras que las
Delegaciones de Baja California Sur, Campeche, Colima, Guerrero, Hidalgo, Morelos, Nayarit, Oaxaca,
Puebla, Querétaro, Tabasco, Tlaxcala y Zacatecas contribuyen cada una con el 1.08%. Con referencia a
las clinicas de colposcopia, las Delegaciones de Jalisco (11.93%), México Oriente (7.34%) y Tamaulipas
(5.5%) son las que cuentan con el mayor porcentaje; en tanto Morelos, Nayarit, Oaxaca, Tlaxcala, Yucatdn
y Zacatecas solo aportan el 0.92%, cada una.

Al tomar como fuente de informacién el IFU 2015,”° se encuentran registrados 237 mastdgrafos (149
analdgicos y 88 digitales). De ellos el 48.1% se encuentran en unidades médicas de segundo nivel, el 46.4% en

unidades de primer nivel y el 5.5% en UMAE. La asignacién por tipo de mastdgrafo y Delegacion se presenta
en el cuadro XLVIL
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Iastdgrafo Analdgice Masiégrafo Digital
Dalegacan
ter Hivel 20 Hivel UMAE Ter Hivel 2o Hivel UMAE
Agquascalientes
Baja Calfornia 2 3
Baja Calfornia Sur 1 3 2
Campache 1 1 1
Chizpas 1 1 1
Chihuahua 2 3 1 2
Crabuia 3 1 1 [
Colima 2 i
DF Moste 14 2 1
DF Sur ] 1 1 4 5 3
Duranga 3 2 2
Guanajualo 3 2 1 1
Guermero 1 3
Hidalge
Jalisco 13 3 i 2 S i
México Oriente 4 1 1 a
México Poniene 1 2
Michoacén 1 1 1 1
Morelos
Mayark 1
Mueve Ledn 13 2 3 3
Caxaca 1 1 3
Puesla a 4 1
Cuerésare
Cuintara Rao 2 2 1
Zan Luis Potosi 3 2 1
Emnaloa 1 1 1
Sanara 1 2 2
Tabasco 1 1
Tamaulipas 3 1 5
Tiazcala 2 1
‘Weracruz Naorte a 2 2 1
Weracnz Sur 1 1
Yucatan ] 2 1
Zacabecas. 1 1 2
Total =] 48 3 12 [} i}
CUADRO XLVII

Infraestructura relacionada con cancer de mama (IMSS, 2015)
Fuente: IFU 2015

En siete Delegaciones (Jalisco, DF Norte, Nuevo Leén, DF Sur, Yucatdn, Chihuahua y Puebla) se
concentra el 54.4% de los mastdgrafos analdgicos, sin embargo existen cuatro Delegaciones (Aguascalientes,
Hidalgo, Morelos y Querétaro) que no reportan ninguno. E152.3% de los mastdgrafos digitales se encuentran
en seis Delegaciones (DF Sur, Estado de México Oriente, Jalisco, Coahuila, Nuevo Ledn y Tamaulipas)
mientras que Aguascalientes, Hidalgo, Morelos, Nayarit, Querétaro y Tabasco no tienen ningun equipo
registrado.”’

Para el aio 2009, 7% se tenfan registrados en las UMAE 11 aceleradores lineales y 11 bombas de cobalto,
muchos de ellos con término de vida ttil u obsoletos; su distribucion se presenta en el cuadro XLVIIL
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UMAE Acelerador lineal Bomba de cobakio
H Cneslogia 5XX1 3 3
H Especiaiidages Jalisco 3 3
H Especialdadas Ladn 1 1
H Especialdades Pusbla 1 1
H Especialidades Toredn o 1
H Expecialidades 25 Monlemey z 1

H Especiaidades Mérida 1 1

Tedal 11 1

CUADRO XLVIII
Aceleradores lineales y bombas de cobalto en UMAE (IMSS, 2009)
Fuente: IFU junio 2009

Con la finalidad de reforzar a las unidades médicas hospitalarias que brindan atencién oncolégica, en el
afio 2011 el Instituto por medio de la DPM hizo las gestiones necesarias para la adquisicién de equipos con
tecnologia de punta a través de la Coordinacion de Planeacién de Infraestructura Médica (CPIM). Con un
presupuesto autorizado de 1923 millones de pesos (mdp) se realizé la compra de 14 aceleradores lineales en

dos licitaciones y un equipo de radiocirugfa robética (Cyberknife), el cual se adquirié a través de adjudicacion

directa.”’

Para la designacién de los 14 aceleradores lineales se consideré el costo-beneficio en la poblacién usuaria 'y
fueron asignados doce aceleradores a sicte UMAE y dos a HGR. El Cyberknife fue ubicado en el Hospital de
Oncologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI (CMN SXXI), y para ello se considerd la construccion del
nuevo Servicio Oncoldgico para Diagnéstico y Radiocirugia Robética del CMN SXXI. Con esta adquisicion
se pretende dar servicio oportuno y de calidad a 300 pacientes durante el primer ano de trabajo, aumentando

la cantidad en forma progresiva de acuerdo con la experiencia del recurso humano” (cuadro XLIX).

Equipe y desting Canlidad Imparie
Aealarmdor Lingal de Baja Enargla z 022
UMAE Hospital de Crcalagia TMN 53060
Azgierader Lineal de Alta Energia con Sitema de Radiccinugia 3 47
UMAE Hospital de Expecialidades Mo, 25 Monberrey, Musve Ledn
UMAE Hospital de Crcologia SMN 5300
UMAE Hospital de Espacialldades Puabla, Puskla
Azelerader Lineal de Alla Energia con Braquitzrapa 5 288
UMAE Hospital de Espacialidades CMN Oecidante
UMAE Hospital de Especialidades Ladn, Guanajualo
UBMAE Haspital de Orcalogia CMN 5K
HGR 20 Tijuana, Baja Calfomia
UMAE Hospital de Especialidades Mérida, Yucaldn
Acalerador Lingsl de Alte Enargia 4 Lvrd ]
UMAE Hospital de Especialidades CMH Qocidere
UMAE Hospital de Espacialidades CMN Oecidants
HGR Mo 1 Ciudad Obragan, Sonora
UBMAE Haospital de Especialidades Mo, 71 Tarreén, Coabuila
Sublotal 14 1756 60
Aoalerador lineal rabalizade [Cybarknife) y equipo de dosimetria 1 1563
UMAE Hospital de Oncalagla CMN 550K

Total 15 182300

CUADRO XLIX
Inversién de equipamiento para servicios oncoldgicos (importe en millones de pesos, 2011)
Fuente: Informe de Labores 2011-2012 y Programa de actividades

En el afio 2012, el 50% (seis) de los aceleradores lineales en las UMAE inician su funcionamiento, cuatro
de ellos ubicados en el Hospital de Oncologia del CMN SXXI, uno en el Hospital de Especialidades de
Puebla y otro mis en el Hospital de Especialidades No. 25 de Monterrey. Para el ano 2013 los otros seis
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aceleradores comienzan a funcionar, tres de ellos localizados en el Hospital de Especialidades de Occidente,
uno en Especialidades de Ledn, uno en Especialidades de Mérida y uno més en Especialidades de Torredn. Los
dos aceleradores otorgados a Segundo nivel (HGR No. 1 Ciudad Obregén, Sonoray HGR No. 20 Tijuana,
Baja California) inician a funcionar en el afio 2013; lo que implica, a partir de ese ano, un funcionamiento
del 100% de los aceleradores lineales (cuadro L).

UMAE Mimenn da Acskranores Fecha da inicls da funcanamients

H Oncologia CMH SXX) 4 4 de septiembre de 2012
HE Canbro Médico Nacional “Manuel Svila Camache” N

1 nowiemibee de 2012
Pushla, Pus
HE Ha, 25 Centro Médice Macional del Mareste,

1 19 g diciembre de 2012
Morterrey, Huewa Ledn
HGR Mo, 1 Ciudad Qoragan, Scnors 1 01 g febrare da 2013

HE Ha. 1 Ceniro Médica Macional del Bajio. Leda,

1 2 de abril de 2013
Guanajiate

HE Cantro Madice Macional “lgnacio Garcia Tallaz” 1 20 de mayo de 2013
Mérida, Yueatan
20 de marzo de 2013

HE Cantro Médico Macional de Gocidente.

E el L 13
Cundalsjara, Jal 3 24 da rk de 2013

28 de mayo de 2013

HE Ma. 71 Tomedn, Coahuila 1 18 de julio de 2013

HGR Mo, 20 Tiuana Baja Calilormia 1 18 de julo da 2013

UMAE Cybarknife Fecha de inicia de Funcicnamicric

H Oncelogia CHN SXX) 1 4 e gepliimbre de 2012
CUADRO L

Unidad médica, nimero y fecha de funcionamiento de los nuevos aceleradores lineales
Fuente: Unidades Médicas de Segundo Nivel y Unidades Médicas de Alta Especialidad

SERVICIOS
Detecciones

En las UMF se han reforzado los programas de deteccién para los grupos de riesgo, estas medidas han
impactado sustancialmente en dos patologias oncoldgicas en las mujeres: CaCu y el CaMa.

Reportes de la Coordinacién de Atencidn Integral a la Salud en el Primer Nivel (CAISPN) indican un
incremento en el porcentaje de la cobertura del programa de deteccién de CaCu de primera vez, al comparar
con el afo 2006 la cobertura fue de 22.7 cifra superada en el ano 2015 por 3.3 puntos. Del afio 2006 hasta
el 2011 hubo un crecimiento sostenido en el nimero y cobertura de detecciones de CaCu de primera vez, a

partir del 2012 se observa una disminucién paulatina® (figura 14).
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FIGURA 14
Cobertura anual de deteccién de cancer cervicouterino de primera vez* (2006-2015)

*Cobertura en mujeres de 25 a 64 afios de edad en poblacién adscrita
Fuente: Coordinacién de Atencién Integral a la Salud en el Primer Nivel (CAISPN)

Durante més de 20 anos de seguimiento a la implementacién de la deteccién oportuna de CaCu se observa
una reduccién paulatina en la tasa de incidencia de la enfermedad. A nivel nacional, en el ano 2000, era de més
de 18y paraelafno 2015 de7.51 x 100 000 derechohabientes de 25 y més anos adscritos a médico familiar. Las
cinco Delegaciones con las tasas de incidencia mas baja son Tlaxcala, Guanajuato, Aguascalientes, Oaxacay
Jalisco; mientras que en el otro extremo encontramos a Yucatin, Veracruz Sur, Veracruz Norte, Tamaulipas

y Durango. '’

El incremento de las coberturas de deteccion de CaCu a partir del 2001 y la calidad de la atencion médica
para un diagndstico temprano y tratamiento oportuno, han favorecido la disminucion en la mortalidad de
este padecimiento. La Coordinacién de Vigilancia Epidemiolégica (CVE), a través de su portal, muestra en
la pagina electrénica denominada consulta de diagnésticos epidemioldgicos (que sustituye al Sistema Unico
Automatizado de Vigilancia Epidemiolégica (SUAVE)) el nimero de casos nuevos de CaCu confirmados

y reportados en las unidades médicas.®' El nimero de casos nuevos por Delegacion y afio se presentan en
el cuadro LI
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Dedegacian 2010 201 202 203 204 2018 Total
Aguascallentes 1 7 4 8 4 34
Baja California 58 45 5 53 43 58 323
Baja Calfornia Sur 4 4 6 L] 4 7 =
Campacha B 0 7 1 12 1 L]
Chizpas i o i2 H 8 7 ==
Chihuahua a5 s2 50 a8 = =) 303
Coahuia 80 (-3 k] k3 Y 282
Colima 4 2 3] 5 7 & 55
OF Morte 19 M 23 12 30 32 150
OF Sur o6 2 L1 3 k<] o 38
DOuranga ] 2 18 ® 48 a0 107
Guanajuato ul 12 45 3 # 8 140
Guarmar 126 & 1 k] 1 " 163
Hidaigo ] 13 ] 1 Fi] 14 135
Jalgco e in ] il = ¥ a0t
México Crianta 40 L] 0 105 106 108 508
México Ponieme 0 -] 29 42 ] ) 203
Michoacdn 30 23 7 40 e 2] 178
Morslos " 18 1"® m 0 " =]
Mayark 3 ] 45 6 1 18 101
Huevo Ledn 5 35 5 63 -] 38 260
Daxaca 12z B B 3 1 4 L]
Pucola 54 kS 2«0 & 54 04
Cuerétare 10 78 44 7 48 42 257
Quintara Roo k] 10 13 19 ] = 140
San Luis Potasi 2 44 24 8 16 £ 161
Sinalca 23 7 ) 7 # 17 173
Sarora a 5 73 57 52 60 288
Tabasca 8 15 i 6 ] " 5
Tamaulipas 43 28 28 T8 m B3 288
Tazcala 3 3 8 2 14 #
Varacna Nors ] L] m kel B B3 291
Weracruz Sur 18 18 43 45 73 Kl 265
Yucatdn 48 15 T B8 2 T4 304
Zacatecas 18 1 1 1 1 9 3
TOTAL 1060 7 1108 1147 1088 1203 8381

CUADRO LI

Casos nuevos de cdncer del cuello del ttero por Delegacién y afo (IMSS, 2010-2015)

Fuente: Portal CVE, consulta de diagnésticos epidemioldgicos

Con informacién del cuadro previo, se observa que el 51.1% de los casos nuevos de CaCu se concentran en
diez Delegaciones (México Oriente, Veracruz Norte, Baja California, Puebla, Yucatan, Chihuahua, Sonora,

Tamaulipas, Coahuila y Veracruz Sur) y donde se encuentra el menor ntimero de casos son Baja California

Sur, Zacatecas, Tlaxcala, Oaxaca y Aguascalientes. 81

A partir de la evidencia cientifica sobre el efecto del tamizaje mediante mamografia para la reduccion de la
mortalidad por CaMa en mujeres de 50 a 69 anos que emitié la Agencia Internacional para la Investigacion
del Céncer en 2002 y en las de 40 a 49 afios en poblacién de riesgo, 853485

la Norma Oficial Mexicana NOM-041-SSA2-2002, para la prevencion, diagndstico, tratamiento, control

ademds de la publicaciéon de

y vigilancia epidemioldgica del cancer de mama, 86 el IMSS incluye esta acciéon dentro de los Programas
Integrados de Salud (PrevenIMSS).

Cifras de la CAISPN en el afio 2015 indican que la exploracién clinica de mama en las mujeres de 25 a 69
afios tiene una cobertura de 42.4. Se observa que del afio 2006 al 2014 las acciones realizadas parala deteccion

oportuna se han incrementado en 8.1% en el grupo de edad de riesgo®® (figura 15).
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FIGURA 15
Cobertura anual por exploracién clinica de mama* IMSS, 2006-2015)

*Cobertura en mujeres de 25 a 69 afios de edad en poblacién adscrita
Fuente: Coordinacién de Atencion Integral a la Salud en el Primer Nivel

Cabe destacar que en 2010, de 1 200 000 mastografias efectuadas en las mujeres de 50 a 69 afos en todo el
Sector Salud, el 69.56% (834 740) se hicieron en el IMSS, adicionalmente se realizaron 308 240 mastografias
de deteccién a las mujeres derechohabientes de 40 a 49 anos con factores de riesgo y 169 527 para el ano

2011 en este mismo grupo de edad.” Hasta el ano 2012 se observa un incremento sostenido en el ntiimero y
coberturade deteccidén de cdncer de mama por mastografia y posteriormente un decremento. Por mastografia
la cobertura en el grupo de 50 a 69 afios en el afo 2015 fue de 21.6%, lo que equivale a un total de 997 089

detecciones® (figura 16).
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FIGURA 16

Cobertura anual de deteccién de cidncer de mama por mastografia® (2006-2015)
*Cobertura en mujeres de 50 a 69 afios de edad
Fuente: Coordinacion de Atencién Integral a la Salud en el Primer Nivel

Durante més de 20 anos de seguimiento a la implementacion de la deteccién oportuna de CaMa se observa
incremento en la tasa de incidencia de la enfermedad, en el afio 2000 era de 17 y para el afio 2014 de 24.33 x
100 000 derechohabientes de 25 y mas afios adscritos a médico familiar. Las cinco Delegaciones con las tasas

de incidencia mas bajas son Jalisco, Tlaxcala, Oaxaca, Nuevo Leén y Guanajuato; mientras que en el otro

extremo encontramos a Veracruz Sur, Puebla, Durango, Nayarity Aguascalientes. 7

La CVE, a través de su portal, muestra en la pégina electrénica denominada consulta de diagndsticos
epidemioldgicos (que sustituye al SUAVE) el nimero de casos nuevos de CaMa confirmados y reportados en
las unidades médicas de primer nivel. 81 Para este ejercicio se presenta solo el nimero de casos en las mujeres
ya que corresponde al 99.1% del total de casos nuevos; para este mismo periodo de tiempo el ntimero de
casos nuevos en los hombres fue de 173 (0.9%), en el cuadro LII se presenta el nimero de casos nuevos por
Delegacién y ano.
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Dielegacian 2010 011 012 2013 2014 pusi ] Tatal
Aguascalicries 19 [+] B2 1" 108 a5 298
Baja Cabfomia 248 152 163 1684 -] 121 538
Baja Calfomia Sur 4 28 18 >4 18 1% 105
Campeche il 10 ) P} 23 EE 133
Chispas 12 a T 156 &1 a8 200
Chibwahua 146 145 120 220 185 242 1,108
Coabuia 147 1 240 118 2681 148 o658
Colima ] 15 aF 0 85 28 174
OF Marte o 2 168 a2 167 38 1,178
OF Sur 544 153 g -] 280 el 1,643
Duranga n 14 27 4 129 111 &3
Guarajuatn -] 11 47 B2 119 74 i
Guerrera &3 16 12 2] A5 B4 Fl: -]
Hidalge 0 L.} (=] B2 81 28 267
Jalsco 185 140 o &08 163 ay 1,404
Mxice Onente E5 48 108 104 188 an a7
Méxice Poniente ] 3 45 35 34 1] 265
Micheacan o TE 113 a7 a7 108 577
Marcles T 62 B3 @ T2 &5 443
Mayart 2 21 3 12 B &5 144
Pluevo Ledn 13 132 171 a7 132 18 262
Caxaca pac) 20 12 a 17 17 lix)
Puebla 163 0 168 258 250 256 1,087
Cuerétara ] 168 73 £ 13 < a7
Culniana Roe 46 23 21 19 ] 34 168
San Luss Potas| e a7 gz Bl a8 132 48
Sinaloa 105 162 10z 1ar 1648 180 254
Sanars 124 0 244 (= ] ] 101 585
Tabasca A 28 32 41 3 E=] 2z
Tamaulipas 168 el Ly 127 2] 143 o
Tlazcala 7 23 2 44 30 13 151
aracruz Nore 48 a4 B8 5 154 190 b
Waracruz Sur & L2 62 wa 135 151 SEE
Yucatan e 1189 4 130 130 11 sr3
ZRCAtECas 27 2 2 - 33 & 167
TOTAL 3045 24 07 3635 300 4000 18639

CUADRO LII

Casos nuevos de cancer de mama por Delegacién y ano (IMSS, 2010-2015)

Fuente: Portal CVE, consulta de diagndsticos epidemioldgicos

Con informacién del cuadro previo, se observa que el 51.1% de los casos nuevos de CaMa se concentran
en nueve Delegaciones (DF Sur, Jalisco, DF Norte, Chihuahua, Puebla, Coahuila, Baja California, Nuevo
Ledny Sinaloa) y donde se encuentra el menor nimero de casos son Oaxaca, Baja California Sur, Campeche,

Nayarit y Tlaxcala. *’
Consulta

Cifras del Instituto sobre el niimero de consultas otorgadas por tumores en los tres niveles de atencién
demuestran incremento afio con afo, esto puede ser explicado por la transicién epidemioldgica, por una
mejora en las acciones de diagnéstico y tratamiento, asi como por el incremento en el intervalo libre de
enfermedad de los pacientes.

El nimero de consultas por patologia oncoldgica del ano 2008 al 2015 suman 11779 307; de ellas el 43.7%
se han otorgado en hospitales de segundo nivel, el 34.8% en UMAE y el 21.4% en el primer nivel de atencién.
Como puede observarse en el cuadro LIII existe un incremento anual en el nimero de consultas, de tal forma
que del ano 2008 al 2015 se incrementd de forma general en 29.2%. Al diferenciar por tipo de unidad médica
el aumento es de 23.5% en las unidades de medicina familiar; de 42.5% en los hospitales de segundo nivel y

de 17.3% en las UMAE. 1%
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Unidad médica 200 2005 2010 2011 202 2043 2014 2ms
Medicing Tamilar 253 BE3 272610 288 540 302 447 Fzamy 337 47 344 242 352 T8
Hospitales de 2o Nivel S IE 0T 0 ama G622 392 BET T2 716 506 TR 3ET TE4 G5
Alta especialidad 462 B85 493 740 450863 520875 536 E37 517123 535036 547 812
Talal 1292678 1311457 1331081 1445714 1528567 1570388 1E2ESMS 1670238

CUADRO LIII
Consultas oncolégicas otorgadas por nivel de atencién médica (2008-2015)
Fuente: DIS, 2008-2015

En los tres niveles de atencién, el mayor nimero de consultas proporcionadas son secundarias a tumores
malignos (CIE10 de C00 a C97) en donde se concentra el 84.7% de la consulta, otro 13.0% se otorga por
neoplasias de comportamiento incierto o desconocido (D37 a D48) y solo 1.3% a tumores iz sizu (CIE10
D00 a D09).

Al diferenciar por nivel de atencidn, el porcentaje de consultas por tumores malignos en el primer nivel es
de 83.7%, en el segundo de 81.6% y en UMAE de 89.2%; para los tumores in situ el porcentaje es de 3.3%,
2.2% y 1.6% para primero, segundo nivel de atencién y UMAE, respectivamente. Las consultas otorgadas
por tumores de comportamiento incierto o desconocido son de 12.9% para el primer nivel de atencién, el

16.2% para unidades médicas de segundo nivel y 9.1% para UMAE"® (cuadro LIV).

008 st FLgl] 20m iz 2013 M4 2ms

Tedes los niveles de alencidn

Tumares malignas 1067 1115 1135 1233 13 1338 13 1341
n23 345 BGT as1 411 614 57 43
Tumares in siu 2T 472 24168 26 G I TEE ATsE42 35377 g 413
Tumares éa comgertamienio Inclerto o 198181 165 439 166368 180088 18914 195812 199 535 F37 458
desconocide
Total 1282 1311 131 1.44% 1528 1570 1628 1 B0
7B 457 o) 714 557 854 B4 15
Primer nivel
Tumaras malignas 2N 688 I31058 248420 612N V9 TRE 292 AVE ZE@ESS 22V 4T
T res in stu 89523 10677 10320 10556 10832 1107 10867 95as
Tumares de comporamients inciero 82 461 HET4 20800 J0E30 335EG 3287 B0 £3 035
o descenocids
Subictal 253603 2TIEI0  2ROS4D 302 44T 3EO0NT AT 6T 344240 M2 I0E
Segundo nivel
Tumares malignes 426448 43TIMZ  MAE4E BI0TED SATB43  SBBEXS BB 103 B3 048
Turmsares in siu 12817 12633 12283 12871 14 309 14 704 15825 15 008
Tumares g comperamiento incierdo 47053 65132 92337 CAES3 10T TR 113175 114438 117646
0 desconocida
Sublotal SIE3ME8 545107 SSOASE 822382 BEFTIZ TIESDE  T40 38T TBAGEE

Unidad Médica de Alta Especialidad

Tumares malignas 418888 447448 40188 461382  ATRETE 45T 112 4727138 483272
Tuirsares in st 5132 5855 6263 86258 126Mm 561 11081 9612
Tumares de camporamiento incierdo A6 64T 40433 44241 50725 4B 257 50 450 51788 48778
a desconocida

Subdetal 482885 403740 400803 S20875 SIEEIT 917123 S3IS0E B42a842

Consultas oncolégicas otorgadas por nivel de atencién médica y tipo de neoplasia (IMSS, 2008-2015)
Fuente: DIS, 2008-2015

Del afio 2008 al 2015 se han otorgado més de nueve millones de consultas en el segundo y tercer nivel
de atencién; de acuerdo con la especialidad, el 51.8% del total de las consultas se ha proporcionado por
las especialidades de oncologia médica y quirtrgica; otras especialidades con un gran numero de consultas
oncoldgicas otorgadas son urologia, hematologia, ginecologia y cirugia general; dentro del rubro de otras se
encuentran incluidas 28 especialidades que aportan como maximo uno por ciento del total (cuadro LV).
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Especialidad Mimero de consutas Parcentaje

Crcologia médica 2867157 2%
Crisalogia quirirgica 1864772 0.6%
Uralagia 957 GTE 10.1%
Hamatalegla 938 BE 0.5,

Girecelogia 8z 3|5 BT%
Crugia gereral 432 031 4E5%
Idadicina intama 261 ToE A%
Darmataingia 162 474 1.7%

Endesringlagia 118 77E 1.5%
Cirugia pléstiza y resonstructiva 119 483 1.5%
Otras 130 T
Total 8458 511 A00.0%

CUADRO LV

Consultas oncolégicas otorgadas por especialidad de segundo nivel y UMAE (IMSS, 2008-2015)
Fuente: DIS, 2008-2015

En general, cinco tipos de neoplasias explican el 50% del total de consultas otorgadas; la sumatoria de los
quince principales tipos concentra el 74.8% de todas las consultas oncoldgicas a nivel institucional (cuadro

LVI).

Tipa de fumer Himera Forcentaje
Hecplasia maligna de mama 2271 a5 2400%
Hecplasia maligna de prostata 811643 86%
Neopiasia de comportamianio incierto o desconocido de lecakzacidn no especificada 65 580 T.2%
Heeplasia maligna del colon, recla y ano 450712 4.9%
Nacplasia maligna de cuslo Warnn 414195 4.4%
Ciras neoplasias malignas de la piel A1 &1 15%
Cires Spos sin especificar de infoma no Hodgkin 310 464 3%
Heeplasia maligna de ks giandula tiroidea 300 460 2%
Hepplasia maligna de avanio 284608 28%
Leusernia linfoide 257 658 27%
Haspdasia maligna secundana y éa anfarmedades D0 22%
Leucemia miglode 153 70 20%
Hepplasia maligna de nfdn, excepto de la pehis renal 187 881 18%
Hepplasia maligna de bronquias y pulman 152 348 18%
Hecptasia maligna del cuerpo dal Céere 150564 168%
CUADRO LVI

Consultas oncolégicas otorgadas por tipo de tumor (IMSS, 2008-2015)
Fuente: DIS 2008-2015

En el periodo 2008 2 2015, al diferenciar por tipo de ocasion en que se otorga la consulta, y considerando
solo las consultas de segundo y tercer nivel, el 79.2% (7 494 957) son consultas subsecuentes y el restante
20.8% (1 973 554) de primera vez. Por sexo el 63.0% (5 961 754) son consultas proporcionadas a
derechohabientes del sexo femenino y el restante 37.0% (3 506 757) al sexo masculino (cuadro LVII).
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Primara vz Subsecuente

SECEt Hombires Mugres Hambras igeres Ll
Alargla @ inmunslogla 122 140 23 a0z B2
Angiakagia 1187 2776 1848 43189 94930
Cirugia maxilotacial 4266 305 824 12 907 32602
Cardialogia 2083 4030 1734 28 10793
Cirnugia cardiovascular 453 33 1152 1106 3084
Clrugla ganaral a1 94 318 117 482 144 812 432 531
Drermatalogia 34 247 46 2E2 3 446 45 480 162 474
Endociinlogia 4103 22023 15673 Trav 113 776
CGasireenteralagia 11 584 12 480 12 880 138 S0 880
Ginecokgia 1388 223851 345 593 009 821 385
Hematoicgia S2aEmn Bl 430 230 404 542 938 Dag
Infeciologia 255 40z 427 E11 16883
Medicing imerrs 52 647 68 708 TIEZ4 a5728 281 706
Mefralogia 1803 1258 077 2343 52
Meumalegia 11814 E582 15370 12353 a8 228
Meuralogla 3540 4059 FAF ACOE 15198
Gerartalogia 2 2
Crftalmelcgia GE1Z T 19378 21 454 ITe
Cearnnalaringalogia 12032 13167 A7 245 24 685 4130
Pedialria médica TEGR G 41038 I3 87 745
Prociologia a4 08T 13241 12278 1 7ay
Psiquiatria clinica 144 20z 214 358 aia
Reumatokogia 174 403 2 =60 1388
COrtapedia y taumaiclogia 17 08z 21207 BE23 aax #9504
Garkalria 126 146 120 130 524
Uralegia 172338 17 248 705 851 62 141 SET 676
Audialogia 247 =] ara 86T 18e2
Mearacinigla TEOE E3m 3 EE4 3nazr TT 865
Cirugia padilrica 4781 4157 BE1T |8e77 26 032
Oncelogia médca 133602 259 E74 724 248 17889432 2857 157
Cirnugia plastica 13 845 18 801 22 paE 54379 115 463
Oneelogia guiningics 80 856 263 508 378 580 1223 B37 1854 772
Medicna del rabajo 10319 541 11 805 108 A0 £73
Cunero patelégica 1 1
Garstica 103 L} 212 2 E]
Medizina fisica y rehabilzacién 2329 3589 2568 T4 12320
Uridad melabdica 3 &1 52 164 300
Bacarnos 1 1 2
TOTAL T4EEH 1224823 2 75E 129 4738 B3 o488 511

CUADRO LVII

Consultas oncolégicas otorgadas por tipo de ocasién y sexo (IMSS, 2008-2015)
Fuente: DIS, 2008-2015

Al considerar al grupo de forma global, cinco especialidades (oncologia médica, oncologia quirtrgica,
urologfa, hematologia y ginecologfa) explican el 80.6% de la consulta otorgada por patologia oncoldgica; sin
embargo, al diferenciar por sexo, en los hombres las cinco especialidades con mayor niumero de consulta
son: urologfa (25.0%), oncologia médica (24.5%), hematologia (13.8%), oncologia quirtrgica (13.3%) y
cirugfa general (5.5%). Para las mujeres las especialidades de oncologia médica (35.2%), oncologia quirtirgica
(24.9%), ginecologta (13.7%), hematologia (7.6%) y cirugia general (4.0%) son las que cuentan con el mayor

registro. 15

Cirugia

De acuerdo con el reporte del Repositorio Institucional de la Informacién (DATAMART),* en el Instituto
se realizan de forma anual, aproximadamente, 1 500 000 cirugfas (incluye todas las especialidades). Con
referencia al total de cirugas, el porcentaje de procedimientos realizados inicamente por la especialidad de
oncologfa quirtrgica se ha incrementado del 1.7% en 2008 2 2.2% en el 2015.

En el periodo 2008 a 2015 se han realizado 227 449 cirugias por especialistas de oncologfa quirtrgica,
de ellas el 52.4% se realizaron en alguna UMAE y el 47.5% en hospitales de segundo nivel de atencién. Al
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comparar el numero de cirugfas realizadas en 2008 frente al 2015 en las UMAE se observa un incremento
de 24.8%, sin embargo en las unidades de segundo nivel el incremento es del 48.2%; de tal forma que para el

ano 2015 casi se iguala el ntimero de cirugfas realizadas en segundo nivel de atencién y las UMAE®” (cuadro

LVIII).
Cirugias sneclagia guinigica 2008
Hisional 24 855
UMAE 13612
Hospilakes 20 Mivel 11253

008 200 011 2mz2 13
25883 23014 27545 ZFNME 28 531
13700 18 025 14 767 13576 1377

11983 11888 12753 13540 14810

CUADRO LVIII

2014

3 886

18 8605

15161

015

33sve

16881

18687

Talal

TV a4E

118 267

106 182

Cirugfas especialidad oncologia quirtrgica a nivel nacional, y por nivel de atencién (IMSS, 2008-2015)

Fuente: DATAMART, 2008-2015

Al diferenciar por tipo de unidad médica, de las 108 182 cirugfas realizadas entre el afio 2008-2015 en
hospitales de 2° nivel de atencién, el 42.6% se realizaron en HGR, el 38.1% en HGZ, ¢l 10.0% en HGZMF,

el 8.1% en otros (HGRMF, HGZ/UMAA) y el 1.2% en HGP® (cuadro LIX).

Tipe de Hospital 2o miel 2003 20089 2010 2011 202 2013
HGF 158 T 121 135 183 129
HGR 5148 g G185 52E 5164 H008
HEZ 3300 Exily 4138 428 Giah E053
HGZME 1065 1108 1464 1367 1484 1468
OTROS 1054 eTe 1062 1010 1041 15
Tatal 11253 11 963 11538 12753 13 540 14810

Cirugfas especialidad Oncologfa quirtirgica por tipo de hospital de segundo nivel (IMSS, 2008-2015)

CUADRO LIX

Fuente: DATAMART, 2008-2015

2014

1398

1155

15161

2015

Total

130

46048

41 358

10 BOE

BTES

108182

Considerando el mismo periodo de tiempo, para todos los tipos de unidades del segundo nivel existe
incremento en el porcentaje de cirugfas realizadas por la especialidad de oncologia quirtrgica, paralos HGZ
es del 66.4%, para el HGP de 48.1%, en los HGR 44.2%, en los HGZMF de 29% y en los otros de 22.6%; en
general para las unidades del segundo nivel existe un incremento del 48.2%. 87

En nueve Delegaciones (Sonora, Tamaulipas, Querétaro, Michoacdn, Jalisco, Baja California, Morelos, DF
Sury Oaxaca) se concentra el 54.0% de todas las cirugias de la especialidad de oncologia quirtrgica realizada

en unidades médicas de segundo nivel 87

(cuadro LX).
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Delegacicn 2008 2008 2010 20m 2012 213 Fail 2185 Tatal
Aguascalisnies 265 lind 208 286 27 432 417 387 2857
Baja Califomia 827 854 T2 TE 743 838 7S AT 5361
Baja Califomia Sur 83 109 129 125 192 200 137 180 1
Campeche 15 124 180 121 148 177 156 158 1235
Chiapas 2 17 166 137 183 203 178 183 1281
Chituahua 451 564 a3 v ] &7 29 74 BlS 4503
Coahusla 148 170 23 43 476 528 5322 BA4 3253
Calima 187 177 205 176 12 27 124 181 1540
OF Sur 581 BE3 ] 724 as0 810 740 76 5708
Durange 1Ed 223 326 20 E=] 250 257 180 1957
Eda. Memcn Criante 344 32 264 239 324 ara 506 123 3[38
Eca. Méxica Poniente 14 132 el =] TEE
Guarajuaie 138 137 144 173 200 204 202 N 1427
Guerrers 265 244 283 kg X7 385 32 285 X362
Hidalpa 2 159 162 ar 354 338 310 280 214
Jaligce = 742 TED 7ER =] TE4 583 L E453
Michoacan 3 ira 7Ta a4 T e -Exd 882 BT
Margics T3 65 T &TE 70 B9 73 BAE B2
Mayarit 23 245 267 am 426 456 515 477 220
Mueva Ledn 45 238 300 347 Eal
Cranaca 543 540 &M 40 700 (=] B36 T 5183
Qierélarn 829 364 342 ars 339 87a ams 835 ==
Quintana Fog o 1685 154 82 189 29 280 281 54
San Luis Patosi 123 127 125 27 23 224 230 212 1542
Siraloa 457 517 812 506 857 47 &1 524 4085
Sonor 813 aEa aes 819 =] 1108 077 1204 7845
Tabasco o 204 160 268 200 2w 258 230 a2
Tamaulpas ae1 964 a3z 1007 728 B4 8M 958 3
Veracnz More ) 53 2 82 14 as 157 256 21
Veracnz Sur e 561 a5 4ER wor o Va2 L] 4534
Zacadocas a2 el 42 438 483 415 ez 35 )
Tatal 11253 11683 11638 12758 13 540 14 810 15161 16 887 106 182

CUADRO LX

Cirugfas especialidad Oncologia quirargica por Delegacion
en hospital de segundo nivel (IMSS, 2008-2015)
Fuente: DATAMART, 2008-2015

De las 119,267 cirugias realizadas por la especialidad de oncologia quirargica del 2008 al 2015 en UMAE,
el 39.8% de los procedimientos quirtrgicos se realizan en siete de los Hospitales de Especialidades, el 36.0%

en el Hospital monotematico de Oncologia del CMN SXXI y el 23.7% en los cuatro Hospitales de Gineco-

Obstetricia. ¥’

Al tomar como referencia el periodo 2008-2015, después del Hospital de Oncologia del CMN SXXI,
el Hospital de Especialidades Puebla es el que mas cirugias registradas tiene y en tercer lugar se encuentra
el Hospital de Gineco-Obstetricia de Jalisco; sin embargo si se consideran solo 2014 y 2015, afio en que
inician su registro los Hospitales de Gineco-Obstetricia CMN La Raza y No. 23 de Monterrey, el nimero
de cirugfa del HGO No. 3 del CMN La Raza es mayor al de Jalisco. Como se observa en el cuadro LXI
existen unidades que al comparar 2008 frente al 2015 han disminuido el nimero de cirugfas como el Hospital
de Especialidades de Mérida, Gineco-Obstetricia No. 4, Hospital Oncologia CMN SXXI, Especialidades
No. 25 Monterrey y Especialidades No. 1 Ledn; mientras que las unidades que han incrementado el
numero de procedimientos en esta especialidad son Hospital Gineco-Obstetricia Jalisco, Especialidades
Jalisco, Especialidades Torre6n, Especialidades Puebla, Especialidades Veracruz. Tanto el Hospital Gineco-
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Obstetricia La Raza y el No. 23 Monterrey han incrementado el nimero de cirugfas, al igual que el Hospital
General CMN La Raza.”

LMAE 2008 2009 200 2011 2m2 2m3 24 205 Tetal
HE Ménda 431 411 383 o8 - 453 455 467 3400
HGEC0 CMN La Raza 1819 1848 3867
HGC Ho. 4 853 1153 m57 1652 1154 a1 107 a24 10 531
RGO Jaliscn 1108 1237 1344 1575 1751 1858 1562 121 1477
RGO Ho, 23 Monderrey 0 a0 1647 2563
H General MM La Raza 3 3 1M 127 129 101 S44
H Onzalegia CMM 5XX) 5730 G473 510 424 47ED 4938 8251 =21 42 881
HE Jalksco 385 52 478 va-] 845 45 847 415 ATEE
HE Ho. 25 Mardemey 1167 1187 12 1738 1211 1259 1184 1126 9564
HE Ma. T1 Toredn 418 417 41 S50 873 524 520 573 3504
HE Puebila 1738 1688 1943 1ear 1825 2108 2184 2034 15716
HE Mo 1 Ledi 1067 1111 1034 830 540 613 543 Bar B553
HE He. 14 Veracruz 508 470 865 sa3 58D 503 523 525 4375
Toeal 1PEy 137000 1G0ES 14787 13mFE 13T GEN 1EEER 1I@2eR

CUADRO LXI

Cirugfas especialidad Oncologfa quirtrgica por UMAE y afio (IMSS, 2008-2015)
Fuente: DATAMART, 2008-2015

Egresos

Para conocer el nimero de personas enfermas de cancer en el pais, es necesario referirse a la morbilidad
hospitalaria por esta enfermedad, informacién que se obtiene a través de las cifras de egresos hospitalarios
por tumores malignos registrados durante un afo. Cifras de la Secretaria de Salud refieren un incremento en
el nimero total de egresos hospitalarios debidos a tumores malignos; en el ano 2005 hubo un total de 137
137 egresos, en 2006 un total de 145 145 (8008 egresos mds), para el ano 2007 fueron 149 520 egresos (4375
egresos més) y un total de 156 953 egresos (7433 mds egresos) para el afio 2008; en todos los anos existe un
mayor porcentaje de egresos hospitalarios por tumores malignos en el sexo femenino (55.5%) en relacién al
sexo masculino (44.5%). '

A nivel nacional, en el afno 2008, el grupo etario mas afectado por frecuencia de egresos por tumores
malignos es el de 45 a 64 afos (33.3%), seguido de los adultos > 65 anos (26.2%) y el grupo de 15 a 44 afos
(24.3%); para este mismo afio el IMSS contribuyé con el 48.9% de los egresos por esta causa, por lo que
ocupd el primer lugar como institucion de salud y en segundo le siguen las unidades de la Secretaria de Salud
(37.6%). Por entidad federativa los cinco estados que reportan el mayor nimero de egresos hospitalarios
por tumores malignos son el Distrito Federal (30.3%), Jalisco (7.5%), Veracruz (7.5%), Nuevo Leén (5.8%)
y Pucbla (4%); mientras que los que menos egresos reportaron son el de Quintana Roo (0.31%), Tlaxcala
(0.32%), Campeche (0.34%), Baja California Sur (0.54%) y Nayarit (0.71%). "

De los 156 953 egresos hospitalarios por tumores malignos en el ano 2008, la leucemia ocupa el primer
lugar con el 12.9% (20 184), en segundo lugar el CaMa con 10.9% (17 151), el CaCu con 6.2% (9701),
Linfoma no Hodgkin de otro tipo y el no especificado con 4.4% (6949) y tumor maligno de ovario con 3.9%
(6253). E129.2% de los pacientes hospitalizados por tumores malignos tuvieron una estancia de cuatro a siete
dias. Cabe mencionar que en el Distrito Federal un total de 1379 pacientes estuvieron hospitalizados entre

32y 364 dias, esto probablemente debido a que los casos de dificil tratamiento son enviados a dicha entidad

por la especializacion de sus unidades médicas. 13

Durante 2009, las entidades federativas que presentaron las mayores tasas de morbilidad hospitalaria x
cada 100 000 habitantes (incluye ambos sexos) por CaMa fueron: Distrito Federal (64.74), Jalisco (55.40)
y Aguascalientes (46.15), mientras que los estados de Hidalgo (2.89), Tlaxcala (1.85) y Estado de México
(1.75), tuvieron las tasas mds bajas. Las tasas més altas de morbilidad hospitalaria por CaCu (48.28, 26.66 y
25.21 x cada 100 00 mujeres) fueron Distrito Federal, Chihuahua y Nayarit respectivamente; mientras que
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Guerrero, Tlaxcala y Estado de México presentaron las tasas mds bajas (5.22, 3.08 y 2.23, respectivamente).
Con respecto al cancer de préstata el Distrito Federal present6 la tasa mas alta de morbilidad hospitalaria
por cada 100 000 hombres con 32.95 casos, seguido por Colima (20.22) y Durango (18.63); en contraparte,

Querétaro, Chiapas y Estado de México presentaron las tasas més bajas con 3.80, 3.25 y 2.96 x cada 100 000

hombres, respectivamente. 88

En México, durante 2011 del total de egresos hospitalarios por tumores, 55.6% fue por tumores malignos;
en la poblacién infantil y joven (menores de 20 afios), la proporcién de egresos hospitalarios por neoplasias
malignas en relacién con los tumores en general es mds alta que en la poblacién adulta (70.6% y 53.2%,
respectivamente).

Para la poblacién menor de 20 afos, la principal causa la ocupan los tumores malignos en los érganos
hematopoyéticos (médula sea, bazo y timo) que representan 59% de los canceres; por sexo concentra 58.7%
en los varones y 59.3% en las mujeres de esta edad. En los hombres le siguen las neoplasias en el sistema
linfatico y tejidos afines (9.7%), y de hueso y de los tejidos articulares (5.6%); y para las mujeres son los del
encéfalo y otras partes del sistema nervioso central (6.9%), y de hueso y de los tejidos articulares (5.8%). *

Por sexo y grupo de edad, se observa que las leucemias afectan més a los hombres que a las mujeres; es en
los primeros afios de vida cuando la brecha por sexo es més estrecha (53.6 y 46.4%, respectivamente), esta se
incrementa en cada uno de los grupos de edad hasta llegar a una diferencia de 19.2 puntos porcentuales en
la poblacién de 15 a 19 afios.

La letalidad hospitalaria més alta (proporcién de egresos hospitalarios que resultan mortales con respecto
al total de egresos de una enfermedad en especifico), para la poblacién menor de 20 afios se ubica en los
jovenes de 15 a 19 anos. *

Los tumores malignos que padece la poblacién adulta son diferentes segtin el sexo. En 2011, para los
hombres, la principal causa de morbilidad hospitalaria por cincer se debié a las neoplasias en los érganos
digestivos (23.9%); le siguieron los tumores en drganos genitales (12.2%), siendo el de prostata el miés
frecuente; y de los drganos hematopoyéticos (9.8%). En las mujeres, la principal causa de egreso por tumores
malignos se debid al cdncer de mama (29.6%); le siguieron las neoplasias en drganos genitales (16.7%) y de
los 6rganos digestivos (14.3%). ¥

Entre los varones de mas de 20 anos, la morbilidad por cancer en 6rganos digestivos afecta principalmente
a la poblacién de 65 a 74 afios (24.1%) y a la de 50 a 59 afios (22 de cada 100 hombres). Para el caso de los
tumores malignos en los drganos genitales, los grupos de edad de mayor concentracién son los de 65 y 74
afnos (35%) y 80 aflos y mas (17.9%); en las neoplasias de 6rganos hematopoyéticos (principalmente leucemia
linfoide y mieloide), 20 de cada 100 se ubican en los varones de 20 2 29 afios y 18, en los de 50 a 59 anos.

Para las mujeres, el cincer de mama es la primera causa de morbilidad hospitalaria, 57 de cada 100 casos
se encuentran en las mujeres de 40 a 59 afos; situacién similar se observa para el cincer en érganos genitales,
48% ocurre en el grupo etario de 40 a 59 anos; respecto al cancer en drganos digestivos, son las mujeres de 50
a'59 afos y de 65 a 74 afios quienes lo presentan con mayor frecuencia (23.5 y 22.5%, respectivamente). La
tasa de letalidad hospitalaria por tumores malignos en poblacién mayor de 20 afios y més se incrementa con

la edad y es més alta en los hombres que en las mujeres. 89

El reporte institucional de la DIS® del afio 2008 al 2015 refiere un total de 759 533 egresos por tumores
malignos a nivel nacional, de estos el 55.0% fueron mujeres y el otro 44.9% hombres (cuadro LXII).
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008 2009 Mo 2011 miz 203 014 2ME Tatal
Hambee ID3IF 40531 4301 42 628 43158 42872 44 587 44 81 341 544
Mujer AT 455 43 749 51656 52 585 S2T11 53024 55330 55538 417840

TOTAL a6 821 B3 280 94 667 95223 95 800 95 556 10037 100429 TEOEAS

CUADRO LXII
Egresos por patologfa oncoldgica por sexo y aio (IMSS, 2008-2015)
Fuente: DIS, 2008-2015

Por grupos de edad el 45.9% de egresos s presenta en adultos (20 a 59 afios), otro 41.5% en adultos mayores
(> 60 anos) y el 12.6% restante en nifios y adolescentes (< 1a 19 afios) ' (cuadro LXIII).

Nifios y adolescentes Adukas Aduito mayor Total
Harmbee 54 263 128 029 150 252 341 544
Mujer 412z 20 B4 155 853 417 §ap
Tokal 95 485 348 B43 5205 7ER 533

CUADRO LXIII

Egresos por patologia oncolégica por sexo y grupos de edad (IMSS, 2008-2015)
Fuente: DIS, 2008-2015

El 54.5% de los egresos se reportan en unidades de segundo nivel de atencién y 45.5% en UMAE. Para
el segundo nivel las Delegaciones Chihuahua, Baja California, Sinaloa, Tamaulipas, Jalisco, Veracruz Sur,
Sonora, Nuevo Leén y Coahuila concentran el 52.7% de todos los egresos oncoldgicos; mientras que la
Delegacién DF Sur, Nuevo Leén y DF Norte concentran el 57.3% de todos los egresos en UMAE 15 (cuadro
LXIV).

Dalegacitn S'?i:':‘m UMAE Tatal Dedegaciin 5’::':” UMAE Tosal
fguascaliertes ey aze7 Morcios 5201 5201
Baja Califomia 20 240 20240 Mayarit 5784 5704
Baja Califomia Sar 561 5633 Mucvoleon  1€658 56916 7874
Campezhe 2427 2427 Caxaca 7467 T4ET
Chiapas 577 a577 Fuctia 5858 a9 007 45 65
Chituahua 331935 33135 Querdars TEQE TaZn
Goahuila 16 364 16504 12858 Q“;’:S"“’ 8561 a561
Calima 73 3373 SonLIS 11020 1020

Patosl
OF Horde: 8168 44500 53068 Siraloa 28 405 28 405
OF Sur 12 627 56043 108 870 Sonoea 21078 1682 2780
Durango 0125 2125 Tabasco 5175 5175
Guarajuato &280 16541 2681 Tamauipas 26827 28 827
Guerar 5234 5434 Tiarzala 1aa4 1544
Hidalga 455 8455 "‘f:;:z aran 18 790 25541
Jalisge 24018 38200 62308 V“z:‘r“ 21581 21531
i Ol 15 627 15827 Viieatan 5318 15690 21017
Mixice Porierte 7663 53 6 Zacatecas 5166 5166
Michoacan 15545 15515 Toi 44126 547 7RSI

nacianal

CUADRO LXIV
Egresos por patologfa oncoldgica por nivel de atencién (IMSS, 2008-2015)
Fuente: DIS, 2008-2015

En general cinco especialidades médicas reportan el 72.8% de todos los egresos hospitalarios: oncologia
quirtrgica (21.5%), oncologia médica (14.4%), hematologia (13.4%), medicina interna (13.2%) y cirugfa
general (10.4%). El tumor maligno de mama (13.1%), leucemia linfoide (7.8%), tumor maligno de colon,
rectoy ano (7.8%), otros tumores malignos de la piel (5.5%), linfoma no Hodgkin (5.3%), tumor maligno de
la préstata (4.3%), del cuello del ttero (4.3%) y del ovario (3.7%) concentran el 50.2% de todos los egresos

hospitalarios. 15
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Radioterapia

En el IFU 2015, el Instituto reporta 11 unidades médicas con drea de radioterapia, de estas el 45.5% se
encuentran ubicadas en hospitales de segundo nivel y el 54.5% restante en UMAE; ademas, se tiene el registro
de 24 salas de radioterapia, de las cuales el 41.7% se localizan en hospitales de segundo nivel y el 58.3% restante
en UMAE, es importante mencionar que dentro del IFU no se encuentran reportadas el numero de salas
de radioterapia del Hospital de Oncologia y de Especialidades Jalisco, que son otras UMAE que reportan
productividad en el servicio de radioterapia.

Las Delegaciones en donde se tienen registradas las 4reas y salas de radioterapia son: Baja California,
Coahuila, Distrito Federal, Durango, Estado de México, Guanajuato, Guerrero, Nuevo Ledn, Puebla, Sonora
y Yucatan.

En referencia al servicio de radioterapia, del ano 2005 al 2015 se han atendido a 2 091 101 personas y se
han otorgado un total de 5 873 458 sesiones, con un promedio de 2.81 sesiones por persona. Se han atendido
al 83.8% de las personas y se han otorgado el 89.8% del total de las sesiones en alguna UMAE. Al comparar
2005 frente al 2015, a nivel nacional y en UMAE, el numero de personas se ha incrementado y el nimero
de sesiones otorgadas ha disminuido; mientras que en el segundo nivel tanto las personas atendidas como el

nimero de sesiones otorgadas han disminuido® (cuadro LXV).

Radioterapia 2005 2006 2007 200 00 o 2m 2mz2 23 a4 il
Hacanal
Personas atendidas 188171 186034 199581 1767E0 10 B22 1676684 185305 162300 222848 188313 202184
Hamers de sesianss 552558 GSAGTE0 S49853 523051 SBE 363 601172 S23141 477954 S20D2E3 405083 474412
UMaE
Parsonas atandidas 161125 149406 152631 145848 156184 151 65T 152 ESY 130335 195285 1T0Z2F 185 73R
MHumars da sasknes 450 883 DSEO02 484007 461 542 485232 522 04D 454 5GF 09420 484200 SESLGE 437 400
Hespilales 2o rivel

Personas atendidas 37046 1AG2E 46000 20041 42628 35907 35445 I 085 27603 16091 16431
Himera de smsiones B1703 3077E E5636 62445 71131 TEEIT SA5E2 EAS574  AE058 20447 ATO0M2

Personas atendidas y niimero de sesiones de radioterapia

a nivel nacional y nivel de atencién (IMSS, 2005-2015)
Fuente: DATAMART, 2005-2015

Al diferenciar 2005 del 2015, por nivel de atencion, las UMAE han incrementado en 24 608 el nimero de
personas atendidas, al pasar de 161 125 a 185 733, que representa un incremento del 15.3%; una situacién
inversa presentan el niimero de sesiones donde hay un decremento de 10.8%, que en ntimero absolutos
corresponde a 53 483 sesiones,” este resultado puede explicarse parcialmente por los avances tecnolégicos y/
o mejoras biolégicas del tratamiento radioterdpico al modificar el fraccionamiento (dosis por sesién) estdndar

como el hipofraccionamiento, donde la dosis por sesién es mayor, con menos sesiones y menor dosis total. 20

En UMAE el promedio de sesiones de radioterapia otorgadas por cada persona es de 2.4. 87

Al diferenciar por UMAE, en ntimeros absolutos para el ano 2015, las unidades médicas que reportan
el mayor ntimero de personas atendidas, son el Hospital de Oncologia (49%) y el de Especialidades No.
25 Monterrey (21.9%), sin embargo el mayor nimero de sesiones otorgadas lo reporta el Hospital de
Especialidades de Puebla (29.9%) y Especialidades No. 25 Monterrey (29.6%), de tal forma que tanto para
el nimero de personas atendidas como en el nimero de sesiones, mas del 50% de la atencién se concentra
en solo dos unidades médicas. Para este mismo ano, se encuentra una gran variabilidad en el promedio
del numero de sesiones por persona atendida, en el Hospital de Oncologia SXXI es de 1, en el Hospital
Especialidades Torredn de 2.4, en Especialidades de Jalisco de 2.8, en Especialidades No. 25 Monterrey de
3.2, en Especialidades Mérida 4,1, en Especialidades Puebla 4.9 y en Especialidades Ledn 8.3. 87

Al comparar 2005 frente al 2015, los Hospitales de Especialidades No.71 Torredn y el de Oncologia CMN
SXXT han disminuido el nimero de personas atendidas y las sesiones; el Hospital de Especialidades No. 1
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Leén y Mérida han disminuido el nimero de personas atendidas e incrementado el numero de sesiones; en
el Hospital de Especialidades Jalisco se increment6 el nimero de personas atendidas y disminuyé el namero
de sesiones otorgadas. Los Hospitales de Especialidades No. 25 Monterrey y Puebla son los tnicos que han
incrementado el nimero de personas atendidas y las sesiones. (cuadro LXVI).

2008 2008 2007 2008 2000 2090 2011 202 2013 2014 25

H Especlalidades Mo, 71 Tamein

Farsanas

10638 G715 BI72 G040 8403 D185 10567 13722 33411 11481 @s
abendides
11 di
SMETEE a7e0e  zzasd 22837 Z0TTE 24365 23S4F 29447 MIEIB 33411 18142 15438
SCEOncs
H Especialidades Mg, 1 Ledn
b s191 ziE 1122 a0z 1241 1287 1216 1344 707 170D 1681
atendidas
11 di
SMETEE yzas3 mIm 12683 8990 10753 23207 11108 1410 14155 17157 1400
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H E:Fc:l:lﬂidns. Nao, 1 Ménda
Pe
gt 2042 5880 1028 181 003 SE13 2889 BOT HEE {847
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H Especialidadas Pusbila
Parsanas 21688 0477 21070 20033 77T 18260 31557 4364 28355 19310 26167
atandidas
WOMGRB S urana 45221 4BSTT 46563 48081 S2O7E 43154 G454 52503 71902 190568
BESIONES
H Oreologla CMM 5XX1
Parsonas
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atand das

Homere de:
sesiones
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CUADRO LXVI
Personas atendidas y nimero de sesiones de radioterapia por

Unidad Médica de Alta Especialidad (IMSS, 2005-2015)
Fuente: DATAMART, 2005-2015

En el periodo 2005 frente al 2015, en el segundo nivel de atencién, el numero de personas atendidas
disminuyd en 20 615, lo que corresponde al 55.6%; mientras que el nimero de sesiones tuvo un decremento
de 24 691 sesiones equivalente a un 40.0%; el promedio de sesiones por persona es de 2.2. 87

Al diferenciar por tipo de unidad médica de segundo nivel, en niimeros absolutos para el afio 2015, los
HGR son las unidades que reportan el mayor nimero de personas atendidas (81.8%) y de sesiones otorgadas
(65.2%). Para este mismo afo, se encuentra una gran variabilidad en el promedio del nimero de sesiones por
persona atendida, en los HGR de 1.7, en las UMAA o UMAA con MF de 3.5 y en los HGZMF de 10.7. La
tltima informacién disponible de los HGZ es del ano 2013 y en ellos el promedio de sesiones por persona
erade 1.

Al comparar 2005 con el 2015, los HGZMF y las UMAA disminuyeron el nimero de personas atendidas
y de sesiones otorgadas; los HGR disminuyeron el nimero de personas atendidas e incrementaron el nimero
de sesiones otorgadas; en los HGZ al comparar 2005 frente al 2013 se habian incrementado el niimero de
personas atendidas y las sesiones otorgadas. *”

Con la finalidad de saber el gasto que tiene el Instituto por la subrogacién del servicio de radioterapia, se
tomaron de la base de datos DATAMART los servicios médicos subrogados,® de estos se eligié el total de
eventos y el gasto total por tipo de evento, el resultado de este cociente fue denominado “gasto por evento”.
Como puede observarse en el cuadro LXVII el niimero de eventos subrogados han disminuido de forma
anual, del ano 2012 al 2013 en 40.9% y del 2013 al 2014 en 20.1%; en referencia al gasto total del ano 2012 al
2013 hubo una disminuci6n del 38.2%, mientras que del ano 2013 al 2014 hubo un incremento del 112.2%.
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Por tipo de terapia subrogada, al comparar 2012 con el 2014, hubo tres que disminuyeron, la betaterapia en
un 7.9%, la radioterapia por aceleracion lineal en 29.5% y el tratamiento con yodo radioactivo en 29%; sin
embargo hubo tres que incrementaron, la braquiterapia en 135.6%, la radioterapia con cobalto en 584.7% y
la radioterapia (teleterapia) en 272.2%.

Al Total da avanios Gasho total anual
a2 138120 $166 797 781.00
2013 81851 $103 10317200
214 85242 $216 771 62800
Betaterapia Braquiterapia Radialerapia con coballo
Ao
! : @ [ = G
T e Gaslo BEL0 por cada e Gaslo Gasle pof cada Tl o oo 8st0 Sasko por cada
total events total avents total eventa
Wz S8 $26 00800 §440.81 553 36 225 602.00 314 E74.51 70708 $75 306 5T0.00 1064 96
Hnd ] $14 345.00 30647 1,256 512 648 0d8.00 $0750.30 BSEE $11 385 855.00 8132570
4 5 200000 $406 00 Bag §22 742 023.00 335041 84 5745 $41 953 192.00 FTHE03
Radiolerapia por acelerscian ineal Radolerapia (leleterapia) Tratamiento con yodo radicactive
Ane
3 G 4 Giast G Gasto
Tolsl de aventos _— RS0 POMCBIR 1opa) e evanton sor R8I0 POTEA0A 1) de evenios i e
total evanto fatal avanie total aventa
Mz 19 406 34186 5700 1867 45105 539,795 538.00 6315 1287 $9 259 085,00 FT94.32
a3 26 416 $30 720 636.00 31503.66 44 580 $35,502 523.00 $TEa.62 T35 $3 731 713.00 $507716
w4 18688 23 088 54800 124248 IS £126 502 557,00 E3212.44 B4 §4 465 278,00 imEm

CUADRO LXVII
Total de eventos, gasto total, gasto por cada evento

subrogado, por afio y tipo de terapia (IMSS, 2012-2014)
Fuente: DATAMART, 2012-2014

La experiencia acumulada en mas de un siglo de préictica de radioterapia ha puesto de manifiesto su
importancia, no solamente para la atencion paliativa de una parte de los casos de cancer, sino principalmente
para la curacién de una proporcién atin mayor de esos pacientes, se calcula que mds de la mitad de los
pacientes con cancer necesitan tratamiento con radioterapia, ya sea sola o0 en combinacidn con la cirugia o
la quimioterapia. o

En las unidades asistenciales de cincer el numero de equipos necesarios de radioterapia son variables, se
estima que se requiere una unidad de megavoltaje por cada 170 000 a200 000 habitantes. Esta recomendacion
se basa en comparacién con la oferta de recursos en otros paises (1 por 183 000 habitantes en paises con
recursos clevados y 1/283 000 en paises con recursos medios). El libro blanco de la Sociedad Espafola
de Oncologia Radioterdpica (SEOR) recomienda la integracion de braquiterapia en aquellas unidades de
radioterapia que tengan un dmbito poblacional superior a 500 000-700 000 habitantes y que realicen, como
minimo, 50 tratamientos al afio.”’

Para 2005, estadisticas de la Organizacién para la Cooperacién y el Desarrollo Econédmico (OCDE)
muestran que el equipo de radioterapia por cada millén de habitantes era de 6.2, mientras que para México
fue de 1.3,%? informacién mds reciente publicada en estadisticas sanitarias mundiales en 2015, refieren a nivel

mundial un promedio de 1.8 unidades de radioterapia por millén de habitantes y en México de 0.5.” La
recomendacién de la OMS/OPS es tener 1 acelerador lineal por cada millén de habitantes. **

Con la finalidad de realizar el ejercicio tedrico del nimero de equipos de radioterapia que se necesitan
en el IMSS, de acuerdo con las recomendaciones mundiales, se realizé el calculo con la poblacién adscrita a
diciembre 2015, la cual era de 54 299 976 de derechohabientes: si se considera el 1.8 unidades por millén de
habitantes se deberian tener 97.7 unidades, mientras que si el calculo se hace con base en la recomendacién
de la OMS/OPS, se necesitarian 54 aceleradores lineales a nivel nacional, para ambos casos el numero de

unidades es menor a la recomendada.
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Quimioterapia

A nivelinstitucional existen 108 dreas para otorgar quimioterapia, de estas el 66.7% corresponden a hospitales
de segundo nivel de atencidn, el 17.6% a unidades de primer nivel y el restante 15.7% a UMAE; la distribucion

de estas 4reas se encuentra pricticamente en todo el territorio nacional.”

De acuerdo con el IFU 2015,” para otorgar tratamiento de quimioterapia se cuenta con 736 sillones, de
ellos, el 14.3% se encuentra en el primer nivel de atencién (UMAA), 50.0% en hospitales de segundo nivel
y 35.7% en tercero (UMAE). EI 50.1% de los sillones se encuentran concentrados en seis Delegaciones (DF
Sur, Chihuahua, Nuevo Ledn, Jalisco, Estado de México Oriente y DF Norte) y existen siete Delegaciones
(Colima, Hidalgo, Michoacdn, Morelos, Querétaro, Oaxaca y Tabasco,) en las cuales no existe registrado
ningun sillén, aunque si reportan contar con drea de quimioterapia. Tlaxcala es la Gnica entidad que no tiene
registrada 4rea ni sillones de quimioterapia (cuadro LXVIII).

HMreel de atencion

e Primera Segundo Tercera s
Aguascallantes 8
Baja Caitamia 14 14
Baja California Sur 12 12
Campeche [ &
Ghapas Fi 8 m
Chihuahua 10 &7 &7
Cratwia [ ] 7 28
OF Morte: ] 2 3&
DF Sur 13 15 &7 96
Duranga [ ] 1z
CGuanajuato [ 25 n
Guamare 3 2 =l
Jaligco 34 T &1
México Orienba 12 I 40
México Ponienie [ i} &
Mayart 12 12
Muevo Ledn L 12 49 a7
Caxaca a ]
Puchla 18 14 ¥
Cuintars Roo 6 L]
San Luks Pelosi 3 23
Sinalca L 2 26
Sanara 7 a 19 EL]
Tamaulipas 8 29 a
Waracruz Nome L 13 18
Veracruz Sur a 8
Yucatan 12 12
ZaCateras 12 1%
Todal 105 68 263 Tis

CUADRO LXVIII

Sillones de quimioterapia por Delegacion y unidad de atencién (IMSS, 2015)
Fuente: IFU, 2015

El numero de personas atendidas a nivel nacional del ano 2005 al 2015 es de 3 808 055, y el ntimero de
sesiones otorgadas de 6 227 597 con un promedio de 1.6 sesiones por persona. El 53.6% de las sesiones y el

55.4% de las personas han sido atendidas en alguna UMAE. 87
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Al comparar la productividad 2005 frente a la del 2015 tanto a nivel nacional, en UMAE, hospitales de
segundo nively UMAA se observa incremento en el nimero de personas atendidas y en el numero de sesiones
otorgadas. El crecimiento en el nimero de personas atendidas es de 91% a nivel nacional, en UMAE de 64.9%,
en unidades de segundo nivel de 74.3% y en UMAA de mds del 1000%; en tanto en el niimero de sesiones
otorgadas a nivel nacional hay un incremento de 71.3%, en las UMAE de 30.0%, en unidades de segundo

nivel de 89.7% y en las UMAA de 690% *” (cuadro LXIX).

Quimiclerapia 2005 2006 a7 2008 009 2010 01 2012 M3 204 05

Macional

Parsonas aterddas 241 581 240524 274855 295 987 332833 34983 350358 397 Fa0 431005 427 B35 461734

Hamera de sesiones 413381 438 712 443 555 456 384 532 357 546 335 616 700 541 609 639 511 724 TOZ 0B 261
UMAE

Personas aterdidas 143 537 152 857 1588650 171125 184817 1w 189 851 217 6# 2963 2 ET4 24663

Himera de sesianes 261 230 wTest 225 696 78341 305 485 300224 313801 330180 346 440 357 834 341204

Segundo nivel
Forsonas atendidas 86 0850 fERrr] 86538 95158 113 658 118 989 117 807 126 887 141 360 141 18 150 019
Hamera de sesianes 138 480 137 428 178 B25 145 408 178 E38 185505 216358 232435 252028 2573N 250017
Unidad Médica Aencidn Ambulatoria
Personas atendidas sEra 14 245 29068 29 T06 I3ea7 40 952 51600 53162 a0 £ B2 B 077
Hamera de sesianes 15641 24825 45842 38555 46584 60 606 86741 78 a4 85042 108 587 107 950
CUADRO LXIX

Personas atendidas y niimero de sesiones de quimioterapia

a nivel nacional y nivel de atencién (IMSS, 2005-2015)
Fuente: DATAMART, 2005-2015

Con la finalidad de hacer mas eficientes las UMAA, se propuso como un plan de mejora la utilizacién de
estas dreas en la aplicacién de quimioterapia. Actualmente existen 32 UMAA distribuidas en 25 delegaciones;
excepto las Delegaciones Coahuila, Colima, Guerrero, Hidalgo, Morelos, Quintana Roo, San Luis Potosi,
Tabasco, Tlaxcala y Veracruz Sur no cuentan con ninguna UMAA. Es en este tipo de unidades en donde se
observa el mayor crecimiento en nimeros absolutos y porcentaje de personas atendidas y sesiones otorgadas
a nivel institucional.

Del afio 2005 al 2015 en las UMAA se han atendido 449 446 personas y se han otorgado 704 557 sesiones
de quimioterapia, con un promedio de 1.6 sesiones por persona. Al interior de las UMAA, la de Mérida,
Querétaro, Mesa Otay (Baja California), Morelia y Chihuahua explican el 50.6% de todas las personas
atendidas; mientras que las UMAA de Mérida, Mesa Otay (en Baja California), Oaxaca, Querétaro, Metepec
y Chihuahua explican el 54.3% de todas las sesiones otorgadas. Con respecto al promedio de sesiones por
personaatendida, lade Culiacdn tiene el promedio mésalto con 3.9y con 3.2 las de Oaxaca, Metepec y Ciudad

Judrez; las UMAA ubicadas en Ledn, Avenida Toluca, Pedro Xalpa, Tejerfa y Santo Domingo reportan un

promedio de 1 sesién por persona. 87

En general, al comparar el primer afio de reporte con el tltimo, todas las UMAA muestran incremento
en el niimero de personas atendidas y en las sesiones otorgadas, solo la que se encuentra en la Delegacién

Baja California (UMAA 26 Mesa Otay) muestra disminucion en el ntimero de personas, sesiones otorgadas

y promedio de sesiones por persona.®’”

Hay registros de 75 unidades de segundo nivel que en algin momento del periodo 2005 a 2015 han
proporcionado tratamiento con quimioterapia, sin embargo dentro de ellas existen 17 unidades que no tienen
registro en los dos tltimos anos. Las unidades médicas de segundo nivel se encuentran distribuidas en 29
Delegaciones, pero Campeche, Coahuila, Guanajuato, Guerrero, Tlaxcalay Yucatdn no cuentan con ninguna
unidad de segundo nivel que otorgue tratamiento con quimioterapia.
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Del afio 2005 al 2015 en las unidades de segundo nivel se han atendido 1 250 203 personas y se han
otorgado 2 182 842 sesiones de quimioterapia, con un promedio de 1.7 sesiones por persona. Al interior
de las Delegaciones, las de Jalisco, Sonora, Chihuahua, Veracruz Sur, Sinaloa y San Luis Potosi explican el
53.1% de todas las personas atendidas; mientras Sonora, Jalisco, Veracruz Sur, Sinaloa y Chihuahua explican
el 52.9% de todas las sesiones otorgadas.

Con respecto al promedio de sesiones por persona atendida, la de Puebla tiene el promedio mas alto con

7.8, en segundo lugar Veracruz Norte con 4.1 y en tercero Sonora con 3.5; la Delegacién Querétaro, DF

Norte, Colima, Morelos y DF Suroeste reportan promedio de 1 sesién por persona. 87

Al comparar el primer ano de reporte con el tltimo, se encuentra que las Delegaciones Aguascalientes,
Baja California Sur, Colima, México Poniente, Querétaro, Oaxaca y Zacatecas muestran disminucion en el
numero de personas atendidas y de las sesiones otorgadas; en las Delegaciones DF Norte, Puebla, Sonoray
Veracruz Norte ha disminuido el nimero de personas atendidas y se ha incrementado el nimero de sesiones
otorgadas; en la Delegacion DF Sury Nuevo Ledn se ha incrementado el nimero de personas y disminuido el
numero de sesiones otorgadas; en Las Delegaciones Baja California, Chiapas, Chihuahua, Durango, México
Oriente, Hidalgo, Jalisco, Michoacdn, Morelos, Nayarit, Quintana Roo, San Luis Potosi, Sinaloa, Tabasco,
Tamaulipas y Veracruz Sur, tanto el ntimero de personas atendidas como las sesiones se han incrementado. ¥

Enlas UMAE, hay registros de 17 unidades de tercer nivel que en algin momento del periodo 200522015
han proporcionado tratamiento con quimioterapia, sin embargo dentro de ellas se encuentra el Hospital
de Especialidades Sonora que solo tiene registro del ano 2005 y el Hospital de Especialidades SXXI que
tiene registro de 2014 y 2015. Las UMAE que atienden personas para tratamiento con quimioterapia se
encuentran en las Delegaciones de Coahuila, DF Norte, DF Sur, Guanajuato, Jalisco, Nuevo Ledn, Puebla,
Yucatan y Veracruz.

Del afio 2005 al 2015 en las UMAE se han atendido 2 108 406 personas y se han otorgado 3 340 198
sesiones de quimioterapia, con un promedio de 1.6 sesiones por persona. Al interior de las UMAE el Hospital
de Especialidades 25 Monterrey, el Hospital General CMN La Raza, el Hospital Oncologia SXXI y el
Hospital Pediatria Jalisco explican el 55.7% de todas las personas atendidas; mientras, el Hospital Oncologia
SXXT, el Hospital de Especialidades 25 Monterrey y el Hospital General CMN La Raza, explican el 50.8%
de todas las sesiones otorgadas.

Con respecto al promedio de sesiones por persona atendida el Hospital Gineco-Pediatria No. 48 Ledn
tiene el promedio més alto con 4.0, en segundo lugar el Hospital de Especialidades CMN SXXI con 3.4y
en tercero el Hospital de Oncologia SXXI con 3.1; el Hospital de Pediatria Jalisco, el Hospital de Gineco-

Obstetricia Jalisco, el Hospital Especialidades No. 71 Torredn, el Hospital Especialidades No. 25 Monterrey

y el Hospital General CMN La Raza reportan promedio de 1 sesidon por persona. 87

Al comparar el primer afo de reporte con el tltimo, se encuentra que el Hospital de Especialidades
SXXI muestra disminucién en el niimero de personas atendidas y de las sesiones otorgadas; el Hospital
de Especialidades CMN La Raza ha disminuido el nimero de personas atendidas y se ha incrementado el
numero de sesiones otorgadas; en el Hospital de Especialidades No. 1 Le6n y el de Oncologia CMN SXXI
se ha incrementado el nimero de personas y disminuido el nimero de sesiones otorgadas; en el Hospital
Especialidades No.71 Torredn, Especialidades No. 1 Mérida, Especialidades No. 14 Veracruz, Especialidades
No. 25 Monterrey, Especialidades Jalisco, Especialidades Puebla, Hospital General CMN La Raza, Hospital
de Gineco-Obstetricia No. 3 CMN La Raza, Gineco-Obstetricia Jalisco, Gineco-Pediatria No. 48 Ledn,
Hospital de Pediatria Jalisco y Pediatria CMN SXXI, tanto el niimero de personas atendidas como las

sesiones se han incrementado. ¥’
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REcuRrsos HuMmANOS

A nivel institucional, para la atencién especifica del tamizaje del CaCuy CaMa en el ano 2014, se contaba
con el siguiente recurso humano: 856 médicos radidlogos, 1663 técnicos radidlogos, 286 citotecndlogos y

109 colposcopistas, %5 su distribucién se presenta en el (cuadro LXX).

Dalagacien Misicos ratidiagos Téenkas radkiloges = Cal an
Aguascallanas 16 - 4 2
Baj Callfomia 45 7 a 5
Baja Califomia Sur 18 =) 2 5
Campache ) 18 a 2
Ghiapas T @ 4 2
Chibwahua r az a 2
Coahula in 63 16 5
Calima 8 23 2 2
DF Morte Eal el 19 2
DF Sur 85 180 2 3
Durango 30 42 4 3
Guanajuaiz 22 ) " 3
Guamana 14 -3 B8 4
Hidalga 12 12 4 2
Jalisco a3 181 3 13
México Onenbe a2 141 e} a
México Poniente 24 4% 1 2
Michoacan Fal 45 -] ]
Marclos: 10 20 -] 1
Mayarit 7 12 3 1
Muewvo Ledn A5 a4 14 2
Daxaca 12 26 2 1
Pusbla -] 17 0 4
Cuaratan 12 T 4
Cuintana Roo 10 1" 4 3
Zan Luis Potasi 4 1 - 3
Sinaloa 27 6 a 3
Sanara 4 a7 8 5
Tabagn 5 12 4 2
Tamaulipas i B o B
Tiaxcsila 10 20 3 1
weracruz Hore i 50 7 2
Weracruz Sur 18 7 a 3
Yucatdn e} 20 7 i
Zacalecas 14 4 3 1
Todal ESE 1583 256 108

CUADRO LXX

Recurso humano relacionado con el tamizaje del cancer cervicouterino y de mama (IMSS, 2014)
Fuente: Sistema Integral de Administracién de Personal.

De forma global, en el IMSS, el personal especializado en la deteccidn, diagnéstico y tratamiento del
paciente oncoldgico se ha incrementado de forma paulatina; especificamente, al comparar 2005 con 2016
(quincena 11) el personal del 4rea de anatomopatologfa y el que realiza las citologfas exfoliativas aumentd en
37.5%, el de oncdlogos quirurgicos en 68.7%, el de oncélogos médicos en 135.2% y el de los radioterapeutas

en 120.6% ”° (cuadro LXXI).

305



REVISTA MEDICA DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL, 2017, VOL. 55, 3, ISSN: 0443-5117 2448-5667

Recursos humanas del drea de Oneologla 2005-2018

i 208 ;05 T e WO WO BNl (incens 112019
Oncdlogo quinigics 141 158 167 470 47T 184 183 231 233
Oncdlogo madico ag 158 167 170 13 128 145 182 207
Radioterapeita M w2 om m a3 4 78 7
:“;;m; g e 2 26 am  3e m3 A 281 ar
Total 537 B4 e84 &76  B4S B 2 852 ast

CUADRO LXXI
Total nacional de médicos no familiares (oncdlogos, radioterapeutas y

patdlogos) en el IMSS para la atencién de pacientes con céncer (2005-2016)*
*Plantilla quincena 11/2016
Fuente: Sistema Integral de Administracién de Personal.

Informaci6n del Sistema Integral de Administracién de Personal (SIAP), % para la quincena 11/2016,
muestra un total de 913 Médicos no familiares contratados para brindar atencién médica oncolégica, su
distribucién por nivel de atencion y especialidad se presenta en el cuadro LXXII.

s

Especialidad Segundo nivel especiaiitad Tatal
Aratomia pataldgica y Cilolologia exfoliatha 76 10 37T
Gimsco-Oneologia 1 1
Oncdloge midice 154 53 207
Cncdlogo pediatra 7 B 15
Onedlegs quirirgice 158 a0 ict
Raditerapia 12 &3 [
Total BT 08 a1

CUADRO LXXII

Total nacional de Médicos no familiares para la atencién de

pacientes con cancer por nivel de atencién (IMSS, 2016)*
*Plantilla quincena 11/2016
Fuente: Sistema Integral de Administracién de Personal.

En las UMAE se tienen registrados 460 pediatras, 21 hematé6logos pediatras, 14 oncélogos pediatras y 5
hemato-oncélogos pediatras que apoyan la atencién médica de nifos y adolescentes (cuadro LXXIII).

Bl
H Especalidades 25 Monterey B 2 3 1
H Especilidades 71 Tarmedn 1 0 1 a
H Padiatria Jalksso 12 1 3 1
H Gineco-Pedialria 48 Ledn ] 1 4 1
H Gareral La Raza 4R 9 a 1
:::Gm:alzgz: ‘D Wictono di la 1 o 0 a
H Especalidades 14 Veracruz 10 1 1 1
Tatal 250 14 | !
CUADRO LXXIII

Distribucién de recursos humanos en UMAE para la atencién de ninos y adolescentes con cancer
Fuente: Unidades Médicas de Alta Especialidad

Los indicadores internacionales referentes al nimero de oncdlogos médicos son variados; si se calcula la
necesidad con base en el nimero de casos nuevos, de acuerdo con la carga asistencial, docente e investigadora
se estima que es necesario un oncélogo médico por cada 83 nuevos casos anuales, o si se considera la necesidad
asistencial para una poblacion de un millén de casos las cifras van desde 15 onc6logos hasta 23.5 oncélogos
médicos por cada 1 000 000 de habitantes. 76 Para realizar el calculo de oncologos necesarios de acuerdo
al indicador, se obtuvo la cifra del niimero total de oncélogos quirtirgicos y médicos del ano 2016 (445)
y el total de derechohabientes inscritos en el IMSS para el afo 2015, que era de 54 299 976; el resultado
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obtenido (considerando el valor de 23.5 oncélogos, como ideal) fue de 1276, lo que nos habla de un déficit
de 831 especialistas. El nimero de oncélogos (médicos y quirtrgicos) a nivel institucional por millén de
derechohabientes es de 8.2, cifra muy por debajo de lo recomendado. Es necesario mencionar que el déficit de
especialistas oncélogos se compensa con las actividades que realizan otras especialidades como cirugfa general,
urologfa, ginecologia, hematologia, pediatria, etc.

Con la finalidad de fortalecer el area del personal involucrado en la atencién de los pacientes oncoldgicos
y asi mejorar la atenciéon médica, se establecieron las siguientes estrategias: cobertura de las plazas vacantes,
autorizacion de plazas de nueva creacidn para aceleradores lineales y Cyberknife y creacion de plazas nuevas
para residentes en las especialidades faltantes.

A nivel nacional, al dia de hoy, se cuenta con 1122 plazas autorizadas para personal Médico no familiar
que otorga atencion directa a los pacientes con cdncer, el 97.5% (1094) de ellas se encuentran ocupadas.

Como puede observarse en el cuadro LXXIV en todas las especialidades autorizadas para el segundo nivel
de atencién existe al menos una plaza vacante, en las UMAE las especialidades de Oncologia quirurgica,
Hematologia, Radioterapia y Patologia tienen plazas vacantes; mientras, en Oncologia médica, Hematologia

pedidtrica y Ginecologfa oncolégica todas las plazas se encuentran ocupadas.”

Sfurtorizadas Scupadas Wacantes
IR ERn UMAE Engunch UMAE g o UMAE
nivel nivel mivel
Cneiaga guiningies 154 a 155 78 3 1
Dnudlago mbdico 152 53 140 53 14
Hemaisiogo 135 &l 137 B & 4
Hemattlogo pediatra a a
Onediogo pediatna 7 a = 8 1
Ginecalagia ancokigca 1 1
Radicterapeuta 12 B2 " 57 1 ]
Patdloga v lab. de oit, exfol 212 100 27 ) 1 4
Tartal T3z 90 714 380 ) 15
CUADRO LXXIV

Plazas autorizadas, ocupadas y vacantes a nivel nacional de personal

médico no familiar para la atencidn de pacientes con cancer
Fuente: Informe de la Coordinacién de Recursos Humanos. Divisién de Planeacién de Fuerza de Trabajo, quincena 11/2016

De las 732 plazas autorizadas en el segundo nivel de atencién, es la especialidad de Patologfa y laboratorio
de citologfa exfoliativa las que se encuentran en el total de las 35 Delegaciones del IMSS. Tlaxcala es
la Delegacion que carece de todos los recursos para la atencion de pacientes oncoldgicos, con excepcion
de patologia y laboratorio de citologia exfoliativa; solo tres Delegaciones cuentan con radioterapeutas y
cinco con oncdlogos pediatras. Las Delegaciones Yucatin y Guanajuato carecen de hematdlogo y Puebla
de oncélogo quirtrgico. En ocho Delegaciones (DF Sur, Jalisco, Tamaulipas, DF Norte, Sonora, México
Oriente, Chihuahua y Baja California) se concentra el 51.4% de todas las plazas autorizadas ** (cuadro

LXXV).
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Aguascaliontes: 3 4 4 2 13
Eala Callarmia 10 5 B a 4 33
Baja Calornia Sur Fi 1 Z 1 L]
Campeche 2 1 1 2 L
Chiapas 3 2 5 2 2 14
Chitwahisa 14 4 B 1 12 kL
Coahuila o 1 4 21
Colima 3 3 z 4 12
OF Murte 23 8 -] g 48
OF Sur 24 23 8 a 64
Duranga q 2 3 2 2 13
Guanajualo 5 1 2 8
Guaimars 4 3 4 3 14
Hidalge 2 3 z 2 9
Jalco 7 i 12 11 50
Meies Oriante 24 4 E a 44
México Ponienie o 3 ] 1 2 22
Michoacan 8 3 8 a 24
Moreos 4 4 2 5 15
Mayant 2 2 3 3 10
Bl Ledn 15 2 4 2 23
Cianaca 3 3 5 4 15
Pushla 7 3 z 12
Cuerdare 4 3 3 g 18
Cuinkana Roo 5 1 z 1 ]
Ban Luis Polosi 7 3 2 3 15
Sinalca & 5 ] 3 0
Barara 12 7 " 2 9 B AT
Tabasa 3 2 1 2 8
Tamaulipas 15 n B 1 14 50
Tlaxcala 2 2
Waracruz Nare 7 3 z 2 14
Waraere Sur & 4 5 4 18
Wucatan 3 4 2 8
Zacalecas 2 2 1 2 T
Total 7 135 152 T 154 12 T2
CUADRO LXXV

Plazas autorizadas de Médico no familiar por especialidad para la

atencion de pacientes con céncer en el segundo nivel de atencién
Fuente: Informe de la Coordinaciéon de Recursos Humanos. Divisién de Planeacién de Fuerza de Trabajo, quincena 11/2016

En 22 UMAE se concentran las 390 plazas autorizadas para la atencién del paciente con cancer, el recurso
humano de la especialidad de Patologia y laboratorio de citologia exfoliativa se encuentra en 18 de estas
unidades médicas. Las especialidades que tienen el menor nimero de plazas autorizadas son Ginecologia
oncolégica, Hematologfa pedidtrica (ubicadas la mayorfa en el Hospital General La Raza) y Oncologia
pedidtrica (ubicadas tres de ellas en el Hospital de Pediatria SXXI). En cinco UMAE (Hospital de Oncologia
SXXI, Especialidades Jalisco, Especialidades No. 25 Monterrey, Especialidades SXXI y Especialidades La
Raza) se concentra el 51% del total de las plazas autorizadas.”> La distribucién por unidad médica se observa
en el cuadro LXXVI.
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CUADRO LXXVI
Plazas autorizadas Médico no familiar por especialidad para la atencién de pacientes con cdncer en UMAE
Fuente: Informe de la Coordinacién de Recursos Humanos. Divisién de Planeacién de Fuerza de Trabajo, quincena 11/2016

Se crearon 250 nuevas plazas para aceleradores lineales y Cyberknife, para su asignacién fueron divididas

en dos etapas; en la primera etapa, parael afio 2011, se autorizaron el 53.6% (134) de las plazas y en la segunda

etapa, para el ano 2012, se autorizé el 46.4% (116) de las mismas.”

Para la primera etapa, el 76.8% de las plazas autorizadas correspondieron a los aceleradores lineales y el
23.1% restante para el Cyberknife, De las 103 plazas autorizadas para los aceleradores lineales el 6.7% se
otorgaron a unidades médicas de 2° nivel y el restante 93.2% para las UMAE. Cabe mencionar que todas las
plazas autorizadas para el Cyberknife se autorizaron parala UMAE Oncologia del Centro Médico Nacional
SXXI. Para esta primer etapa el 88% de las plazas se ocuparon.

Para la segunda etapa el 81.9% de las plazas autorizadas correspondieron a los aceleradores lineales y el
restante 18.1% para el Cyberknife. De las 95 plazas autorizadas para los aceleradores lineales el 32.6% se
otorgaron a hospitales de 2° nivel y el restante 67.4% a las UMAE. Las plazas ocupadas para la segunda etapa
fue del 83.6%.

En el afio 2011, debido a que la produccién nacional de recursos humanos serfa insuficiente para atender
la demanda nacional de oncélogos, se logré la apertura de nuevas plazas para residentes de la especialidad en
Oncologia médica o quirtrgica.

De acuerdo con informacién de la Division de Planeacion de Fuerza de Trabajo, en la quincena 11/2016,
hay en formacién 313 recursos humanos relacionados con el 4rea de oncologfa, el 99.4% (311) se ubican
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en alguna UMAE. Hay dos residentes de primer afio ubicados en unidades de segundo nivel de atencién,

las especialidades que cursan son Hematologia y Oncologia médica. Las tres especialidades médicas con el

mayor nimero de residentes son: Oncologfa quirtirgica (18.2%), Radioterapia (16%) y Oncologia médica
(16%), de tal forma que estas tres especialidades suman el 50.2% de todos los recursos humanos en formacién.

Las dos especialidades con el menor nimero de residentes son pedidtricas: Oncologia y Hematologia. Las

tres unidades médicas que forman el mayor nimero de especialistas para la atencién oncoldgica son el
hospital monotemdtico de Oncologia SXXI (28.9%), el Hospital de Especialidades Jalisco (17.0%) y el de
Especialidades No. 25 Monterrey (11.6%); el mayor nimero de residentes se encuentran cursando el tercer

afo (60)” (cuadro LXXVII).
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Fuente: Informe de la Coordinacién de Recursos Humanos. Divisién de Planeacién de Fuerza de Trabajo, quincena 11/2016

CAPACITACION

La capacitacién se ha establecido en dos vertientes: una basada en la homologacién de la evaluacién clinica
y tratamiento de los pacientes que son atendidos en las Unidades Médicas a través de las Guias de Practica
Clinica (GPC), y la otra en forma especifica a través de cursos de actualizacién para el personal (médico,

enfermeria, radioterapeuta, fisicos médicos y técnicos).
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Para brindar apoyo a los médicos en los diferentes niveles de atencién se han elaborado GPC con
informacion actualizada a través de la mejor evidencia cientifica para la deteccion, diagndstico y tratamiento
de los diferentes tipos de cancer. Dicho proceso se encuentra a cargo de la Coordinacién de Excelencia
Clinica.

Actualmente se encuentran disponibles en Intranet 37 GPC oncoldgicas, % el ntimero de registro y

nombre de la GPC se presenta en el cuadro LXXVIII.

Gula Practica Clinica (SPC)
Detaccién, Diagndstios ¥ Tratamients del Cancer Pulmanar de
Células no Peguedias
Diagniéstios ¥ Tratamierto de Cancer de Prastata en el
segunes y bercer nivvel de abencién
Dliagnéslico ¥ iralamients de la Leucemia linfobidslica aguda
Prevanckdn primara v deteccién aportura del malanema cutéd-
a0 an aduitas &n @l prmer nivel 4 slencin

Detaccien Opartung y Diagnasticn de Cancar da Colon ¥ Rects
Mo Hened (tane an Adultcs an Frimana, Sagundo y Tarcer Mival
e Atenchkin

Diagnéstizo v Tratamizrta del Tumar Maligno de Tioides

Disgnislico ¥ Tratamierto de Adenccarcinema Géstics en
Paciafies Adulos

Linfomas Mo Hodgkin en el Adubic

Diagndstizo v Tratamizrta del Tumar Maligno del Testicule en
Todas las Edades

Diagnéstica y Tratamierta del Cancer de Mama en ol Segundo
y Tercer Ml de atencidn

Tratamicrta de Astrocitcmas y Meduloblastoma en Nifos y
Adolescentes en Tercer Mivel de Atencidn

Diagnéstico ¥ Tratamierta de Linforma ce Hodghin en pabla-
citn de 18 afos y mis en ambos sexos en el segunde y fercer
izl da atenckn

Diagnéstiza y Tratamierta de Sarcoma de Tejidos Blandas en
Extremidades ¥ Refmpertoneo, en Aduitos

Diagnastico y Tratam lerta del Cancar Epldemaosda de ke Cavl-
dad Oral en Paclentes Mayores de 18 ahas.

Diagnastico ¥ Trataments del Adenccarcnema de Pancress
en el adulte

Dlagnéstico ¥ Tratamiarie del Cancar de Vejlga

Diagnistieo ¥ tratemiento de Cancer Carvieoutaring

Diagnielico ¥ tralarnienio de la leusernia mieloide aguda

Diagnéstico y tratamiento de Mizloma mitipk:

Gula Prictica Clinica (R

Dragristice y Tratamiento del Cancar de Vias Bllares

Culdedes Fallabvos

Detecsidn opartuna y diagnéstica del Linforna Mo Hodghin en edad
pedidtrica

Sarcoma de Kaposi Asccisdo a WIH

Tratamiamo quiriegico madico del cancar ephelial del ovarie

Disgrastico y Tratsmienin del Carsinoma Epidermaide de Laringe

Diagnastico y Tratamiento del Cancer de Endometnio

Abardaje Diagnistics del Tumer Pdivica Gineccldgice con
Soapecha de Malignidad

Segurided para #l Use de Agenbes Anlinecplisicos an el Pacients
Adulie

Pravencidn, tamizaje y referencia oportura de casas sospechosas do
cancer de mama en el primer nivel de atencicn

Pravencian y Deteccicn cporuna del Cancar Cardcoutenna an
Primer Nivel de Atencian

Prevencisn, diagnastico y tratamienéo del Carcinoma Basocelular

Diagnastico y Tratamients del Cdncer de Vagina en e Segundo y
Tarcer Nivel de Atenzidn

Abardaje disgndstice de melanama maligne

Diagnastice y fratamiznta del cancer renal en el adulto

Teatarniarts del glama cerebral de alo grada (Aetroskama-Oligodens
droglioma [1-V) 2n el adults

Dragnéstice y manajo del Retinchlastoma

Diagnastice aportune de osteasarcoma en nifios ¥ adalescentes en
Drrncryﬂ:gnndn nivel de atencien medca

CUADRO LXXVIII
Guias de Practica Clinica Oncoldgicas

Fuente: Catdlogo Maestro. Guias de Préctica Clinica. Coordinacién Técnica de Excelencia Clinica

En diciembre de 2011 se inici6 la actualizacién de algunas de las GPC oncoldgicas, proceso que serd

continuo hasta actualizar todas aquellas guias que lo necesiten. 96

En la UMAE Hospital de Oncologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI, a partir del ano 2012 se han
realizado dos cursos de capacitacion a personal de imagenologia:

a) Biopsia guiada por esterotaxia (para personal de imagenologia de la mama) con una duracién de 3
meses.

b) Interpretacién de mastografia (para personal de imagenologia de la mama) con una duracién de 3
meses. Por necesidades institucionales estos cursos han tenido continuidad y en ellos se han formado
mids de 20 médicos y 24 técnicos.
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En junio de 2014 y con la finalidad de capacitar al personal de salud respecto a la deteccién temprana 'y
al manejo integral del cancer de mama, se implement6 en colaboracién con el Instituto Nacional de Salud
Publica (INSP) una estrategia de capacitacion tedrica a través de un curso virtual y uno practico en las diversas
Delegaciones. El numero de personas que aprobaron los tres médulos del curso con una calificacién minima
de 70 puntos fueron 9890, lo que nos habla de una eficiencia terminal ((aprobados / activos) *100) de 80.4%.
E171.9% (7115) de los participantes que aprobaron el curso tenfan relacidn con el 4rea de la salud, de ellos
el 68.5% (4872) eran médicos y el restante 31.5% (2242) personal de enfermeria.

Las Delegaciones Aguascalientes, Baja California Sur, Campeche, Chiapas, Coahuila, Colima, DF Norte,
Durango, Hidalgo, Jalisco, Michoacan, Morelos, Nayarit, Nuevo Leén, Oaxaca, Quintana Roo, Sinaloa,
Tabasco, Tlaxcala, Veracruz Norte y Zacatecas fueron en las que el niimero de participantes aprobados fue
mayor a la meta delegacional proyectada.

La capacitacién practica se llevé a cabo en las 35 Delegaciones estatales del IMSS, en ellas se capacité
un total de 4243 personas. El nimero de médicos fue de 1876 (44.2%) y del personal de enfermeria 1823
(42.3%).

Al corte del 30 de septiembre de 2014, el reporte de la evaluacion global de la estrategia de capacitacién
establece que el cambio en los conocimientos a un nivel acreditable entre la Pre-capacitacion y la Post-
capacitacion correspondid al 13.6% y el cambio en la calificacion media represent6 un incremento de 18.8%
con relacién al nivel basal.

La Coordinacién de Educaciéon en Salud, a través de la Divisiéon de Educacién Continua oferta cursos de
capacitacion (presenciales y en linea) relacionados con temas oncoldgicos en diferentes modalidades y sedes
al personal interesado.

En el ano 2015 se programaron 206 cursos en los tres niveles de atencién, y para el 2016 se incrementé
a 1233 cursos. En 2015 solo la Delegacién Campeche y Colima no programaron ningun curso relacionado
con temas oncoldgicos, mientras que en 2016 todas las Delegaciones programaron al menos uno.

De acuerdo con el principal tema que se aborda en el curso, para 2015 y 2016, es la patologia de mama la
que tiene el mayor niimero de cursos programados.

El nimero de personas que tuvieron la oportunidad de capacitarse en los 206 cursos programados para el
afo 2015, fue de 1799 trabajadores; mientras que en el 2016 fue de 7099.

CENTRO DE REFERENCIA ESTATAL PARA LA ATENCION DEL NiNo (CREAN)

Para brindar una atencién oportuna a los nifios y adolescentes de la region sur del pais, se descentralizé la
atencion oncoldgica de ninos y adolescentes con la creacién del Centro de Referencia Estatal parala Atencién
del Nifio (CREAN) en Chiapas, el cudl inicia actividades el dfa 26 de abril de 2015.

Se adecué un espacio de cinco camas para la atencién de nifos con cancer, un cuarto aislado, un
consultorio, un 4rea de quimioterapia equipada con campana de flujo laminar y una ludoteca especializada
en el drea de Oncologia pedidtrica. Tanto la campana de flujo laminar como la ludoteca fueron donadas por
la Fundacién IMSS.

Se doté al CREAN con 2 médicos oncdlogos pediatras y también se implementd la rotacién de residentes
de segundo ano de la subespecialidad de Oncologia pediatrica de todas las sedes de tercer nivel del IMSS
(UMAE CMN SXXIy Centro Médico Nacional La Raza), y de residentes de primer afio de pediatria médica;
esta rotacion serd por un mes en el Hospital General de Zona No. 1 en Tapachula, Chiapas.

En este centro no solo se dard atencién médica, sino también se realizarin protocolos de investigacién
colaborativos entre la UMAE Hospital de Pediatria CMN SXXI 'y el CREAN Chiapas.

Los avances de este Centro son: diagndstico establecido en 26 casos nuevos: leucemia linfoblastica aguda
en siete casos, dos linfomas no Hodgkin, cinco tumores del sistema nervioso central, un tumor de Wilms,
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tres tumores germinales, una histiocitosis, dos catalogados como otros tumores sélidos y cinco con tumores
benignos.

La productividad reportada desde el inicio de actividades hasta el mes de diciembre de 2016, es:
1305 quimioterapias intravenosas, 137 quimioterapias intratecales, 446 quimioterapias subcutaneas, se han
otorgado 83 consultas de primera vez y 654 subsecuentes, se han realizado 228 procedimientos (aspirados de
médula dsea, punciones lumbares y biopsias de hueso) (cuadro LXXIX).

MO o Mo Moo
Consukas Consiikas
Al M Auimictarapias quim labarapies quimisteraplas PR R e
Intravanasas Intrateca s SUbCUtaREa 5 4 b
2015 Mayo-Diciembre 1243 - 135 n 122
2016 Enerc-Diciembre 182 1 il 80 532
Tatal 1306 137 448 E3 B854
Nirmers de procedimsnias | asp- Paciarites meled- Pacientes rafe-
A Mes Ingresog rados de médula desa, punciones  dos del HP CMH rides hacia HP
luribanes y biopaias de heao) 5201 CMN 521
2015 Mayo-Diciembre a1 36 13 H]
2016 Enere-Dicambra 247 152 10 Ll
Tatal 28 s 5 16

CUADRO LXXIX
Productividad del Centro de Referencia Estatal para la Atencién del Nifio (CREAN), Chiapas
Fuente: Hospital General de Zona No. 1 Tapachula, Chiapas

Para continuar con la descentralizacién de la atencién oncoldgica en ninos y adolescentes, hasta 2017
se han creado cinco centros para la atencién del céncer infantil en Chiapas, Tepic, La Paz, Morelia y
Coatzacoalcos

SUBCOMITE DE TUMORES

A nivel mundial, la escasa comunicacién y coordinacién entre las personas que en diferentes momentos de la
evolucién dela enfermedad participan en la atencién del paciente con cancer, dio como resultado la propuesta
de la atencién a través del manejo por un equipo multidisciplinario.

La atencion del paciente con cancer a través de este equipo ha dado resultados en la optimizacién y mejora
continua de todos los procesos de los pacientes oncoldgicos en paises como Reino Unido, Australia, Canada

y algunas partes de los Estados Unidos y Europa.””

Se ha comprobado en diversos estudios que la evaluacién multidisciplinaria puede cambiar
significativamente el tiempo de diagnéstico y el inicio de la terapéutica de los pacientes con céncer 77 De
igual forma, la calidad del cuidado, la calidad de informacién al paciente y la coordinacién del tratamiento
es mayor cuando existen comités de tumores multidisciplinarios, donde la toma de decisiones es horizontal
y todos tienen el mismo derecho a opinar y decidir. ® El enfoque multidisciplinario mejora la adherencia

a guias y protocolos de manejo, mejora los criterios de inclusién a ensayos clinicos y la satisfaccion de los

99,100 puede incluso reducir la mortalidad, mejorar la calidad de vida y reducir los costos de salud,

101

pacientes,
evitando intervenciones o andlisis innecesarios.
El objetivo principal del equipo multidisciplinario a través del Comité de Tumores es facilitar que todo
enfermo de cdncer, independientemente de su procedencia y durante todas y cada una de las etapas de la
enfermedad, tenga las mismas posibilidades de acceso a un adecuado diagndstico, tratamiento y seguimiento.
La tendencia a nivel Internacional para asegurar la atencidn del paciente con cdncer es el incremento

de la evaluacién por equipos multidisciplinarios. En Bélgica, Francia y Holanda, el uso de equipos

99.100.102 oy o] Reino Unido, Canad4 y Australia se tienen normas nacionales

multidisciplinarios es obligatoria;
o estatales para la atencidén con este tipo de equipos; en el Reino Unido la evaluacién por equipos

multidisciplinarios es una medida de acreditar la atencién del cancer. En Espana se ha mencionado que todo

313



REVISTA MEDICA DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL, 2017, VOL. 55, 3, ISSN: 0443-5117 2448-5667

hospital que ofrezca tratamiento del cincer debe disponer de comités de tumores de cada uno de los cdnceres

en los que ofrece tratamiento, que aporte una decision terapéutica previa al tratamiento, y en el que participen

todos los profesionales implicados en el proceso diagnéstico y terapéutico del cancer. '

Con base en la precedente evidencia cientifica y para mejorar el diagnéstico, tratamiento y seguimiento
de los pacientes derechohabientes con céncer, el dia 7 de enero de 2014 el Coordinador de UMAE, Dr.
Jaime Antonio Zaldivar Cervera, realizé la peticién formal de la formacién del Subcomité de Tumores en

las Unidades Médicas de Alta Especialidad. '

Actualmente se tiene evidencia documental de la formacién de 13 Subcomités instalados en 12
UMAE; cuatro en Hospitales de Especialidades (Mérida, Puebla, Veracruz, Leén); tres en Hospitales
de Traumatologia y Ortopedia (Monterrey, Puebla y Distrito Federal); tres en Hospitales de Gineco-
Obstetricia (Distrito Federal Zona Norte, Jalisco y Monterrey); dos en el Hospital de Oncologia SXXI
(Distrito Federal), y uno en Hospital de Pediatria SXXI (Distrito Federal). Es importante mencionar que
en Guanajuato, las UMAE Hospital Especialidades No. 1 y el de Gineco-Pediatria 48 sesionan casos en
conjunto.

De marzo de 2014 al mes de diciembre de 2016 se tiene el registro de 1647 pacientes y 839 sesiones, con
un promedio global de 2.0 casos por sesion. En este lapso de tiempo las UMAE con mayor nimero de casos
sesionados son el Hospital de Oncologia SXXI, Especialidades No. 1 Ledn y Especialidades Puebla.

Al diferenciar por género, el 86.0% de los casos sesionados son mujeres y el restante 14.0% hombres. En las
UMAE de Especialidades Puebla y los tres Hospitales de Gineco-Obstetricia (Jalisco, La Raza y Monterrey)
el 100% de los casos sesionados corresponden a mujeres. Es importante mencionar que el 66.8% de los casos
revisados se encuentran relacionados con patologia maligna en mujeres; alrededor del 48.5% de todos los
casos son de patologia oncolégica mamaria.

Posterior a la sesién del Subcomité de Tumores, el diagndstico se modificé en 18.4% (297) de los casos
revisados y el tratamiento previamente establecido en 41.4% (639). Solo dos UMAE de Traumatologia y
Ortopedia (No. 21 de Monterrey y Puebla) no reportan ninguna modificacion de diagnéstico ni tratamiento.

CUIDADOS PALIATIVOS

Los cuidados paliativos (CP) son particularmente necesarios en aquellos lugares donde una alta proporcion
de los pacientes se encuentra en fases avanzadas y con pocas posibilidades de curacién; son una necesidad
urgente y humanitaria de cardcter mundial.

Los CP satisfacen las necesidades de todos los pacientes que requieran alivio de los sintomas, asi como
las necesidades de atencidn psicosocial y de apoyo de los pacientes y sus familias, en particular cuando los
pacientes se encuentran en fases avanzadas y tienen muy pocas probabilidades de curacién, o cuando se
enfrentan a la fase terminal de la enfermedad. Debido a las consecuencias emocionales, espirituales, sociales
y econdmicas del cdncer y a su manejo, los servicios de cuidados paliativos que tratan las necesidades de los

pacientes y sus familias desde el momento del diagnéstico pueden mejorar su calidad de vida y su capacidad

para sobrellevar la situacién de manera eficaz. 105

Human Rights Watch, posterior a una investigacion realizada en México sobre CP, por Diederik Lohman
quien funge como director asociado de la Divisién de Salud y Derechos Humanos, emitié un informe con las
siguientes conclusiones: a) el acceso a los servicios de CP y de medicamentos esenciales para el tratamiento
del dolor es muy limitado; b) en la actualidad, solo unas pocas decenas de instituciones publicas de salud
en el pais ofrecen CP y que la administran en el domicilio del paciente es todavia menor; ¢) la mayoria

del personal sanitario no ha recibido capacitacién en la disciplina, y d) pocos médicos tienen licencia para

prescribir analgésicos fuertes, esenciales en los CP. 106
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Un logro de las organizaciones sociales y del gobierno para la implementacién de los CP en México, es el
Acuerdo por el que el Consejo de Salubridad General declara la obligatoriedad de los Esquemas de Manejo
Integral de Cuidados Paliativos, asi como los procesos senialados en la Guia del Manejo Integral de Cuidados

Paliativos, publicado el 26 de diciembre de 2014 en el Diario Oficial de la Federacién. 107

A nivel institucional y de acuerdo con fuentes oficiales institucionales, en el IFU 2016, ' existen 13
consultorios de Clinica del Dolor y Cuidados Paliativos; de ellos el 61.5% (8) se encuentran ubicados en
UMAE vy el restante 38.5% (5) en unidades médicas de segundo nivel.

Solo las Delegaciones del Distrito Federal, Nuevo Le6n, Jalisco, Coahuila, Baja California, Chihuahua
y Guanajuato cuentan con consultorio de CP. Asimismo, a nivel nacional se cuenta con 11 Centros
Interdisciplinarios para el Estudio y Tratamientos del Dolor y Cuidados Paliativos (Clinica del Dolor)

CIETD-CP, los cudles se localizan en ocho Delegaciones (Coahuila, Guanajuato, Michoacdn, Nuevo Ledn,

Sonora, Tamaulipas y Distrito Federal Norte y Sur). 108

Con la finalidad de dar cumplimiento al Acuerdo 107 del Consejo de Salubridad General, se solicitd a las
UMAE vy sus unidades complementarias hacer la difusion de los Esquemas de Manejo Integral de Cuidados
Paliativos y la Guia del Manejo Integral de Cuidados Paliativos. Hasta el momento actual, se ha capacitado
a 8000 trabajadores operativos y de confianza de las dreas médicas, enfermeria, trabajo social, asistentes
médicas, etc.

Un total de 21 UMAE cuentan con al menos un recurso humano con formacién en el area de CP, manejo
del dolor y/o tanatologia; las dos principales categorias con personal capacitado son la de Médico no familiar
(64 trabajadores) y personal de enfermerfa (52 trabajadores). De los Médicos no familiares el 46.9% realiza
actividades en su 4rea laboral de CP (43.7% de forma continua y 3.13 en forma esporddica) y el 50% realiza
actividades para el manejo del dolor (48.4% en forma continua y 1.6% en forma esporddica); de las 52
enfermeras con formacién en cuidados paliativos y/o manejo del dolor, solo el 63.5% realiza actividades de
cuidados paliativos en su 4rea laboral y el 48.1% realiza actividades para el manejo del dolor (cuadro LXXX).
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Enfemueras Medicos
Rezal tvidad la Uridad
e e Resliza aclividades an la Unigad Médics
Iédica
- Cuidados Manejo Cuidados Mansjo
paliatives de dalor paliativos de dodar
Si Mo Si Ha 8i Na Esparddica Si MNo Esporddica

H Infectologia 5 25
H Cncclogia 53| 4 a 1
H Especiaiidades No, 25 " . N -
Monterrey
H Esu.le-:laldams Ho. 71 i 4 M
Tomredn
H Especiaidades CMN La 1 a
Faza
H Especialidades Jalso 3 3
H Especialidades Ledn 1 1
H Especialidades Mérida 2 2
H Especialidades Sanara i 1
H Especiaidades Vercruz i 16 17 2 1 1
H General GMH La Raza 3 a
HGO Na, 23 Monbemey 2 1 1
HEGO Mo, 3 CMMN La Raza 10 1n
HGO Jaliscn 2 1 1
HGP Mo 48 Ledn 1 2 1 2
HP Jalises 2 1 1
HP SMM SXXI 1 1 2

T i M
H Traumsaledogia Me. 21 i 3 5 1
Monlerrey
H Traumatologia Lomas 1 1 - -
Wardes !
HTO Dr. Vi I

2 Dr. Victoria da la 5 5 & 3 5 3
Fuianta
U Rehabittacidn Centra 1 1
Total genaral a3 19 = k) 8 34 P Ell a 1

CUADRO LXXX
Personal de Enfermeria y Médico no familiar que realizan

actividades de cuidados paliativos y/o manejo del dolor por UMAE
Fuente: Unidades Médicas de Alta Especialidad

Otras categorias cuentan con un escaso numero de personas capacitadas parala atencién de CP y/o manejo
del dolor en estas unidades médicas, entre ellas: Trabajo Social (22), Psicologia (3) y Asistentes Médicas (3).

El IMSS es una institucién que se ha caracterizado por ser un centro académico de excelencia; un
componente importante son los programas de educacién a través de la capacitacién continua en las diferentes
modalidades. De acuerdo con informacidén de la Divisién de Educacién Continua del 2013 al 2015 se tiene
registrado un cupo de 308 personas en 47 cursos institucionales relacionados al tema de cuidados paliativos
y/o manejo del dolor. De los cursos programados, el 57.4% son de adiestramiento en servicio, el 36.2%
monogréficos, 4.3% son monograficos con practicas y 2.1% en la modalidad de diplomado. Existen 31 sedes
en 13 Delegaciones (Aguascalientes, Campeche, Chihuahua, Coahuila, DF Norte, DF Sur, Guanajuato,
Jalisco, Nuevo Ledn, Morelos, Sonora, Tabasco y Zacatecas) para la imparticién de los mismos.

Las Delegaciones Jalisco, Morelos, Guanajuato, Sonora, Nuevo Ledn, Coahuila, Campeche y DF Norte
programaron 21 cursos para el afio 2016, la finalidad es capacitar a 74 personas respecto al tema de CPy /
o manejo del dolor.

En las UMAE, se cuenta con 22 recursos humanos que realizan actividades de docencia relacionadas
con el tema de CP y/o manejo del dolor; de ellos el 27.3% se encuentran en el Hospital de Especialidades
No. 25 Monterrey; el 22.7% en el Hospital de Oncologia CMN SXXI; un 13.6% se ubican en el Hospital
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Especialidades Jalisco; en el HGP 48 Ledny “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez” cada uno cuenta con 9.1%, y
con 4.5% las Unidades de Especialidades Sonora, Torredn, Veracruz y el Hospital de Pediatria CMN SXXI.

El nimero de trabajos de investigacién realizados en las UMAE (del afio 2009 al primer semestre de 2015)
donde se aborda el tema de CP y/o Manejo del Dolor es de 59, de ellos el 84.7% tienen realizado el trdmite de
registro ante el Comité de Investigacion; el 67.8% de las investigaciones se concentraen dos UMAE (Hospital
Especialidades No. 25 Monterrey y Traumatologia “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez”).

Considerando el mismo periodo de tiempo se han publicado nueve articulos en alguna revista cientifica,
el 77.8% de las publicaciones proceden de la UMAE “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez”. Las revistas en las
cudles se encuentran dichos articulos son la Revista Mexicana de Anestesiologia (7), Revista de la Sociedad
Espanola del Dolor (1) y Revista de Investigacion Clinica (1).

REGISTRO INSTITUCIONAL DE CANCER

En nuestro pais se han llevado a cabo diferentes esfuerzos para contar con informacién valida y confiable
del cancer, el mds importante de ellos el de 1994 en donde se firmé un convenio interinstitucional de
concentracién de acciones para el establecimiento del Registro Histopatoldgico de Neoplasias Malignas
(RHNM) cancelado desde 2009. De forma institucional, en 1996 el Dr. Fajardo y su grupo de colaboradores
inicia el primer registro prolectivo de cincer en nifios con base poblacional. '’

Actualmente existe una evaluacién limitada de los procesos de atencién de los pacientes con cancer,
secundario a que los sistemas actuales de informacion del Instituto proveen informacidn parcial, fragmentada
y poco oportuna, por ello la DPM, propuso dentro de sus proyectos el desarrollo del Registro Institucional
de Céncer (RIC), a cargo de la CVE, con participacién de las Coordinaciones pertenecientes a esta direccion,
y de otras dreas del Instituto.

En el afo 2013 se inician los trabajos del RIC, en el 2014 se realiza la prueba piloto y a finales de 2015 se
inicia la implementacién en la Delegacién Nuevo Ledn para extenderlo a nivel nacional a partir del 2016.

Hasta este momento los avances obtenidos son:

a) Ladefinicion de los catorce mddulos y variables que integran cada uno de ellos.

b) Eldesarrollo del sistema informatico.

c) Prueba piloto efectuada en 14 unidades médicas seleccionadas de los tres niveles de atencidn
pertenecientes al Distrito Federal (UMAE Hospital de Oncologia CMN SXXI, HGZ No. 1-A
“Rodolfo de Mucha”, HGZ No. 32 “Villa Coapa”, UMF No. 15 Ermita Iztapalapa*, UMF No. 7
Calzada Tlalpan*, UMAE Hospital de Especialidades CMN “La Raza”, UMAE Hospital General
CMN “La Raza”, UMAE Hospital Gineco-Obstetricia No. 3 CMN “La Raza”, UMAE Hospital
Ortopedia “Dr. Victorio de la Fuente Narvéez”, HGR No. 25 I. Zaragoza, UMF No. 35 Zaragoza)
y Estado de México (HGR No. 200 Tecimac, HGZ No. 197 Texcoco, HGR No. 72 Gustavo Baz),
durante el periodo mayo-agosto del 2014.

Durante este periodo se hicieron 2213 registros, las tres unidades médicas con mayor niimero de
registros fueron el Hospital de Gineco-Obstetricia No. 3 CMN “La Raza” (19.1%), el Hospital de
Oncologia CMN SXXI (18.0%) y el HGZ No. 32 “Villa Coapa” (17.9%). Al diferenciar por médulos
los que tuvieron mayor registro fueron el de anatomia patoldgica (44.6%) y el de hospitalizacién
(26.3%); los que menos tuvieron fue el de leucemia (0.0%) y radioterapia (0.1%).

d) Capacitacién masiva a través de videoconferencias y su mantenimiento a través del uso de videos
tutoriales integrados al RIC.

e¢) Las videoconferencias se llevaron a cabo los dias 12, 13 y 16 de febrero del 2015, en el edificio de
Reforma No. 476, anexo poniente (planta baja), con la participacién de expertos en cada uno de los
modulos que integran el RIC.
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A finales de 2015 se inicia la implementacién del RIC en los tres niveles de atencién de la Delegacion
Nuevo Ledn.

Se tiene planeado, la implantacién paulatina del RIC en todas las unidades médicas del IMSS, a largo
plazo su inclusion en el expediente clinico electrénico.

Los datos descriptivos del RIC del periodo julio 2014 a diciembre 2016 de las 16 Delegaciones
(Aguascalientes, Chihuahua, Coahuila, DF Norte, DF Sur, Durango, Jalisco, México Oriente, México
Poniente, Nuevo Leén, Puebla, Querétaro, San Luis Potosi, Tamaulipas, Tlaxcala y Zacatecas) y 212

unidades médicas de los tres niveles de atencidn participantes, se presentan de acuerdo al médulo de captura:

L

IL.

IIL

IV.

Anatomia patolégica

Hay 6563 registros de casos confirmados de céncer, el 69.1% de las muestras corresponden al
sexo femenino y el restante 30.9% a hombres, la media de edad es de 55.5 + 21.6 afios; las tres
unidades médicas con mayor numero de registros son el HGZ No. 32 “Villa Coapa”, el Hospital
de Oncologia CMN SXXI y el Hospital Especialidades No. 25 Monterrey.

El mayor niimero de especimenes registrados son: las biopsias incisionales, las piezas quirurgicas,
biopsias escisionales y la revision de laminillas. La mama, aparato genital femenino, piel y anexos,
aparato digestivo, y aparato genital masculino son los aparatos y sistemas que tienen el mayor
numero de registros.

De acuerdo con la estadificacion TNM, solo hay 337 registros para el tamafio y extension del
tumor principal (T) y el que mas predomina es el T2 y T1; con referencia a la diseminacién en los
ganglios (N), con solo 409 registros, el mayor porcentaje se encuentra en el NO y para las metastasis
(M) con 331 registros el mayor porcentaje se encuentra en MO.

Para elaborar el célculo del nimero de dias laborales promedio para entrega de resultados, solo
se incluyeron 6418 registros que contaban con fecha de recepcién de la muestra y entrega del
resultado; el promedio de dias para entregar los resultados de anatomia patoldgica en las unidades
médicas es de 11.75 + 11.31. El estudio posmortem y la pieza quirtirgica son los dos especimenes
que tienen el mayor niimero de dias laborales promedio para entrega de resultados, y por aparatos
y sistemas el del sistema nervioso central y los sitios no definidos.

Cirugia

Existen 1885 registros, de ellos el 69.1% son de mujeres y el 30.9% en hombres, la media de edad
es de 59.7 £ 14.6 anos; las tres unidades médicas con mayor nimero de registros son la UMAE
Hospital de Oncologia CMN SXXI, Hospital Gineco-Obstetricia No. 23 Monterrey y Hospital
Regional No. 25 Zaragoza.

Los cinco procedimientos quirirgicos més reportados son la mastectomia radical unilateral,
cuadrantectomia unilateral, mastectomia radical ampliada unilateral, diseccién radical de axila
unilateral y mastectomia simple unilateral.

El promedio de dias laborales entre la fecha de programacién de la cirugia y la de realizaciéon de
la misma en promedio es de 5.44.

Leucemia

Se tienen 297 registros, el 51.8% son de hombres y 48.2% mujeres, el promedio de edad es de
13.5 anos. El Hospital de Pediatria CMN SXXI ha registrado el 88.2% y el General CMN La Raza
5.7% de toda la informacién de este médulo.

254 registros son de pacientes con leucemia linfoide y 43 con mieloide; 242 pacientes tienen
linfobldstica aguda (LLA), 32 con leucemia mielobldstica (LM) y cuatro con leucemia mieloide
crénica (LMC). En la LLA predomina el tipo L1 (182) y en segundo la L2 (60).

Linfoma
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VL

VIL

VIIL

Hay 163 registros, el 61.3% son hombres y 38.7% mujeres, le media de edad es de 20.9 afios, el
76.0% de los registros corresponden a linfoma no Hodgkin y 23.9% a linfoma Hodgkin.

Para el linfoma Hodgkin predomina la morfologia con esclerosis nodular (41.0%), el 30.8% con
celularidad mixtay 12.8% de predominio linfocitario. El estadio que predomina es el III en 33.4%.
El inmunofenotipo més comun es el CD15, CD20, CD3. El mayor érgano infiltrado es la médula
dsea.

Para el linfoma no Hodgkin, el 44.4% fue de predominio linfocitario, 18.5% linfoma difuso de
células grandes o alto grado y 16.9% de tipo Burkit. El estadio que predomina es el IV con 56.4%.
El inmunofenotipo més comun es el CD20 y CD10. El mayor 6rgano infiltrado es la médula 6sea.
Mieloma multiple

De los 11 registros existentes, seis son hombres y cinco mujeres, el promedio de edad es de 65.1
+ 19.52 anos; todos los pacientes pertenecen a la Delegaciéon Nuevo Ledn.

Diez de ellos tienen mieloma sintomatico y uno con leucemia de células plasmaticas. Siete son
portadores de inmunoglobulina IGG y tres de inmunoglobulinas-lambda. En ocho registros se
reporta infiltracién a médula dsea y dos a hueso. El estadio que predomina es el IIT (80.0%).
Citologia

Hay 33 199 registros (33 193 de mujeres y 6 de hombres), las tres unidades médicas con el mayor
numero de registros son HGZ No. 33 Félix U. Gémez, HGZ No. 67 Apodaca, HGZ No. 4 Villa
de Guadalupe (todos pertenecientes a Nuevo Leén). El promedio de edad de este grupo es de 42.25
+ 13.84 anos.

Han sido adecuadas 32 317 muestras, 870 inadecuadas y 12 limitadas. E1 98.8% de los estudios
citoldgicos corresponden a citologia exfoliativa del cérvix uterino de deteccién. De las 33 199
citologfas registradas, solo el 0.8% (259) estan relacionadas con procesos maligno, siendo el
adenocarcinoma el mas comun.

La técnica més utilizada es la microscopia de luz (9534), histoquimica (8510) e
inmunohistoquimica en 342.

El promedio de dias laborales entre la fecha de recepcion de la muestra y la fecha del diagnéstico
citoldgico es de 6.2 dias.

Consulta externa

Existen 2437 registros (1443 mujeres y 994 hombres), de estos 759 pertenecen al Hospital de
Pediatria CMN SXXI, 588 al Hospital de Especialidades No. 71 Torredn y 463 al Hospital de
Especialidades No. 25 Monterrey. El promedio de edad es de 42.09 + 25.7.

La especialidad de Oncologfa médica es la que tiene el mayor niimero de registros (90.4%).
Por localizacidn, los mas canceres mds frecuentes son mama, aparato digestivo, aparato genital
femenino, aparato respiratorio y del sistema nervioso central y periférico.

Existen 801 registros en el grupo de nifios y adolescentes (0 a 18 afos), 339 son mujeres y 462
hombres, la media es de 9.0 + 4.48 anos. El mayor numero de registros es por neoplasias del sistema
nervioso central y periférico y del sistema dseo y tejidos blandos.

Al cruzar la informacién de la actividad tumoral con la condicién del paciente se reportan 25
defunciones con actividad tumoral, 1244 pacientes vivos con actividad tumoral y 1168 pacientes
vivos sin actividad tumoral.

Diagnéstico definitivo

Se tienen 1106 registros (710 mujeres y 396 hombres), el promedio de edad de este grupo de
pacientes es de 57.17 + 19.21; 434 de estos pacientes pertenecen al Hospital de Especialidades
CMN La Raza, y 344 al Hospital de Oncologia SXXI.

Por topografia, el mayor registro se encuentra en sistema enddcrino, globo ocular, parpados,
orbita y via lagrimales, aparato respiratorio y mama.
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De acuerdo con la estadificacion TNM, solo hay 808 registros para el tamafio y extension del
tumor principal (T), los que mas predominan son T2y T4; con referencia a la diseminacion en los
ganglios (N), con solo 789 registros, el mayor porcentaje se encuentra en el NO y para las metastasis
(M) con 778 registros el mayor porcentaje se encuentra en MO.

IX. Hospitalizacién

Tiene 4990 registros (3209 mujeresy 1781 hombres), la media de edad es de 58.49 + 15.76 afios.
Las dos unidades médicas con el mayor nimero de registros son el Hospital de Oncologia CMN
SXXTy el Hospital Gineco-Obstetricia No. 3 CMN La Raza.

Las especialidades de Oncologia quirurgica y médica reportan el mayor ntimero de registros. El
30.0% de los diagnésticos de egreso es por tumor maligno de la mama. El principal motivo de egreso
fue la mejoria o remisién en 4753 casos.

El promedio de dias entre la fecha de ingreso y la de egreso es de 4.85 dias

X.  Quimioterapia

Existen 2725 registros (2116 mujeres y 609 hombres), con un promedio de edad de 33.57 + 25.1
afos. Las unidades médicas con el mayor nimero de registros son la UMF 7 S. Pedro G./UMAA
(1230), Hospital de Pediatria SXXI (923) y UMAA No. 65 Sto. Domingo (283).

Los medicamentos de primera linea mas utilizados son: paclitaxel, vincristina, carboplatino,
trastuzumab y epirubicina; de segunda linea: ciclofosfamida, carboplatino, ifosfamida,
dexametasona y epirubicina; de tercera linea: etoposido, ondansetrén, mesna, ciclofosfamida y
epirubicina.

La principal intencién de la quimioterapia es adyuvancia, neoadyuvancia, consolidacién y
paliativo. Solo en 19 pacientes se suspendi6 el tratamiento, 6 de forma definitiva y 13 de forma
temporal.

Hay 355 registros, 283 mujeres y 72 hombres, con media de 58.29 + 14.21 anos. E1 98.0% de los
registros son del Hospital de Oncologia SXXI.

La principal finalidad de la radioterapia es la adyuvancia, definitiva/radical, concomitante y
paliativa. El promedio de las sesiones es de 21.1

El promedio de dias entre el inicio y termino de tratamiento es de 24.85 dias.

XI. Radioterapia

Hay 355 registros, 283 mujeres y 72 hombres, con media de 58.29 + 14.21 anos. E1 98.0% de los
registros son del Hospital de Oncologia SXXI.

La principal finalidad de la radioterapia es la adyuvancia, definitiva/radical, concomitante y
paliativa. El promedio de las sesiones es de 21.1

El promedio de dias entre el inicio y termino de tratamiento es de 24.85 dias.
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