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RESUMEN

OBJETIVO: Describir las caracteristicas clinico-epidemioldgicas de los pacientes con
maltiples canceres primarios en un hospital de Chiclayo, Pert durante los afios 2009-
2015. DISENO: Estudio descriptivo transversal. MATERIAL Y METODOS: Se
identifico a todos los pacientes que padecian de mas de un cancer primario en el registro
hospitalario de céncer del Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo (HNAAA)
(Chiclayo-Pert). Usando una ficha de recoleccion de datos se recolectd informacion
acerca de la edad, el estadio del cancer, fecha de diagndstico, tipo de tumor, presencia de
factores de riesgo para el desarrollo de méas de un tipo de cancer, entre otros. Para el
andlisis de las variables se utilizd estadistica descriptiva y se empled el Microsoft Excel
de Office 2013. RESULTADOS: Durante los afios 2009 al 2015 se diagnosticaron 8075
casos de cancer en el HNAAA, de los cuales 89 pacientes (1,1%) presentaron maltiples
canceres primarios (MCP). De éstos, 32 pacientes fueron considerados para el estudio.
Los MCP fueron mas frecuentes en el sexo femenino. Los factores de riesgo de MCP son
los habitos nocivos (cuatro pacientes) y el tratamiento de la neoplasia previa (dieciséis
pacientes). La edad promedio al diagnostico del primer cancer primario fue de 66 afios, y
el promedio de edad en mujeres (60 afios) fue menor que en varones (72 afos). El primer
cancer primario mas frecuente fue de mama. La asociacion mas frecuente fue piel-
préstata. El tipo de cancer mas frecuente fue el cancer metacrénico tanto en varones como
en mujeres. Ningan varon presentd cancer sincronico.

PALABRAS CLAVE: Mdltiples canceres primarios, tumores malignos primarios,

neoplasias primarias multiples, Cancer sincrénico, Cancer metacrénico.



ABSTRACT:

OBJECTIVE: To describe the clinical and epidemiological profile of patients suffering
multiple primary cancers in a hospital located in Chiclayo, Peru, during the years 2009-
2015. DESIGN: Descriptive and cross-sectional study. MATERIAL AND
METHODS: Patients who were suffering from more than one primary cancer in the
hospitable record of cancer of the Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo
(HNAAA) (Chiclayo-Pert) were identified. Using a tab data, it was collected information
regarding age, stage of the cancer, date of diagnosis, type of tumor, presence of risk
factors for the development of more tan one type of cancer, among others. The variables
were analyzed using the software Microsoft Office Excel version 2013. RESULTS:
During the years 2009-2015 there were diagnosed 8075 cases of cancer in the HNAAA,
of which 89 patients (1,1 %) presented multiple primary cancers (MPC). From these, 32
patients were considered for the study. MPC were more frequent in females, The risk
factors of MCP are the harmful habits (four patients) and the treatment of the previous
neoplasia (sixteen patients). The average age of the diagnosis of the first primary cancer
was 66 years, and the average age for women (60 years) was lower than for males (72
years). The most frequent first primary cancer was breast cancer. The most frequent
association was skin-prostate. The most common type of cancer was metachronous cancer
in both men and women. Any males presented synchronous cancer.

KEY WORDS: Multiple primary cancers, primary malignant tumors, multiple primary

neoplasms, synchronous cancer, metachronous cancer.



I.-INTRODUCCION

En los ultimos afios la carga de enfermedad por cancer se ha incrementado
progresivamente constituyendo un serio problema de salud publica a nivel mundial. El
numero de afios de vida saludables perdidos por enfermedad (AVISA) por cancer en el
Pert durante el 2008 fue de 418 960 afos el cual representa el 8% de la carga de
enfermedad nacional y constituye la cuarta causa mas importante de carga de
enfermedad con una pérdida de 15.8 afios por cada 1000 habitantes.

La frecuencia de neoplasias primarias multiples también ha ido en aumento; sin
embargo, aln son escasos los estudios acerca de la frecuencia, caracteristicas clinico-
epidemioldgicas y factores de riesgo asociados. Se observo tanto a nivel nacional como
internacional una gran cantidad de estudios que no permiten conocer adecuadamente el
problema porque se centran en estudiar asociaciones especificas de cancer, siendo
algunas de ellos publicados como reporte de casos. ¢®

En un principio las neoplasias primarias multiples fueron consideradas como raras,
pero luego el reporte de casos fue en aumento . Los MCP pueden ocurrir a cualquier
edad %1 sin embargo, se ha observado que la incidencia aumenta a mayor edad ©,
debido probablemente a la mayor supervivencia que tienen los pacientes después de la
aparicion del primer cancer, al tipo de tratamiento que recibieron, a la estatificacion, a
un mejor seguimiento, a la susceptibilidad genética, a factores de riesgo comunes entre
los canceres como el tabaco y en menor grado el alcohol, o a la mayor sobrevida de la
poblacion en general 217,

Considerando el aumento de la frecuencia de MCP a nivel mundial, el gran impacto
de las neoplasias en la calidad de vida y la falta de informacidn acerca del perfil clinico
epidemioldgico de los pacientes con MCP en Per(, es que decidimos realizar la presente

investigacion que tiene por objetivo describir las caracteristicas clinico-epidemioldgicas



de los pacientes con multiples canceres primarios en un hospital de Chiclayo-Peru
durante los afios 2009-2015.

Ademas, orientara a los profesionales de salud a realizar el diagndstico de segundo
tumor primario de quienes ya padecen de uno. Asi mismo, podria servir de base para
futuras investigaciones que deseen profundizar en el tema y asi tratar de dar soluciones

a esta problematica.



11.-MARCO TEORICO CONCEPTUAL
1 ANTECEDENTES DEL PROBLEMA

Segun Demandante et al. mencionan que en el periodo comprendido entre los
afios 1966 y 2000 la prevalencia de neoplasia primaria multiple se encuentra entre
0.73% y 11.7%.® Asimismo, se ha observado que los pacientes que han
desarrollado un tumor primario presentan mayor riesgo de desarrollar un segundo
tumor primario 7*®, tal es asi que Dong et al. encontraron un riesgo aproximado de
1.3 para hombres y de 1. 6 para mujeres (2001) en un estudio realizado sobre la
base datos de cancer en familias suecas entre los afios 1958-199619),

Jiao et al. realizaron un estudio retrospectivo en China donde encontraron que,
de 6545 casos de neoplasias, 72 pacientes (1,1%) presentaban méas de un tumor
primario. La media de edad al diagnostico inicial fue de 53,6+/-1,6 afios. La forma
mas frecuente fue metacroénica seguido de sincrénica y por ultimo la forma mixta.
Los tres sitios mas frecuentes de céncer fueron: Cabeza y cuello, colorrectal y
mama. La media del intervalo entre la primera y la segunda neoplasia fue de 5,5
afios (0,8-47,3), siendo en hombres de 4,5 afios y en mujeres de 5,8 afios. La
supervivencia media fue de 15.7 afios; 17,3 afios para neoplasias metacrénicas y 3.8
afios para neoplasias sincronicas. Mas del 50% sobrevivieron a los 5 afios (56%)@.

Gursel et al., en un estudio retrospectivo realizado en Turquia, midieron la
frecuencia de neoplasia primaria multiple desde los afios 1993 al 2009, encontrando
una frecuencia de 0,28% vy 1,23%, en pacientes pediatricos y adultos,
respectivamente ?%. Arpaci et al. realizaron un analisis retrospectivo en este mismo
pais, donde de 130 pacientes con mas de un tumor primario, 60 eran hombres y 70
mujeres. La mediana de edad fue de 54 y 51 afios para hombres y mujeres,

respectivamente, 24 pacientes (18.4%) presentaron neoplasias sincronicas y 106



pacientes (81.6%) neoplasias metacronicas. La media de edad para neoplasia
sincrénica fue de 62 afios y la de metacronica fue de 55 afios. La media del intervalo
entre la primera y la segunda neoplasia fue de 4,65 afios para cancer metacronica.
Las asociaciones mas frecuentes fueron mama-mama, mama-endometrio y mama-
ovario®,

En un andlisis realizado en Uruguay por Santander et al. de 1884 pacientes, 25
pacientes (1.3%) presentaron neoplasias primarias multiples, donde la edad media
de presentacion fue de 65 afios (40-80 afios). Se encontraron 8 pacientes con
neoplasias sincronicas y 17 con neoplasias metacrdnicas siendo la mediana de
aparicion, entre el primer y segundo tumor, de 11 meses. Cinco pacientes
presentaron 3 neoplasias primarias. Los sitios mas frecuentes de neoplasias fueron:

mama, piel, colon y rifion®,

1.2 BASES TEORICO-CIENTIFICAS

Cancer primario es aquel que se origina en un sitio primario o tejido y no es
una invasion, ni una recurrencia, ni una metastasis 2,

Invasion es una lesién cancerosa en el sitio principal que invade a una
estructura adyacente. Recurrencia es un cancer con la misma histologia que se
desarrolla en el mismo sitio primario o un sitio adyacente del tumor primario ?2),

Metastasis son canceres con la misma histologia desarrollados en méas de un
6rgano distante 2.

Los canceres primarios multiples se definen como la presencia de dos 0 méas
neoplasias primarias en diferentes 6rganos o de diferentes tipos celulares en el

mismo oOrgano basado en las normas de la International Association of Cancer

Registries (IACR)??).


https://www.bing.com/search?q=International+Association+of+Cancer+Registries&FORM=R5FD
https://www.bing.com/search?q=International+Association+of+Cancer+Registries&FORM=R5FD

Los MCP se clasifican segun el intervalo de tiempo que ocurre entre las
neoplasias, dividiéndose en neoplasia sincronica, aquella que se diagnostica al
mismo tiempo o dentro del intervalo de 6 meses del diagnostico de la primera
neoplasia o llamada neoplasia indice; y neoplasia metacronica, a aquella que se
diagnostica después de mas de 6 meses de la primera neoplasia ),

El concepto de neoplasia primaria multiple fue empleado por primera vez por
Bilroth en 18893, pero recién en 1932 Warren y Gates establecieron los criterios
anatomoclinicos para su diagndstico®®. Desde entonces se ha venido reportando
multiples casos de neoplasias malignas primarias dobles, triples hasta incluso
quintuples®24),

Se ha denominado “Cancerizacion de Campo” a una hipdtesis formulada en
diversos estudios en la que se plantea que si un drgano esta expuesto a agentes
carcindgenos, los demas que se encuentran cercanos a este presentan un alto riesgo

de desarrollar cancer por estar expuestos a los mismos agentes®”2,



I11.-MATERIALES Y METODOS

1.-DISENO DEL ESTUDIO

3.1.1 Tipo y disefio de Investigacion

La presente investigacion es de tipo: Transversal Descriptivo.

2.-POBLACION

Area de estudio

El estudio se realiz6 en la jurisdiccion del Hospital Nacional Almanzor Aguinaga
Asenjo (HNAAA) del distrito de Chiclayo.

Poblacion diana

Poblacion constituida por todas las personas aseguradas en EsSalud que
presentaron multiples canceres primarios y que fueron atendidos en el HNAAA
del distrito de Chiclayo entre los afios 2009-2015.

Poblacion elegible

Poblacién constituida por todas las personas aseguradas en EsSalud que
presentaron multiples canceres primarios y que fueron atendidos en el HNAAA
del distrito de Chiclayo entre los afios 2009-2015 y que cumplieron con los
criterios de seleccion.

Criterios de inclusion:

Pacientes registrados en el HNAAA portadores de 2 0 mas canceres primarios

documentados histolégicamente entre el afio 2009 y 2015.

Pacientes con multiples canceres primarios en diferente sitio primario y con

diferente grupo histologico.

Pacientes con multiples canceres primarios en diferente sitio primario y mismo

grupo histoldgico que no sea invasion.



» Paciente con maltiples canceres primarios, con mismo sitio primario y diferente

grupo histoldgico.

Criterios de Exclusion:

» Pacientes sin confirmacion histopatoldgica concluyente o clara.

» Pacientes en los que el segundo tumor maligno es sospechoso de ser metastasis,

invasion del primario y/o recurrencia.

3.-MUESTRA:
Debido a las caracteristicas del estudio el muestreo fue tipo Censal, donde la

muestra estuvo constituida por toda la poblacion.

4.-DEFINICION CONCEPTUAL DE VARIABLES
e Cancer: Es un crecimiento tisular producido por la proliferacion continua de

células anormales con capacidad de invasion y destruccion de otros tejidos®®).

e Cancer primario: Es aquel que se origina en un sitio primario (lugar en el que

comenz0) o tejido y no es una invasion, ni una repeticion, ni una metastasis®@?.

e Cancer primario multiple: neoplasias de distinta morfologia, incluso si se
diagnostica simultdneamente en el mismo sitio. Se siguen los criterios de Warren

y Gates, segun los cuales:

a) las dos lesiones neoplasicas debian ser distintas y estar separadas por tejido

sano
b) debian ser histolégicamente distintas

¢) la posibilidad de metastasis debia ser excluida®®),



* Invasidn: Lesion cancerosa en el sitio principal que invade la estructura

adyacente®?,

* Recurrencia: Cancer con la misma histologia que se desarrolla en el mismo sitio

primario o un sitio adyacente del tumor primario®®?.

* Metéstasis: Canceres con la misma histologia desarrollados en mas de un 6rgano

distante(@?),

» Céncer sincronico: Son los segundos tumores que ocurren simultaneamente o

dentro de 6 meses después del primer tumor®?.

» Cancer metacrénico: Son segundos tumores que se desarrollan después de mas

6 meses del primer tumor®?,

5.-DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES

NOMBRE ESCALA
TIPO . INDICADORES
VARIABLE VARIABLE MEDICION
. . (- 2 canceres primarias
NUmero de canceres Numérica Razén
primarios maltiples Discreta 3 cénceres primarias
4 canceres primarias
Numeérica
Edad Discreta Razoén Edad en afios
Categorica . Masculino
Sexo L, Nominal )
Dicotomica Femenino
Distritos de
L. Chiclayo
. Categorica . y
Procedencia L Nominal Fuera de los
Dicotomica .
Distritos de
Chiclayo
. Categorica . Si
Fallecido . g, . Nominal
Dicotomica No
Hipertension Categorica . Si
. L. Nominal
Arterial Dicotomica No




Categorica

Si

Diabetes Mellitus L, Nominal
Dicotomica No
L Categorica . Si
Hipertiroidismo L. Nominal
P Dicotomica No
N Categorica . Si
Hipotiroidismo L Nominal
P Dicotomica No
. Categorica . Si
Hepatitis B L Nominal
P Dicotomica No
Categorica . Si
VPH . g, ) Nominal
Dicotomica No
) Categorica . Si
Obesidad . g, . Nominal
Dicotomica No
Categorica Nominal Si
Consumo de tabaco Dicotomica No
Cateqgorica . Si
Consumo de alcohol . g, . Nominal
Dicotomica No
: ) Categorica . Si
Radioterapia . Nominal
P Dicotomica No
- : Categorica . Si
uimioterapia L, Nominal
Q P Dicotomica No
) Categorica . Si
Sedentarismo . g, . Nominal
Dicotoémica No
Hiposddica
Hipersddica
) Categorica . Hipercalorica
Dieta g . Nominal .p —
politomica Hipocaldrica
Hipoproteica
Hiperproteica
Tratamiento Categorica . Si
L, Nominal
hormonal Dicotomica No
Genético / Categorica Nominal Si
Hereditario Dicotémica No
Bien diferenciado
Grado |
Grado de _
Diferenciacion » Medianamente
Categorica Nominal diferenciado
politémica Grado I
Pobremente

diferenciado
Grado 111




Indiferenciado

Grado IV
Tipos de neoplasia Categorica Nominal Sincronica
primaria multiple Dicotomica Metacronica
Tratamiento Categorica . Si
. . L. Nominal
Quirdrgico paliativo Dicotdmica No
Tratamiento Categorica . Si
. . L Nominal
Quirurgico curativo Dicotomica No
- : Categorica . Si
uimioterapia L, Nominal
Q P Dicotomica No
. . Categorica . Si
Radioterapia L Nominal
P Dicotomica No
Tratamiento , . ,
.. Categorica . Si
paliativo/ o Nominal
- . Dicotomica No
Sintomatico
.. Categorica . Si
Medicina Nuclear . g, . Nominal
Dicotomica No
Terapia biologica Categorica Nominal Si
P g Dicotomica No
] Cateqgorica . Si
Hormonoterapia . g, . Nominal
Dicotomica No
Inmunoterapia Categorica Nominal Si
P Dicotomica No
. , Cateqgorica . Si
Remision del cancer . g, . Nominal
Dicotomica No

6.- PROCEDIMIENTOS Y TECNICAS

Solicitud de Permisos

10

Este proyecto se present6 al Comité de Etica en Investigacion de la Facultad de

Medicina de la Universidad Catdlica Santo Toribio de Mogrovejo para su evaluacion y

aprobacion. Posteriormente se present6 al Comité Institucional de Etica en Investigacion

del Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo. Luego de aprobado se procedié a

ejecutar el proyecto.
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Procedimiento de la toma de datos

Se identifico a todos los pacientes que padecian méas de un cancer primario en el
registro hospitalario de cancer del HNAAA (&rea de epidemiologia), cuyo registro fue
creado en el afio 2009. Una vez identificados se buscaron las historias clinicas
correspondientes y se recolectd la informacion de estas mediante una ficha de recoleccién
de datos (Anexo N° 1).

La ficha de recoleccion de datos presenta items para completar y para marcar, en la
que se puede marcar una 0 mas opciones, seguin corresponda. Los datos que se obtuvieron

de cada historia clinica fueron los siguientes:

» Edad

> Sexo

» Procedencia

» Ocupacion

» Fallecido o no

» Antecedentes patoldgicos personales

» Presencia de factores de riesgo para cancer

» Caracteristicas de cada cancer que presente el paciente:

e Fecha de diagnostico

e Organo primario

e Tipo de tumor

e Grado de diferenciacion
e Edad al diagnostico

e Estadio clinico (TNM)
e Tipo de tratamiento

e Remision del cancer

e Fecha de admision en el hospital
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Los resultados obtenidos se transcribieron a una base de datos electrénica y luego se
analizaron con la finalidad de describir las caracteristicas clinico-epidemioldgicas de los
pacientes con multiples canceres primarios atendidos en el Hospital Nacional Almanzor

Aguinaga Asenjo durante los afios 2009-2015.

Construccién y evaluacion de la ficha de recoleccion de datos
Colaboraron cuatro expertos, dos tematicos y dos metodoldgicos, en la construccion
y evaluacion de la ficha de recoleccion de datos, elaborada por los autores y los asesores.

Después de la valoracion y la aprobacion de los items se procedié a aplicarla en el estudio.

Se le asigndé un codigo a cada ficha de recoleccion de datos para mantener el

anonimato de los pacientes.
Andlisis estadistico

Para el analisis de los resultados se empled el programa Microsoft Excel de Office
2013. Para las variables cuantitativas se utilizaron medidas de tendencia central y de
dispersion, mientras que para las variables cualitativas se utilizaron frecuencias absolutas

y relativas, las cuales fueron presentadas en diagramas, tablas y/o gréficos.
Aspectos éticos

El proyecto del estudio fue revisado y aprobado por el Comité de Etica en
Investigacion de la Facultad de Medicina de la Universidad Catolica Santo Toribio de
Mogrovejo, asi como por el Comité Institucional de Etica en Investigacion del Hospital
Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo.

Este Gltimo tras aprobar el proyecto autorizé el acceso a la informacién de la base de

datos/historias clinicas del registro de cancer del Area de epidemiologia.
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Se utilizaron cddigos para mantener el anonimato y la confidencialidad de los
participantes. La base de datos original fue registrada en una hoja de Microsoft Excel, a

la cual solo tuvieron acceso los investigadores.
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IV.-RESULTADOS

Durante los afios 2009 al 2015 se diagnosticaron 8075 casos de cancer en el HNAAA,
de los cuales 89 pacientes (1,1%) presentaron multiples canceres primarios. De éstos, 32
pacientes fueron considerados para el estudio: debido a que las 57 historias clinicas nos
resultaron inaccesibles porque este hospital tenia una inadecuada organizacion de

historias clinicas (Cuadro 1).

Caracteristicas clinico-epidemioldgicas:

Se encontrd que los multiples canceres primarios fueron mas frecuentes en el sexo
femenino (Tabla 1). Del total registrado, el distrito mas frecuente fue Chiclayo y la
ocupacion mas frecuente fue ser ama de casa. Los factores de riesgo de MCP son los
habitos nocivos y el tratamiento de la neoplasia previa. Cuatro pacientes presentaron
habitos nocivos: dos pacientes consumian alcohol, dos consumian tabaco y dos
presentaron sedentarismo, presentando uno de ellos los tres habitos nocivos. El factor de
riesgo méas frecuente fue el tratamiento de la neoplasia previa (16 pacientes): diez
pacientes recibieron quimioterapia, siete pacientes recibieron radioterapia y cuatro
pacientes recibieron hormonoterapia; tres de ellos recibieron quimioterapia junto con

radioterapia.

Multiples canceres primarios

La edad promedio al diagnostico del primer cancer primario fue de 66 afios con una
desviacién estandar (DE) de £ 15,5 afios y un rango de 37 a 87 afios, siendo menor en
mujeres (60 afios) que en varones (72 afios). La edad promedio al diagnéstico del segundo
cancer primario fue de 69 afios con una DE de + 14,9 y un rango de 41 a 94 afios, que fue

de 65 afios en mujeres y 74 afios en varones (Tabla 2).
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Dos de los tres pacientes que presentaron cuatro canceres primarios tuvieron una

edad de presentacion menor de la edad promedio de este estudio (52 y 53 afios).

El primer cancer primario mas frecuente fue de mama y el segundo cancer primario

mas frecuente fue de piel (Tabla 3).

La asociacion de canceres mas frecuente encontrada fue piel-prostata, seguida de
piel-colon. Se presentaron 33 canceres metacrénicos, 15 de ellos en mujeres y 18 en
varones. Se presentaron 6 canceres sincronicos en 05 pacientes mujeres donde una de
ellas presentd 2 canceres sincronicos (Grafico 1). La edad promedio de diagnostico de

cancer sincronico y metacronico fue de 62 afios y 70.6 afios respectivamente.

El grado de diferenciacion maés frecuente fue “desconocido”, seguido de

“medianamente diferenciado” (Tabla 4).

El intervalo promedio entre la admision al hospital y el diagnostico fue de 140 dias
para el primer cancer primario y 181 dias para el segundo cancer primario (Tabla 5). El
intervalo de tiempo entre el diagnéstico del primer cancer primario y el diagnostico del
segundo fue de 46 meses, 34 meses entre el segundo cancer primario y el tercero y de

10.3 meses entre el tercer cancer primario y el cuarto (Tabla 6).

Los 32 pacientes presentaron 71 canceres, de ellos 41 canceres presentaron remision,
es decir ausencia clinica y/o ausencia de marcadores para la enfermedad. Los pacientes
gue seguian en control tenian aln examenes con resultados patolégicos, pero con

descenso en sus valores. (Tabla 7).
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V.-DISCUSION

En la Gltima década se ha mostrado el incremento en la frecuencia de MCP. En este
estudio se encontrd que la frecuencia de MCP fue de 1,1%, este valor se encuentra dentro
del rango de frecuencias encontrado en un estudio realizado por Demandante et al., en el
2003 donde se revisaron las frecuencias de MCP de estudios publicados desde el afio 1966
al 2000 en distintos paises del mundo (México, USA, Japon, entre otros) encontrando una
frecuencia que varia de 0,73 - 11,7% ©. Asimismo, se observé una frecuencia de 1,1%
(72 pacientes) de MCP en un estudio retrospectivo con 6545 casos de cancer en China

(Jiao et al, 2014) 9,

Los articulos publicados reportan una tendencia variada con respecto al sexo mas
frecuente que padecen de MCP. En este estudio se encontrd que el MCP fue maés frecuente
en mujeres que en varones, aunque esta diferencia no fue marcada, 17 y 15 casos,

respectivamente.

En este estudio, el primer cancer primario mas frecuente fue de mama mientras que
otros estudios publicados reportan como cancer primario méas frecuente a los de laringe,
vejiga y mama. El segundo cancer primario mas frecuente en este estudio fue el de piel,

mientras que en otros estudios fueron el cancer de pulmén y colon 529,

El tipo de cancer mas frecuente fue el cancer metacronico, tanto en varones como en
mujeres, lo cual concuerda con las publicaciones internacionales sobre multiples canceres
primarios %2728 |_os pacientes con cancer sincronico tuvieron una edad de presentacion
menor (62 afios) que los pacientes con cancer metacronico (70,6 afios) siendo este
resultado distinto al de otras publicaciones, en los cuales los canceres metacrénicos se
presentaron a menor edad %29, La definicion de canceres sincrénicos y metacronicos

hace referencia al momento del diagnostico, tomando como punto de corte 6 meses del
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siguiente tumor primario, lo cual implicaria que un paciente puede padecer de cancer
sincrénico, pero si no se diagnostica a tiempo puede ser catalogado como céncer
metacrénico. Esta situacion podria tornarse relevante en nuestro medio en donde el
tiempo de diagnostico es demasiado prolongado como se investigé en un estudio
realizado en el Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas (INEN) en Lima, Per,
donde se analizé la demora en el diagnostico y tratamiento del cadncer basado en 1000
casos de cancer durante el afio 1953. En este estudio se consideré como “demora por parte
del paciente” si este acudia al médico después de tres meses de haber iniciado los sintomas
y “demora por parte del médico” si el medico realizaba el diagnostico después de un mes
de haber acudido el paciente a la consulta. El paciente fue responsable por la demora en
un 48,8%; el médico en 13,6%; el médico y el paciente fueron responsables en un 12,1%
y no hubo demora en un 25,5% @° pudiendo ser estos los motivos de mayor frecuencia
de canceres metacronicos en aquella época. Si bien este estudio es antiguo, la demora en

el tiempo de diagnostico de cancer parece mantenerse actualmente G039

Se encontrd que el intervalo promedio entre la admision al hospital y el diagndstico
de cancer fue de 140 dias para el primer cancer primario y de 181 dias para el segundo
cancer primario. Estos intervalos prolongados son el reflejo de la responsabilidad del
médico: incapacidad para hacer el diagndstico (45,4%) y tratamiento equivocado (39,4%)
29y la demora en la atencion debido al sistema de salud (49,3%) G%. La atencion tardia
influiria en el diagnostico del tipo de cancer que se encontré (metacrénico o sincronico),
en el tiempo posible de haber presentado los canceres sin tratamiento y en la progresion

de éste.

En este estudio la etapa clinica mas frecuente fue el Grado Il lo que concuerda con
los resultados publicados por INEN en 2013 donde se observa que el 75% de los casos

diagnosticados se encuentran en etapa avanzada ®b. Este hecho manifiesta el estado de
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los pacientes al momento de buscar atencion médica, el que se encuentra influenciado por
la pobreza debido a las dificultades de acceso a los servicios de salud, a una escasa cultura
de prevencion, a la fuerte influencia de los estilos de vida poco saludables y al bajo nivel
de educacion; y a la ignorancia, que fue la principal causa de demora por parte de los
pacientes para el diagndstico del cancer segiin Caceres et al. ?°3132), 3 esto se le agrega
lo mencionado anteriormente acerca de las condiciones de salud en el tiempo de demora

del diagndstico desde la admision del paciente al hospital.

El tratamiento dado para la neoplasia previa fue el factor de riesgo més frecuente.
De estos factores, la quimioterapia fue la méas frecuente, seguida de la radioterapia. De
igual manera, se ha encontrado que muchos de los pacientes en diferentes estudios
recibieron  quimioterapia,  radioterapia, = hormonoterapia 'y  combinacion
radio/quimioterapia, siendo factores influyentes en el desarrollo de los MCP, puesto que

son considerados carcinogénicos.

También se mencionan otros carcindgenos, aparte de quimioterapia y radioterapia,
como el tabaco, el alcohol y la susceptibilidad genética como posibles factores que
elevarian el riesgo de MCP. En este estudio no se pudo determinar la frecuencia con que
se fumaba o se ingerian bebidas alcohdlicas porgue solo se consignaba la presencia o

ausencia de esta actividad.

Se considera pertinente que con los resultados encontrados en el presente estudio y
en los demaés estudios revisados, los médicos, en especial los oncélogos, deben tener
presente que los pacientes con un primer cancer primario presentan un mayor riesgo de
desarrollar otro cancer primario, por lo que no se debe descuidar su seguimiento incluso
habiendo encontrado remision. De igual manera, educar al paciente e informarle la
posibilidad que existe de que aparezca una nueva neoplasia primaria y estar atentos en la

presencia de nuevos signos y/o sintomas que podrian indicar la presencia de un nuevo
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cancer primario. Esto incluye en pacientes con 2 0 mas canceres primarios, puesto que se
ha visto que incluso remitiendo 2 canceres primarios pueden aparecer un tercero y/o un

cuarto cancer primario.
Limitaciones

De los 89 pacientes que presentaron MCP en el HNAAA durante los afios 2009-2015
en este estudio solo se consideraron 32 historias clinicas porque no se pudieron localizar
las 57 historias clinicas restantes por una inadecuada organizacion de éstas por parte del
hospital. De los 32 pacientes, 31 son no fallecidos, debido a que no se pudo acceder a las

historias clinicas de los pacientes fallecidos.

Para futuros estudios se debe mejorar el registro y la correcta elaboracion de las
historias clinicas para lograr una adecuada recoleccion de informacion, puesto que
Puescas-Sanchez et al., en un estudio en el que se revisaron 226 historias clinicas
distribuidas entre los cuatro servicios basicos en HNAAA durante los afios 2008-2010,
131 historias clinicas (61,5%) fueron catalogadas como de “Mala Calidad” considerando

los criterios de la Norma Técnica de Historias Clinicas del MINSA @3,

Se considera pertinente que se realicen estudios con poblacién mayor, y que se

incluyan tanto fallecidos como no fallecidos.
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VI.-CONCLUSIONES

De los 8075 pacientes que presentaron cancer en el Hospital Almanzor Aguinaga
Asenjo durante los afios 2009-2015, fueron 89 pacientes (1,1%) los que presentaron
maltiples canceres primarios. De los 71 cénceres presentados, 33 fueron canceres
metacrénicos (15 varones y 18 mujeres) y 6 fueron canceres sincronicos (todos presentes
en mujeres). El intervalo de tiempo entre el diagndstico del primer cancer primario y el
diagndstico del segundo fue de 46 meses, 34 meses entre el segundo cancer primario y el
tercero y de 10,3 meses entre el tercer cancer primario y el cuarto. El factor de riesgo mas
frecuente encontrado fue el tratamiento de la neoplasia previa, en la que destaca el uso de

la quimioterapia.
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VII1.-ANEXOS

ANEXO N° 1.

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Ficha N°
HC. N°
Fallecio: Si( )No () Sexo: (M) (F)
Procedencia:......ccccccceeeiiiiiiiiiiiiiiiiieieeeeeeeeee, Edad........... IMC:..ooo
(@ T U] 073 (o] o R PP
Antecedentes patoldgicos personales:
() Hipertensién arterial ( ) Hepatitis B
( ) Diabetes mellitus ( ) Virus del papiloma humano
( ) Obesidad ( ) Otros:

() Hipotiroidismo
( ) Hipertiroidismo

Presencia de Factores de Riesgo:
() Consumo de tabaco
( ) Consumo de alcohol
( ) Radioterapia
() Quimioterapia
( ) Sedentarismo
(O T 1= = P EEPPPPPRPPPRR
Primer tumor primario:
Fecha de diagnoéstico: .............coceenennns Organo primario: ..........................
TIPO e TUMOT: .o
Grado de diferenciacion:
( ) 1.-Bien diferenciado
( ) Il.-Medianamente diferenciado
( ) lll.-Pobremente diferenciado

( ) IV.-Indiferenciado

Edad al diagnéstico:.................. Estadio clinico (TNM): ...,



Tipo de tratamiento:
( ) T. Quirurgico curativo
( ) T. Quirurgico paliativo
() Quimioterapia
( ) Radioterapia
() Tratamiento paliativo /sintomatico
( ) Medicina Nuclear
( ) Terapia biolégica
( ) Hormonoterapia
( ) Inmunoterapia

Remision del cancer: Si () No ()

Fecha de admision en el hospital: ...,

Segundo tumor primario:

Fecha de diagnéstico: ........................ Organo primario: ..........................
L] o X e [= (1] o)
Grado de diferenciacion:

|.-Bien diferenciado

Il.-Medianamente diferenciado

I1l.-Pobremente diferenciado
IV.-Indiferenciado

— N '

(
(
(
(
Edad al diagnéstico................... Estadio clinico (TNM): ...

Tipo de tratamiento:
() T. Quirargico curativo
( ) T. Quirdrgico paliativo
( ) Quimioterapia
( ) Radioterapia
() Tratamiento paliativo /sintomatico
( ) Medicina Nuclear
() Terapia biol6gica
( ) Hormonoterapia
( ) Inmunoterapia

Remision del cancer: Si () No ()

Fecha de admision en el hospital: ...
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Tercer tumor primario:

Fecha de diagnéstico: ........................ Organo primario: ..................c.......
1] o T o 1= (1] )

Grado de diferenciacion:
( ) I.-Bien diferenciado
( ) Il.-Medianamente diferenciado
() lll.-Pobremente diferenciado
( ) IV.-Indiferenciado

Edad al diagnéstico................... Estadio clinico (TNM): ...,

Tipo de tratamiento:
( ) T. Quirargico curativo
( ) T. Quirurgico paliativo
( ) Quimioterapia
( ) Radioterapia
() Tratamiento paliativo /sintomatico
( ) Medicina Nuclear
() Terapia biologica
( ) Hormonoterapia
( ) Inmunoterapia

Remisién del cancer: Si () No ()

Fecha de admision en el hospital: ...,

Cuarto tumor primario:
Fecha de diagnéstico: ........................ Organo primario: ....................u.....
TIPO e TUMOT: .o e

Grado de diferenciacion:
() I.-Bien diferenciado
( ) Il.-Medianamente diferenciado
( ) lll.-Pobremente diferenciado
() IV.-Indiferenciado

Edad al diagnéstico:.................. Estadio clinico (TNM): ...,

Tipo de tratamiento:
() T. Quirargico curativo
( ) T. Quirdrgico paliativo
( ) Quimioterapia



( ) Radioterapia

() Tratamiento paliativo /si
( ) Medicina Nuclear

() Terapia biologica

( ) Hormonoterapia

( ) Inmunoterapia

Remision del cancer: Si( ) No ()
Fecha de admision en el hospital:

Tumores sincronicos:

ntomaéatico

NUmero
Sl
NO
Tumores metacronicos:
NUmero
Sl

NO




Cuadro 1: Diagrama de flujo de pacientes con MCP atendidos en el HNAAA
durante los afios 2009-2015

Pacientes con cancer
en el HNAAA
n=8075

Se realizé andlisis del registro hospitalario de
cancer

Pacientes con
MCP enel
HNAAA
n=94

CRITERIOS DE SELECCION

»  Se consideraron metastasis como MCP.
n=2

» Enfermedad de Paget del pez6n considerada
como cancer de mamay como cancer de

. iel. n=1
Pacientes que pDatos incongruentes*. n=2
cumplen con g T
criterios de
seleccion
n=2389

Falta de accesibilidad a las historias clinicas n =57

v

Total de historias
ingresadas al estudio

n=232

*Neoplasias benignas consideradas como malignas.
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Tabla 1: Caracteristicas clinico - epidemiolégicas de pacientes con
MCP atendidos en el HNAAA durante los afios 2009-2015

Caracteristicas n
Procedencia
Chiclayo 22
Otros distritos 10
Sexo
Femenino 17
Masculino 15
Antecedentes
Hipertension 21
Diabetes 7
Obesidad 2
Hipotiroidismo 4
Hipertiroidismo 1
Genético/hereditario 8

Habitos nocivos

Consumo tabaco* 2
Consumo de alcohol* 2
Sedentarismo 2
Tratamiento de neoplasia**
Radioterapia 7
Quimioterapia 10
Radioterapia + Quimioterapia 3
Hormonoterapia 4

* Datos obtenidos de la Historia clinica.
** Se considero el tratamiento recibido en la(s) neoplasia(s) previa(s).

Tabla 2: Promedio de edad de presentacion de los pacientes con MCP
atendidos en el HNAAA durante los aios 2009-2015

Sexo Primer cancer  Segundo cancer Tercer cancer  Cuarto cancer

primario primario primario primario
Mujeres 60 afos 65 afos 69 afos 68 afos
Varones 72 anos 74 anos 75 afios 63 anos
En ambos 66 anos 69 anos 72 afios 66 anos

SEXO0S




Tabla 3: Frecuencia de cancer primario segun sitio anatomico de
pacientes con MCP atendidos en el HNAAA durante los aiios 2009-2015
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Primer Segundo
Sitio anatémico cancer cancer
primario  primario

Tercer
cancer
primario

Cuarto
cancer
primario

TOTAL

Piel
Prostata
Mama
Colon
Tiroides
Estomago
Utero
Ovario
Rifion
Sistema linfatico
Intestino delgado
Meninges
Partes blandas

Orofaringe
TOTAL

11
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Tabla 4: Frecuencia de MCP segun grado de diferenciacion en pacientes

con MCP atendidos en el HNAAA durante los aiios 2009-2015

Primer Segundo Tercer Cuarto
Grado de ; > , ,
. R cancer cancer cancer cancer Total
diferenciacion . . . . . ] ; ;
primario primario primario primario
Bien diferenciado 3 4 0 0 7
M(_adlanamente 4 9 0 1 13
diferenciado
Pobremente
diferenciado S 4 1 1 11
Indiferenciado 3 0 0 0 3
Desconocido 17 15 3 1 36
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Tabla 5: Intervalo de tiempo (en dias) entre la admision al hospital y el
diagndstico para cada cancer primario en pacientes con MCP atendidos en el
HNAAA durante los afios 2009-2015

. ) Segundo . ,
Primer cancer cAncer Tercer cancer Cuarto cancer
Intervalo primario primario primario primario
(dias) (dias) (dias) (dias)
Mayor 514 878 230 212
Menor 5 1 3 -
Promedio 140 181 117 212

Tabla 6: Intervalo de tiempo (en meses) entre el diagndstico del primer cancer
primario y la aparicion del segundo, asi como de los sucesivos

Tiempo entre el diagndstico

Intervalo Primer cancer Segundo cancer tercer cancer
primario y segundo primario y tercero primario y cuarto
(meses) (meses) (meses)
Mayor 371.3 82.1 16.1
Menor 3 2.6 7.1
Promedio 46.3 33.8 10.3

Tabla 7: Numero de canceres que presentaron remision en pacientes con MCP
atendidos en el HNAAA durante los afios 2009-2015

Primer Segundo Tercer Cuarto
Remision cancer cancer cancer cancer Total
primario primario primario  primario
Si 23 16 2 0 41
No 7 15 2 2 26
Aun en 2 1 0 1 4

controles




Gréfico 1: Distribucion de pacientes segun tipos de MCP atendidos en el
HNAAA durante los afios 2009-2015

METACRONICO

B Mujeres @ Varones
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