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PROLOGO

Dra. Marion Pineros

L cancer impone una importante carga significativa y compleja a pacientes, familias, servi-

cios de salud y sociedades. En América Latina, este grupo de enfermedades se ha converti-

do en la primera causa de mortalidad prematura en muchos paises, observandose en gene-
ral una tendencia al incremento, como consecuencia principal de los cambios de crecimiento y
envejecimiento de la poblacidn.

Vigilar y conocer el comportamiento del cancer a nivel poblacional constituye una responsabili-
dad en salud publica, que afortunadamente cuenta con una metodologia especifica: los registros
de cancer de base poblacional. Estos registros son sistemas activos de informacién que cuentan
cada caso nuevo de cancer que es diagnosticado en una poblacién determinada, lo clasifican de
acuerdo con estandares internacionales e informan periddicamente sobre la incidencia de can-
cer en esa poblacién, asi como sobre la supervivencia de los pacientes. Constituyen una necesa-
ria y poderosa herramienta para evaluar la carga de la enfermedad, planificar los servicios nece-
sarios para su tratamiento, orientar estrategias de prevenciény detecciéon temprana, estimular la
investigacion y evaluar las acciones realizadas para su control.

ElRegistro Nacional de Tumores de Quito gestionado por SOLCA Quito desde hace cuarenta anos,
es un ejemplo de un registro poblacional de cancer que ha trabajado de manera ininterrumpida,
con personal altamente calificado y comprometido, cuya informacion ha permitido documentar
la carga de cancer y sus cambios ayudando en los esfuerzos nacionales para prevenir y tratar la
enfermedad.

Este registro constituye también un ejemplo de registro de cancer de alta calidad reconocido
como tal a nivel local, regional y mundial. La experiencia de su director actual, Dr. Wilmer Tarupi,
y de la directora precedente, Dra. Patricia Cueva, han hecho de este grupo también un aliado in-
condicional para la capacitacion y apoyo de otros registros de la regién de América Latina en el
marco de la Iniciativa Mundial de Mejoramiento de Registros de Cancer (GICR por sus siglas en
inglés) que lidera la Agencia Internacional de Investigacidon en Cancer IARC/OMS. Aprovechamos
para agradecerles una vez mas por su valiosa colaboracién.

La presente publicacién, con un formato novedoso, proporciona informacién sobre la situacién
de los 16 principales tipos de cancer en Quito durante el quinquenio 2015-2019, ademas de can-
cer en todas las localizaciones y cancer en nifos. Cada capitulo ha sido escrito por un experto
en el tema situando ademas la incidencia y mortalidad por cancer en Ecuador en el marco del
panorama mundial. Se presenta también el comportamiento por grupos de edad, valiosisima in-
formacion sobre las tendencias de la incidencia en Quito desde 1985 asi como las proyecciones
de incidencia a 2040.
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Nada de esto seria posible sin la decidida participacidon de todas las instituciones que proveen in-
formacion, depositando su confianza en el equipo de trabajo del Registro Poblacional de Cancer
de Quito. Corresponde a las autoridades, comunidades interesadas y a la academia haceruso de
esta valiosa informacidn para orientar el control del cancer en la ciudad y en el pais.
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PRESENTACION

Dr. Jorge Cevallos

e complace presentar el nuevo Reporte Epidemioldgico del Cancer en Quito, generado

por el Registro Nacional de Tumores de SOLCA Nucleo de Quito. Este documento es un

reflejo del compromiso de nuestra organizacidn con la lucha contra el cancer, y la mejora
de la salud en la ciudad y el pais.

Los hallazgos y analisis presentados aqui no solo son una fuente valiosa de informacidn, sino
también una herramienta esencial para la formulacién de efectivas politicas y estrategias de in-
tervencién. Elaborado con un analisis exhaustivo de datos actuales y pertinentes, este reporte
ofrece una visidn detallada y comprensiva de la situaciéon del cancer en Quito.

La elaboracién de este reporte ha sido posible gracias al esfuerzo conjunto de oncélogos, epi-
demidlogos y diversos profesionales de la salud, y a la colaboracion de instituciones publicas
y privadas de la capital, quienes han trabajado con dedicacién y rigor para asegurar la calidad y
exactitud de los datos presentados.

Confio en que este informe sera una herramienta fundamental para quienes estan involucrados
enla lucha contra el cancer, y en que servira para guiar nuestras acciones futuras en beneficio de
la comunidad. Nuestra misiéon en SOLCA es seguir avanzando hacia un futuro en el que el cancer
sea una enfermedad que genere cada vez menos mortalidad, entendiendo la importancia de la
deteccidon tempranay reduciendo, asi, su impacto en nuestras familias y comunidades.

Agradezco el apoyo continuo de todos los colaboradores y aliados de SOLCA Nucleo de Quito,
cuyo esfuerzo y dedicacidon hacen posible nuestra labor. Juntos, continuaremos trabajando para
alcanzar un Ecuador mas saludable y libre de cancer.
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INTRODUCCION

Dr. Wilmer Tarupi

L cumplir 40 afios de trabajo ininterrumpido en la Vigilancia Epidemioldgica del Cancer, el

Registro Nacional de Tumores se complace en presentar la XVIl edicién de la Epidemiolo-

gia del Cancer en Quito, esta vez con la informacién actualizada al periodo 2015 - 2019.
Esperamos que este insumo se constituya en un instrumento para monitorear el progreso en el
control del cancer, y permita reajustar las intervenciones en salud a la medida de la poblacion
ecuatoriana.

En el pais, el cancer se ha convertido en un importante problema de salud publica, no solo por
sus altos indices de morbimortalidad, sino también porque, al ser una enfermedad crénica, su
manejo requiere de cuidados prolongados en el tiempo, de tecnologias y dispositivos altamente
especializados y en constante renovacién, de un manejo especializado y un abordaje multidisci-
plinario. De ahi que los documentos que orientan la respuesta estatal ante este proceso de salud
enfermedad son indispensables para su control.

Si bien Ecuador cuenta con la Estrategia Nacional para la Atencion Integral del Cancer publicada
en 2017 para orientar acciones en la promocidn, prevencién, asi como en el manejo y cuidado de
los pacientes con cancer en todo el Sistema Nacional de Salud, es fundamental el monitoreo de
esta politica publica, a través de la caracterizacidn de la situacidon del cancer en la poblacién. Es
ahi precisamente en donde los registros de cancer de base poblacionaljuegan un rolimportante,
ya gque son los unicos instrumentos que permiten calcular indicadores de riesgo, Utiles para rede-
finir necesidades, prioridades e intervenciones en salud.

En este contexto, la presente obra incluye una visién general de la situacién del cancer en la ciu-
dad de Quito, para posteriormente profundizar en el andlisis de las 16 localizaciones de cancer
mas frecuentes, incluido el cancer infantil. Estas secciones del documento incorporan evalua-
ciones epidemioldgicas haciendo uso de los principales indicadores en salud, acompafados de
una vision clinica por parte de profesionales en el drea oncoldgica con amplia trayectoria en el
cuidado de pacientes.
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METODOLOGIA

L Registro Nacional de Tumores (RNT) se crea bajo acuerdo ministerial en 1985 para conocer

y monitorear el cancer en la poblacién ecuatoriana, como parte de la vigilancia epidemiolé-

gica del pais. ELRNT es un registro de cancer de base poblacional que recoge la informacién
de todos los casos nuevos de cancer diagnosticados en Quito, tanto de establecimientos publi-
cos como privados, convirtiéndose en un instrumento de salud publica que permite disefiar las
estrategias de control del cancer.

ELRNT cumple los estandares internacionales de la Agencia Internacional de Investigaciones en
Cancer (IARC) asi como de la Asociacion Internacional de Registros de Cancer (IACR), quienes
definen los indicadores de calidad y confiabilidad de los datos. De ahi que el RNT constituye el
medio para proporcionar datos confiables de incidencia y supervivencia como base para la for-
mulacidny evaluacién de politicas, asi como la asignacion de recursos para el control del cancer

Poblacion

La poblacion que cubre el RNT corresponde a los residentes en la ciudad de Quito. Para el afio
2019, la poblacidn era de 1°979.411 habitantes, 961.185 hombres y 1 °018.225 mujeres (2). La
distribucion por sexo y grupo etario se puede observar en el grafico 1. Los limites geograficos
para la ciudad son los que establece el INEC como parroquias urbanas. Quito, al ser un centro
de referencia nacional, también atiende pacientes de otras regiones del pais. Cerca del 50 %
de los casos diagnosticados en establecimientos de salud de la ciudad viven fuera de ella; esta
informacidén no es incorporada en la estimacién del riesgo, sino Unicamente como contexto para
conocer la demanda de los servicios oncoldgicos en la ciudad de Quito.

GRAFICO 1. Distribucién porcentual de la poblacién de Quito por sexo y grupo etario.
1985y 2019
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Caso

Caso es toda neoplasia maligna invasiva o in situ, incidente en el ano, con o sin verificacién his-
toldgica, diagnosticado en la ciudad de Quito. Para la determinacion de tasas de incidencia y
mortalidad tomamos en cuenta Unicamente los casos ocurridos entre los residentes en Quito.
No se registran los tumores de naturaleza incierta. Los casos de piel no melanoma se los diferen-
cia para las tasas globales y no se toman en cuenta para la determinacién de la ubicaciéon de un
tumor con respecto a los demas.

Tumor multiple

Tumor multiple es aquel que se origina en un tejido o localizacién primaria y no es una extension,
recidiva o una metdstasis. Se utiliza el criterio establecido por la IARC-IACR (3).

Fuentes de informacion y procedimientos

La obtencion de la informacidn es un proceso activo en el que el personal del registro acude a
los laboratorios de patologia, hematologia y citologia de todos los establecimientos y consul-
torios de la Red Publica y Complementaria de Salud. Revisan los archivos para detectar casos
diagnosticados de cancery en un segundo momento revisan la historia clinica para obtener mas
informacidén acerca del paciente y de la extensién clinica del tumor.

Los casos que no se detectaron por el examen patolégico son captados en los reportes de los
egresos hospitalarios o en las defunciones por cancer, que obligatoriamente son reportadas por
el Instituto Nacional de Estadisticay Censos (INEC).

La informacidn para el Registro se recolecta en un formulario precodificado que incluye datos
de identificacion del caso: nombre, sexo, numero de identidad, fecha de nacimiento, lugar de
nacimiento, edad, lugar de residencia, ocupacion, instruccion y establecimiento de diagndstico.
Las neoplasias se describen con la localizacidn anatémica, la morfologia, el comportamiento, el
grado de diferenciaciény la base mas valida del diagndstico y lateralidad. En las 8 localizaciones
mas frecuentes se describe el estadio TNM.

En los adultos las neoplasias se codifican con la Clasificacion Internacional para Enfermedades
Oncoldgicas (CIEO-3) y en los nifios y jovenes con la Clasificacion Internacional de Cancer In-
fantil (ICCC). Por medio de los reportes de la Oficina del Registro Civil, se realiza anualmente el
seguimiento del estado vital de los casos diagnosticados de cancery se completa la ficha con las
variables: fecha de ultimo contacto, estado vital y fecha de defuncion.

CALIDAD DE LOS DATOS

El Registro debe garantizar que todos los casos de cancer ocurridos en Quito estén incluidos y
que lainformacién recaudada corresponda a la realidad. La primera cualidad es la exhaustividad
y la segunda es la validez. Todos los casos se someten a un proceso automatico de confrontacion
0 emparejamiento con la base de datos del Registro, ya sea por busqueda exacta o por aproxi-
macién. Cuando los casos ya existen en la base de datos, se procede a actualizar la informacién;
de lo contario, el caso es sometido a controles de calidad cruzados para evaluar la consistencia
de la informacidén y asignar estadio clinico. Solo en ese momento ingresa al sistema como caso
incidente.

Para medir la exhaustividad y la validez se usan los siguientes indicadores de calidad (4):




La razon mortalidad/incidencia

Se la obtiene dividiendo el numero de muertes atribuidas a un cancer especifico para el nimero
de casos incidentes (enfermos y muertos) en el mismo periodo. Los casos incidentes y de mor-
talidad no son necesariamente los mismos. Cocientes cercanos a 100 nos hablan de tumores de
alta letalidad.

Porcentaje de casos conocidos Solo por Certificados de Defuncion (SCD)

Se refiere al nimero de casos nuevos que constan con diagnéstico de cancer en los certificados
de defuncion y que no fueron captados previamente ni en los laboratorios de patologia ni en los
egresos hospitalarios. La metodologia del Registro busca que el porcentaje de casos que ingresa
por esta fuente sea minimo, debido a que un certificado de defuncién puede tener errores en el
diagndsticoy en el afo de incidencia. Las defunciones también nos permiten registrar la fecha de
fallecimiento en pacientes diagnosticados previamente; y, desde el punto de vista de la exhaus-
tividad, garantiza que todos los casos de cancer estén incluidos.

Porcentaje de casos con Verificacion Histolégica (VH)

Se refiere al numero de casos diagnosticados mediante examen microscoépico: biopsias, cito-
logias y hematologias. La verificacion histolégica garantiza la calidad de la informacién de un
registro. Este porcentaje varia considerablemente en funcion de la localizacién, la edad de los
pacientes y las caracteristicas de los servicios de salud. Para el periodo 2015-2019 el 89,4% de
los casos en hombres y el 91,5 % en mujeres ingresaron con diagndstico microscopico. Porcen-
tajes que cada afio se incrementany nos hablan de un mejoramiento de la calidad de la atencién
oncolégica.

Porcentaje de casos sin edad

Indica deficiencias en la recoleccion de los datos y puede afectar el calculo de las tasas especi-
ficas. En el registro el porcentaje es inferior al 0,1 %.

TERMINOS ESTADISTICOS UTILIZADOS

Tasa de Incidencia Cruda: relaciona el nUmero de casos nuevos de cancer ocurridos en un inter-
valo especifico de tiempo con una poblacién en riesgo, multiplicado por un factor de amplifica-
cién 100.000. En ninos de 0-19 afnos el factor de amplificaciéon es de 1 "000.000.

Tasa Especifica por edad: nos permite evaluar las diferencias de la incidencia en subgrupos
poblacionales segun la edad.

Tasa de Incidencia Estandarizada por edad: la comparacién de las tasas de incidencia crudas
entre dos poblaciones puede inducir a errores por efecto de la estructura poblacional. Para redu-
cir esta distorsién se recurre a una poblacién de referencia cuya distribucién por grupos de edad
es ‘estandar’. La tasa estandarizada constituye la tasa de incidencia que teéricamente tendria
una poblacidn si su estructura poblacional fuera como la estructura de una poblacién estandar.
En este caso se usé la poblacién estandar de Segi (5).

Tasa de Mortalidad: es la relacién entre el numero de muertes ocurridas por cancer entre los
residentes en Quito durante el periodo especificado y la poblacién de Quito en el mismo periodo
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multiplicado por el factor de amplificacion 100.000. Las defunciones por cancer se obtienen de
los reportes del Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC). Las tasas de mortalidad se
presentan, aligual que las de incidencia, como tasas crudas y estandarizadas.

El cambio porcentual anual promedio (AAPC) es una medida resumida de la tendencia duran-
te un intervalo de tiempo fijo especificado previamente. Nos permite usar un solo nimero para
describir los cambios porcentuales anuales promedio durante un periodo de tiempo (6). Para su
calculo se utilizé el modelo de Joinpoint subyacente en el periodo de tiempo entre 1985 al 2019.
Si el modelo de Joinpointindica que hubo cambios en las tendencias durante esos afnos, el AAPC
se calcula como un promedio ponderado de los cambios porcentuales anuales (APC) del mode-
lo, con los pesos iguales a la longitud del intervalo APC. Para su estimacion se utilizo el software
Joinpoint Regression Program del National Cancer Institute (7).
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aincidenciay mortalidad por cancer estan creciendo rapidamente en todo el mundo, incre-

mento que refleja tanto el envejecimiento como el crecimiento de la poblacién, asi como

los cambios en la prevalenciay distribucion de los principales factores de riesgo de cancer,
varios de los cuales estan asociados con el desarrollo socioecondmico.

En el contexto internacional, Ecuador se ubica en una posicién intermedia, tanto en mortalidad
como en incidencia, y tanto en hombres como en mujeres (Grafico 2y 3).

GRAFICO 2. Distribucién de las tasas de incidencia del cancer, 2022. Ambos sexos

Fuente: Globocan, 2024 (1)



GRAFICO 3. Distribucidn de las tasas de mortalidad del cancer, 2022. Ambos sexos

-

0
23
Q35
O <
TN

-l
5 <
TS
290
<~l
On
<
-l

Fuente: Globocan, 2024 (1)

De acuerdo con las proyecciones de GLOBOCAN, que se estiman con la mejor informacion dis-
ponible de mortalidad y de datos de los registros de cancer de base poblacional, se espera un
incremento en el nUmero de casos y muertes para el aino 2040 (1). En Ecuador, ese incremento
serd del 69 % en los casos nuevos y del 79 % en el nimero de muertes (Grafico 4). Tanto en hom-
bres como en mujeres, y tanto en el nUmero de casos nuevos como en el numero de muertes, el
incremento en Ecuador es superior al promedio mundial.

GRAFICO 4. Estimacién de casos nuevos y muertes por cancer en Ecuador.
2020-2040, Ambos sexos
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Fuente: Globocan, 2024 (2)

En la ciudad de Quito, este comportamiento no es la excepcion. Como se puede apreciar en el
grafico 5, el incremento es estadisticamente significativo en la incidencia y mortalidad, tanto en
hombres como en mujeres. La tasa de incidencia ha crecido de manera importante, especial-
mente entre mujeres: de 165,5en elafno 1985 a 214,4 casos por 100.000 habitantes en 2019; y en
el caso de los hombres, de 143 a 205,2 casos por 100.000 habitantes.



GRAFICO 5. Tendencia de la incidencia y mortalidad por cancer,
todas las localizaciones menos Piel. Quito 1985 - 2019
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CPAP: Cambio porcentual anual promedio, las cifras entre paréntesis son Intervalos de Confianza (IC) al 95 %.
Una estrella indica significancia estadistica con a 0,05. Fuente: Registro Nacional de Tumores.

Tabla 1. Localizaciones mas frecuentes por sexo. Quito 2015 - 2019

Mujeres
| Localizacién | Casos | TEE | Ubic

Tiroides 2500 46,6 1
Mama 2355 45,3 2
Cérvix 873 16,1 3
Colorrectal 762 14,1 4
Estémago 733 13,5 5
Linfomas 700 13,3 6
Ovario 470 9,0 7
Leucemias 372 7,6 8
Traquea, bronquiosy pulmén 369 7,0 9
Cuerpo uterino 348 6,8 10
Otras localizaciones 4864

Todos menos C44 14346 | 269,4

Todas las localizaciones 16500 | 308,44

Hombres

Localizacion | Casos | TEE | Ubic
Prostata 2428 59,6 1
Estémago 831 19,3 2
Linfomas 737 16,9 3
Colorrectal 679 15,8 4
Tiroides 474 10,5 5
Leucemias 384 8,7 6
Traquea, bronquiosy pulmén 357 8,4 7
Vejiga 281 6,6 8
Rif6n 277 6,6 9
Testiculo 317 6,0 10
Otras localizaciones 2868

Todas sin Piel 9604 | 223,6

Todas las localizaciones 11570 | 269,1

TEE: Tasa estandarizada por edad. Fuente: Registro Nacional de Tumores

Este incremento se da a expensas de ciertas localizaciones que han presentado incrementos
importantes en el ultimo quinquenio: en el caso de las mujeres, el cancer de tiroides, mamayy
colorrectal; mientras que en hombres el incremento en el cancer de préstata, colorrectal y linfo-
mas. En la tabla 1 podemos observar los tipos de cancer mas frecuentes por sexo, y en los grafi-
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cos 6y 7 sucomportamiento a lo largo de todo el periodo de registro, en términos de incidencia
y mortalidad respectivamente.

En mujeres, es importante destacar el incremento sostenido de la incidencia del cancer de tiroi-
des, mama, colorrectal y pulmén. En el caso de los hombres, el cancer de préstata, colorrectal,
tiroides y linfomas muestran también un aumento constante en las dos ultimas décadas.

En cuanto a la mortalidad, llama la atencidén el incremento en las tasas del cancer de présta-
ta en hombres, y en incremento en las tasas del cancer de mama en mujeres. Particularmente
porque existe la posibilidad de implementar programas de prevencion para estos tumores. En
los siguientes capitulos se explorara con mayor profundidad el comportamiento de tendencia de
estas localizaciones de cancer.

GRAFICO 6. Tendencia de la incidencia del cancer — todas las localizaciones. Quito 1985 - 2019
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Y: Tasas estandarizadas por edad por cada 100.000 habitantes; X: afio de diagndstico. Fuente: Registro Nacional de Tumores

GRAFICO 7. Tendencia de la mortalidad por cancer — todas las localizaciones. Quito 1985 - 2019
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Y: Tasas estandarizadas por edad por cada 100 000 habitantes; X: afio de diagndstico. Fuente: Registro Nacional de Tumores



GRAFICO 8. Incidencia y mortalidad en principales localizaciones de cancer.
Quito 2015-2019
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Fuente: Registro Nacional de Tumores

El porcentaje de verificacion histoldgica de cada tumor y de todas las neoplasias en conjunto
ha mejorado: de 71,1 %, en el primer periodo de registro a 89,4 % en el ultimo, en hombres; y de
72,5% a 91,5 % en mujeres. Este dato refleja evidentemente el desarrollo de los sistemas de sa-
lud en nuestra ciudad y un avance continuo en la calidad de los estandares de atencién.
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E :t. Todas las localizaciones, principales indicadores segtin sexo. Quito
cza 8 2015-2019
‘g ; INDICADORES HOMBRES | MUJERES
S, Promedio de casos por afio 1921 2869
Promedio de muertes por afno 11083 1243
Tasas de incidencia cruda 207,1 291,5
Tasa de incidencia estandarizada 223,6 269,4
Tasa de mortalidad cruda 118,9 126,3
Tasa de mortalidad estandarizada 127,6 116,7
Razén hombre/mujer 0,67/1
Razén mortalidad/incidencia 57,4 43,3
Verificacién histolégica 89,4 91,5
Solo certificados de defuncién 4,3 3,2

Fuente: Registro Nacional de Tumores

Otro parametro que se considera de gran importancia en la evaluacion de la calidad de los datos
de un registro es el porcentaje de casos captados solamente por certificados de defuncién, el
cual ha bajado de 17,4 % en el primer quinquenio a 4,3 % en el ultimo en hombres,yde 17,4 % a
3,2 % en mujeres; rangos que se consideran de buena calidad a nivel internacional.

En el grafico 9 se presentan las tasas de incidencia de cancer por sexo y grupos de edad para el
ultimo quinquenio, se observa una clara diferencia entre sexos a partir de los 20 afos, con un
incremento en las mujeres debido a tumores relacionados con su edad reproductiva, principal-
mente de cuello de Uteroy mama, e iniciandose una reduccién e inversidn de la diferencia a partir
de los 60 anos.

GRAFICO 9. Tasas de incidencia por edad y sexo. Todas las localizaciones menos Piel.
Quito, 2015 -2019
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El Registro Nacional de Tumores también recoge informacion sobre casos de cancer que vienen
de otras regiones del pais para ser atendidos en las diferentes fases del diagnéstico y tratamiento
de su enfermedad. Es de aclarar que la incidencia se informa solamente de residentes de Quito,
pero es importante también conocer la proporcidon de casos en no residentes de Quito que reci-
ben atencidn en la ciudad. Entre 2015 y 2019 se diagnosticaron 54.327 casos de cancer; el 51,7
% corresponde a residentes en Quito y el resto proviene de otras localidades. Las referencias 'y
derivaciones de todas las provincias del pais quiza obedecen a que los servicios de atencién on-
coldgica se encuentran centralizados en la ciudad de Quito. Conocer la demanday la situacion
de los servicios de salud orientados al manejo de una enfermedad que requiere una atencion
multidisciplinaria es fundamental para la planificacién de la politica publica.

GRAFICO 10. Distribucién de los casos de cancer diagnosticados en Quito,
segun lugar de procedencia. 2015 - 2019
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Fuente: Registro Nacional de Tumores
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CANCER DE ESTOMAGO

Dr. Edwin Guallasamin

Ve

L cancer de estdmago es un desafio para la salud publica en todo el mundo, y de manera
particular en los paises de bajos y medianos ingresos porque afecta principalmente a los
grupos socioecondmicos mas bajos, con tasas claramente aumentadas entre las poblacio-
nes rurales y con menos educacion (1). Alrededor del 71 % de los nuevos pacientes con cancer
de estdmago y el 76 % de las muertes ocurren en las regiones mas pobres (2). A nivel mundial, el
cancer de estdmago sigue siendo el quinto cancer diagnosticado con mayor frecuenciay la cuar-
ta causa de muerte por cancer. En el contexto mundial, Ecuador presenta tasas de incidenciay
mortalidad que lo ubican en posiciones altas en comparacién con otros paises (Graficos 11y 12).
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GRAFICO 11. Distribucién de las tasas de incidencia del cancer de estdomago, 2022.
Ambos sexos

Fuente: Globocan, 2024 (3)



GRAFICO 12. Distribucién de las tasas de mortalidad del cancer de estémago, 2022.
Ambos sexos
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Fuente: Globocan, 2024 (3)

En el Ecuador, en el afio 2020 el cancer de estdémago se ubico en el cuarto lugar en incidenciay en
el primer lugar como causa de muertes por cancer (4). Proyectandose al 2040, los casos nuevos
se incrementaran en un 81 % y las muertes en un 83 % en comparacion con el 2020, se tendra
4887 casos nuevos y 4023 muertes.

GRAFICO 13. Estimacién de casos nuevos y muertes por cancer de estémago en Ecuador.
2020-2040, Ambos sexos
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Fuente: Globocan, 2024 (4)



En Quito, el cancer de estbmago representa el segundo cancer diagnosticado con mas frecuen-
cia entre los hombres y el quinto entre las mujeres, durante el periodo comprendido entre 2015
y 2019.

TABLA 3

Cancer de Estomago: principales indicadores segun sexo. Quito 2015 - 2019

INDICADORES HOMBRES | MUJERES
Ubicacion 2 5 8
Promedio de casos por afio 166,2 146,6 E
Porcentaje de casos 2,1 1,4 E
Promedio de muertes por afio 141 121 u"".'
Tasa de incidencia cruda 17,9 14,9 2
Tasa de incidencia estandarizada 19,3 13,5 (u_')'
Tasa de mortalidad cruda 15,2 12,3 ~<zz
Tasa de mortalidad estandarizada 16,3 11 ©
Razén hombre/mujer 1,13/1
Razén mortalidad/ incidencia 84,7 82,5
Verificacién histolégica 90,1 85,5
Solo certificados de defuncion 5,4 9,4

Fuente: Registro Nacional de Tumores

En la ciudad de Quito, el nimero de casos por afio ha subido sostenidamente de 487 casos re-
gistrados en el periodo 1986-1990 hasta 958 casos en el periodo 2015-2019 entre hombres y mu-
jeres (538 casos en hombres y 420 en mujeres). La mayor incidencia se presenta en personas
mayores de 75 afios.

GRAFICO 14. Tasa de incidencia del cancer de estémago, por grupos de edad.
Quito 2015 -2019
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En los 35 afios de registro que se publican en este volumen, las tasas de incidencia y mortalidad
presentan una sostenida tendencia a bajar hasta el afio 2001; posterior a esto, la tendencia se
mantiene estable. El cambio porcentual anual promedio de la incidencia es negativo y estadis-
ticamente significativo, tanto en hombres (CPAP: -1,7* (IC 95 %= -2,5; -0,9)) como en mujeres
(CPAP: -1,8* (IC 95 %=-3,2;-0,4)). Sin embargo, el CPAP en la mortalidad, tanto en hombres como
en mujeres, no es estadisticamente significativo.

Un fendmeno que se esta presentando a nivel mundial, asi como en Quito, es que la relacién en-
tre el subtipo intestinaly el difuso comienza a revertirse, siendo el subtipo difuso mas frecuente
actualmente, particularmente entre las mujeres. Esta situacién constituye un reto en el control
del cancer, debido a que este ultimo es mas frecuente en poblacion joven (5).

GRAFICO 15. Tendencia de la incidencia y mortalidad por cancer de estémago.
Quito 1985 -2019. Mujeres
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CPAP: Cambio porcentual anual promedio, las cifras entre paréntesis son Intervalos de Confianza (IC) al 95 %.
Una estrella indica significancia estadistica con a 0,05. Fuente: Registro Nacional de Tumores.

GRAFICO 16. Tendencia de la incidencia y mortalidad por cancer de estémago.
Quito 1985 - 2019. Hombres
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CPAP: Cambio porcentual anual promedio, las cifras entre paréntesis son Intervalos de Confianza (IC) al 95 %.
Una estrella indica significancia estadistica con a 0,05. Fuente: Registro Nacional de Tumores.



La mayoria de los casos (60 %), tanto en hombres como en mujeres, fueron diagnosticados en
estadios avanzados, cuando las alternativas de tratamiento, y por lo tanto la sobrevida, dismi-
nuyen. El Unico enfoque de tratamiento potencialmente curativo para pacientes con cancer de
estdmago es la reseccidn quirurgica con linfadenectomia adecuada, que implica una atencién
oncoldgica especializada.

GRAFICO 17. Cancer de estémago seguin estadio TNM. Quito 2015 - 2019. Hombres (N=538)
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Fuente: Registro Nacional de Tumores

GRAFICO 18. Céncer de estémago seguin estadio TNM. Quito 2015 - 2019. Mujeres (N=420)
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Fuente: Registro Nacional de Tumores

Para el periodo 2010-2014, la sobrevida neta a 5 afios mas alta fue en Corea y Japén (69 % y 60%
respectivamente), seguido de Jordania (56 %)y Costa Rica (46 %) (6). En Ecuador fue de 19,1% (IC
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95 %= 13,1; 25,1), indicador que lo ubica en el rango promedio mundial.

En los servicios de atencién oncoldgica de la ciudad de Quito, se identifica que, si bien la mayoria
de los pacientes proviene de la ciudad de Quito — Pichincha (57,7 %), también acuden de otras
provincias como Imbabura, Cotopaxi y Santo Domingo de los Tsachilas.

GRAFICO 19. Distribucion de los casos de cancer de estémago diagnosticados
en Quito, segun lugar de procedencia. 2015 - 2019
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Fuente: Registro Nacional de Tumores

La normativa nacional para el control del cancer en Ecuador establece pruebas serolégicas de
cancer de estdmago para la determinaciéon de Helicobacter pylori y pepsinégenos combinados
con endoscopia digestiva alta para personas mayores de 50 afos, en los diferentes niveles de
atencion del Sistema Nacional de Salud (7). Se trata de lineamientos que no se han implementa-
do a través de programas organizados de tamizaje o atencién integral. A la luz de la caracteriza-
cion del cancer de estdmago en la ciudad de Quito aqui reportada, este tipo de estrategias deben

ser reevaluadas.
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CANCER COLORRECTAL

Dra. Veronica Pérez
Dr. Cristian Unda

nivel mundial, el cancer colorrectal ocupa el tercer lugar en términos de incidencia, y el

segundo en términos de mortalidad. Se ha evidenciado que las tasas de incidencia tien-

den a aumentar de manera uniforme con el aumento del indice de desarrollo humano, en
general, la incidencia es aproximadamente 4 veces mas alta en los paises con altos indices de
desarrollo humano en comparacidén con los paises con bajo indice.

En Ecuador, elriesgo de desarrollar esta patologia es de 12,4 casos por 100.000 habitantes (Gra-
fico 20), y el riesgo de morir es de 6,0 muertes por 100.000 habitantes (Grafico 21), indicadores
que lo ubican en una posicion intermedia frente a los demas paises.

GRAFICO 20. Distribucion de las tasas de incidencia del cancer de colon-recto, 2022.
Ambos sexos

Fuente: Globocan, 2024 (1)
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GRAFICO 21. Distribucién de las tasas de mortalidad del cancer de colon-recto, 2022.
Ambos sexos

Fuente: Globocan, 2024 (1)

Con base en las estimaciones de GLOBOCAN, en el ano 2040 se diagnosticaran 4 624 casos de
cancer colorrectal en Ecuador; esto significa un incremento del 67,4% con relacién al afio 2020.
Por otro lado, se registraran 2567 muertes por este cancer en 2040, significando un incremento
del 72,3% con relacién al afio 2020.
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GRAFICO 22. Estimacién de casos nuevos y muertes por cancer de colon-recto en Ecuador.
2020-2040, Ambos sexos
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Fuente: Globocan, 2024 (2)



El comportamiento de la incidencia a lo largo de todo el periodo de analisis muestra un incre-
mento sostenido y estadisticamente significativo, tanto en mujeres (CPAP= 2,0) como en hom-
bres (CPAP= 2,4). En cuanto a la mortalidad, el incremento es ain mas marcado, con un cambio
anual de 3,7 en mujeres y 3,4 en hombres (Grafico 23y 24).

GRAFICO 23. Cancer de colon-recto, tendencia de la incidencia y mortalidad.
Quito 1985 -2019. Mujeres
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CPAP: Cambio porcentual anual promedio, las cifras entre paréntesis son Intervalos de Confianza (IC) al 95 %.
Una estrella indica significancia estadistica con a 0,05. Fuente: Registro Nacional de Tumores.

GRAFICO 24. Cancer de colon-recto, tendencia de la incidencia y mortalidad.
Quito 1985-2019. Hombres
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CPAP: Cambio porcentual anual promedio, las cifras entre paréntesis son Intervalos de Confianza (IC) al 95 %.
Una estrella indica significancia estadistica con a 0,05. Fuente: Registro Nacional de Tumores.
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La gran mayoria de las neoplasias colorrectales se desarrollan a partir de lesiones precursoras
como los poélipos adenomatosos, que necesitan un proceso de carcinogénesis para su creci-
miento y transformacion. En la actualidad existen lesiones adenomatosas clasicas serradas que
no cumplen esta via, pero tienen un riesgo del 15-30 % de casos de cancer colorrectal (5). Es
necesario contar con métodos diagndsticos que permitan tener estandares altos de calidad para
poder detectar y tratar oportunamente.

Los sindromes polipésicos, como la poliposis adenomatosa familiar (PAF), aumentan el riesgo
de cancer colorrectal incrementando del 70 al 80 % en toda su vida la probabilidad de desarrollar
cancer colorrectal, ademas de patologias como el sindrome de Lynch.

La presencia de mutaciones genéticas como APC, MUTYH o en genes de reparacion del ADN son
factores de riesgo asociados. La vigilancia endoscdépica regular es crucial en la deteccién tem-
prana. EL manejo preventivo y un enfoque multidisciplinario son fundamentales para mitigar este
riesgo; si existieran estas mutaciones, se debera considerar la utilizacién de paneles genéticos
(6,7).

La edad de presentacion muestra que es menos comun antes de los 40 afios, pero se deben to-
mar en cuenta los antecedentes familiares, que identifican un riesgo del 25,7 % de presentar un
cancer colorrectaly son, junto con la obesidad, uno de los principales factores de riesgo. Lamen-
tablemente, los diagndsticos por sintomas se realizan de manera tardia en el 90 % de los casos
(3). Por esto, las guias actuales recomiendan iniciar el cribado a los 45 afios en poblacién general
sin factores de riesgo, mientras que la decisién de evaluar entre los 76 a 85 afhos debe ser indi-
vidualizada, segun el inicio de métodos de screening para deteccion de lesiones tempranas (4).

GRAFICO 25. Tasa de incidencia del cédncer de colon-recto, por grupos de edad.
Quito, 2015-2019
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La etiologia del cancer colorrectal es multifactorial; ademas de su predisposicidon genética, otros
posibles factores incluyen: edad mayor de 50 afios (8), consumir carnes procesadas, bajo consu-
mo de fibray dietas procesadas (9).



En Quito, la sobrevida global a 5 afios es del 56 %, tomando en cuenta que el 36 % de los casos se
diagnostican en estadio IV y solo un 16 % son diagnosticados en estadio |. Los sintomas del CCR
no son especificos en estudios tempranos. En estudios avanzados, los sintomas dependeran del
sitio coldnico de afectacioén, siendo lo mas frecuente el cambio en el habito evacuatorio en un
70 %; y hematoquecia, y obstruccidn intestinal en un 20 % de los canceres avanzados de colon
izquierdo (10).

EL 23 % de los casos se presentan como anemia por déficit de hierro, especialmente en tumores
del colon derecho. Si el compromiso tumoral es en recto, se presenta con tenesmo, disminucion
en el calibre de las heces, sangrado y dolor rectal.

El cribado del cancer colorrectal es vital para la deteccion temprana. Métodos como la colonos-
copia, una evaluacion visual directa del colon, reducen significativamente la mortalidad. Segun
el National Cancer Institute, la colonoscopia puede detectar hasta el 95 % de los canceres colo-
rrectales.

Entre las pruebas no invasivas que existen, figuran las pruebas inmunoldgicas como el Fit test,
que tiene una sensibilidad del 70 % para detectar cancer en etapas tempranas (11), siendo una
prueba efectiva con menor costo, y mas accesible a la poblaciéon en general (12, 13).

TABLA 4
Cancer de Colon-Recto principales indicadores segtin sexo.
Quito 2015-2019
INDICADORES HOMBRES | MUJERES

Ubicacién 4 4
Promedio de casos por afio 136 152
Porcentaje de casos 1,7 1,5
Promedio de muertes por ano 81 89
Tasas de incidencia cruda 14,6 15,5
Tasa de incidencia estandarizada 15,8 14,1
Tasa de mortalidad cruda 8,8 9
Tasa de mortalidad estandarizada 9,3 8
Razén hombre/mujer 0,9/1
Razén mortalidad/ incidencia 59,9 58,4
Verificacion histoldgica 92,3 92,1
Solo certificados de defuncidn 3,5 4,3

Fuente: Registro Nacional de Tumores

La informacidén obtenida por el Registro Nacional de Tumores incluye los casos de pacientes re-
sidentes en Quito y aquellos que vienen de otras regiones del pais para ser atendidos en las dife-
rentes fases del diagndstico y tratamiento de su enfermedad. En el caso particular del cancer de
colon-recto, entre 2015y 2019 se diagnosticaron 2654 casos; de ellos, 1576 (59,4 %) correspon-
den aresidentes en Quito y el resto proviene de otras localidades.
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GRAFICO 26. Distribucion de los casos de céncer de colon-recto diagnosticados en Quito,
segun lugar de procedencia. 2015-2019
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Fuente: Registro Nacional de Tumores

En Ecuador en el afio 2017, se publicaron en el Registro Oficial para su difusion el “Manual de ta-
mizaje de cancer colorrectal mediante sangre oculta en heces fecales por método inmunoquimi-
ca cuantitativo, méas colonoscopia, biopsiay estudio histopatolégico en la poblacién ecuatoriana
entre 50 a 75 anos” y la “Estrategia Nacional para la Atencidn Integral del Cancer en el Ecuador”,
en la que se establece la investigacion con SOHi para el cancer colorrectal como neoplasia prio-
rizada (14).

Con el objetivo de realizar un programa organizado de cribado colorrectal, todas las unidades de
endoscoépica deberian cumplir con certificaciones dadas por grupos nacionales o internaciones
y estandares establecidos de calidad, considerando que su implementacién mejoraria sustan-
cialmente todo programa de screening de cancer colorrectal (4, 13, 15). Esto podria inicialmente
ser aplicado a la provincia de Pichincha debido a que cuenta con alta incidencia de esta patolo-
gia, y tiene centros de referencia nacional para implementar el programa.
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CAI}lCER DE VESICULA
Y VIAS BILIARES

Dra. Karolyn Escalante

os tumores del tracto biliar son aquellos que se originan en el epitelio de los ductos bilia-

res. Por su ubicacién, se dividen en: intrahepaticos cuando los canaliculos afectados son

pequenos, y extrahepaticos cuando los comprometidos son los ductos del hilio. Los car-
cinomas extrahepaticos se desarrollan en la vesicula biliar, en la region ampular, el conducto
hepatocolédoco y en los ductos de la cabeza del pancreas.

La importancia de su descripcion radica en que existen variaciones entre regiones geograficas,
ademads de un incremento en la incidencia, mortalidad, y una muy limitada sobrevida a 5 afnos.
Esto también se encuentra condicionado por su escaso conocimiento en la carcinogénesis, en
los factores genéticos, el medio ambiente y un comportamiento asintomatico de la mayoria de
ellos. A pesar de que existen nuevos métodos de imagen y tratamientos, la mayoria son diagnos-
ticados en etapa tardia.

Los factores de riesgo incluyen las siguientes comorbilidades: obesidad, diabetes, higado graso,
litiasis vesicular, infecciones, pdlipos vesiculares, hepatitis By C, y otras condiciones que desa-
rrollan inflamacién de forma crénica. En la mayoria de los estudios, a pesar de los distintos sub-
tipos, la baja cantidad de casos hace que se los unifique como si fueran de una sola localizacidn;
pero si se describen por regién anatémica en paises donde su incidencia es alta (1).

En Ecuador, el riesgo de desarrollar este tipo de cancer en el afio 2022 fue de 1,1 casos por
100.000 habitantes, y el riesgo de morir fue de 0,63 casos por 100.000 habitantes. Indicadores
que lo ubican en una posicidon intermedia con relacién a otros paises (Grafico 27 y 28).

GRAFICO 27. Distribucion de las tasas de incidencia del cancer de vesicula-vias biliares, 2022.
Ambos sexos

Fuente: Globocan, 2024 (2)
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GRAFICO 28. Distribucion de las tasas de mortalidad del cancer de vesicula-vias biliares, 2022.
Ambos sexos

Fuente: Globocan, 2024 (2)

De acuerdo con las estimaciones de GLOBOCAN en Ecuador, para el ano 2040 se diagnostica-
ran 401 casos de cancer de vesicula-vias biliares, un incremento del 91,9 % con relacién al aho
2020. Por otro lado, se registraran 261 muertes por cancer en 2040, significando un incremento
del 99,2% (3).

GRAFICO 29. Estimacién de casos nuevos y muertes por cancer de vesicula-vias biliares
en Ecuador. 2020-2040, Ambos sexos
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Fuente: Globocan, 2024 (3)



La incidencia y mortalidad de este tipo de neoplasias se han mantenido estables en los ultimos
35 anos (1985 - 2019) en Quito. La incidencia en mujeres es de 5,8 y en hombres de 3,6; y la mor-
talidad tiene un comportamiento similar: en mujeres es de 5y en hombres es de 3,2.

GRAFICO 30. Cancer de Vesicula-vias biliares, tendencia de la incidencia y mortalidad.
Quito 1985 -2019. Mujeres
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CPAP: Cambio porcentual anual promedio, las cifras entre paréntesis son Intervalos de Confianza (IC) al 95 %.
Una estrella indica significancia estadistica con a 0,05. Fuente: Registro Nacional de Tumores.

GRAFICO 31. Cancer de Vesicula-vias biliares, tendencia de la incidencia y mortalidad. Quito
1985 -2019. Hombres

10

) CPAP=Inc: -1,1(-3,7; 1,7) <
g . . ~
© Mor: 0,1(-3,0; 3,3) S ¢
o 0o®® O w
S oo © o_©O ° K &
S b ° e®%e ° v
S ° o o o800 g% %00 w I
3 o o0 00,0 O, ®e%0e_o0% %%, > J
T ° ° o © °® @ e®o W o
8_ e o o0® o 2 (7]
®© R

u.l ~

o >
@ o S
N 2
3 @ Incidencia §

C .
IS ] © Mortalidad

(7]

o 7o) o ITo) o To) o To)

) 8 S S S S S S
S ~ -~ ~ N N N N

Ano

CPAP: Cambio porcentual anual promedio, las cifras entre paréntesis son Intervalos de Confianza (IC) al 95 %.
Una estrella indica significancia estadistica con a 0,05. Fuente: Registro Nacional de Tumores.



TABLAS
Cancer de Vesicula-Vias biliares principales indicadores segiin sexo.
Quito 2015-2019
INDICADORES HOMBRES | MUJERES

Ubicacion 16 11
Promedio de casos por afio 33 62
Porcentaje de casos 0,5 0,6
Promedio de muertes por aho 29 53
Tasas de incidencia cruda 3,5 6,3
Tasa de incidencia estandarizada 3,9 5,7
Tasa de mortalidad cruda 3,1 5,4
Tasa de mortalidad estandarizada 3,4 4,9
Razén hombre/mujer 0,5/1

Razén mortalidad/ incidencia 88,3 86,4
Verificacion histolégica 55,8 63,6
Solo certificados de defuncién 8 13,3

Fuente: Registro Nacional de Tumores

En Quito, la diferencia entre hombre y mujer es muy marcada: el promedio de casos en hombres
es de 33, casi el doble en mujeres que es de 62. Estos datos son equiparables a los descritos por
Jiang et al, en donde se reportan que esta susceptibilidad esta asociada a variantes en el gen del
antigeno de la célula madre de la préstata, lo que podria justificar esta diferencia (4)

La mayor cantidad de pacientes diagnosticados con este cancer en la ciudad de Quito provienen
de la provincia de Pichincha con 567, seguido por provincias que se encuentran en la Sierra ecua-
toriana como Imbabura, Cotopaxiy Carchi con 40, 30y 27 pacientes respectivamente.
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GRAFICO 32. Distribucién de los casos de céncer de vesicula y vias biliares diagnosticados en
Quito, segun lugar de procedencia. 2015 -2019
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La incidencia de este tipo de cancer se incrementa a partir de los 60 afos, con un incremento
progresivo de casos directamente relacionado con la edad. Esto a la vez limita tratamientos cura-
tivos, tomando en cuenta que es una poblacién con importantes comorbilidades y bajos estados
funcionales, lo que impide abordajes quirurgicos radicales y tratamientos oncolédgicos comple-
tos. De ahi la necesidad de fortalecer los diagndsticos tempranos.
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GRAFICO 33. Tasa de incidencia del cdncer de Vesicula y vias biliares, por grupos de edad.
Quito 2015-2019
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CANCER DE PULMON

Dra. Tannia Soria
Dr. Miguel Jarrin

nivel mundial, el cancer de pulmodn es el segundo tumor mas frecuente y la principal cau-

sa de muerte por cancer en hombres, mientras que en las mujeres ocupa el tercer lugar

enincidenciay el segundo en mortalidad. Las tasas de incidenciay mortalidad son aproxi-
madamente 2 veces mas altas en los hombres que en las mujeres. La variacién internacional en
las tasas de incidencia refleja en gran medida el manejo de la epidemia de tabaquismo.

GRAFICO 34. Distribucion de las tasas de incidencia del cancer de pulmdn, 2022. Ambos sexos

Fuente: Globocan, 2024 (1)
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CANCER DE PULMON

GRAFICO 35. Distribucion de las tasas de mortalidad del cancer de pulmén, 2022. Ambos sexos

Fuente: Globocan, 2024 (1)

Elriesgo de desarrollar esta patologia en Ecuador es de 6,6 casos por 100.000 hombres y de 6,0
casos por 100.000 mujeres, en una relacién hombre mujer de 1 a 1. Este tumor se ubica en el
séptimo lugar entre los tumores mas frecuentes en hombres, y en el octavo en mujeres. Por otro
lado, el riesgo de morir es de 6,0 casos por 100.000 hombres, y 4,8 casos por 100.000 mujeres,
ocupando el cuarto lugar en hombres y el quinto en mujeres. Cabe mencionar que la incidencia
de cancer de pulmoén, en hombres y mujeres, no ha alcanzado las exorbitantes cifras de otros
paises.

Sin embargo, de acuerdo con las estimaciones de GLOBOCAN, en el afio 2040 se diagnosticaran
2407 casos de cancer de pulmdn, un incremento del 44,3% con relacion al afio 2020. Por otro
lado, se registraran 2203 muertes por cancer en 2040, significando un incremento del 66,7% en
comparacién con el 2020.

GRAFICO 36. Estimacién de casos nuevos y muertes por cancer de pulmén en Ecuador.
2020-2040, Ambos sexos
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Fuente: Globocan, 2024 (2)



TABLA 6
Cancer de Pulmén. Principales indicadores segin sexo. Quito 2015 -
2019
INDICADORES HOMBRES | MUJERES

Ubicacion 7 9
Promedio de casos por afio 71 74
Porcentaje de casos 1 0,8
Promedio de muertes por aho 68,6 62,8
Tasas de incidencia cruda 7,7 7,5
Tasa de incidencia estandarizada 8,4 7
Tasa de mortalidad cruda 7,4 6,4
Tasa de mortalidad estandarizada 8,1 5,9
Razén hombre/mujer 1,0/1
Razoéon mortalidad/ incidencia 96,6 85,1
Verificacion histolégica 76,3 80,8
Solo certificados de defuncidn 10,1 9,2

Fuente: Registro Nacional de Tumores

GRAFICO 37. Tasa de incidencia del cancer de pulmén, por grupos de edad. Quito, 2015 - 2019
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GRAFICO 38. Tendencia de la incidencia y mortalidad por cédncer de pulmén.
Quito 1985-2019. Hombres
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CPAP: Cambio porcentual anual promedio, las cifras entre paréntesis son Intervalos de Confianza (IC) al 95 %.
Una estrella indica significancia estadistica con a 0,05. Fuente: Registro Nacional de Tumores.

GRAFICO 39. Tendencia de la incidencia y mortalidad por cancer de pulmén.
Quito 1985 -2019. Mujeres
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CPAP: Cambio porcentual anual promedio, las cifras entre paréntesis son Intervalos de Confianza (IC) al 95 %.
Una estrella indica significancia estadistica con a 0,05. Fuente: Registro Nacional de Tumores.
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GRAFICO 40. Distribucién de los casos de céncer de pulmén diagnosticados en Quito,
segun lugar de procedencia. 2015 - 2019
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En Quito, la tendencia de la incidencia de cancer de pulmdén en hombres, entre 1985-2019, inicia
con un incremento para posteriormente mantenerse estable. Mientras que en el mismo periodo
hay una tendencia al crecimiento permanente entre las mujeres. EL cdncer de pulmén es de eda-
des maduras, alcanza sus picos mas altos a partir de los 60 anos en ambos sexos. La mayoria de
los casos (4 de cada 5) se diagnostican en estadio IV (Quito, periodo 2015-2019), por lo que la
expectativa de vida es pequenfa; las curvas de incidencia y mortalidad practicamente se sobre-
ponen.

GRAFICO 41. Céncer de pulmoén segun estadio TNM, Quito 2015 - 2019. Hombres (N=192)
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GRAFICO 42. Cancer de pulmdn segin estadio TNM, Quito 2015 - 2019. Mujeres (N=107)
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Fuente: Registro Nacional de Tumores

El cancer de pulmdn es una de las localizaciones en las que mas se reconoce una asociacion
causal: la exposicion al tabaco. El clasico modelo de la epidemia de tabaquismo reconoce un
incremento en el consumo del tabaco en hombres, hasta llegar el pico mas alto y luego un des-
censo (3); fendmeno que se repite aos mas tarde en las mujeres. Décadas después, hubo un
incremento de muertes asociadas a tabaco, primero en hombres y luego en mujeres.

Por otro lado, se han identificado numerosas exposiciones ocupacionales como factores de ries-
go de cancer de pulmoén. La Agencia Internacional para la Investigacion del Cancer (IARC) enu-
mera actualmente 28 sustancias/situaciones laborales/ocupaciones que se han asociado con
el cancer de pulmodn (grupo 1) (5). Las siguientes industrias u ocupaciones que son relevantes
para las economias de muchos paises, se han asociado con un mayor riesgo de cancer de pul-
mon: mineria de hematita, fundiciones de hierro y acero, producciéon de aluminio, produccién
de coque, produccién de electrodos de carbono, pintura y produccién de caucho. Sin embargo,
a pesar de los avances en la identificacion de carcindgenos pulmonares ocupacionales en las
ultimas décadas, la evidencia epidemioldgica de una posible carcinogenicidad aun es escasa o
inexistente para muchas exposiciones ocupacionales.

En este contexto, los esfuerzos en la promocidon y prevencién juegan un papel importante en el
manejo de este tipo de cancer. Por un lado, el plan de medidas para hacer retroceder la epidemia
de tabaquismo (6), asi como las estrategias de tamizaje, como la Tomografia Axial Computariza-
da (TAC) de baja dosis que ha demostrado beneficio al reducir la mortalidad en los grupos de alto
riesgo (fumadores o exfumadores mas de 50 anos con IPA mas de 20); juegan un papel importan-
te en el manejo de este cancer. El manejo de estos pacientes requiere del abordaje multidisci-
plinario que garantice la articulacion de la deteccion, interpretacion de imagenes, gestion de los
hallazgos, evaluacion y tratamiento de la enfermedad.
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CANCER DE PIEL

Dr. Alfredo Daza

L cancer de piel constituye una de las patologias mas frecuentemente diagnosticadas en el
mundo entero. Se divide en dos principales grupos, el melanomay el no melanoma. Estu-
dios epidemioldgicos dan cuenta de un aumento progresivo de su incidencia (1,2).

C43. Melanoma

El melanoma cutdneo es considerado el mas agresivo y letal, puesto que representa el 90% de
las muertes causadas por cancer de piel. Dentro de los factores de riesgos tenemos el fenotipo
(mayor riesgo piel blanca, cabello claro, ojos verdes o azules, presencia de pecas), numero in-
crementado de nevus, nevus atipico, displasico, nevus congénito grande, herencia y exposicion
aradiacién ultravioleta (3).

Las tasas de incidencia mas altas se encuentran en Australia, Dinamarca y Noruega, en donde
superan los 30 casos por 100.000 habitantes. En cuanto a la tasa de mortalidad de cancer de piel
melanoma, tenemos que Nueva Zelanda tiene una tasa de 3,9 por 100.000 habitantes. En Améri-
ca del Sur, Paraguay tiene la mayor incidencia con 1,2, mientras que en Ecuador es de 0,7 casos
por 100.000 habitantes.

GRAFICO 43. Distribucién de las tasas de incidencia de cancer de piel melanoma, 2022.
Ambos sexos

Fuente: Globocan, 2024 (4)
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GRAFICO 44. Distribucién de las tasas de mortalidad de cancer de piel melanoma, 2022.
Ambos sexos

Fuente: Globocan, 2024 (4)

Las tasas de incidencia de melanoma seguin el grupo etario en el periodo 2015-2019 en Quito, se
observan que van aumentando con la edad; asi tenemos que, hasta los 30 afios casi no se tiene
reportes de personas diagnosticadas, a partir de los 30 hasta los 60 afios la tasa fue menor a 10,
sin mayor diferencia entre hombres y mujeres. El pico mas alto se da en el grupo de 70 a 74 afios
con 61,2 casos para los hombres y 24,4 casos para las mujeres, pero en mayores de 75 afos el
valor en las mujeres aumenta a 46,3 casos por 100.000.

GRAFICO 45. Tasa de incidencia del cédncer de piel Melanoma, por grupos de edad.
Quito 2015 -2019
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En Quito, anualmente se diagnostican 43 casos de melanoma en hombres y 48 casos en mu-
jeres, en promedio. Tanto las tasas de incidencia como de mortalidad son similares en ambos
sexos, para el periodo 2015 - 2019 (Tabla 7).
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TABLA7
Cancer de piel Melanoma principales indicadores seguin sexo.
Quito 2015 -2019
INDICADORES HOMBRES MUJERES

Ubicacidn 14 14
Promedio de casos por afio 43 48
Porcentaje de casos 0,6 0,5
Promedio de muertes por afio 21 21
Tasas de incidencia cruda 4,6 4,9
Tasa de incidencia estandarizada 51 4,5
Tasa de mortalidad cruda 2,3 2,1
Tasa de mortalidad estandarizada 2,5 1,9
Razon hombre/mujer 0,9/1
Razén mortalidad/ incidencia 49,1 43,6
Verificacion histolégica 97,7 96,7
Solo certificados de defuncidén 1,4 0,8

Fuente: Registro Nacional de Tumores

En cuanto a la tendencia durante el periodo de registro, se evidencia que tanto en hombres como
en mujeres la incidencia del Melanoma se mantiene estable, a pesar de tener un incremento, el
mismo que no es significativo.

GRAFICO 46. Tendencia de la incidencia del Cancer de piel Melanoma, en hombres.
Quito 1985 -2019
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CPAP: Cambio porcentual anual promedio, las cifras entre paréntesis son Intervalos de Confianza (IC) al 95 %.
Una estrella indica significancia estadistica con a 0,05. Fuente: Registro Nacional de Tumores.
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GRAFICO 47. Tendencia de la incidencia del Cancer de piel Melanoma, en mujeres.
Quito 1985 -2019
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CPAP: Cambio porcentual anual promedio, las cifras entre paréntesis son Intervalos de Confianza (IC) al 95 %.
Una estrella indica significancia estadistica con a 0,05. Fuente: Registro Nacional de Tumores.

En nuestro pais, las localidades de la sierra ecuatoriana como Pichincha, Imbabura, Cotopaxi,
Tungurahua por la localizacién ecuatorial, latitud 0°, su altitud 1500-3500 metros sobre el nivel
del mar, condiciona que la caida de la radiacién ultravioleta sea de forma perpendicular; por lo
que las tasas de incidencia de cancer de piel son mayores, con relacién a localidades del oriente
y la costa. Quito, al ser la capital del pais, cuenta con mejor infraestructura hospitalaria, por lo
que personas de otras provincias del Ecuador acuden para recibir atencion médica.

GRAFICO 48. Distribucién de los casos de cancer de piel Melanoma diagnosticados en Quito,
segun lugar de procedencia. 2015 - 2019
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C44. No Melanoma

Elcancer de piel no melanoma (CPNM) es la patologia oncoldgica mas comun en el mundo ente-
ro. Los tipos principales son el carcinoma basocelular (CBC) que representa el 75 -80%, el carci-
noma escamocelular (CSC) el 15 -20%, y en menor porcentaje otros subtipos histolégicos (6,7).
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Datos del GLOBOCAN 2022, en cuanto a la tasa de incidencia estandarizada por edad de cancer
de piel no melanoma, reportan que Australia tiene el indice mas alto, de 140,1 por 100.000 habi-
tantes. En América del Sur, el pais de mayor incidencia es Uruguay con 17,2; Ecuador alcanza los
5,6 casos por 100.000 habitantes.

GRAFICO 49. Distribucion de las tasas de incidencia de cancer de piel No melanoma, 2022.
Ambos sexos

Fuente: Globocan, 2024 (4)

GRAFICO 50. Distribucion de las tasas de mortalidad de céncer de piel No melanoma, 2022.
Ambos sexos

Fuente: Globocan, 2024 (4)



GRAFICO 51. Tasa de incidencia del cédncer de piel No Melanoma, por grupos de edad.
Residentes en Quito, 2015 - 2019
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Fuente: Globocan, 2024 (5)

Las tasas de incidencia de CPNM segun el grupo etario en el periodo 2015 - 2019 en Quito, va
aumentando en forma progresiva, con valores menores a 10 hasta los 60 afios, entre los 60y 64
anos para los hombres fue de 135,9y para las mujeres de 130. Los mayores de 75 afos tienen los
valores mas altos, con 759,4 para los hombresy 647,7 para las mujeres.

TABLA 8
Cancer de piel no melanoma, principales indicadores segun sexo.
Quito 2015-2019
INDICADORES HOMBRES MUJERES
Promedio de casos por afio 393 431
Porcentaje de casos 4,8 3,9
Promedio de muertes por aho 132 122
Tasas de incidencia cruda 42,4 43,8
Tasa de incidencia estandarizada 45,4 38,9
Tasa de mortalidad cruda 14,2 12,4
Tasa de mortalidad estandarizada 15,1 10,2
Razon hombre/mujer 0,91
Razén mortalidad/incidencia 33,6 28,4
Verificacion histolégica 99,4 99,4
Solo certificados de defuncidn 0,4 0,2

Fuente: Registro Nacional de Tumores

EL CPNM tiene tasas elevadas de incidencia, pero presenta baja mortalidad. En Quito, la ten-
dencia de la incidencia tanto en hombre como en mujeres, desde 1985 hasta 2019, presentd un
incremento progresivo y significativo.



GRAFICO 52. Tendencia de la incidencia del Cancer de piel No melanoma, en hombres.
Quito 1985 - 2019
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CPAP: Cambio porcentual anual promedio, las cifras entre paréntesis son Intervalos de Confianza (IC) al 95 %.
Una estrella indica significancia estadistica con a 0,05. Fuente: Registro Nacional de Tumores.

GRAFICO 53. Tendencia de la incidencia del Cancer de piel No melanoma, en mujeres.
Quito 1985 - 2019
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CPAP: Cambio porcentual anual promedio, las cifras entre paréntesis son Intervalos de Confianza (IC) al 95 %.
Una estrella indica significancia estadistica con a 0,05. Fuente: Registro Nacional de Tumores.
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GRAFICO 54. Distribucion de los casos de céncer de piel No Melanoma diagnosticados
en Quito, segun lugar de procedencia. 2015 - 2019
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Fuente: Registro Nacional de Tumores

Dentro de los factores de riesgo, el principal es la exposicién acumulativa a la radiacién ultravio-
leta (sol, camas de bronceado), y otros son los rayos—X, radiacion ionizante, virus del papiloma
humano, exposicion al arsénico, estados de inmunosupresion, factores genéticos, sumados al
tipo de piel (piel blanca, ojos claros) (8). Todos ellos provocan un dano directo al ADN, una dis-
minucion a la respuesta inmunoldgica celulary la produccion de especies de oxigeno reactivo.

En abrildel 2017 se publicé la Estrategia Nacional para la Atencién Integral del Cancer en el Ecua-
dor, donde se delinearon las estrategias, acciones y actividades para prevenir y reducir la exposi-
cién excesiva a radiacién ultravioleta (9). Ademas, el 10 de octubre de 2018, el Ministerio de Edu-
cacién emitié el Acuerdo 098-A para evitar las actividades pedagdégicas, deportivas y de otro tipo
con los estudiantes al aire libre cuando el indice de radiacién ultravioleta (RUV) se encuentre en
los niveles alto y extremadamente alto (8 en adelante). Estas normativas se deberian monitorizar
para ver su alcance y efectividad. Varias provincias cuentan con solmaforos (equipos calibrados
para la medicién de la RUV).

El desarrollo de acciones educativas es fundamental para disminuir el riesgo de desarrollar can-

cer de piel.
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CANCER DE MAMA

Dr. Santiago Catuta
Dr. José Castillo

nivel mundial, el cdncer de mama es el tumor mas frecuente y el que mas muertes produ-

ce entre las mujeres. Las tasas de mayor incidencia se encuentran en naciones con mayor

indice de desarrollo humano, con valores superiores a 69,2 casos por 100.000 mujeres
(1). En Ecuador, el riesgo de desarrollar esta patologia en el afio 2022 fue de 39,5 casos por cada
100.000 mujeres, ubicandolo en una posicionintermedia baja frente a los demas paises. Elriesgo
de morir por esta causa fue de 11,2 casos por cada 100.000 mujeres, que constituye un riesgo
bajo en el contexto mundial (grafico 55y 56).

GRAFICO 55. Distribucién de las tasas de incidencia de cancer de mama, 2022. Mujeres

Fuente: Globocan, 2024 (2)
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GRAFICO 56. Distribucion de las tasas de mortalidad de cancer de mama, 2022. Mujeres
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Fuente: Globocan, 2024 (2)

De acuerdo con las estimaciones de GLOBOCAN, en el afio 2040 se diagnosticaran 5791 casos
de cancer de mama, un incremento del 62 % con relacién al afio 2020. Por otro lado, se registra-
ran 1874 muertes por cancer en 2040, significando un incremento del 75 %.

GRAFICO 57. Estimacion de casos nuevos del 2020 al 2040, del cancer de mama
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Fuente: Globocan, 2024 (3)

En la ciudad de Quito, la tasa de incidencia en el quinquenio 2015-2019 fue de 45,3 por cada
100.000 mujeres, ubicandose en el segundo lugar entre los canceres en mujeres, siendo supera-
do en este quinquenio solamente por el cancer de tiroides que tuvo una tasa de 46,6 por 100.000
mujeres.



TABLA 9
Principales indicadores del cancer de mama en mujeres.
Quito 2015-2019
INDICADORES MUJERES

Ubicacion 2
Promedio de casos por afio 471
Porcentaje de casos 5,2
Promedio de muertes por afio 164
Tasas de incidencia cruda 47,8
Tasa de incidencia estandarizada 45,3
Tasa de mortalidad cruda 16,7
Tasa de mortalidad estandarizada 15,7
Razén mortalidad/incidencia 34,9
Verificacion histolégica 97,7
Solo certificados de defuncion 1

Fuente: Registro Nacional de Tumores

La etiologia del cancer de mama es multifactorial e involucra factores enddcrinos y reproductivos
como la nuliparidad, tener el primer hijo después de los 30 anos y la terapia hormonal (4). Las
mujeres de los paises de mayor desarrollo econdmico fueron las primeras en asumir estas ca-
racteristicas, y, posteriormente también, las mujeres de los paises de menor desarrollo. La dieta,
el sedentarismo, la obesidad, el consumo de alcohol y cigarrillo son también factores de riesgo
que deben ser evitados.

La medida mas importante y recomendada por la OMS para la deteccidn precoz es la mamogra-
fia, en edades superiores a los 50 afios. En la Estrategia Nacional para la Atencion Integral del
Cancer en el Ecuador se recomienda hacerlo en mujeres entre 40 y 69 afios cada dos anos (5);
sin embargo, hasta el momento no se ha ejecutado ningun programa que garantice una cobertura
nacional.

GRAFICO 58. Tasa de incidencia del cdncer de mama, por grupos de edad. Quito, 2015 - 2019.
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En Quito, laincidencia del cancer de mama se incrementé en forma significativa en estos 35
anos de analisis, con un cambio porcentual anual de 2,0 %. Lo mismo sucedié con la mortali-
dad, que se incrementd en 3,2 % anual.

GRAFICO 59. Tendencia de la incidencia y mortalidad por cancer de mama, mujeres.
Quito, 1985 -2019
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CPAP: Cambio porcentual anual promedio, las cifras entre paréntesis son Intervalos de Confianza (IC) al 95 %.
Una estrella indica significancia estadistica con a 0,05. Fuente: Registro Nacional de Tumores.

La informacién obtenida por el Registro Nacional de Tumores incluye los casos de pacientes re-
sidentes en Quito y aquellos que vienen de otras regiones del pais para ser atendidos en las di-
ferentes fases del diagndstico y tratamiento de su enfermedad. En el caso particular del cancer
de mama, entre 2015 y 2019 se diagnosticaron 4661 casos; de ellos, el 54,0 % corresponde a
residentes en Quito y el resto proviene de otras localidades (Grafico 60).



GRAFICO 60. Distribucién de los casos de cdncer de mama diagnosticados en Quito,
segun lugar de procedencia. 2015 - 2019
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Las incidencias mas altas estan entre la sexta y la séptima década de la vida. En la ciudad de Qui-
to, el estadiaje (TNM) en el que se diagnostica la enfermedad revela una realidad que preocupa:
apenas el 5% es carcinoma in situ, y los estadios avanzados lll y IV, el 32 %.

GRAFICO 61. Cancer de mama segun estadio TNM, mujeres. Quito 2015 - 2019 (N=1942)
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Los avances en los estudios histolégicos, inmunohistoquimicos y genéticos a base del conoci-
miento del microambiente tumoral estan logrando el desarrollo de nuevas moléculas y convir-
tiendo al tratamiento de cancer de mama en personalizado, logrando, mejorar la sobrevida y la
calidad de esta incluso en recaidas y estadios avanzados (6).

Otro logro importante es la ejecucién de técnicas quirdrgicas mamarias mas precisas y menos
radicales, implementadas hace algunos afios en el pais por medio de marcajes radioguiados de
lesiones tumoralesy linfonodos, implementacién de cirugia conservadora de seno (7), identifica-
cién y biopsia de ganglio centinela axilar (8), y la introduccion de cirugia oncoplastica y recons-
tructiva (9). Se ha logrado obtener un buen resultado estético y funcional en estas pacientes, sin
desmedro del prondstico oncoldgico global.

Eladvenimiento del concepto multidisciplinario para el manejo de cancer mamario permite com-
binar varios criterios especializados (oncologia clinica, oncologia quirdrgica, medicina nuclear,
patologia, radiologia intervencionista, radioterapias, entre otros), estandarizar tratamientos y
planificar conductas terapéuticas uniformes (10).

En Ecuador, en el periodo 2010-2014, la sobrevida en cancer de mama fue el 75 %, lo que nos ubi-
caen el grupo de paises de mas baja sobrevida. Quito, con 84 %, tiene una sobrevida intermedia.
Lainformacion presentada constituye una base sélida sobre la que se debe construir el programa
Nacional de Prevencién de Cancer de Mama, como actividad prioritaria del Estado.
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CANCER DE CUELLO
DE UTERO

Dra. Cecilia Carrion
Dr. Luis De Los Reyes

Lcancer de cuello de Utero es una neoplasia maligna que se origina en la zona de transicién

escamo-cilindrica, afectando a las células escamosas del epitelio superficial o a las cé-

lulas glandulares del epitelio endocervical. Se estima que en 2020 se produjeron 604.127
nuevos casos y 341.831 muertes por este cancer, representando el cuarto cancer mas diagnos-
ticado y la cuarta causa de muerte en mujeres en el mundo. En este contexto, Ecuador presenta
una tasa de incidencia de 16 casos por 100.000 mujeres y una tasa de mortalidad de 8,2 casos
por 100.000 mujeres, indicadores que lo colocan en una posicién intermedia frente a los demas
paises.

Aproximadamente la mitad de los diagndsticos de cancer de cuello uterino se realizan en mu-
jeres de entre 35y 54 afios, con una edad promedio de 49 afos. Los tipos principales de este
cancer son: el carcinoma de células escamosas, que es el mas comun, y el adenocarcinoma,
cuya incidencia ha aumentado en las ultimas décadas. Los exdmenes de deteccidn identifican
lesiones precursoras y cancer en etapas tempranas para ambos tipos de tumores.

GRAFICO 62. Distribucion de las tasas de incidencia del cancer de cuello de Utero, 2022.

Fuente: Globocan, 2024 (1)

e

o
3
w
>
o
W
Q
5
T
3
o

)

g
=
>
i
Q




GRAFICO 63. Distribucion de las tasas de mortalidad del cancer de cuello de Utero, 2022.

Fuente: Globocan, 2024 (1)

De acuerdo con las estimaciones de GLOBOCAN, en el afio 2040 se diagnosticaran 2532 casos
de cancer de cuello de Utero, un incremento del 65,1% con relacién al afio 2020. Por otro lado, se
registraran 1481 muertes por cancer en 2040, significando un incremento del 82,2%.
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GRAFICO 64. Estimacion de casos y muertes nuevas del cancer de cuello de Utero.
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Segun los datos del Registro, si bien la incidencia en la ciudad de Quito ha descendido significa-
tivamente desde los primeros afnos (1985) hasta la actualidad, en la ultima década no han sufri-
do variaciones; los datos de mortalidad son mas preocupantes, porque no han tenido variacion
significativa en el transcurso de todo el periodo (1985-2019). La tasa de incidencia estandarizada
en Quito (16,1) supera a la tasa media mundial (13,1) y a la tasa media sudamericana (15,2). De
forma similar, nuestra tasa de mortalidad estandarizada (10,4) supera a la media global (7,1) y a
la sudamericana (7,7).

GRAFICO 65. Tendencia de la incidencia y mortalidad por cancer de cuello de Utero.
Quito 1985 - 2019
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CPAP: Cambio porcentual anual promedio, las cifras entre paréntesis son Intervalos de Confianza (IC) al 95 %.
Una estrella indica significancia estadistica con a 0,05. Fuente: Registro Nacional de Tumores.
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TABLA 10
Principales indicadores del cancer de cuello de utero.
Quito 2015-2019
INDICADORES MUJERES

Ubicacion 3

Promedio de casos por afio 175
Porcentaje de casos 1,6
Promedio de muertes por afio 110
Tasas de incidencia cruda 17,7
Tasa de incidencia estandarizada 16,1
Tasa de mortalidad cruda 11,2
Tasa de mortalidad estandarizada 10,4
Razoén mortalidad/ incidencia 63,1
Verificacion histolégica 96,6
Solo certificados de defuncion 1,5

Fuente: Registro Nacional de Tumores
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GRAFICO 66. Tasa de incidencia del cédncer de cuello de Gtero, por grupos de edad.
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Al analizar el estadiaje TNM, al momento del diagnéstico tampoco se ven cambios significativos
en los periodos recientes, encontrando estadios tardios lll y IV en alrededor de un 52%. Segun los
registros del 2011-2015, el porcentaje de casos en estadios avanzados se haincrementado en un
2% aproximadamente. Todo esto lleva a concluir que se debe fortalecer los programas diagnds-
tico oportuno.

GRAFICO 67. Cancer de cuello de Utero segun estadio TNM,
residentes en Quito 2015 -2019 (N 1906)
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GRAFICO 68. Cancer de cuello de Utero (Invasor) segin estadio TNM, residentes en
Quito 2015 -2019 (N 698)
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GRAFICO 69. Distribucion de los casos de cancer de cuello de Utero diagnosticados en Quito,
segun lugar de procedencia. 2015 - 2019
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Conocemos que la causa primaria de las lesiones precancerosas y del cancer invasor se debe a
la infeccion persistente o crénica por uno o mas genotipos de alto riesgo del virus del papiloma
humano (VPH), en especial los genotipos 16y 18, responsables alrededor del 70% de los casos;
ademas es de conocimiento general que las lesiones precancerosas detectadas en los estudios
de citologia e histopatologia, evolucionan en varios afios, o incluso décadas, hasta que se desa-
rrolle el cancer invasor.

Es importante destacar, ademas, el papel primordial de la colposcopia tanto en el diagnéstico
como en el tratamiento de las lesiones precursoras. En la implementacion del programa de con-
trol del cancer no esta por demas insistir en la educacion sanitaria 'y la movilizacién de la comu-
nidad para garantizar una amplia cobertura, sin la cual no se asegura el éxito. En las actividades
de prevencioén primaria debe considerarse en primer término la vacunacion contra el VPH de las
nifas entre 9 y 13 afos, escogiendo el tipo mas adecuado de vacuna; la educaciéon sobre en-
fermedades de transmisidon sexual, el fomento de la circuncisidon masculina y las advertencias
acerca al consumo de tabaco son también medidas importantes. Las actividades de prevencion
secundaria incluyen el tamizaje y tratamiento de las lesiones precancerosas. En estas debemos
considerar los avances tecnoldgicos en el diagndstico de la infeccion por VPH, en especial las
técnicas de PCR, las mismas que deberian implementarse considerando la cobertura y la dispo-
nibilidad presupuestaria.

Para las regiones mas apartadas y econdmicamente deprimidas es aconsejable el uso de tecno-
logias de bajo costo, como la inspeccidén visual con acido acético y los programas visuales digita-
les. Es necesario contar con médicos ginecdlogos y médicos familiares expertos en colposcopia
para el diagndstico, seguimiento y tratamiento de las lesiones precancerosas. La prevencion ter-
ciaria, referente al tratamiento del carcinoma invasor, necesita de hospitales de tercer nivel que
dispongan del personal calificado y equipamiento adecuado para los tratamientos quirdrgicos,
radioterapia y quimioterapia.
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CANCER DE OVARIO

Dr. Edison Carrasco Rubio
Dr. Lauro Landazuri

n el mundo, el cancer de ovario es el octavo mas frecuente entre las mujeres. En Ecuador

constituye el octavo en incidencia y entre los canceres ginecoldgicos ocupa el tercer lugar

en frecuencia (1). Para el afno 2022, el riesgo de desarrollar cancer de ovario en Ecuador fue
de 5,1 casos por 100.000 mujeres, ubicandolo en una posicién intermedia en relacién con los
demas paises. Las tasas de mayor incidencia se encuentran en los paises con mayor indice de
desarrollo humano (Figura 70).

GRAFICO 70. Distribucion de las tasas de incidencia del cancer de ovario, 2022

Fuente: Globocan, 2024 (2)

En relacién con la mortalidad, el riesgo se encuentra en 3,2 casos por 100.000 mujeres, ubican-
dolo en una posicién baja en el contexto mundial.
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GRAFICO 71. Distribucion de las tasas de mortalidad del cancer de ovario, 2022.

Fuente: Globocan, 2024 (2)

De acuerdo con las estimaciones de GLOBOCAN, en el afio 2040 se diagnosticaran 900 casos de
cancer de ovario, un incremento del 64,5% con relacién al ano 2020. Por otro lado, se registraran
660 muertes por cancer en 2040, significando un incremento del 79,8%.
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La mayoria de las neoplasias ovaricas (95 %) derivan de células epiteliales; el resto proviene de
otros tipos de células ovaricas (germinales y estroma del corddn sexual) (4). Tradicionalmente, al
cancer de ovario se lo conoce como una entidad uUnica, pero consiste en un grupo heterogéneo
de neoplasias con multiples subtipos histolégicos. Es importante subclasificarlas con precision
debido a que cada uno es una enfermedad biolégicamente diferente con distintos factores de
riesgo epidemioldgicos, genéticos, lesiones precursoras, patrones de propagacion, biologia mo-
lecular, respuesta a tratamiento y pronostico (5-7).

Segun la histopatologia, lainmunohistoquimicay el analisis genético existen 5 subtipos de carci-
nomas epiteliales de ovario, cuyas proporciones son: carcinoma seroso de alto grado (70 - 80 %),
carcinoma endometrioide (10 %), carcinoma de células claras (10 %), carcinoma mucinoso (3 %)
y carcinoma seroso de bajo grado (<5 %) (8-10).

Aproximadamente un 10 % de las pacientes con cancer de ovario tiene una predisposicion ge-
nética como mutaciones en BRCA1, BRCA2 y sindrome de Lynch. El riesgo de cancer de ovario
entre aquellas con BRCA1 fue de 39 - 65 %, BRCA2 de 11 - 37 % y sindrome de Lynch del 3 - 33
% (11), de alli que identificar los antecedentes familiares es muy importante para el diagndstico
oportuno del llamado “asesino silencioso”.

El promedio de los casos por afo en el periodo 2015-2019 es de 94 pacientes, que representan
el 3,2 % de todos los nuevos casos de cancer por ano. El promedio anual de muertes es de 54
pacientes con unatasa de mortalidad estandarizada de 5,2 por 100.000 mujeres; con una proba-
bilidad de supervivencia a 5 afos de 43 %.

TABLA 11

Principales indicadores del cancer de ovario. Quito, 2015-2019

INDICADORES MUJERES
Ubicacion 7
Promedio de casos por afio 94
Porcentaje de casos 1
Promedio de muertes por afio 54
Tasas de incidencia cruda 9,5
Tasa de incidencia estandarizada 9
Tasa de mortalidad cruda 5,4
Tasa de mortalidad estandarizada 5,2
Razon mortalidad/ incidencia 57
Verificacién histolégica 84,9
Solo certificados de defuncién 3,8

Fuente: Registro Nacional de Tumores

La edad mas frecuente en el momento del diagndstico de cancer de ovario es la séptima década
de lavida. Segun el RNT, se evidencia un pico etario entre los 70y 74 afios, incremento que podria
estar justificado, en parte, por el incremento en la expectativa de vida.
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GRAFICO 73. Tasa de incidencia del cdncer de ovario, por grupos de edad. Quito 2015 - 2019
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En Quito, desde el afio 1985, las tasas de incidencia y mortalidad por cancer de ovario se han
incrementado de manera continua. El riesgo de desarrollar cancer de ovario entre las mujeres
residentes en Quito esta en 8,9 casos por 100.000 mujeres para el periodo 2015-2019, lo que
representa una tasa mas alta que la estimada para el pais.

GRAFICO 74. Tendencia de la incidencia y mortalidad por cancer de ovario. Quito 1985 - 2019
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CPAP: Cambio porcentual anual promedio, las cifras entre paréntesis son Intervalos de Confianza (IC) al 95 %.
Una estrella indica significancia estadistica con a 0,05. Fuente: Registro Nacional de Tumores.



GRAFICO 75. Distribucion de los casos de cancer de ovario diagnosticados en Quito, segun lu-
gar de procedencia. 2015 - 2019
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El objetivo primordial es la deteccidon temprana para reducir la mortalidad por cancer de ovario,
diagnosticandolo mientras aun se encuentra confinado en dicho 6rgano en lugar de en etapas
avanzadas, cuando la supervivencia a 5 afnos es menos favorable. Desafortunadamente, casi el
80 % de las pacientes tienen metastasis al diagndstico, por lo que la identificacién temprana de
las pacientes sintomaticas se ha convertido en un objetivo del abordaje actual de esta enfer-
medad, en especial la relacién con la endosalpingiosis. Un objetivo secundario, pero no menos
importante, es la deteccidn y el tratamiento de la enfermedad avanzada lo antes posible, de alli
el papelimportante del manejo multi e interdisciplinario (12-17).
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CANCER DE PROSTATA

Dra. Maria José Mufioz
Dr. David Granda

L cancer de préstata es el segundo diagndstico mas frecuente entre los hombres y la quinta

causa de muerte en todo el mundo, estrechamente relacionado con elincremento de edad,

observandose la mayor incidencia en hombres de edad avanzada (>65 afnos). Puede ser
asintomatico en su etapa inicial y a menudo tiene un curso indolente que puede requerir sélo
vigilancia activa (1).

Las tasas mas altas se observan en Europa septentrional y occidental, en el Caribe, Australia/
Nueva Zelanda, América del Norte y Africa meridional y las tasas mas bajas en Asia y Africa sep-
tentrional. Los patrones regionales de tasas de mortalidad no siguen los de incidencia, con las
tasas de mortalidad mas altas en el Caribe, Africa subsahariana y Micronesia/Polinesia.

Las diferencias internacionales en las practicas de diagnéstico del cancer de préstata son proba-
blemente las que mas contribuyen a la variacién en las tasas de incidencia del cancer de présta-
ta en todo el mundo (2).

El riesgo de desarrollar cancer de prdstata en Ecuador fue de 35 casos por 100.00 hombres en
el ano 2022, y el riesgo de morir por este cancer fue de 12,2 casos por 100.000 hombres. Estos
indicadores, enrelacion con los demas paises, ubican a nuestro pais en una posicion intermedia
(Grafico 76y 77).

GRAFICO 76. Distribucion de las tasas de incidencia del cancer de préstata, 2022.

Fuente: Globocan, 2024 (3)

Ve

-

N
NS
(%)
o
&
Q
W
Q
i
3]
3
%)




Ve

-

N
S
(2]
Q
&
Q
w
Q
i
Q
E
%)

GRAFICO 77. Distribucién de las tasas de mortalidad del cancer de préstata, 2022.

Fuente: Globocan, 2024 (3)

En Ecuador, para el ano 2020, se diagnosticaron alrededor de 3249 casos de cancer de préstata
y 1272 murieron por esta causa. De acuerdo con las estimaciones de GLOBOCAN, para el afio
2040 se diagnosticaran 6467 casos de cancer de prostata en el pais; esto significa un incremento
del 99 % con relacion al afio 2020. Por otro lado, se registraran 2685 muertes por este cancer en
2040, significando un incremento de mas del 100 % (3).

GRAFICO 78. Estimacién de casos nuevos y muertes por cancer de préstata en Ecuador.
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Fuente: Globocan, 2024 (4)

En Quito, como a nivel mundial (1), el riesgo de cdncer de préostata se incrementa con la edad. En
el grupo de 45 a 55 anos la tasa de incidencia es menor a 100 por 100.000 habitantes, mientras
que en edades mayores a 75 afnos es de 800 casos por 100.000 habitantes.




GRAFICO 79. Tasa de incidencia del cdncer de préstata, por grupos de edad. Quito 2015 - 2019

800
700
600
500
400
300
200

Tasa por 100.000 hab.

100

0-4
5-9

+
Lo
N

45-49 |
50-54 [

10-14
15-19
20-24
25-29
30-34

35-39
40-44

Grupos de edad

Fuente: Registro Nacional de Tumores

En relacién con los indicadores, se establece un promedio de casos por afio de 486 hombres
diagnosticados, con un promedio de muertes de 233. La verificacion histolégica para el diagnds-
tico fue en un 92 % de los casos.

TABLA 12
Principales indicadores del cancer de préstata.
Quito, 2015-2019
INDICADORES HOMBRES
Ubicacion 1
Promedio de casos por afio 486
Porcentaje de casos 7,7
Promedio de muertes por ano 233
Tasas de incidencia cruda 52,3
Tasa de incidencia estandarizada 59,6
Tasa de mortalidad cruda 25,2
Tasa de mortalidad estandarizada 27,3
Razdén mortalidad/ incidencia 48,1
Verificacion histolégica 92,1
Solo certificados de defuncidn 5,2

Fuente: Registro Nacional de Tumores

Ve

La tendencia de incidenciay mortalidad desde 1985 hasta el 2019 ha ido en aumento de manera
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de riesgo conocidos para desarrollar cancer de prostata son la edad avanzada, antecedentes fa-
miliares de esta neoplasiay ciertas mutaciones genéticas como mutaciones en BRCA1y BRCA2,
sindrome de Lynch y ser afrodescendiente (2).

El diagnodstico de cancer de prdstata generalmente se basa en los resultados del examen clinico,
analisis de sangre para determinar los niveles de antigeno prostatico especifico (PSA) y una biop-
sia. Estudios adicionales como imagenes por resonancia magnética, tomografia por emisién de
positrones (PET) y tomografia computarizada ayudan a determinar el estadio del cancer.

GRAFICO 80. Tendencia de la incidencia y mortalidad por cancer de préstata.
Quito 1985 -2019
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CPAP: Cambio porcentual anual promedio, las cifras entre paréntesis son Intervalos de Confianza (IC) al 95 %.
Una estrella indica significancia estadistica con a 0,05. Fuente: Registro Nacional de Tumores.

La mayoria de los casos diagnosticados en Quito, provienen de Pichincha, seguido de otras pro-
vincias como Imbabura, Tungurahua y Cotopaxi; y en menor porcentaje de provincias de la Costa
y del Oriente.
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GRAFICO 81. Distribucion de los casos de cancer de préstata diagnosticados en Quito,
segun lugar de procedencia. 2015 - 2019
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Aunque las tasas de incidencia del cancer de préstata son altas, la mayoria de los casos se de-
tectan cuando el cancer se limita a la préstata. La tasa de supervivencia a 5 afos en los Estados
Unidos para hombres diagnosticados con esta patologia es de alrededor del 98%. (1), esto revela
la importancia de un diagndstico oportuno en estadios clinicos iniciales.

De acuerdo con los datos obtenidos por el Registro Nacional, el 15% de los pacientes se diagnos-
ticaron en estadio clinico |, el 54% estadio clinico Il, el 10% estadio clinico lll y el 19% en estadio
clinico IV.

Esto se traduce en que la mayoria de los pacientes son diagnosticados en estadios clinicos ini-
ciales o localmente avanzados, lo que permite dar un tratamiento éptimo con mejores tasas de
respuestay control de enfermedad. Por el contrario, solo el 19% son diagnosticados en estadios
clinicos metastasicos que optaran por un tratamiento paliativo, procurando calidad de vida.
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GRAFICO 82. Cancer de préstata segun estadio TNM. Quito 2015-2019

0,3

M In Situ
i

Il

I
miv

54

Fuente: Registro Nacional de Tumores

La alta incidencia reportada a nivel global del cancer de prdstata requiere fortalecer las herra-
mientas actuales disponibles para identificar tendencias, y estrategias de prevencion para re-
ducir el impacto de esta enfermedad en la salud publica tomando en cuenta la proyeccién de
nuevos casos para el ano 2040.

Los registros de cancer de base poblacional representan una fuente esencial para recopilar infor-
macion sobre la incidencia y la mortalidad, las caracteristicas de la enfermedad en el momento
de su presentacion, las tendencias y los factores de riesgo, la calidad de la atencion y las dispa-
ridades en el acceso al tratamiento, generando retroalimentaciéon de datos para los proveedores
de atencién médica que aumentaran la relevancia de los estudios epidemioldgicos, mejorando
las estrategias de prevenciény diagndstico oportuno. (1)

Los enfoques de tratamiento del cancer de préstata incluyen vigilancia activa (en la que el cancer
se vigila de cercay se trata en cuanto progresa), cirugia, radioterapia, terapia hormonaly quimio-
terapia. Es importante mencionar que en los ultimos anos se han desarrollado avances basados
en un mejor conocimiento de la biologia molecular de esta enfermedad que permiten personali-
zar la terapia, estratificar en riesgos y proporcionar el mejor tratamiento al paciente.
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CANCER DE TESTICULO

Dr. Marcelo Soto
Dra. Mayra Molina

tosterona, y ademads poseen varios tipos celulares en su estructura, teniendo como pobla-
cién mas relevante las denominadas células germinales. EL 90 % de los tumores malignos
se generan a partir de estas células, de ahi la denominacién de Tumor de Células Germinales.

I os testiculos son las glandulas sexuales encargadas de producir la hormona masculina tes-

A nivel mundial, el cancer de testiculo es la vigésima causa mas frecuente de cancer, y la vigesi-
moquinta mas comun de mortalidad relacionada con cancer. En el afio 2020, se diagnosticaron
74.458 nuevos casos de cancer de testiculo en todo el mundo, con tasas de incidencia estan-
darizadas promedio de 1,8 casos por 100.000 habitantes, en un rango que va desde los 0,4 a los
9,3 casos por 100.000 habitantes (1). Las tasas de incidencia mas bajas (~ 0,5 por 100.000) se
observaron en el continente africano.

Por otro lado, 9334 casos en todo el mundo terminaron en el fallecimiento de los pacientes, con
tasas de mortalidad que van entre 0,1y 0,8 casos por 100.000 habitantes. Las tasas de mortali-
dad mas altas se encuentran en América del Sury América Central.

En este contexto, Ecuador presenta unatasa de incidencia de 3,8 casos por 100.000 hombres. En
cuanto a la mortalidad, Ecuador presenta una tasa de 0,58 casos por 100.000 hombres, cifra que
lo ubica en una posicién alta en relacién con los demas paises.

GRAFICO 83. Distribucidn de las tasas de incidencia del cancer de testiculo, 2022.

Fuente: Globocan, 2024 (2)
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GRAFICO 84. Distribucion de las tasas de mortalidad del cancer de testiculo, 2022.
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Fuente: Globocan, 2024 (2)

En Ecuador se reportaron, en el ano 2020, un total de 352 casos nuevos y 56 muertes por este
tipo de cancer, ubicandolo en el puesto 19 en términos de incidencia y en el vigésimo quinto en
términos de mortalidad. Se estima que para el afno 2040 habra 443 casos nuevos, y 81 muertes
por este cancer, significando un incremento del 25,9% y 44,6% respectivamente.

GRAFICO 85. Estimacion de casos nuevos y muertes por cancer de testiculo en Ecuador.
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Fuente: Globocan, 2024 (3)

Se conoce que los tumores de testiculo se manifiestan clinicamente en pacientes jévenes (entre
los 15y 35 anos), por el aumento del tamano del testiculo, presencia de masa indurada, la ma-
yoria de las veces indolora. De ahi que el diagnéstico inicial puede darse en etapas avanzadas.
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GRAFICO 86. Tasa de incidencia del cdncer de testiculo, por grupos de edad.
Quito 2015-2019
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Existen factores que predisponen su aparecimiento, como el no descenso testicular desde la
cavidad abdominal a la bolsa escrotal (criptorquidia) que no haya sido resuelto en los primeros
anos de vida hasta la adolescencia; antecedentes familiares de cancer de testiculo (se estima
que entre el 1y 3% de pacientes con tumores germinales tienen historia familiar de cancer de tes-
ticulo); altas concentraciones de hormonas maternas durante el embarazo; traumatismos testi-
culares; cancer previo en el otro testiculo o desarrollo testicular anormal en sindromes genéticos
como el Sindrome de Klinefelter.

En Quito, el cancer de testiculo es un tumor relativamente frecuente, anualmente se diagnosti-
can aproximadamente 63 casos, y se registran 12 muertes por esta causa. Quito tiene una tasa
estandarizada de 6,0 casos por 100.000, lo que la ubica en el grupo de alta incidencia.

TABLA 13
Cancer de Testiculo principales indicadores en residentes
en Quito 2015-2019
INDICADORES HOMBRES
Ubicacion 10
Promedio de casos por afio 63
Porcentaje de casos 0,5
Promedio de muertes por afio 12
Tasas de incidencia cruda 6,8
Tasa de incidencia estandarizada 6
Tasa de mortalidad cruda 1,3
Tasa de mortalidad estandarizada 1,1
Razén mortalidad/ incidencia 18,6
Verificacion histolégica 96,2
Solo certificados de defuncidn 0,3

Fuente: Registro Nacional de Tumores
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GRAFICO 87. Tendencia de la incidencia y mortalidad por céncer de testiculo.
Quito 1985 - 2019.
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CPAP: Cambio porcentual anual promedio, las cifras entre paréntesis son Intervalos de Confianza (IC) al 95 %.
Una estrella indica significancia estadistica con a 0,05. Fuente: Registro Nacional de Tumores.

En la ciudad de Quito se diagnosticaron 549 casos de cancer de testiculo, de los cuales 324 (59,0
%) correspondian a personas residentes en la ciudad; el resto de los casos fueron de personas
que acuden desde otras provincias.

GRAFICO 88. Distribucion de los casos de céncer de testiculo diagnosticados en Quito,
segun lugar de procedencia. 2015 - 2019
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El tratamiento ha tenido grandes avances: actualmente es multimodal y emplea cirugia, radio-
terapia y quimioterapia. Este manejo multidisciplinario ha tenido una importante repercusion en
las altas tasas de sobrevivida, que superan el 90 % en tumores localizados y regionales. Inclusive
en tumores metastasicos, la tasa de sobrevida se acerca al 70 %.

Es recomendable mantener seguimiento de los pacientes que presentan alguno de los factores
de riesgo mencionado o con alguna sintomatologia, que generalmente es un nédulo o dolor. No
existe una prueba de tamizaje efectiva para estos tumores. Por otro lado, si se ha demostrado que
la orquidopexia (fijacion de testiculo en el escroto de manera quirdrgica) previene el desarrollo de
cancer de testiculo en el grupo de ninos diagnosticados de criptorquidia (4).
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CANCER DE ENCEFALO

Dra. Zelma Paz
Dr. Wilmer Tarupi

nivel mundial, el cancer de encéfalo es la decimoctava causa mas frecuente de cancer, y

la decimosegunda mas comun de mortalidad relacionada con cancer. En el afo 2020, se

diagnosticaron 308.102 nuevos casos de cancer de encéfalo en todo el mundo, con tasas
de incidencia estandarizadas promedio de 3,5 casos por 100.000 habitantes, en un rango que
va desde los 0,1 a los 9,7 casos por 100.000 habitantes (1). Las tasas de incidencia mas altas
se observaron en el continente europeo. Por otro lado, en el afo 2020 fallecieron por este tipo
de cancer 251.329 casos en todo el mundo, con tasas de mortalidad entre 0,1y 7,4 casos por
100.000 habitantes. Similar a la incidencia, las tasas de mortalidad mas altas se encuentran en
el continente europeo.

En este contexto, Ecuador presenta una tasa de incidencia de 3,2 casos por 100.000 habitantes.
En cuanto a la mortalidad, Ecuador presenta una tasa de 2,5 casos por 100.000 habitantes, cifra
que lo ubica en una posicién intermedia en relacion con los demas paises (grafico 89 y 90).

GRAFICO 89. Distribucion de las tasas de incidencia del cancer de encéfalo, 2022.
Ambos sexos

Fuente: Globocan, 2024 (1)
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GRAFICO 90. Distribucién de las tasas de mortalidad del cancer de encéfalo, 2022.
Ambos sexos
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Fuente: Globocan, 2024 (1)

De acuerdo con las estimaciones de GLOBOCAN, en el afio 2020 se diagnosticaron 580 casos de
cancer de encéfalo en Ecuador, y se registraron 467 muertes por este tipo de cancer. Se estima
que para el afio 2040 se diagnosticaran 914 casos y se registraran 804 muertes, significando un
incremento del 56,7% y del 72,2% respectivamente.

GRAFICO 91. Estimacién de casos nuevos y muertes por cancer de encéfalo en Ecuador.
2020-2040, Ambos sexos
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Fuente: Globocan, 2024 (2)

El diagndstico es mas frecuente en personas mayores de 75 afos, sin embargo, se evidencia un
primer pico de incidencia entre los 65 y 69 afios, ligeramente mayor en hombres que en muje-
res. Larelacién mortalidad/incidencia, indicador que indirectamente nos habla de la letalidad de
este cancer, esta en 73%.



GRAFICO 92. Tasa de incidencia del cdncer de encéfalo, por grupos de edad.
Residentes en Quito, 2015 -2019
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TABLA 14
Principales indicadores del cancer de encéfalo segun sexo.
Quito, 2015-2019
INDICADORES HOMBRES | MUJERES
Ubicacion 12 13
Promedio de casos por afio 51 49,2
Porcentaje de casos 0,5 0,5
Promedio de muertes por afio 37,6 36,2
Tasas de incidencia cruda 5,5 5
Tasa de incidencia estandarizada 5,6 4,9
Tasa de mortalidad cruda 4.1 3,7
Tasa de mortalidad estandarizada 4,2 3,6
Razén hombre/mujer 1,0/1
Razoén mortalidad/incidencia 73,7 73,6
Verificacion histolégica 71,8 63,8
Solo certificados de defuncién 9,4 8,5

Fuente: Registro Nacional de Tumores



En Quito, para el periodo 2015-2019, la tasa de incidencia fue de 5,6 en hombres y 4,9 por 100.000
en mujeres; tasas comparativamente bajas en relacion con otras localizaciones, pero con ten-
dencias sostenidas de incremento significativo a lo largo del periodo 1985-2019, tanto en hom-
bres como en mujeres.

GRAFICO 93. Tendencia de la incidencia y mortalidad por cancer de encéfalo, Mujeres.
Quito 1985 -2019
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CPAP: Cambio porcentual anual promedio, las cifras entre paréntesis son Intervalos de Confianza (IC) al 95 %.
Una estrella indica significancia estadistica con a 0,05. Fuente: Registro Nacional de Tumores.

GRAFICO 94. Tendencia de la incidencia y mortalidad por cancer de encéfalo, Hombres.
Quito 1985 -2019
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CPAP: Cambio porcentual anual promedio, las cifras entre paréntesis son Intervalos de Confianza (IC) al 95 %.
Una estrella indica significancia estadistica con a 0,05. Fuente: Registro Nacional de Tumores.

En la ciudad de Quito, durante el periodo 2015-2019 se diagnosticaron 1773 casos, 864 de ellos
(48,7%) correspondian a personas residentes en la ciudad, y el resto fue de personas que acudie-
ron desde otras provincias.



GRAFICO 95. Distribucién de los casos de cancer de encéfalo diagnosticados en Quito,
segun lugar de procedencia. 2015 - 2019

Pichincha - Quito I 864
Pichincha fuera de Quito [N 210
Imbabura [ %6
Tungurahua [ 95
Cotopaxi [l 66
Manabi [l 60
Chimborazo [l 55
Santo Domingo Tséchilas [l 54
Esmeraldas [l 48
Carchi M 45
Loja [l 32
Bolivar [l 25
Sucumbios [l 23
Napo [ 21
LosRios | 14
Guayas || 13
Pastaza || 12
ElOro [ 11
Orellana | 10
Azuay |
Zamora Chinchipe |
Santa Elena |
Morona Santiago |
Canar
Galapagos
Extranjero

0 100 200 300 400 500 600 700 800 900 1000

Fuente: Registro Nacional de Tumores

La presentacion clinica (signos y sintomas) es variable dependiendo de la localizacién, y de las
estructuras comprometidas. Generalmente, los pacientes presentan cefalea que no cede al tra-
tamiento, nausea, vomito, y crisis convulsivas de aparicion tardia que nos hablan con claridad de
un sindrome de hipertensidon endocraneana. Posterior a la exploracidon neuroldgica se procede a
realizar exdmenes de diagndstico, siendo el mas utilizado la resonancia magnética simple y con-
trastada que permitira planear el tratamiento mas adecuado.
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CANCER DE TIROIDES

Dr. Hugo Vivanco
Dr. José Guerrero

n 2020, el cancer de tiroides fue el noveno mas diagnosticado en el mundo, con mayor fre-

cuencia en mujeres. Las tasas de incidencia mas altas se estiman en Asia, América del

Norte, Australia/Nueva Zelanda, y en el sur de Europa para ambos sexos. En este contexto,
Ecuador posee unatasadeincidenciade 15,7 casos por 100.000 mujeresy 2,6 casos por 100.000
hombres, indicador que lo ubica en una posicién intermedia alta frente a los demas paises. El
riesgo de morir por este cancer en Ecuador es de 1,6 casos por 100.000 mujeres y de 0,7 casos
por 100.000 hombres.

GRAFICO 96. Distribucion de las tasas de incidencia del cancer de tiroides, 2022. Ambos sexos
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Fuente: Globocan, 2024 (4)



GRAFICO 97. Distribucion de las tasas de mortalidad del cancer de tiroides, 2022. Ambos sexos

Fuente: Globocan, 2024 (4)

(7]
W
Q
no: De acuerdo con las estimaciones de GLOBOCAN, en el afio 2040 se diagnosticaran 2458 casos
~ de céancer de tiroides, un incremento del 45,9% con relacién al afio 2020. Por otro lado, se regis-
g traran 479 muertes por cancer en 2040, significando un incremento del 106,5%.
o
S
2 GRAFICO 98. Estimacion de casos nuevos y muertes por cancer de tiroides en Ecuador.
3 2020-2040, Ambos sexos
3000
m Muertes
2500 m Casos
[2)
?
2 2000
(@]
(]
T 1500
o
(]
€ 1000
3
zZ
500
, m - ] B =
2020 2025 2030 2035 2040

Anos

Fuente: Globocan, 2024 (5)

Existe evidencia de estudios epidemiolégicos sobre el sobrediagndstico como causa del incre-
mento en la incidencia del cancer de tiroides, particularmente después de la introducciéon de



nuevas técnicas diagndsticas (3). En el pais, informacién sobre este aspecto es mas bien escasa
y amerita investigaciones mas detalladas.

En la ciudad de Quito, el cancer de tiroides pasd del séptimo lugar entre todos los canceres fe-
meninos en el primer quinquenio de registro (1986-1990) a ocupar el primer lugar en el ultimo
quinquenio de informacidn disponible (2015-2019). No se ha determinado la razén por la cual las
mujeres son mas propensas a padecer cancer de tiroides; los factores reproductivos y las hormo-
nas femeninas parecen ser una hipotesis logica, pero no hay evidencia concluyente sobre ello.

En la ciudad de Quito, la incidencia mostré un continuo incremento desde 1985, que se acentud
en mujeres a partir del afio 2001, y en hombres desde el afio 1999. Las tasas de mortalidad tam-
bién se incrementaron en mujeres a partir del 2002, mientras que en hombres se mantuvieron
estables.

GRAFICO 99. Tendencia de la incidencia y mortalidad por cancer de tiroides, Hombres.
Quito 1985 - 2019
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CPAP: Cambio porcentual anual promedio, las cifras entre paréntesis son Intervalos de Confianza (IC) al 95 %.

Una estrella indica significancia estadistica con a 0,05. Fuente: Registro Nacional de Tumores.

GRAFICO 100. Tendencia de la incidencia y mortalidad por cédncer de tiroides, Mujeres.
Quito 1985 -2019
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CPAP: Cambio porcentual anual promedio, las cifras entre paréntesis son Intervalos de Confianza (IC) al 95 %.
Una estrella indica significancia estadistica con a 0,05. Fuente: Registro Nacional de Tumores.
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TABLA 15
Principales indicadores del cancer de tiroides segun sexo.
Quito, 2015-2019
INDICADORES HOMBRES MUJERES

Ubicacion 5 1
Promedio de casos por afio 95 500
Porcentaje de casos 1,2 4,7
Promedio de muertes por ano 13 36,4
Tasas de incidencia cruda 10,2 50,8
Tasa de incidencia estandarizada 10,5 46,6
Tasa de mortalidad cruda 1,4 3,7
Tasa de mortalidad estandarizada 1,6 3,5
Razén hombre/mujer 0,2/1
Razon mortalidad/ incidencia 13,7 7,3
Verificacion histolégica 97,5 97
Solo certificados de defuncidn 0,6 0,4

Fuente: Registro Nacional de Tumores

El nimero de casos nuevos en mujeres se ha incrementado sustancialmente. El mayor creci-
miento se produjo en edades entre 50 y 60 afos, fendmeno descrito también en otros paises
(8). En los varones, la incidencia también se ha incrementado, pero en una proporcion mucho
menor. La relacion hombre/mujer es 0,2:1, es decir, un varén por cada cinco mujeres con cancer
de tiroides.
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GRAFICO 101. Tasa de incidencia del cancer de tiroides, por grupos de edad.
Quito, 2015-2019
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El carcinoma papilar fue el subtipo mas frecuente y el crecimiento se realiza, principalmente a
expensas de este tipo histolégico. Al momento del diagndstico, el 64% en hombres y el 75% en
mujeres, se presentan en estadio I.

GRAFICO 102. Cancer de tiroides segun estadio TNM, residentes en Quito 2015 - 2019.
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GRAFICO 103. Cancer de tiroides segun estadio TNM, residentes en Quito 2015 - 2019.
Mujeres

\

(7]
w
Q
S
=
I~
w
q
5
)
3
R}

M In Situ
o
ol
Bl

miv

Fuente: Registro Nacional de Tumores



A\

0
Q
o
&
~
W
(a]
&
)
3
o

GRAFICO 104. Distribucién de los casos de céncer de tiroides diagnosticados en Quito, segun
lugar de procedencia. 2015 - 2019
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LINFOMAS

Dr. Ricardo Mosquera
Dr. Angelo Nicolalde

ay dos subtipos importantes de linfomas: el Linfoma de Hodgkin y los Linfomas No-Hod-
gkin, que tienen diferentes presentaciones y manejo clinico. A continuacion, se presenta
informacién de estos dos subtipos:

A nivel mundial, el Linfoma Hodgkin es la vigesimosexta causa mas frecuente de cancer, y la
vigesimoséptima mas comun de mortalidad relacionada con cancer. En el afio 2020 se diagnos-
ticaron 83.087 nuevos casos de Linfoma Hodgkin en todo el mundo, con tasas de incidencia es-
tandarizadas promedio de 1 caso por 100.000 habitantes (1). En este contexto, Ecuador presenta
unatasadeincidenciade 1,1 casos por 100.000 habitantes para ambos sexos, inferior a las tasas
reportadas por Europa y América del Norte.

En cuanto a la mortalidad, en el mundo se registraron 23.376 muertes por Linfomma Hodgkin, con
una tasa de mortalidad estandarizada de 0,26 casos por 100.000 habitantes. Ecuador presenta
una tasa de 0,3 casos por 100.000 habitantes para ambos sexos, cifra que lo ubica en una posi-
cién intermedia en relacion con los demas paises.

GRAFICO 105. Distribucién de las tasas de incidencia de Linfoma Hodgkin, 2022.
Ambos sexos

Fuente: Globocan, 2024 (2)
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GRAFICO 106. Distribucién de las tasas de mortalidad de Linfoma Hodgkin, 2022. Ambos sexos

Fuente: Globocan, 2024 (2)

Cuando se analizan las tasas de incidencia para los residentes de Quito en el periodo 2015-2019,
se puede apreciar que los linformas como grupo general, es decir enfermedad de Hodgkin mas
Linfoma no Hodgkin, ocupan el tercer lugar en los hombres luego de préstatay estdmago, y ocu-
pan el sexto lugar en las mujeres después de tiroides, mama, cuello de Utero, estémago y colon.
Laincidencia de Linfomas Hodgkin en general esta en 1,5 en hombresy 1,1 en mujeres.

TABLA 16
Principales indicadores del Linfoma Hodgkin segun sexo.
Quito, 2015-2019
INDICADORES HOMBRES MUJERES

Ubicacion 33 35
Promedio de casos por afo 13 11
Porcentaje de casos 1,8 1,4
Promedio de muertes por afio 6 5
Tasas de incidencia cruda 1,4 1,1
Tasa de incidencia estandarizada 1,5 1,1
Tasa de mortalidad cruda 0,6 0,5
Tasa de mortalidad estandarizada 0,6 0,5
Razén hombre/mujer 1,1/1
Razén mortalidad/ incidencia 46,2 45,5
Verificacion histologica 98,7 99,2
Solo certificados de defuncién 0,7 0,0

Fuente: Registro Nacional de Tumores



Los linfomas tienen relacién con problemas de falla del sistema inmune y presencia de virus que
causan disminucion o alteracién de las funciones de los linfocitos. Asi, por ejemplo, en el Linfo-
ma de Hodgkin se reconoce lainfeccién por elvirus del Epstein-Barr, y entre los factores de riesgo
para los linfomas No-Hodgkin se incluyen enfermedades autoinmunes, VPH y virus linfotrépico
T humano.

En nuestro medio, un linfoma frecuente es el linfoma gastrico, que tiene como agente carcino-
geno el Helicobacter Pylori: una bacteria Gram negativa que habita en el estémago y que es una
infeccidon endémica en nuestro pais. La transformacion hacia la malignidad se debe, seguramen-
te, a un aumento en la produccidn de radicales libres y a un incremento de mutaciones en las
células gastricas.

También son frecuentes en personas con enfermedades congénitas del sistema inmunitario o
que reciben medicacion de inmunosupresiéon para manejo de rechazos de injertos o por enfer-
medades autoinmunes.

En Quito, la incidencia de los linfomas de Hodgkin claramente aumenta a partir de los 65 anos,
tanto en hombres como en mujeres (Grafico 107).

GRAFICO 107. Tasa de incidencia del cancer de linfoma, por grupos de edad.
Quito, 2015-2019
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Fuente: Registro Nacional de Tumores

Cuando se analizan las lineas de tendencia de incidencia y mortalidad de Linfoma de Hodgkin,
desde 1985 hasta el 2019, se observa una curva sin mayores desniveles tanto en hombres como
en mujeres. De hecho, la incidencia y mortalidad han permanecido estables, tanto en hombres
como en mujeres. El incremento anual porcentual promedio no fue significativo (Grafico 108 y
109).
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GRAFICO 108. Tendencia de la incidencia y mortalidad por Linfoma Hodgkin.
Quito, 1985 - 2019. Hombres

. 10,0
g CPAP=Inc: 0,9 (-4,7; 6,9)
S Mor: 1,8 (-4,3; 8,3)
o
o
o
= 0e’c0 ..o"o... 000, .0.0,00‘0
g 1,0 000 P o ©
© o o0
g YY) 0® 0g80 0%00%%
g 000® o "%Te T o o °
T o o0 o® ®
©
§ ® @ Incidencia
3 ® Mortalidad
© 0,1
@ 0 o o) o o) o To)
|_ @ o) o) o o = —

@ @ @ 8 8 Q 8

Ano

CPAP: Cambio porcentual anual promedio, las cifras entre paréntesis son Intervalos de Confianza (IC) al 95 %.
Una estrella indica significancia estadistica con a 0,05. Fuente: Registro Nacional de Tumores.

GRAFICO 109. Tendencia de la incidencia y mortalidad por Linfoma Hodgkin. Quito 1985 - 2019.
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CPAP: Cambio porcentual anual promedio, las cifras entre paréntesis son Intervalos de Confianza (IC) al 95 %.
Una estrella indica significancia estadistica con a 0,05. Fuente: Registro Nacional de Tumores.

De acuerdo con las estimaciones de GLOBOCAN, en el afio 2020 se diagnosticaron 203 casos de
Linfoma Hodgkin en Ecuador, y se prevé que en 2040 se diagnosticaran 293 casos, un incremento
del 44,3 % con relacion al afio 2020. Por otro lado, se registraran 110 muertes por cancer en 2040,
significando un incremento del 66,7 % en comparacion con el 2020 (Grafico 110).



GRAFICO 110. Estimacion de casos nuevos y muertes por Linfoma Hodgkin en Ecuador.
2020-2040, Ambos sexos
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Fuente: Globocan, 2024 (3)

GRAFICO 111. Distribucién de los casos de Linfomas de Hodgkin diagnosticados en Quito,
segun lugar de procedencia. 2015-2019
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En cuanto al Linfoma no Hodgkin, en el mundo representa la decimosegunda causa mas fre-
cuente de cancer, y la decimotercera mas comun de mortalidad relacionada con cancer. En el
afio 2020, se diagnosticaron 544.352 nuevos casos de Linfoma no Hodgkin en todo el mundo,
con tasas de incidencia estandarizadas promedio de 5,8 casos por 100.000 habitantes (1). En
este contexto, Ecuador presenta unatasa deincidencia de 8,0 casos por 100.000 habitantes para
ambos sexos, superior al promedio mundial.



En cuanto a la mortalidad, en el mundo se registraron 259.793 muertes por Linfoma no Hodgkin,
con una tasa de mortalidad estandarizada de 2,6 casos por 100.000 habitantes. Ecuador pre-
senta una tasa de 3,8 casos por 100.000 habitantes para ambos sexos, cifra que lo ubica en una
posicién alta en relacién con los demas paises (Grafico 112y 113).

GRAFICO 112. Distribucién de las tasas de incidencia de Linfomas no Hodgkin, 2022.
Ambos sexos

Fuente: Globocan, 2024 (2)

GRAFICO 113. Distribucién de las tasas de mortalidad de Linfomas no Hodgkin, 2022.
Ambos sexos
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Fuente: Globocan, 2024 (2)



TABLA 17
Principales indicadores del Linfoma No Hodgkin segtin sexo.
Quito 2015-2019
INDICADORES HOMBRES MUJERES
Ubicacion 5 7
Promedio de casos por afio 134 129
Porcentaje de casos 1,7 1,3
Promedio de muertes por ano 82 76
Tasas de incidencia cruda 14,5 13,1
Tasa de incidencia estandarizada 15,4 12,2
Tasa de mortalidad cruda 8,8 7,7
Tasa de mortalidad estandarizada 9,5 7,1
Razén hombre/mujer 1,04/1
Razoén mortalidad/ incidencia 60,9 59,2
Verificacion histoldgica 97,3 97,7
Solo certificados de defuncidn 1,2 0,9

Fuente: Registro Nacional de Tumores

En Quito, la incidencia de los Linfomas no Hodgkin claramente aumenta a partir de los 65 anos,
tanto en hombres como en mujeres, con el pico maximo en mayores de 75 afios.

GRAFICO 114. Tasa de incidencia del cancer de Linfoma no Hodgkin, por grupos de edad.
Quito, 2015-2019
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En la ciudad de Quito, la tasa de incidencia estandarizada para Linfoma no Hodgkin para el quin-
quenio 2015-2019 esta en 15,4 para los hombres, y para las mujeres 12,2. Desde 1985, la tasa de
incidencia en la ciudad, tanto en hombres como en mujeres, presenta un incremento sostenido,
con cambios porcentuales anuales estadisticamente significativos.

GRAFICO 115. Tendencia de la incidencia y mortalidad por Linfoma no Hodgkin.
Quito 1985 - 2019. Mujeres
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CPAP: Cambio porcentual anual promedio, las cifras entre paréntesis son Intervalos de Confianza (IC) al 95 %.
Una estrella indica significancia estadistica con a 0,05. Fuente: Registro Nacional de Tumores.

GRAFICO 116. Tendencia de la incidencia y mortalidad por Linfoma no Hodgkin.
Quito 1985 - 2019. Hombres

100,0
5 CPAP=Inc: 2,0* (0,5; 3,6)
g Mor: 5,5* (1,8; 9,3)
o
m o
< =
§ < Y eo00000000°°
= ®
L § 10,0 ce®®0, ..o"’oo..o‘ e Jo00e00000
©
= S ¢ . ©°%¢00°°%0 00°
5 0®®%e0
2
S e o @ Incidencia
3 10 ® Mortalidad
@© 3
S o) o o) o o) o ITo)
= o0 & o) S o - -
D o ()] o o o o
— — ~— N N N N

ARo

CPAP: Cambio porcentual anual promedio, las cifras entre paréntesis son Intervalos de Confianza (IC) al 95 %.
Una estrella indica significancia estadistica con a 0,05. Fuente: Registro Nacional de Tumores.



Por otro lado, se estima que en el afio 2020 se diagnosticaron 1477 casos de Linfoma no Hodgkin
en Ecuador, y se espera que en 2040 se diagnostiquen 2623 casos, un incremento del 77,6% con
relacion al afno 2020. Por otro lado, se registraran 1372 muertes por cancer en 2040, significando
unincremento del 87,7% en comparacién con el 2020.

GRAFICO 117. Estimacién de casos nuevos y muertes por Linfoma no Hodgkin en Ecuador.
2020-2040, Ambos sexos
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Fuente: Globocan, 2024 (3)

GRAFICO 118. Distribucién de los casos de Linfomas no Hodgkin diagnosticados en Quito,
segun lugar de procedencia. 2015-2019
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LEUCEMIAS

Dr. Rafael Loachamin
Dr. Patricio Hidalgo

nivel mundial, la Leucemia es la decimocuarta causa mas frecuente de cancer, y la déci-

ma mas comun de mortalidad relacionada con céncer. En el afio 2022, se diagnosticaron

474.519 nuevos casos en todo el mundo, con tasas de incidencia estandarizadas prome-
dio de 5,4 casos por 100.000 habitantes (1). En este contexto, Ecuador presenta una tasa de inci-
dencia de 6,7 casos por 100.000 habitantes para ambos sexos, inferior a las tasas reportadas por
Europay América del Norte, pero superior al promedio mundial.

En cuanto a la mortalidad, en el mundo se registraron 311.594 muertes por Leucemia, con una
tasa de mortalidad estandarizada de 3,3 casos por 100.000 habitantes. Ecuador presenta una
tasa de 4,8 casos por 100.000 habitantes para ambos sexos, cifra que lo ubica en una posicién
intermedia alta en relacién con los demas paises, pero similar a los de la region (1).

GRAFICO 119. Distribucién de las tasas de incidencia de leucemia, 2022. Ambos sexos

Fuente: Globocan, 2024 (1)
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GRAFICO 120. Distribucidn de las tasas de mortalidad de leucemia, 2022. Ambos sexos

Fuente: Globocan, 2024 (1)

De acuerdo con las estimaciones de GLOBOCAN, informacion basada en los datos de los regis-
tros de cancer de base poblacional, en el afio 2040 se diagnosticaran 1838 casos de leucemias,
unincremento del 53,3 % con relacién al ano 2020. Por otro lado, se registraran 1451 muertes por
cancer en 2040, significando un incremento del 61,8 %.

GRAFICO 121. Estimacién de casos nuevos y muertes por leucemia en Ecuador.
2020-2040, Ambos sexos
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A continuacién, se analiza la leucemia en la ciudad de Quito, de acuerdo con su tipo: linfoide y
mieloide.
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Leucemia linfoide

Durante el periodo de 2015 a 2019, hubo un promedio anual de 76 casos de Leucemia en hom-
bresy 74 en mujeres que residen en Quito. Las tasas de incidencia son mayores que el promedio
mundial tanto en hombres como en mujeres, ubicando a la poblacién de Quito como una con las
tasas mas altas en el mundo.

TABLA 18
Principales indicadores de Leucemia linfoide segun sexo.
Quito, 2015-2019
INDICADORES HOMBRES | MUJERES

Ubicacion 15 17
Promedio de casos por afo 76 74
Porcentaje de casos 0,7 0,7
Promedio de muertes por afio 59,8 51,4
Tasas de incidencia cruda 8,3 7,6
Tasa de incidencia estandarizada 8,7 7,6
Tasa de mortalidad cruda 6,4 5,2
Tasa de mortalidad estandarizada 6,7 5
Razén hombre/mujer 1,0/1

Razén mortalidad/incidencia 77,9 69,1
verificacion histologica 94,8 95,4
Solo certificados de defuncién 4,9 3,8

Fuente: Registro Nacional de Tumores

En cuanto al comportamiento de la tendencia de la incidencia y mortalidad, cabe destacar que,
durante todo el periodo analizado la tendencia permanece relativamente estable, tanto en hom-
bres como en mujeres, el analisis joinpoint no evidencié cambios estadisticamente significativos
(Grafico 122y 123).

GRAFICO 122. Tendencia de la incidencia y mortalidad por leucemias linfoides.
Quito 1985 - 2019. Hombres
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CPAP: Cambio porcentual anual promedio, las cifras entre paréntesis son Intervalos de Confianza (IC) al 95 %.
Una estrella indica significancia estadistica con a 0,05. Fuente: Registro Nacional de Tumores.
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GRAFICO 123. Tendencia de la incidencia y mortalidad por leucemias linfoides.
Quito 1985 - 2019. Mujeres
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CPAP: Cambio porcentual anual promedio, las cifras entre paréntesis son Intervalos de Confianza (IC) al 95 %.
Una estrella indica significancia estadistica con a 0,05. Fuente: Registro Nacional de Tumores.

Por edad, los grupos mas afectados son los menores de 10 afos y los mayores de 60, compor-
tamiento similar al observado en otros paises. Se entiende que, en los pacientes menores de 10
afos, se manifestara principalmente como leucemia linfoblastica aguda; en cambio los pacien-
tes mayores de 60 afios presentaran mayoritariamente leucemia linfocitica crénica. Actualmen-
te, la mortalidad de esta ultima ha mejorado de forma importante por evaluaciones genéticas
de la célula tumoral que permiten discriminar los casos de mal prondstico para instauracion de
tratamientos direccionados especificos.

GRAFICO 124. Tasa de incidencia del cancer de leucemia linfoide, por grupos de edad.
Residentes en Quito, 2015 - 2019
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Leucemia mieloide

En el caso de las leucemias mieloides, la incidencia en edades tempranas es minima. Se incre-
menta a partir de los 60 anos y alcanza su pico maximo a los 75y mas, y en algunos casos esta
precedida de exposiciones previas a terapias citotoxicas o mielo-proliferaciones cronicas pre-
vias.

Los avances tecnolégicos, incluyendo evaluaciéon genética de mutaciones, y el desarrollo de tra-
tamientos que incluyen el trasplante de progenitores hematopoyéticos han mejorado la evalua-
cién prondstica y disminuido las tasas de mortalidad, aunque aun en nuestro medio el acceso a
trasplante es limitado.

TABLA 19
Principales indicadores de Leucemia Mieloide segtin sexo.
Quito, 2015-2019
INDICADORES HOMBRES | MUJERES

Ubicacion 21 18
Promedio de casos por aifo 31 33
Porcentaje de casos 0,3 0,3
Promedio de muertes por afno 26,2 24,4
Tasas de incidencia cruda 3,4 3,4
Tasa de incidencia estandarizada 3,5 3,4
Tasa de mortalidad cruda 2,8 2,5
Tasa de mortalidad estandarizada 2,9 2,4
Razén hombre/mujer 0,94/1

Razén mortalidad/ incidencia 82,9 72,6
Verificacion histolégica 100 100
Solo certificados de defuncion 0 0

Fuente: Registro Nacional de Tumores

Aligual que la leucemia linfoide, tanto la incidencia como la mortalidad se ha mantenido estable
desde 1985 hasta 2019. El cambio anual porcentual no fue estadisticamente significativo (Grafi-
co 125y 126).

0
S
=
m
o
)
w
~l




GRAFICO 125. Tendencia de la incidencia y mortalidad por leucemia mieloide.
Quito 1985 - 2019. Mujeres
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CPAP: Cambio porcentual anual promedio, las cifras entre paréntesis son Intervalos de Confianza (IC) al 95 %.
Una estrella indica significancia estadistica con a 0,05. Fuente: Registro Nacional de Tumores.

GRAFICO 126. Tendencia de la incidencia y mortalidad de leucemia mieloide.
Quito 1985 - 2019. Hombres

10
Ne]
P ‘ .:.
S 0008800000, 00® o8
S .03:" ® 00,°° " T0g.e0° o"' T
S o "o © e%0®
5 1 @ °
o
©
©

(O]
N
g CPAP=Inc: 1,6 (-3,6; 7,0) @ Incidencia
5 Mor: 1,8 (-6,1; 10,3) ©® Mortalidad
‘ga'; 0

© Ty} o o o T} o T}

@ 1Y) o) » o o - -

2 o o)) » o o o o
(b — — — N N (q] N

Ano

CPAP: Cambio porcentual anual promedio, las cifras entre paréntesis son Intervalos de Confianza (IC) al 95 %.
Una estrella indica significancia estadistica con a 0,05. Fuente: Registro Nacional de Tumores.
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GRAFICO 127. Tasa de incidencia de leucemia mieloide, por grupos de edad.
Quito 2015 -2019
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La informacion obtenida por el Registro Nacional de Tumores incluye los casos de pacientes
residentes en Quito y aquellos que vienen de otras regiones del pais para ser atendidos en las
diferentes fases del diagndstico y tratamiento de su enfermedad. En el caso particular de las
leucemias, entre 2015 y 2019 se diagnosticaron 1728 casos. De ellos, el 43,8% corresponde a
residentes en Quito y el resto proviene de otras localidades (Grafico 128).

GRAFICO 128. Distribucién de los casos de leucemia diagnosticados en Quito,
segun lugar de procedencia. 2015 - 2019
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CANCER DE HIGADO
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cera mas comun de mortalidad relacionada con cancer. En el afio 2020, se diagnostica-

ron 905.677 nuevos casos de cancer hepatico en todo el mundo, con tasas de incidencia
estandarizadas promedio de 9,5 casos por 100.000 habitantes, en un rango que va desde los 3 a
los 18 casos por 100.000 habitantes (1). Las tasas de incidencia mas bajas (~ 3,0 por 100.000) se
observaron en Asia central, Europa central y oriental y América del Sur.

Q nivel mundial, el cancer de higado es la séptima causa mas frecuente de cancer, y la ter-

A diferencia de otros tipos de cancer, el hepatico muestra una mortalidad mas elevada con
830.180 casos de muerte, equivalentes al 8,3% de las defunciones por cancer a nivel mundial.
Se encuentra por encima de tumores de mayor incidencia como el de mama, cuyo indice de mor-
talidad es (684.996 defunciones, 6,9%), el cancer de estémago (768.793 defunciones, 7,7%) y el
cancer de préstata (375.304 defunciones, 3,8%).

En este contexto, Ecuador presenta una tasa de incidencia de 4,6 casos por 100.000 habitantes
para ambos sexos, inferior al resto de Suramérica y mucho mas distante de las tasas en Asia
orientaly en el norte de Africa. En cuanto a la mortalidad, Ecuador presenta una tasa de 4,4 casos
por 100.000 habitantes para ambos sexos, cifra que lo ubica en una posicion baja en relacién con
los demas paises.

GRAFICO 129. Distribucién de las tasas de incidencia del cdncer de higado, 2022. Ambos sexos

Fuente: Globocan, 2024 (2)
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GRAFICO 130. Distribucién de las tasas de incidencia del cancer de higado, 2022. Ambos sexos
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Fuente: Globocan, 2024 (2)

En Ecuador, se reportaron en el afno 2020 un total de 915 casos nuevos y 880 muertes por este
tipo de cancer. Se estima que para el afio 2040 habra 1880 casos nuevosy 1825 muertes por este
cancer, significando un incremento del 105,5% y 107,4% respectivamente.

GRAFICO 131. Estimacion de casos nuevos y muertes por cancer de Higado en Ecuador.
2020-2040, Ambos sexos
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Fuente: Globocan, 2024 (3)

En la ciudad de Quito anualmente se diagnostican, en promedio, 50 casos en hombresy 55 casos
en mujeres entre los residentes de la ciudad. La edad mas frecuente al diagndstico es durante la



séptima década de la vida. Un porcentaje importante de casos son captados por certificados de

defuncion.
TABLA 20

Principales indicadores de cancer de higado segun sexo. Quito, 2015-2019

INDICADORES HOMBRES | MUJERES
Ubicacidn 11 12
Promedio de casos por afio 49,6 55
Porcentaje de casos 0,6 0,6
Promedio de muertes por afo 45,4 52,2
Tasas de incidencia cruda 5,3 5,6
Tasa de incidencia estandarizada 5,9 5,1
Tasa de mortalidad cruda 4,9 5,3
Tasa de mortalidad estandarizada 3 4,8
Razén hombre/mujer 0,90/1
Razén mortalidad/ incidencia 91,5 94,9
Verificacion histoldgica 47,2 44,4
Solo certificados de defuncién 12,9 21,5

Fuente: Registro Nacional de Tumores

GRAFICO 132. Tasa de incidencia del cédncer de higado, por grupos de edad. Quito 2015 - 2019
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Durante los 35 afios de anélisis, la tendencia de la incidencia y mortalidad han permanecido re-
lativamente estables, tanto en hombres como en mujeres. Cabe destacar el incremento anual de

4%, estadisticamente significativo en hombres, desde 1985.
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GRAFICO 133. Tendencia de la incidencia y mortalidad por cancer de higado.
Quito 1985 - 2019. Hombres
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CPAP: Cambio porcentual anual promedio, las cifras entre paréntesis son Intervalos de Confianza (IC) al 95 %.
Una estrella indica significancia estadistica con a 0,05. Fuente: Registro Nacional de Tumores.

GRAFICO 134. Tendencia de la incidencia 'y mortalidad por céncer de higado.
Quito 1985 - 2019. Mujeres
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CPAP: Cambio porcentual anual promedio, las cifras entre paréntesis son Intervalos de Confianza (IC) al 95 %.
Una estrella indica significancia estadistica con a 0,05. Fuente: Registro Nacional de Tumores.

Entre 2015y 2019, en la ciudad de Quito se diagnosticaron 829 casos de cancer de higado, de
los cuales 527 (63,6%) correspondian a personas residentes en la ciudad. El resto de los casos
fueron de personas que acuden desde otras provincias.
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GRAFICO 135. Distribucién de los casos de cancer de higado diagnosticados en Quito,
segun lugar de procedencia. 2015 - 2019
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cionada con el cancer, con una tasa general de supervivencia a los 5 afios del 9 %. En el

ano 2022, se diagnosticaron alrededor de 495.773 nuevos casos de cancer pancreatico en
todo el mundo, con tasas de incidencia estandarizadas que alcanzan los 11 casos por 100.000
habitantes, en general en los paises de mayor desarrollo econdmico (1). Las tasas de incidencia
més bajas (~ 1,0 por 100.000) se observaron en Africa oriental y Asia central y meridional, asi
como también en paises de Centroy Suramérica.

Q nivel mundial, el cancer de pancreas es la séptima causa mas comun de mortalidad rela-

Adiferencia de otros tipos de cancer, el pancreatico muestra una mortalidad mas elevada debido
a su agresividad post diagnéstico, con 466.003 casos de muerte, equivalentes a 4,7 % de las de-
funciones por cancer a nivel mundial. Se encuentra por encima de tumores de mayor incidencia
como el de tiroides, cuyo indice de mortalidad es de 43.646 defunciones, 0,4 %, el cancer de
cérvix (341.831 defunciones 3,4 %) y defunciones por cancer de préstata (375.304 defunciones,
3,8 %).

En este contexto, Ecuador presenta una tasa de incidencia de 3,7 casos por 100.000 habitantes
para ambos sexos, inferior al resto de Suramérica, y mucho més distante de las tasas en Europa
y de América del Norte.

GRAFICO 136. Distribucidn de las tasas de incidencia del cancer de pancreas, 2022.
Ambos sexos

Fuente: Globocan, 2024 (1)
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GRAFICO 137. Distribucién de las tasas de incidencia del cancer de pancreas, 2022.
Ambos sexos

Fuente: Globocan, 2024 (1)

Elcancer de pancreas surge como una de las neoplasias malignas mas desafiantesy esquivas de
la actualidad. Esta patologia se caracteriza por su deteccidn en etapa tardia, su rapida progresion
y sus limitadas opciones de tratamiento, lo que lo convierte en una de las principales causas de
mortalidad relacionadas con el cancer a nivel mundial (3). Sus sintomas sutiles en las primeras
etapas suelen pasar desapercibidos, lo que contribuye a retrasar el diagnéstico y disminuir las
posibilidades de una intervencion exitosa. Como resultado, su prondstico sigue siendo desalen-
tador, con una tasa de supervivencia a cinco afnos inferior a la de otros tipos de cancer (4).

El pancreas es un drgano vital ubicado detras del estdmago, que desempefa un papel crucial
en la regulacioén de los niveles de azucar en sangre y ayuda en la digestion. Sin embargo, cuan-
do se producen transformaciones malignas en las células del pancreas, dan lugar a una forma
de cancer compleja y, a menudo, agresiva (3). El cancer de pancreas mas comun, abarcando
mas del 90% de los casos, es el adenocarcinoma ductal pancreatico infiltrante (5). Su severidad
estavinculada a una respuesta estromal intensa alrededor de las células epiteliales neoplasicas
glandulares. Esta respuesta estromal puede incluso limitar la entrega efectiva de agentes tera-
péuticos (5).

La prevalenciadelcancer de pancreas en elmundo es de aproximadamente 11 casos por 100.000
habitantes. Tanto en hombres como en mujeres, la cantidad de nuevos casos de cancer de pan-
creas ha aumentado alrededor de un 1% cada afno desde los fines de la década de 1990 (6). Es
asi como en el 2022 se diagnosticaron alrededor de 495.773 nuevos casos, ubicandolo como la
séptima causa mas comun de mortalidad relacionada con el cancer (6). Las tasas de supervi-
vencia del cancer pancreatico siguen siendo bajas: en el 9% llegan a los 5 afios (4). La relacidén
incidencia/mortalidad también ha ido en aumento a medida que la poblacién va envejeciendo,
siendo ligeramente mayor en hombres que en mujeres, pero de manera indiferente de la zona
geografica (4, 6).



En Ecuador, se reportd en el afno 2020 un total de 725 casos nuevos y 709 muertes por este tipo
de cancer, ubicandolo en el puesto 13 en términos de incidencia y en el décimo en términos de
mortalidad. Se estima que para el afio 2024 habra 1464 casos nuevos, y 1446 muertes por este
cancer, significando un incremento del 101,9% vy 103,9% respectivamente.

GRAFICO 138. Estimacion de casos nuevos y muertes por cancer de pancreas en Ecuador.
2020-2040, Ambos sexos
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Fuente: Globocan, 2024 (2)

En Quito, la incidencia y la mortalidad han permanecido relativamente estables tanto en muje-
res como en hombres, con tasas cercanas al promedio mundial.

TABLA 21
Principales indicadores de cancer de pancreas segun sexo.
Quito, 2015-2019
INDICADORES HOMBRES | MUJERES

Ubicacion 19 15
Promedio de casos por afo 31,2 48,2
Porcentaje de casos 0,4 0,4
Promedio de muertes por afio 27,8 42
Tasas de incidencia cruda 3,4 4,9
Tasa de incidencia estandarizada 3,6 4,3
Tasa de mortalidad cruda 3 4,3
Tasa de mortalidad estandarizada 3,3 3,7
Razén hombre/mujer 0,65/1
Razon mortalidad/ incidencia 89,1 87,1
Verificacion histolégica 55,8 50,2
Solo certificados de defuncién 16,7 16,6

Fuente: Registro Nacional de Tumores



El diagndstico se da de manera mas frecuente en mayores de 75 afios, tanto en hombres como
en mujeres.

GRAFICO 139. Tasa de incidencia del cancer de pancreas, por grupos de edad.
Quito, 2015-2019
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Durante el periodo de estudio, las tasas de incidencia y mortalidad han permanecido relativa-
mente estables con cifras que bordean los 3 casos y 3 muertes por 100.000 personas, tanto en
hombres como en mujeres. El cambio anual promedio de la tendencia no fue estadisticamente
significativo.

GRAFICO 140. Tendencia de la incidencia y mortalidad por cancer de pancreas.
Quito, 1985 -2019. Hombres
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CPAP: Cambio porcentual anual promedio, las cifras entre paréntesis son Intervalos de Confianza (IC) al 95 %.
Una estrella indica significancia estadistica con a 0,05. Fuente: Registro Nacional de Tumores.



GRAFICO 141. Tendencia de la incidencia y mortalidad por cancer de pancreas.
Quito, 1985 -2019. Mujeres
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Una estrella indica significancia estadistica con a 0,05. Fuente: Registro Nacional de Tumores.

En la ciudad de Quito se diagnosticaron 619 casos, de los cuales 448 (72,4%) corresponden a
personas residentes en la ciudad. El resto de los casos fueron de personas que acuden desde
otras provincias (Grafico 142).

GRAFICO 142. Distribucién de los casos de céncer de pancreas diagnosticados en Quito,
segun lugar de procedencia. 2015 - 2019
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Un aspecto importante por destacar de los resultados es que en la ciudad de Quito ha existido
un aumento considerable en el diagndstico de la enfermedad, tanto para hombres como para
mujeres, especialmente en el segmento privado de la salud ecuatoriana. El empleo de técnicas
que permiten un diagnéstico mas preciso, como la microscopia por imagen, ha reemplazado al
diagndstico clinicoy por certificado de defuncion. Esto conlleva a una mejora en la atencion tem-
pranay en el tratamiento oncolégico en la ciudad de Quito, que se concentra principalmente en
el sector publico.

Dado que el cancer en general puede representar tratamientos costosos, cirugias complejas, y
no siempre buenos resultados, es especialmente importante en el cdncer pancreatico, debido a
su agresividad, identificar los principales factores de riesgo con el fin de establecer estrategias
posibles para la prevencion de la patologia. Se considera como el principal factor de riesgo a
los malos héabitos diarios, que comprenden el consumo de alcohol, de tabaco y el aumento del
indice de masa corporal (IMC). Con respecto a este ultimo, se ha demostrado que el aumento de
peso o IMC aumenta el riesgo de cancer de pancreas en individuos con un IMC de >30 kg/m2 en
comparacién con individuos con un IMC de <23 kg/m2 (9).

Ademas, este tipo de cancer esta estrechamente relacionado con la diabetes mellitus, que es
tanto un factor de riesgo de cancer de pancreas como una consecuencia de este. Algunos pa-
cientes con cancer de pancreas recién diagnosticado informan la aparicion de diabetes o, entre
aquellos con diabetes, un empeoramiento de la enfermedad (10,11). Otro factor de riesgo es la
exposicion a sustancias téxicas del ambiente como pesticidas, asbestos, benceno e hidrocarbu-
ros clorados o quimicos tradicionales de los pesticidas en la agricultura, lo que se correlaciona
con el aumento de la enfermedad en paises con mayor produccidén agroindustrial (6,12). Final-
mente, el cancer de pancreas, al igual que otros tipos de cancer, tiene un componente genético,
esto quiere decir que existen genes que pueden predisponer al riesgo de desarrollar la enferme-
dad. Estudios prospectivos han demostrado que los familiares de primer grado de pacientes con
cancer de pancreas familiar (individuos con al menos dos familiares cercanos con cancer de
pancreas) tienen un riesgo 6,79 veces mayor de desarrollar la enfermedad (13,14).

En conclusion, el cancer de pancreas sigue siendo un desafio significativo en términos de diag-
néstico temprano y tratamiento efectivo. En Quito, como en otras ciudades de Ecuador, es cru-
cial implementar estrategias de concienciacién publica, programas de deteccién temprana y
acceso a tratamientos innovadores para mejorar la gestion de esta enfermedad. Ademas, la co-
laboracidn entre profesionales de la salud, investigadores y autoridades sanitarias es esencial
para comprender mejor los factores de riesgo y desarrollar estrategias especificas que se adap-
ten alarealidad del Ecuador. La inversion en investigacion y en la mejora de la infraestructura de
la atencidon médica también puede contribuir significativamente a la lucha contra el cancer de
pancreas.

En resumen, abordar el cancer de pancreas en Ecuador requiere un enfoque integral que incluya
la concienciacion publica, la deteccidon temprana, la investigacién y la mejora de la infraestruc-
tura de atencion médica para lograr avances significativos en la prevencion y el tratamiento de
esta enfermedad devastadora.
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CANCER INFANTIL

Dra. Gissela Sanchez

L analisis del cancer infantil a nivel mundial, asi como en nuestro pais, muestra un compor-

tamiento estable a lo largo del tiempo. Practicamente no hay variaciones importantes en

las tasas de incidenciay mortalidad, contrario a lo que sucede con el cancer en adultos. En
Ecuador, se estima que se presentaron 1074 casos de cancer (478 en mujeres y 596 en hombres)
enelgrupode 0a 19 anos,y se registraron 394 muertes por cancer (173 en mujeresy 221 en hom-
bres) en el afio 2022.

Tabla 22. Estimaciones de la incidencia de las principales neoplasias en poblacién
menor a 19 afos, Ecuador 2022

Incidencia del cancer en nifios de 0-19 anos. -
Principales localizaciones, Ecuador 2022 -
LOCALIZACION CASOS TEE :ZE

Leucemia 391 6,2 E
Sistema Nervioso Central 135 2,2 ;'-l.:-l)
Testiculo 72 2,1 E
Linfoma No Hodgkin 65 1,1 ©
Rifidn 65 1,0
TOTAL 1074 16.8

Fuente: Globocan, 2024 (1)

Tabla 23. Estimaciones de la mortalidad de las principales neoplasias en poblacion
menor a 19 afios, Ecuador 2022

Mortalidad del cancer en nifios de 0-19 afios.
Principales localizaciones, Ecuador 2022
LOCALIZACION MUERTES TEE

Leucemia 191 3,0
Sistema Nervioso Central 52 0,8
Linfoma No Hodgkin 24 0,4
Tumores hepaticos 14 0,2
Testiculo 8 0,2
TOTAL 394 6,1

Fuente: Globocan, 2024 (1)



De 0 a 19 aios, los canceres mas frecuentes, tanto en Quito como a nivel mundial, son las leuce-
mias, los linfomas y los tumores del Sistema Nervioso Central, con predominio en el sexo mas-
culino. Segun el grafico 146, para el periodo 2015-2019 hubo 750 casos de cancer diagnosticados
en residentes quitefos (389 en hombresy 361 en mujeres).

Tabla 24. Tasas de incidencia en menores de 19 afnos. Residentes en Quito. 2015 -2019

HOMBRES MUJERES
GRUPO DIAGNOSTICO CICI
CASOS TC TEE |CASOS| TC TEE
|- Leucemias, enfermedades 127 | 7,72 | 82 | 119 | 746 | 7,9
mieloproliferativas y mielodisplasicas
:L.Smeomas y neoplasias reticuloendotelia- 58 3,52 3.5 34 2.13 2.1
I!I. SNC, neoplaS|'as mlscglaneas 46 2.79 2.8 67 4.2 4.2
intracraneales e intraespinales
IV’. Neurobla'stoma y o.tr,o's tumores de 7 0,42 0.5 4 0,25 0.3
células nerviosas periféricas
~J V. Retinoblastoma 7 0,42 0,5 10 0,62 0,8
~
2
E VI. Tumores Renales 10 0,6 0,7 12 0,75 0,8
2
E VII. Tumores hepaticos 12 0,72 0,8 7 0,43 0,5
S
‘6 VIIl. Tumores de Hueso 24 1,45 1,3 18 1,12 1,0
IX Tejidos Blandos y sarcomas extradseos 21 1,27 1,3 1 0,69 0,7
X. Tumcl)re.s de células ggrmlnalezls, tumores o8 1,7 16 14 0,87 0.8
trofoblasticos y neoplasias de gonadas
XI. Neoplasias epiteliales y melanomas 25 1,52 1,4 41 2,57 2,4
XIlI. Qtras e inespecificas neoplasias 04 1,45 1,5 24 1,5 1,5
malignas

TC: Tasa cruda; TEE: Tasa estandarizada por edad. Fuente: Registro Nacional de Tumores



Tabla 25. Tasas de mortalidad en menores de 19 afios. Residentes en Quito. 2015 - 2019

Hombres Mujeres
Grupo Diagnéstico CICI
MUERTES | TC TEE | MUERTES| TC TEE
| Leucemias, enfermedades 66 40 | 4,1 37 23 | 23
mieloproliferativas y mielodisplasicas
1. L.|nfomasyne.opla3|as 15 0.9 0,9 16 1,0 1,0
reticuloendoteliales
!II. SNC, neoplas.|as m|sc§laneas 04 15 1.4 31 1.9 2.0
intracraneales e intraespinales
IV,' Neuroblgstoma y c?trlo.s tumores de 5 0.3 0.4 3 0.2 0.2
células nerviosas periféricas
V. Retinoblastoma 2 0,1 0,1 1 0,1 0,1
VI. Tumores Renales 3 0,2 0,2 2 0,1 0,1
VII. Tumores hepaticos 8 0,5 0,5 6 0,4 0,4
VIII. Tumores de Hueso 20 1,2 1,1 8 0,5 0,5
IX Tejidos Blandos y sarcomas extradseos 12 0,7 0,7 7 0,4 0,4 ~
~
; . z
X. Tumc’>re.s de células ggrmlnale’s, tumores 10 0.6 0.6 3 0.2 0.2 <
trofoblasticos y neoplasias de génadas %
—
Xl. Neoplasias epiteliales y melanomas 4 0,2 0,2 3 0,2 0,2 3:.1
. e . (8]
XIl. Qtras e inespecificas neoplasias 5 0.3 0.3 6 0.4 0.4 ~z
malignas §

TC: Tasa cruda; TEE: tasa estandarizada por edad. Fuente: Registro Nacional de Tumores

El andlisis del periodo 2005 - 2019 de los tres principales tipos de cancer infantil muestra una
tendencia estable, tanto en hombres como en mujeres.

GRAFICO 143. Tendencia de la incidencia y mortalidad por Leucemia en menores de 19 anos.
Ambos sexos. Quito. 2005 - 2019
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CPAP: Cambio porcentual anual promedio, las cifras entre paréntesis son Intervalos de Confianza (IC) al 95 %.
Una estrella indica significancia estadistica con a 0,05. Fuente: Registro Nacional de Tumores.
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GRAFICO 144. Tendencia de la incidencia y mortalidad por Tumores del Sistema Nervioso Central en
menores de 19 afios. Ambos sexos. Quito. 2005 - 2019
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CPAP: Cambio porcentual anual promedio, las cifras entre paréntesis son Intervalos de Confianza (IC) al 95 %.
Una estrella indica significancia estadistica con a 0,05. Fuente: Registro Nacional de Tumores.

GRAFICO 145. Tendencia de laincidenciay mortalidad por Tumores del Sistema Nervioso
Central en menores de 19 anos. Ambos sexos. Quito. 2005 - 2019
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CPAP: Cambio porcentual anual promedio, las cifras entre paréntesis son Intervalos de Confianza (IC) al 95 %.
Una estrella indica significancia estadistica con a 0,05. Fuente: Registro Nacional de Tumores.

Alrededor del 40 % de los pacientes que son atendidos en Quito son residentes de esta ciudad,
mientras que el 60 % de los casos proviene de otras ciudades. Esta informacion es fundamental
para la planificacion de la politica publica, toda vez que permite conocer la demanda y la situa-
cién de los servicios de salud orientados al manejo de una enfermedad que requiere una aten-
cién multidisciplinaria.



GRAFICO 146. Distribucién de casos diagnosticados en Quito,
segun provincia de residencia. 2015-2019
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Fuente: Registro Nacional de Tumores

En el marco de laimplementacion de la Plataforma Mundial para el Acceso a Medicamentos con-
tra el Cancer Infantil (GPACCM), donde Ecuador fue seleccionado como pais piloto en la regién
de las Américas, se recopild informacidn para calcular la sobrevida de los tipos de cancer in-
fantil priorizados: Leucemia linfoblastica aguda, Linfoma de Hodgkin, Linfoma No Hodgkin, Re-
tinoblastoma, Tumores del Sistema Nervioso Central y Tumor de Wilms. A continuacién, se pre-
sentan los resultados que sirven de linea base para las intervenciones planificadas en cuanto al
manejo de pacientes.
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Tabla 26. Supervivencia a 5 afos de las principales localizaciones de cancer infantil para el pe-
riodo 2013-2017, con base en la informacion de los registros de cancer de Quito, Cuenca, Ma-
nabiy Loja. Seguimiento realizado hasta el 31 de diciembre de 2022

Localizacién Numero de Superviven?ia globala5

casos afnos
Total de casos 1654 65,5%
Leucemia linfoblastica aguda 451 64,3%
Linfoma de Hodgkin 71 85,9%
Linfomma No Hodgkin 125 68,0%
Retinoblastoma 25 60,0%
Tumores del SNC 209 53,6%
Tumor de Wilms 41 75,6%

Fuente: Registro Nacional de Tumores



La sobrevida neta siempre mejora, no solo por un diagndstico y tratamiento oportunos, sino por-
que finalmente se entendié que el cancer es una patologia altamente curable en la edad pediatri-
ca cuando hay acceso en forma temprana desde los centros de primer nivel a centros especiali-
zados. Sin embargo, en nuestro pais la mejora en sobrevida neta todavia es ineficiente y desigual,
debido a que la tasa de mortalidad es aun alta si se compara con paises desarrollados, donde el
acceso a medicamentos nuevos, terapias dirigidas, unidades de trasplante y centros especiali-
zados constituyen factores importantes en esta diferenciacion. La sobrevida global en Quito, en
ambos sexos, es de alrededor del 53 %. Este valor seguramente sera diferencial entre estableci-
mientos por algunas razones:

* No todos los hospitales donde se atienden nifios con cancer tienen subespecialistas
pediatricos.

e Lasospechadiagndsticainicial puede retrasarse hasta la valoracion por el subespecia-
lista.

e Los métodos accesibles para un diagndstico oportuno pueden no ser los mismos en
todas las instituciones.

e Lano disponibilidad del manejo antibiético o la no disponibilidad de la Unidad de Cui-
dados Intensivos pediatricos en el momento que se requiera.

e La existencia o no de apoyo de otros subespecialistas en el manejo de este tipo de pa-
cientes.
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ANEXO:
COLABORADORES

PATOLOGOS

Dr. Acosta Jaime

Dra. Alban Maria Augusta
Dra. Alvarez Ménica
Dra. Alvarez Salomé
Dra. Alvarez Yolanda
Dra. Aparicio Rosa

Dr. Araujo Ivan

Dra. Arévalo Karla

Dra. Arguello Cecilia
Dra. Arribas Ileana
Dra. Aparicio Rosa
Dra. Aspiazu Taisinha
Dr. Ayabaca Julio

Dr. Bedoya Patricio
Dra. Karina Benitez

Dr. Boadas Asisclo

Dr. Borja Julio

Dra. Borja Tatiana

Dra. Bravomalo Maria
Dra. Brito Maribel

Dr. Campoverde Wilmer
Dra. Canchingre Isabel
Dra. Carrion Cecilia
Dra. Cerén Viviana

Dr. Corral Fabian (t)
Dr. Chiriboga Marcelo
Dr. Davila Gonzalo (1)
Dra. Diaz Miriam

Dr. Dugque Oswaldo

Dr. Endara Raul

Dr. Escalante Luis

Dra. Escaleras Karen
Dra. Escarabay Mery
Dr. Estrella Francisco
Dra. Fernandez Ligia
Dra. Franco Dolores
Dra. Garcés Paulina
Dra. Granja Magdalena
Dra. Guerrero Rosa

Dr. Herdoiza Marco
Dr. Herdoiza H. Marco
Dr. Hermida Enrique
Dra. Imbaquingo Paola
Dra. Lara Ximena

Dra. Latta Johanna

Dr. Leén Pedro

Dra. Llanos Luz (1)

Dr. Lépez Aquiles (T)
Dr. Lépez Guillermo
Dr. Lépez A. Guillermo
Dra. Lopez Susana

Dr. Mancero Olmedo
Dra. Martinez Carmen
Dr. Meléndez Fernando
Dr. Montalvo Alexandra
Dr. Montalvo Nelson
Dra. Montenegro Lorena
Dr. Montenegro Mauro
Dra. Néjera Eloisa

Dr. Naranjo Manuel
Dra. Naranjo Mariana
Dr. Narvaez Luis

Dr. Narvdez Romeo
Dr. Nicolalde Angelo
Dr. Noboa Hernan
Dra. Noboa Paulina
Dra. Ochoa Grecia

Dr. Ochoa Marcelo
Dra. Ortiz Malena

Dra. Pacheco Rosa

Dr. Paredes Mario

Dr. Paredes Rogelio
Dr. Parra Rubén

Dra. Paucar Jeaneth
Dra. PazZelma

Dra. Peraza Francys
Dra. Pérez Mdnica
Dra. Polanco Carolina
Dra. Ponce Maribel
Dra. Pontén Ménica

Dra. Portilla William
Dra. Posso Verénica
Dr. Quiroz Hugo

Dra. Quishpe Maritza
Dra. Ramos Rosario
Dr. Recalde Ramiro
Dra. Redroban Ligia
Dra. Remache Verdnica
Dr. Rey Severino

Dra. Reyes Soledad
Dr. Rigail Francisco
Dra. Rizzo Verdnica
Dra. Rodriguez Clara
Dr. Rojas José Augusto
Dra. Rosales Blanca
Dr. Rosales Felipe
Dra. Salazar Elba

Dra. Salazar Jeaneth
Dr. Salazar Marcelo
Dra. Santana Paulina
Dr. Sdenz Kléber

Dr. Sigcho Byron

Dra. Sotomayor Sonia
Dra. Tafur Sandra

Dr. Tapia Milton

Dra. Tapia Verdnica
Dra. Tello Sonia

Dr. Tenorio Jaime

Dra. Teran Rosa

Dr. Toro A. Marcelo
Dra. Vaca Catalina
Dra. Valencia Nancy
Dra. Velastegui Genoveva
Dra. Vergara Paulina
Dr. Vivar Nicolas

Dra. Yépez Patricia
Dr. Yépez Rodrigo (1)
Dra. Zapata Norma
Dra. Zumarraga Sonia
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HEMATOLOGOS Dr. Camino Armando Dra. Pineda Virginia

Dra. Cardenas Olga Dra. Ponce Glenda
Dra. Barba Maria Dr. Carrasco Edgar Dra. Pozo Chela
Dra. Bonilla Rosario Dra. Carriéon Cecilia Dr. Quintero German
Dra. Bosch Libet Dr. Castelo Luis Dr. Quiroz Walter
Dr. Bueno Carlos Dra. Castillo Andrea Dra. Ramos Paulina
Dr. Cafizares Claudio Dra. Cervantes Ma. Cristina Dra. Rivas Maria
Dr. Carrera Carlos Dra. Cevallos Andrea Dr. Romero Milton
Dr. Cevallos Francisco Dra. Chalaco Leticia Dr. Romero Marco
Dra. JAcome Diana Dra. Chamorro Jenny Dra. Rosales Blanca
Dra. Freire Lorena Dra. Charvet Maria A. Dra. Rosales Maria
Dr. Hidalgo Patricio Dr. Criollo Felipe Dra. Rosero Daniela
Dra. Leiva Maria Mercedes Dra. Cueva Evelyn Dra. Salgado Johanna
Dr. Loachamin Rafael Dr. De la Torre Jaime Dra. Sanchez Gissela
Dra. Maldonado Ximena Dr. De Los Reyes Luis Dra. Sdnchez Ivon
Dra. Ochoa Claudia Dr. Di Stefano Marcos Dr. Silva Pablo
Dr. Paez José Dra. Diaz Mercedes Dra. Soria Tannia
Dr. Ramirez Hernan Dra. Duenas Edith Dr. Soto Marcelo
Dr. Sghirla Juan Dr. Duran Freddy Dr. Tinoco Leopoldo
Dra. Teran Rosa Dra. Duran Catalina Dr. Torres Carlos
Dr. Villalba Alberto Dr. Endara Fernando Dra. Tricallotis Jennifer
Dr. Weilbauer Frank Dra. Espejo Maria Teresa Dr. Unigarro Luis
Dr. Figueroa Victor Manuel Dr. Valladares Christian
Dr. Flores Carlos Dra. Varela Sara
INEC Dr. Flores Roque Dra. Vega Mireya
Dra. Gonzalez Olga Dr. Velasco Hugo
Ing. Castillo Roberto Dr. Granda David Dr. Villalta Christian
Ing. Nabernegg Markus Dra. Granda Paulina Dra. Villanueva Erika
Ing. Molina Diana Dr. Guallasamin Edwin Dra. Yagual Glenda
Ing. Sosa Margarita Dr. Guerrero Daniel Dr. Yanez Patricio
Dr. Hidalgo R. Ramiro Dr. Zapata Mario
Dr. Hidalgo Patricio Dra. Zuniga Maria Eugenia
REGISTRO CIVIL Dra. Hinojosa Graciela
Dra. Hinojosa Lilia
Lic. Taiano Vicente Dr. Jara Fernando REGISTRO HOSPITALARIO
Ing. Larenas M. Gloria Dra. Jaramillo Carolina
‘lﬁ Ing. Chimborazo Diana Dra. Jimbo Greys Sra. Noboa Diana
g Dra. Jirén Priscila Sra. Coral Estefany
Q Dra. Marin Karina Sra. Moreno Gissela
§ SOLCA NUCLEO DE QUITO Dra. Martinez Jenny Sra. Torres Patricia
(] Dr. Masaquiza René Sra. Valladares Ana
g Médicos tratantes Dr. Medina Alejandro
a‘ Dra. Montalvo Erika ]
(&) Dra. Abad Lenny Dr. Moreno Luis ESTADISTICA
6 Dra. Acebo Joanna Dra. Muinoz Daniela
>u§ Dra. Aguilar Patricia Dra. Naranjo Karla Lic. Haro Diego
2 Dra. Alvarez Jimena Dra. Navarrete Grimaneza Lic. Carrera Polo
< Dr. Andrade Fausto Dra. Nufez Cristina Lic. Enriquez Mdnica
Dr. Andrade William Dra. Nunez Evelyn Lic. Vega Oscar
Dr. Aragdn Juan Carlos Dra. Ocampo Ligia Lic. Zurita Fabian
Dr. Argotti Marco Dra. Ojeda Giomara Sr. Nelson Collaguazo
Dr. Baltodano Franklin Dra. Ortega Thalia
Dra. Basantes Emérita Dr. Pefia Robinson
Dra. Buenafio Maria Elena Dr. Peralta Patricio TIC
Dr. Caballero Henry Dra. Peralta Alexandra Ing. Gonzalez Santiago
Dra. Calvache Jenny Dra. Pérez Verdnica



HOSPITAL CARLOS
ANDRADE MARIN

Médicos tratantes

Dr. Alvarez Marcelo
Dr. Cachimuel Moénica
Dr. Cajas Milton

Dra. Chusino Melba
Dr. Eugenio Carlos
Dra. Guerrero Carola
Dra. Larrea Oderay
Dra. Nufez Karina

Dr. Sarasti Dario

Dr. Segovia Nelson
Dra. Valladares Cecilia
Dra. Vinueza Tatiana

Funcionarios
Administrativos

Dr. Paez Juan

Ing. Castro Rodney
Sra. Salgado Silvia

Ing. Sanchez Marcela
Ing. Valenzuela Katy
Sra. Velastegui Paulina

CENTRO DE MEDICINA
FAMILIAR

INTEGRAL Y ESPECIALIDADES
“LA MARISCAL” IESS

Dra. Andrade Fernanda
(Directora)

Ing. Rosero Kevin

Dra. Villavicencio Patricia
Lic. Arellano Andrea

HOSPITAL GENERAL DEL IESS
QUITO SUR

Dra. Samaniego Luz Maria
Dr. Sevilla Victor Hugo
Dra. Benitez Karina

Lic. Rivera Ma. Fernanda

HOSPITAL DEL DiA CENTRAL
QUITO IESS

Dr. Trujillo Byron (Director)
Lic. Albuja Maria Gabriela
Lic. Alvarez Maria Augusta
Mg. Teran Daniela

HOSPITAL SAN FRANCISCO
DE QUITO IESS

Tlgo. Cortez Dérian

HOSPITAL DOCENTE
CALDERON

Mg. Barragan Héctor
Dra. Costales Denisse
Dr. Penaherrera Jorge Luis

HOSPITAL EUGENIO ESPEJO
Médicos tratantes

Dr. Andrade Jorge

Dr. Arroba Carlos
Dra. Bautista Andrea
Dr. Carrasco Ricardo (1)
Dr. Castro Eduardo
Dr. Checa Vinicio

Dr. Divas Luis

Dr. Iniguez Pablo

Dr. Maldonado René
Dr. Mejia Carlos

Dr. Montalvo Mario
Dr. Montafno Danilo
Dra. Moreno Andrea
Dr. Mushtaqg Wali

Dr. Navas Vinicio

Dr. Piedra Jorge

Dr. Procel César

Dr. Rivera Galo

Dr. Rosero Carlos
Dr. Serrano Esteban
Dr. Vargas Paul

Dr. Veintimilla Carlos
Dr. Villacis Radl

Dr. Vinueza Miguel

Funcionarios
Administrativos

Ing. Heredia Vicky
Lic. Alban Fausto
Sr. Camacho David
Lic. Cisneros Soraya
Sr. Duran Javier

Ing. Gonzalez Janeth
Sr. Morales Wilson
Lcda. Ortega Gladys
Sra. Osorio Michelle
Lic. Padilla Verénica
Sr. Paredes Patricio
Srta. Salazar Wendy

Sr. Sanchez Daniel
Sra. Yanez Mercedes

HOSPITAL ENRIQUE GARCES
Médicos tratantes

Dra. Paredes Biviana
Funcionarios
administrativos

Lic. Bucheli Carmen
Ing. Freire Israel

Ing. Martinez Julio

Dra. Obando Luz Alexandra
Lic. Pazmifio Ménica
Lic. Proafno Amparo
Lic. Pulles Angélica
Ing. Salvador Eduardo
Sr. Santacruz Leonardo

HOSPITAL
DEL ADULTO MAYOR

Dr. Cueva Jorge
Lic. Teran Pilar
Lic. Raza Ménica

HOSPITAL PABLO ARTURO
SUAREZ

Médicos tratantes

Dr. Abad Carlos

Dra. Altamirano Sonia
Dr. Andrade Diego

Dr. Barriga Juan

Dr. Bolafnos Patricio
Dr. Calderdn Julio

Dr. Davalos Hernan
Dr. Delgado Francisco
Dr. Guarderas Carlos
Dr. Herrera Mauricio
Dr. Lasso Edgar

Dr. Lasso Juan Francisco
Dr. Loayza Efrén

Dr. Molina Galo

Dr. Najera Carlos

Dr. Renteria Edgar

Dr. Renteria Gerardo
Dr. Salazar Ramiro
Dr. Salgado Ramiro
Dr. Sanchez Jorge

Dr. Tapia Raul

Dr. Vasquez Carlos
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Funcionarios
Administrativos

Ing. Ruiz Chavez Luis
Sra. Aispur Elizabeth
Lic. Herrera Mauricio
Sra. Lépez Rosita
Tlga. Pefia Gabriela
Tlga. Robles Catalina
Tlga. Silva Tatiana

HOSPITAL BACA ORTIZ
Médicos tratantes

Dr. Gonzélez Ilvar (Gerente)
Dra. Herrera Yarennis

Dra. Bosch Libeth

Dra. Freire Lorena

Dra. Ochoa Claudia

Funcionarios administrativos

Lic. Soto Geovanny

Sra. Calderdn Jeaneth
Sra. Castillo Esperanza
Lic. Chacdén Marco
Tlga. Galindo Gina

Lic. Garcia Norma

Lic. Martinez Hernan
Lic. Quisaguano Edgar
Lic. Sacancela Leonardo
Tlgo. Saltos Fredy si

Ing. Sanchez Freddy
Sra. Andrade Wendy
Lic. Tacuri Ana

Tlgo. Velastegui Amparo

CENTRO OBSTETRICO
GINECOLOGICO ISIDRO
AYORA

Dr. Navas Humberto
Lic. Cardenas Liliana
Srta. Cérdova Sandra
Lic. Garcia Bolivar

HOSPITAL DERMATOLOGICO
GONZALO GONZALEZ
Médicos tratantes

Dra. Alvear Mery

Dra. Legha Marlene
Dr. Ochoa Marco

Dr. Rodriguez Pablo
Dr. Salazar Rosa
Funcionarios administrativos

Sra. Cuello Beatriz
Ing. Panchez Diego
Lic. Villarroel Amelia
HOSPITAL MILITAR

Médicos tratantes

Dra. Bayacela Bertha
Dr. Cadena Eduardo
Dra. Calderon Gladys
Dr. Cazares Jimmy
Dr. Cevallos Edwin
Dr. Endara Francisco
Dra. Moncayo Maria
Dr. Ordénez Jorge

Dr. Paris Christian
Dr. Paula Carlos

Dr. Pazmifo Galo

Dr. Proafio Alberto
Dr. Ruiz Luis

Dr. Vargas René

Funcionarios administrativos
Sr. Pdez Jorge

Sr. Angamarca José

Sr. Lépez Joselito
CRUZ ROJA

Lic. Mardones Marcela
Lic. Molina Danny

Lic. Proafo Alicia

Lic. Toapanta Nelly

Lic. Villagdmez Eugenia
HOSPITAL VOZANDES

Médicos tratantes

Dr. Rodriguez Edgar
Dr. Roldan Juan

Funcionarios administrativos
Sra. Pérez Elena

Lic. Salas Grace
Sr. Teran Galo

HOSPITAL METROPOLITANO
Médicos tratantes

Dr. Aguirre José

Dr. Andrade Fredy

Dr. Ayala Gustavo

Dra. Basantes Amparo
Dr. Burbano Luis

Dr. Bustamante Fernando
Dr. Castillo Carlos

Dr. Cornejo Francisco
Dr. Corral Mauricio

Dr. Costa Alexis

Dr. Eguiguren José

Dr. Fierro Francisco

Dr. Jervis Raul

Dr. Jijon Alfredo(t)

Dr. Lupera Hernan

Dr. Molina Juan

Dr. Moscoso Fernando
Dr. Moscoso Juan

Dr. Moyano A. Jaime
Dr. Noboa Enrique

Dr. Recalde Marcelo (1)
Dr. Rodriguez Javier

Dr. Sandoval Augusto
Dr. Sandoval Bernardo
Dr. Sandoval Wellington
Dr. Teran Fernando

Dr. Vinueza Luis

Dr. Zambrano Marco

Funcionarios administrativos

Sra. Albornoz Nora
Lic. Baez Juan

Lic. Cadena Ximena
Lic. Carrillo Vladimir
Sr. Idrobo Oscar

Sr. Jaramillo Victor
Sr. Lépez Edison

Sra. Mogro Patricia
Lic. Ortiz Fernando
Sr. Pacheco Santiago
Tlga. Reyes Eliana
Srta. Rocha Fanny
Sra. Sanchez Fernanda

HOSPITAL
DE LA POLICIA NACIONAL
Médicos tratantes

Dr. Arias Willian
Dr. Tixi Ricardo



Funcionarios administrativos

Lic. Mamarandi Luis
Lic. Pérez Elena
Sra. Saltos Alexie

HOSPITAL DE LOS VALLES

Dr. Ruales Santiago, Director
Médico

Médicos tratantes

Dr. Checa Fernando
Dra. Sanchez Carmen

Funcionarios administrativos

Lic. Coello Catalina
Lic. Gutiérrez Johana
Lic. Hidalgo Virginia
Sra. Munoz Patricia
Sra. Robles Esperanza
Sra. Vilaha Diana

HOSPITAL GINECO
OBSTETRICO NUEVA AURORA

CLiNICAS

ABEI

AXXIS

Adventista Americana
Alemania

Asuncion

Bolivar

CEMEDSSO
Cemoplaf

Central

C. Méd. Quirurgico Pichincha
C. Médico Lenin Mosquera
Club de Leones
Corazén de Jesus
Cruz Blanca

Cubano Ecuatoriano
Dame

De emergencias

De la Mujer

De Unidades Médicas
Doce de Octubre

El Batan

Eloy Alfaro
Emedicenter

Espimedisur

Fundacién Padre Higinio
Fundacién Ponte en mi Piel
Fundacién por una Vida
Fundacién de Psoriasis
Galenus

Hermano Miguel

INFES

Jerusalén

Inst. de Ginecologiay
Mastologia

Internacional

La Carolina

La Merced

Mero

México

Moderna

North Hospital

Nova Clinica Santa Cecilia
Nova Clinica San Antonio
Nuestra Sra. de Guadalupe
Oftalmica

Olimpus

Pasteur

Pazmifio Narvaez
Patronato San José Norte
Profamilia

Salud Familiar

San Bartolo

San Cayetano

San Francisco

San Gabriel

San Luis

Santa Maria

Sinai Center

Sucre

Tierra Nueva

Urologia

Unidad de Salud Familiar
Victoria

Villaflora

Zymasalud

EXTRABAJADORES DEL RNT

Dra. Cueva Patricia (exdirectora)

Dr. Yépez José

Lic. Jacho Silvia

Lic. Bedén Paulina
Sra. Chauca Doris
Sra. Galarza Ménica
Sra. Morejon Belén

LABORATORIOS PRIVADOS
DE PATOLOGIA

Personal administrativo de la-
boratorios privados, hospitales
y clinicas. Agradecemos profun-
damente a todos los Médicos e
Instituciones, que no constan en
este listado,
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Me complace presentar el nuevo Reporte Epidemiolégico del Cancer en Quito,
generado por el Registro Nacional de Tumores de SOLCA Nucleo de Quito. Este
documento es un reflejo del compromiso de nuestra organizacién con la lucha
contra el cancer y la mejora de la salud en la ciudad y el pais.

Los hallazgos y analisis presentados aqui no solo son una fuente valiosa de
informacién, sino también una herramienta esencial para la formulacién de
efectivas politicas y estrategias de intervencién. Elaborado con un analisis
exhaustivo de datos actuales y pertinentes, este reporte ofrece una visién
detallada y comprensiva de la situacién del cancer en Quito.

La elaboracion de este reporte ha sido posible gracias al esfuerzo conjunto de
oncologos, epidemidlogos y diversos profesionales de la salud, y de la
colaboracién de instituciones publicas y privadas de la capital, quienes han
trabajado con dedicacién y rigor para asegurar la calidad y exactitud de los datos
presentados.

Confio en que este informe serd una herramienta fundamental para quienes
estan involucrados en la lucha contra el cancer, y servird para guiar nuestras
acciones futuras en beneficio de la comunidad. Nuestra mision en SOLCA es
seguir avanzando hacia un futuro en el que el cancer sea una enfermedad que
genere cada vez menos mortalidad, entendiendo la importancia de la deteccién
temprana, reduciendo, asi, su impacto en nuestras familias y comunidades.

Agradezco el apoyo continuo de todos los colaboradores y aliados de SOLCA
Nucleo de Quito, cuyo esfuerzo y dedicacion hacen posible nuestra labor.
Juntos, continuaremos trabajando para alcanzar un Ecuador mas saludable y
libre de cancer.

Dr. Jorge Cevallos Jacome
Presidente
SOLCA Nucleo de Quito

SOLCA
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