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RESUMEN

Objetivo: Identificar las caracteristicas epidemioldgicas relevantes en
pacientes con cancer de piel en un hospital de altura, atendidos en el Consultorio de
Dermatologia del Hospital Regional Docente Clinico Quirdrgico Daniel Alcides
Carrion de Huancayo, durante los afios 2011,2012,2013. Material y Métodos: Se
realiz6 un estudio descriptivo, retrospectivo, transversal, analitico, en 141 pacientes
con céncer de piel, 85 mujeres, 56 varones, con un promedio de edad de 67 afios.
Resultados: Las caracteristicas demograficas mas relevantes se dio en mujeres,
entre los 50 y 74 afos, agricultoras, con instruccion primaria expuestas al sol
diariamente sin proteccion, Z de Gauss<0.05. Las caracteristicas clinicas fueron:
Aumento de tamafio tumoral, promedio 1,25 cm, la ulceracién, piel tipo 1V, tiempo
de enfermedad de hasta 12 meses, 92.9% sin antecedentes de cancer de piel, se
localizd preferentemente en areas foto expuestas, cabeza, cara y zonas acrales:
manos, pies, dedos, el lentigo y la queratosis solar fueron las lesiones mas
asociadas. Los canceres mas frecuentes fueron: Carcinoma Basocelular (49.6%),
Melanoma Maligno (25.5%), Carcinoma Epidermoide (18.4%) y otros (6.4%.).
Conclusiones: Las caracteristicas epidemiologicas relevantes demograficas y
clinicas permiten la aparicion y el incremento del cancer de piel con una frecuencia

de 47 casos al afio y una incidencia de 3.83 casos por mil.

Palabras claves: Cancer de piel, Epidemiologia, Altura, Radiacion

ultravioleta.



ABSTRACT

Objective: To identify the relevant epidemiological characteristics in
patients with skin cancer in a high-altitude hospital, treated at the Dermatology
Clinic of the Daniel Alcides Carrion de Huancayo Regional Clinical and Surgical
Teaching Hospital, during the years 2011, 2012, 2013. Material and Methods: A
descriptive, retrospective, cross-sectional, analytical study was carried out in 141
patients with skin cancer, 85 women, 56 men, with an average age of 67 years.
Results: The most relevant demographic characteristics occurred in women,
between 50 and 74 years old, farmers, with primary education exposed to the sun
daily without protection, Z of Gauss <0.05. Clinical characteristics were: Increase
in tumor size, average 1.25 cm, ulceration, type IV skin, disease time of up to 12
months, 92.9% without a history of skin cancer, it was preferably located in areas
of exposure, head, face and acral areas: hands, feet, fingers, lentigo and solar
keratosis were the most associated lesions. The most frequent cancers were: Basal
Cell Carcinoma (49.6%), Malignant Melanoma (25.5%), Epidermoid Carcinoma
(18.4%) and others (6.4%). Conclusions: The relevant demographic and clinical
epidemiological characteristics allow the appearance and increase of skin cancer

with a frequency of 47 cases per year and an incidence of 3.83 cases per thousad.

Key words: Skin cancer, Epidemiology, Height, Ultraviolet radiation.
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INTRODUCCION

El cancer de piel no melanoma (CPNM),basocelular (CBC) y epidermoide
(CEC), junto con el melanoma maligno (MM), son actualmente los canceres de piel
mas frecuentes en el mundo, con una alta incidencia y prevalencia, existen otros de

menor incidencia, como los linfomas, sarcomas y otros raros (1).

Se originan por factores epidemioldgicos ambientales, personales
demogréficos, clinicos, entre otros, el principal factor ambiental - geografico, es la
exposicion prolongada sin proteccién a las radiaciones solares (RUVAy B).
Huancayo se ubica en la sierra central del Pert a 3,268 m.s.n.m. a 12 grados 2°,18”
latitud Sur y 75 grados 5’ 22” longitud oeste, tiene una capa de ozono delgada 254
unidades Dobson, recibe altos niveles de RUVA,B, todo el afio, (Senamhi zonall),

Incrementando los casos de cancer de piel en nuestra region (2).

En el mundo la incidencia y prevalencia esta aumentando, Australia, tiene
la incidencia mas alta a nivel mundial, 900 casos por 100,000 habitantes-afio y
aumenta de 1-2% anualmente, en Estados Unidos es el cancer mas frecuente y el de
mas alta incidencia, CBC (80%), CEC y MM (3-5%), el MM es la primera causa
de muerte por cancer de piel, fallecen anualmente 9,000 personas, ocasionando

grandes gastos y un gran impacto en la salud (3),(4),(5).

Estudios en USA, en personas de piel oscura (hispanos, afroamericanos,
asiaticos), demostro incidencia baja, pero se diagnostican tardiamente en estado
avanzado y mal prondstico(6). Todos los paises Latinoamericanos y el Perd,

reportan un incremento del cancer de piel incluyendo poblaciones andinas, con piel
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triguefia, mestiza, la prevencion y tratamiento temprano deberian ser esenciales, En
el Peri Ramos, Direccién General de epidemiologia del Ministerio de Salud
(MINSA), sobre: “analisis de la situacion del cancer en el Pert 2013, (ASIS-2013),
menciona que el cancer de piel ocupa el tercer lugar en hombres y cuarto en
mujeres; En la region Junin ocupa el cuarto lugar (8). En el Hospital de altura
Hospital Regional docente clinico quirargico Daniel Alcides Carrién de Huancayo

(HRDCQDACH), se vienen observando més casos de cancer de piel.

El objetivo de la investigacion fue, identificar los factores epidemiolégicos:
Demogréficos y clinicos relevantes en pacientes con cancer de piel en un hospital
de altura, (HRDCQDACH), con una investigacion, descriptiva, retrospectiva,
transversal, analitica, durante los afios 2011, 2012, 2013. Los resultados y
conclusiones permitiran plantear medidas de prevencién, diagndstico y tratamiento
precoz, minimizando dafios y gastos en las personas que lo padecen, los

instrumentos validados permitirdn realizar nuevas investigaciones.
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CAPITULO I

PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los canceres de piel, CPNM y MM los mas comunes y otros, son
tumores malignos, con diferentes cuadros clinicos, y agresividad (metastasis),
se confunden con patologias benignas de la piel, retardando el diagnostico (1).
Estan aumentando en el mundo, la incidencia se ha triplicado en los altimos 20
anos, anualmente hay 2-3 millones CPNM y 160,000 MM. Una de 6 personas
padecera de CPNM/MM, durante su vida. Factores epidemioldgicos,
ambientales (RUVA, B), zonas geograficas; demograficas: Sexo, edad,
Clinicos, Tipo de piel, inmunosupresion, genética y otros estan implicados en
su patogénesis. El principal factor es la exposicion prolongada a las RUVA, B,

por actividades al aire libre, uso de ropa calada, disminucion de la capa de
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ozono. Una exposicion intensa en la infancia y adolescencia causaria CBC, la

exposicidn crénica causaria CEC, la exposicion intermitente causaria MM.

En Alemania el MM, aumenta rapidamente, hasta 5 veces los ultimos
30 afios en personas de piel blanca. Las tasas de mortandad por MM se
estabilizaron en USA, Australia y Europa, gracias a las campafas de
prevencion y deteccion precoz, pero es improbable ver su impacto, sobre las
tasas de incidencia de MM, se esperan tasas de incidencia de 40-50 /100.000
hab./afio en Europa las proximas décadas(8),(9). Cada afio hay més casos
nuevos de cancer de piel que cancer de mama, préstata pulmon y colon juntos
En las tres Ultimas décadas mas gente ha tenido cancer de piel que todos los
otros canceres juntos, USA. Stern,” Resultados de la incidencia basada en un

modelo” (10)(11).

Aceituno-Madero, et al. En su estudio, “Tendencias del cancer de piel
en el mundo” , menciona que las medidas de prevencion son insuficientes, no
se puede probar su eficacia; La causa principal es la exposicion a la RUV, por
cambios en el estilo de vida, la incidencia de MM aumentd, Australia tiene la
mayor incidencia; en Espafia, las tasas de MM, se triplico en ambos sexos, la
incidencia de CPNM también aumento en hombres, las tasas mas altas se

hallaron en Australia, Brasil y en europeos de Zimbawe (12).

Santa Cruz J, en su estudio sobre “Prevalencia de cancer de piel en tres
ciudades de México”, refiere: Es mas frecuente en mujeres, que en hombres
relacion 6/1, no hay relacion con el tabaco, la queratosis actinica es la més

asociada, no hay programas de foto-educacion(13).
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Sanchez G, Nova J. et al, en su trabajo “Cancer de piel: Perfil
Epidemioldgico en el Centro de Referencia de Colombia Federico Lleras
Acosta de Bogot4, 2003-2005”, de 168,659 canceres, 2,184 fueron de piel, el
CBC aumento de 4 a 11/1000, el CEC de 1 a 3/1,000, el MM, de 2 a 13/10,000,
Los factores de riesgo, se estudian en personas de piel blanca, hay pocos
estudios en piel latinoamericana, mestiza, con diferente sensibilidad al sol y
diversidad geogréfica, radiacion solar todo el afio, pobreza y baja educacion,

faltan estudios, basados en riesgos reales (14).

Rios D, et al, en su investigacion descriptiva: “El cancer en una
poblacién urbana de La Paz (3 657 m.s.n.m.) y El Alto ( 4,150 m.s.n.m.),
Bolivia, con tasas estandarizadas por 100,000 habitantes;(1988-1992)
concluyen: EI MM en varones fue la primera causa seguida del cancer de
préstata, estomago, vias biliares, colon y recto, en mujeres el cancer de piel
ocupd el tercer lugar (cérvix, mamas, piel, ovario), parece ser que la alta RUV

afecta el ADN de los queratinocitos (15).

A mayor altura, hay mayor intensidad de radiacion solar, Blumthaler,
et. al. en su investigacion: “Incremento de la radiacion UV con la altitud”,
comparé la RUV en dos estaciones, Suiza, 3576 m.s.n.m. e Insbriick (Austria),
577 m.s.n.m. Observd un incremento, por mil metros de altitud, en la
irradiancia global de 8% a 9% en la irradiancia UV; y 18% en al irradiancia

efectiva eritémica, durante el verano(16).
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1.1.1 Formulacion del Problema
1.1.1.1 Problema general
¢Cudles son las caracteristicas epidemioldgicas de las
personas con diagndstico de cancer de piel en un hospital de altura
Hospital Regional Docente Clinico Quirdrgico Daniel Alcides

Carrién Huancayo, los afios 2011 al 2013?

1.1.1.2 Problemas especificos
1. ¢Cuadles son las caracteristicas demogréaficas de las personas
con cancer de piel atendidas en un hospital de altura, Hospital
Regional Docente Clinico Quirtrgico Daniel Alcides Carrion

Huancayo (HRDCQDACH), durante los afios 2011 al 2013?

2. ¢Cuales son las caracteristicas clinicas de las personas con
cancer de piel atendidas en un hospital de altura Hospital
Regional Docente Clinico Quirtrgico Daniel Alcides Carrion

Huancayo, durante los afios 2011 al 2013

1.2 OBJETIVOS
1.2.1 Objetivo general
Identificar las caracteristicas epidemioldgicas de las personas con
cancer de piel atendidas en un hospital de altura HRDCQDACH, durante

los afios 2011,2012, 2013.
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1.2.2 Objetivos especificos

1. Identificar las caracteristicas demogréficas de las personas con cancer
de piel atendidas en un hospital de altura HRDQCDACH, los afios

2011-,2013

2. Identificar las caracteristicas clinicas de las personas con cancer de piel
atendidas en un hospital de altura, HRDCQDACH, los afios 2011-

2013.

1.3 JUSTIFICACION
El cancer de piel esta aumentando en las personas que se atienden en el

hospital de altura (HRDCQDACH),

Justificacion Tedrica: Si identificamos, los factores epidemiol6gicos:
demograficos y clinicos en los pacientes con cancer de piel, se podra desarrollar
nuevas teorias y futuros tratamientos de esta patologia en nuestra poblacién,
con un fundamento tedrico més fuerte, incrementando el acervo tedrico de esta
enfermedad en nuestra region con el fin de realizar nuevas investigaciones

(estudios de casos y controles, cohortes experimentales.

Justificacion Social: El cancer de piel en estadios avanzados ocasiona ingentes
gastos, en el tratamiento y en lo econdmico, en la poblacion que lo padece, al
minimizarlos, mejora la calidad de vida y la economia en los pacientes quienes
se beneficiaran de esta investigacion. Asimismo, podran formularse politicas
de Salud Publica preventivas, en poblaciones que viven a mas de 3,000

m.s.n.m. del Pert y el Mundo

18



Justificacion Metodoldgica: Los instrumentos validados permitiran realizar
nuevas investigaciones, hay pocas investigaciones, sobre factores de riesgo
epidemioldgicos del cancer de piel en poblaciones que viven a mas de 3000

msnm.
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CAPITULO 11

MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES DEL CANCER DE PIEL
2.1.1. Internacionales

Perera E. et al. (Australia), en una “Revision sistematica de la
literatura de Embasse y Medline, sobre incidencia y prevalencia del
CPNM”, identificaron 21 estudios 6 nacionales, 2 estatales, 13
regionales, entre 1948- 2015, el CBC y el CEC, son los mas reportados,
con alta incidencia en hombres, el doble que, en mujeres, varia segun la
region. El afio 2002, 2 de cada 3 australianos fueron diagnosticados con
CPNM, (mas de 750.000 tratamientos), los CPNM no se notifican, el
MM ocupa el tercer lugar (17), Las incidencias de CPNM, varian
mundialmente, las mas altas en Australia, 1,000/100,000 habitantes

(hab.)/afio, las mas bajas en zonas africanas 1/100 000 hab. /afio
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Segin el Cancer Council de Australia, el 2013, 12.744
australianos fueron diagnosticados con MM, los canceres de piel son casi
el 80% de todos los cénceres recientes, la mayoria, causados por la
exposicion al sol, dos a tres veces las tasas de Canada, EE. UU y el Reino
Unido, el afio 2014, 2067 personas murieron de cancer de piel en
Australia, 1467 de MM y 600 de CPNM, la tasa de supervivencia relativa
a 5 afios para el MM es de 88% para varones y 93% para mujeres. El MM
aumento en los ultimos 40 afios en el mundo, Australia y nueva Zelanda
reportan 40-60 casos por cada 100,000 hab. /Afio, las tasas mas altas del
mundo en MM. y sigue en aumento a pesar de la disminucién en la tasa

de mortandad por los diagnosticos tempranos (18),

En USA el cancer de piel es el mas comun, 146 casos por cada
100,000 hab., en 1970 se veian 6 casos /100 000 hab., a inicios del 2 000,
18 casos/ 100 000 hab. el afio 2011. CDC-USA reporta 65,647 MM
invasivos de la piel con una incidencia de 19,7 por 100,000 hab. y una
mortandad del rango de 2.7 por 100,000 en piel blanca, entre los 15 y 49
afios, mas en mujeres que en varones, con un costo anual el 2011 de 457
millones de délares por tratamientos nuevos, el costo anual en USA es de
$8.1 billones de dolares, $4.8 billones para el CPNM y $3.3 billones para

el MM (19)

Rogers HW, et al, en su investigacion, “Incidencia estimada de
CPNM en la poblacion de USA el afio 20127, concluye: 1 de cada 5
americanos desarrollara cancer de piel, se trataran 5.4 millones de casos

anuales de CPNM, en mas de 3.3 millones de personas, el 40-50% de
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americanos mayores de 65 afios tendran CPNM, una persona morira de
MM cada hora. 76,380 nuevos casos de MM invasivo causados por la

RUV serén diagnosticados el afio 2016 en USA(19), (20).

Parkin, et al. Reino unido, “Canceres atribuidos a la exposicion
a la radiacion solar UV”, el CPNM y el MM, puede ser atribuidos a la
RUV. Las tasas de incidencia en Inglaterra fueron de 76.21/100, 000 hab.
/afio, para CBC y 22.65 /100,000 hab. / Afio para CEC, variando segln
la zona geogréfica con tasas mas altas en el Sudoeste de Inglaterra,
121.29 /100.000 hab. /afio para CBC y 33/100 000 hab. /afio para CEC y
las tasas mas bajas en Londres (0.24/100,000 hab. /afio para BCC y
14.98/100,000 hab. /afio para CEC. Concluyen que el CPNM es un
problema creciente en el Reino Unido y el mundo, hay un registro

incompleto de CPNM que debe mejorarse (21),(22),(23).

Garbe C. Leiter U. et al., en su estudio sobre “Epidemiologia del
MM y CPNM, rol de la luz solar, en Australia, Europa y USA”, son los
canceres mas frecuentes en la poblacion blanca, su incidencia esta
aumentando en el mundo, debido a un incremento a la exposicién solar,
por actividades al aire libre, uso de ropa delgada y calada, longevidad,
deplecion de la capa de ozono, alteraciones genéticas, inmunosupresion,
su mortandad se ha estabilizado o incluso decrecido por la deteccién
temprana. Hay un aumento del CEC en pacientes que usan psoralenos y
radiacion UVA artificial. EI MM cutaneo es el que mas aumento en
poblaciones blancas, en funcién de la zona geografica, Quensland

Australia reporta una alta incidencia de MM. La mortandad por MM
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muestra una estabilizacion en USA, Australia y Europa, el espesor del
tumor es importante en MM, estudios epidemiolégicos confirman la
hipéGtesis que la mayoria de los MM, parece no asociarse con la
acumulacion de radiacion sino con la exposicion intermitente, se

necesitan mas camparias de prevencion y deteccion (3) (9).

Ahmed et al. Pakistan, en su investigacion, “Frecuencia y
caracteristicas de los canceres de piel diagnosticados en Ayub Medical
College, 1995-2003”, de 220 canceres de piel: se hall6 CEC 53,6%, CBC
40%, MM 6,4%. La edad media fue de 58,75 afios, (rango: 15-103 afos),
no hubo MM en menores de 35 afios, la diferencia de género fue minima
a favor de hombres (23:21). EI MM fue significativamente mayor (p
<0,05) en varones (71,4%), la distribucion de CPNM no fue significativa
a favor de hombres, concluyen: La incidencia es baja y estable, cerca del

1% del total de cénceres, (24).

Herndndez-Zarate, et al. En México, en un estudio descriptivo,
retrospectivo (Enero 2004-Diciembre 2011), “La epidemiologia del
cancer de piel en pacientes del Centro Dermatoldgico Dr. Ladislao de la
Pascua”, de 2,185 pacientes, El CBC 74% fue el més recuente (tumoral
nodular y superficial), 92,6%, localizado en cabeza, ala nasal, zona
malar, parpado inferior, seguido del CEC, 14% localizados en cabeza
53%, labio inferior, zona malar, frente, miembros superiores, y otras, el
MM, 3% (nodular y acral lentiginoso), en planta de pies, tronco, se halld
sarcomas, linfomas, dermatofibromas protuberans; Predominaron en la

séptima década, en areas fotoexpuestas. 28.8% de las lesiones de CBC
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median entre 16 y 20 mm seguida de 21-25mm. El CEC 21-25mm y 26-
30mm, el MM entre 31-35mm y el resto de tumores entre 26-30mm. El
tiempo de evolucion fue CBC, 4.3 afios; CEC 2.4y MM 3.4 el resto 3.9
afios Concluyen: Lo hallado coincide con lo reportado en la bibliografia
internacional , excepto la mayor frecuencia de neoplasias en las mujeres

(25).

Guemez Maria, et al. México, En su estudio descriptivo,
retrospectivo, observacional con el objetivo de “Describir los datos
epidemiologicos del cancer de piel en el Centro Dermatoldgico de
Yucatan”, a 7 m.s.n.m., de 177 personas con cancer de piel, 39%
hombres; 61% mujeres, edad promedio 63.7 afios; 53.6% realizaba
labores domésticas; EI cancer mas frecuente fue el CBC 77%, seguido
del CEC 21%, y el MM 2%, la region mas afectada fue la cara 74.2%, 28

pacientes con cancer de piel maltiple la prevalencia fue de 1.7% (26).

Alfaro-Sanchez A, et al, en el NE. de México, en un estudio
descriptivo retrospectivo, sobre “Cancer de piel Epidemiologia y
variedades histologicas”, en 5 afios, de 269 pacientes, 71% fue CBC,;
15% CEC; 5% M; otros 9%; Concluyen, la incidencia del cancer de piel

esta en aumento se parecen al resto del pais y el mundo (27).

Lages B. et al, en su investigacion descriptiva : “Deteccion
precoz del cancer de piel, experiencia de la campafia de prevencion en
Piaui-Brasil”, transversal, con el objetivo de evaluar la asociacion entre

el diagndstico de cancer de piel y los factores de riesgo, de 1,141
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atenciones, 10.7% tenian c&ncer de piel, mas varones que mujeres, se
detecté CBC,CEC,MM, 73.1% no uso proteccion solar, 16.4% y 7.2%;
con historia familiar y personal de cancer de piel, las personas con
fototipo de piel tipo | y Il tenian 4.91 veces mas riesgo de tener cancer
de piel. Concluyen: Ser vardn, no tener piel negra, tener historia personal
o familiar de cancer de piel, se asocia a un alto riesgo de tener cancer de

piel (28).

Sampaio et al., En su “Campafia anual en un dia”, estudio
transversal, Hospital Universitario de Brasilia, de 530 pacientes, 81.4%
fue CBC, CEC 16.3%, MM 2.3%, lesiones premalignas 8.11%, la cabeza
fue la méas afectada, la mayoria de pacientes tenian piel blanca, el CBC
afecto mas a mujeres el CEC a hombres, el diagnéstico precoz da grandes
posibilidades de curacion, es importante realizar campafias

periddicas(29).

Zemelman et al. Chile, en su estudio retrospectivo “Aumento de
la incidencia de cancer cutdneo en Hospitales pablicos de la Region
Metropolitana”, de 3,244 tumores en 4 hospitales hallé: 1,959 CBC, 903
CEC, 382 MM. Con un aumento global del 43%, preocupa el aumento

de las tasas, a pesar de ser bajas en relacién al extranjero (30).

Rios J, Casablanca S, La Paz Bolivia, “Cancer de piel en una
poblacion a 3,600 m.s.n.m.”, de 5118 casos de diversos canceres
(Registro de Cancer la Paz, Bolivia), de 388 casos, 7.6%, fueron cancer

de piel. el més frecuente, CBC 48.4%, CEC 23.4% y MM 20.4%,
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concluyen que el principal factor etioldgico seria la mayor exposicién a

la RUV por la altura, comparado con una poblacion africana(31).

Sanchez G, Nova J. et al, en su trabajo ecoldgico “Incidencia del
cancer de piel en Colombia 2003-2007”. La tasa estimada de cancer de
piel, aument6 de 23 a 41/100.000 hab. del 2003 al 2007. La razén
varén/mujer fue de 1,2/1, la tasa por franjas de edad se duplicd por
encima de los 60 afios. Los departamentos con mayor incidencia fueron,
Bogota D.C. Antioquia, Cundinamarca y Boyaca. La incidencia esperada
para el afio 2020 sera de 102/100.000 hab. concluyen: La incidencia de
cancer de piel en Colombia al igual que en el mundo es creciente en todos
sus tipos, excluyendo linfomas, afecta la calidad de vida, coincide con lo

visto en paises latinoamericanos (32)

Andrade-Espinoza M. et al. Quito Ecuador, en su tesis
“Campafia de Mercadeo Social Esctdate, Tu piel perdona, pero no
olvida, no la expongas al Sol”. El cancer de piel es el segundo después
de mamas en mujeres y después de prostata en hombres, se debe
promover una exposicién solar protegida, en Quito los rayos solares caen
perpendicularmente, hay registros de hasta 23 puntos de IRUVB,
superando el valor extremo 11 de IRUV establecido por la OMS, la
incidencia de cancer de piel es alta, el indice de mortandad baja,

detectado a tiempo, es curable (33).
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2.1.2. A nivel nacional

Cucho E. Ayacucho, Perl, en su tesis estudio descriptivo
retrospectivo observacional “Clinica e histopatologia del carcinoma
basocelular, Hospital Regional de Ayacucho” a 2746 m.s.n.m. (Enero
2013-Diciembre 2014)”,de 2,243 atenciones, 28 tenian CBC, prevalencia
1.2%, 60.7% mujeres, 39.3% varones, edad promedio 69.78 afios, rango
38-92 afios, 96.4% localizados en la cabeza; Hay relacion entre altitud,
radiacion solar, indices altos de RUV y deplecion de la capa de 0zono

(34).

En el Per( la Agencia Internacional de Investigacion en cancer,
IARC, Globocan (2008) y el ASIS 2013 MINSA, menciona: En mujeres
ocupa el cuarto lugar (cérvix, mama, estomago, piel) y tercero en varones

(préstata, estomago, piel (8).

En el registro de Cancer de Lima Metropolitana (2004-2005),
volumen IV (2013), Instituto de enfermedades neoplasicas y MINSA, de
31,226 casos de cancer, 30,031 fueron invasivos y 1195 in situ; 13712
varones 45.7%, 16 319 mujeres 54.3%, el cancer de piel ocup6 el primer
lugar de todos los canceres con 3610 casos 11.56%, luego mama 3085,
casos, 9.8%; cuello uterino 2324 casos, 7.4%, prostata 2745 casos,
7.44%. EI CPNM: 3223 casos y MM: 387 casos, invasores 3366, in situ
244 casos, varones 1713, mujeres 1887 casos, difiere a los afios anteriores
donde el cancer de piel ocupaba el cuarto lugar, por sexo ocupa el

segundo lugar en varones y tercero en mujeres, (35).
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Diaz J. Pereda-Baltodano O. Trujillo Perd, en su estudio
retrospectivo “Cuadro clinico, recurrencia y sobrevida en CBC”, en 80
pacientes, con el objetivo de identificar las caracteristicas clinicas y
determinar las tasas de recurrencia local y sobrevida a 5 afios segun el
tratamiento usado. EI CBC fue més frecuente en varones (65%) que en
mujeres (32.5%), mayores de 70 afios, se localizo en la cabeza (96.2%),
menos de 2 cm (65%), moviles (83.8%), ulceradas (53.8%), la tasa de
sobrevida fue de 100%. Concluyen, el CBC fue mas frecuente en la
region centrofacial, la histologia es definitiva, el cancer de piel esta
aumentando, la radiacion solar es el factor mas importante, la cirugia

produce menos tasas de recurrencia(36).

Balaguer M. Romani C, Lima, Informe final el “Dia del Lunar,
20027, de 8,135 atenciones, 60% de Lima; Huancayo 3.43% (279);
Cuzco 3.45%; (281), Puno 1.04%; (85), Huaraz 0,96%, (78), la mayoria
fueron mujeres (64% )entre los 30 y 40 afios, amas de casa, seguido de
profesionales y escolares, el tipo de piel tipo IV y 111 predominaron, 47%
se exponia al sol diario, 83% entre las 10 am y 14 horas, 95% no tenian
antecedentes de cancer de piel, 73% no usaban protectores solares, un
7.4% fueron lesiones premalignas; el nevus congenito fue la lesion mas
frecuente seguida de melasma, y la queratosis seborreica, se sospecho de
lesiones malignas, CBC, MM, CEC, 1 caso de Bowen, cancer de mama,
cuerno cutaneo, linfoma, la localizacion més frecuente fue en cara (frente
boca, nariz), torax, cuello, miembros inferiores, en Huancayo predominé

la piel tipo IV y IlI, similar a Cuzco, Puno, Huaraz, Cajamarca, se
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sospechd de 4 casos de CBC, 3 de MM, 1 CEC y 19 lesiones

premalignas(37).

Gutiérrez C. Tejada R. Sordo C. Lima, Peru, “Revision de las
camparias nacionales del dia del lunar (2006-2009)”, en 34,244 fichas
procedentes de Lima y Ciudades del Perd, con el objetivo de determinar
la prevalencia de lesiones sospechosas de cancer de piel; ElI nevus
melanocitico fue el mas sospechado (42.02%) luego el CBC (2.09%), la
mayoria de pacientes fueron mujeres de lima, con un promedio de edad
de 41.5 afos, En la sierra donde la mayoria eran hombres jovenes
expuestos al sol, diario sin proteccion, la prevalencia aumentaba con la
edad; en la selva usaban poco protector solar (r=0.849, p<0.001). La
relacion entre exposicion solar y protectores solares por quinquenios de

edad, fue significativo p<0.05, mayor en hombres jovenes p<0.001, (38).

Navarro F. Beltrdn G. Saettone A. Lima Per(, “Lesiones
displasicas y neopléasicas de la epidermis y su relacién con las radiaciones
actinicas, Estudio clinico-patolégico multicéntrico, Julio 97-junio 99 en
3 hospitales”. De 242 biopsias; se hallé 53 queratosis actinicas atroficas
(QAA), en cara, cuero cabelludo y orejas. 142 CBC, 12% pigmentados,
64 QA,; 20 queratoacantomas; 18 CEC; 9 MM, con edades, entre los 40-
80 arfos, y un pico entre los 60-70 afios, con una ligera prevalencia en
varones, y piel blanca sobre la mestiza. La relacién y transicion entre el
CEC y la QA esta bien documentada, se demostré en 5 casos; la posible
relacién entre la QA y el CBC esta poco documentada. Concluyen: La

relacién encontrada entre las QA atrdficas y el CBC fue de 45.79%, las
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QA y el CBC afecto a blancos, mestizos y nativos andinos, la proporcion
entre los CBC y los CEC, fue de 8/1, mayor a la reportada en la literatura
médica de 3/1. EI CBC junto con la QA representan el 81% de las
lesiones pre-malignas y malignas de la piel, se plantea la existencia de

una relacién causa efecto entre la QA y el CBC (39).

Meza B, Lima Peru. En su Tesis “Caracteristicas epidemiologicas
del céancer de piel no melanoma en el Centro Medico Naval, Cirujano
Mayor Santiago Tavara”, estudio retrospectivo, descriptivo, transversal
en 156 pacientes con CPNM, report6 127 casos de CBC y 29 casos de
CEC, la edad promedio fue de 68 afios, el sexo masculino fue el mas
afectado, la relacion hombre/mujer fue: 1.8/1, predomino el fototipo IV,
El CBC y el CEC afectaron la cabeza, 80% y 69% respectivamente.
Concluye que entre los afios 2009-2014 el CPNM, aumento su incidencia
hasta 5 veces, de 11a 54 casos. EI CBC, fue més frecuente, en varones
con piel fototipo 1V, la frecuencia del CBC y el CEC fue casi igual en la

piel de fototipo 11 (40).

Grandez N, Rivas L, Lima Perl, “Caracteristicas Clinico
patoldgicas de los tumores malignos de piel, Hospital Daniel Alcides
Carrién 1998-2001”, estudio descriptivo transversal, de 1782 biopsias,
116 fueron tumores malignos de piel, 55 mujeres y 61 varones, edad
promedio de 62.6 afios. Por histologia se hall6: CBC 70.7%, CEC 11.2%,
Sarcoma de Kaposi 7.8% y MM 3.4%. Por diagndstico clinico se hallo:
CBC 69.8%, sarcoma de Kaposi 8.6% y CEC 5.2%, Concluyen: La

frecuencia de cancer de piel en el HDAC-Callao fue de 6.5%, el mas
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frecuente fue el CBC, en mayores de 60 afios, localizado en la cabeza
75%. la ulcera 24.1% fue la lesién predominante, hay significancia

estadistica P<0.01, entre el diagndstico clinico é histopatoldgico (41).

Diaz J. Ponce E. Hospital Belén Trujillo, PerQ, “Cuadro clinico
patologico en Melanoma maligno cutdneo”, estudio retrospectivo en 47
pacientes, 24 hombres y 23 mujeres, (1967-199). El 8.5% se presentd
sobre una lesion pigmentada preexistente, en el 91,5% aparecio "de
novo", la edad media fue de 60,7 afios, el grupo de edad més afectado se
ubico en la séptima década. EI tiempo medio de enfermedad fue de 16,7
meses, los sintomas y signos mas frecuentes fueron aumento del tamafio
de una lesion hiperpigmentada (80,9%), ulceracion (74,5%), adenopatias
regionales (46,8%) y sangrado local (34%).La localizacién mas frecuente
fue en miembros inferiores (pie) (61,7%). El didmetro del tumor
promedio fue de 3,3cm, el color negro (55,3%), y el amelandtico (19,1%)
fueron los mas frecuentes. Concluyen, el MM mas frecuente es el nodular
(53,2%) y el lentiginoso acral (36,1%), en pies, el diagndstico es tardio,
se debe realizar diagnosticos tempranos y realizar camparias educativas

sobre MM, (42).

Tincopa O, Ledén C, Albujar P, Trujillo Pert, en un estudio
retrospectivo sobre Tumores cutaneos en dos Hospitales de Trujillo. El
CBC fue el més frecuente, 44,8% (113 casos), CEC, 39,76%, (101), MM
5.11%, (13), sarcomas, y linfomas cutaneos, 3,14% cada uno; afecto mas
a mujeres, entre los 41- 80 afios, a razon de 1,43 respecto al varon, la

ubicacion mas frecuente fue la cabeza 77,87%, piramide nasal, mejillas,
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parpados, el promedio de edad fue de 64,5 afios. EI CEC afecto entre los
51 a 90 afios, con leve predominio en varones, la cabeza fue la region
mas afectada de esta conjuntiva ocular, labios, parpados, mejillas y nariz.
Los factores de riesgo mas importantes son el tipo de piel, edad,
ocupacion, EI CBC afecto el cuero cabelludo, el MM afect6 extremidades

inferiores, talon (43).

Véasquez P. et al. Arequipa, Perl, “Frecuencia, caracteristicas
epidemioldgicas y patoldgicas del cancer de piel no melanoma en la red
asistencial Essalud de Arequipa 2008, 2012, 2013”. Concluye: hay un
incremento ligero en los 3 ultimos afios, la distribucion entre varones y
mujeres es similar, el 28,45% de casos estuvo entre 70 y 79 afos. El
80,94% de CPNM se localizé en cabeza, especialmente, cara (45,72%) y
nariz (21,27%). Predomind el CBC entre los 70 a 79 afios; el CEC afecto

entre los 80-90 afios (p < 0,05) (44).

Baquerizo K. Et al. Callao, Peru, “Incidencia y caracteristicas
clinico- patologicas del carcinoma espinocelular cutaneo, Hospital
Nacional Alberto Sabogal Sologuren, 2004-2006”, estudio descriptivo,
transversal, en 116 casos. VVarones (66.4%), edad promedio 73 afios. CEC
invasor, 69%, In situ 21%, queratoacantomas 10%, localizados en cabeza
(49%), miembros superiores (20%), region perineal (16%). EIl tiempo
promedio de enfermedad fue de 24 meses para CEC in situ, 12 meses
para CEC invasor y 6 meses para queratoacantoma (p<0.01), la
incidencia es menor que en paises de piel blanca, Australia, Espafa y

USA. (45).
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2.1.3. A nivel regional
La Direccién Regional de Salud Junin, notifica del 2006 al 2011,
4101 casos de cancer de todos los 6rganos, de piel 104 casos en hombres

y 139 casos en mujeres, (8).

Senamhi Direccion Zonal 11 (Huancayo, Junin) en su boletin
mensual: menciona que la Radiacion Ultra Violeta (RUV) es extrema 'y
muy extrema, mas de 14 Unidades de indice de Radiacion Ultra Violeta
(IRUV), debido a la altitud 3267 m.s.n.m. latitud, estacion, falta de
arborizacién, (11-13 horas). Huancayo, ubicado a 12 grados, 2', 18",
latitud sur, 75 grados 5' 22" longitud oeste, a 3268 msnm. de altitud, la
capa de ozono es delgada (254 unidades Dobson), una humedad
promedio de 60%; 7,40 horas sol de promedio, una radiacion solar de 6.9

KW/dia/m/2, medida indirectamente es mas de 8.4 UV/J/m2 (2).

Rodriguez C. Huancayo Peru, sobre “Factores agravantes del
Cancer de piel en altura” Hospital EI Carmen de Huancayo, estudio
descriptivo transversal junio 1977-2002, en 105 pacientes con cancer de
piel, con una frecuencia de 24.2 casos /afio. EI mas frecuente fue el CBC
45.71% (48), CEC 22.85% (24), MM 18.09% (19), otros 14 11.42%,
entre los 70-90 afios. Las mujeres 59%, (62 casos), fueron las mas
afectadas, la mayoria agricultoras campesinas, seguido de amas de casa,
con instruccion primaria o sin instruccion, la localizacién mas frecuente
fue la cara 68.57% (72): nariz 31.94% (23 casos); mejilla 29.16% (21
casos); siguieron cabeza 14 casos (13.33%); miembro superior 12 casos

(11.42%), ningun paciente uso cremas protectoras. Concluye: EI cancer
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de piel en todas sus formas estd aumentando, la radiacion solar alta seria
el principal factor, se recomienda medidas de proteccion,
implementacion de medidores de RUV, el céncer de piel debe ser

considerado un problema de Salud Pdblica.(46).

Suarez L. et al. Huancayo (2017), “Radiacion ultravioleta solar
en los andes centrales tropicales”. Demuestra la alta RUV en Huancayo
y el valle del Mantaro, mayor que a nivel del mar, una capa de 0zono
delgada, aumenta en primavera, reciben IRUVB de 13-19 unidades al
mediodia, siendo una de las mas altas del Mundo(45). Narayadan

relaciona la RUV con el cancer de piel (47).

Como medidas de prevencion, se recomienda, no exponerse al sol
entre las 10 am-4pm, usar diariamente, fotoproteccion en cremas, cada 2
horas, con factor de proteccidn solar (SPF) 50+, usar ropa que cubra la
piel expuesta al sol, no manipular sustancias cancerigenas, (As, Pb, Cd,
etc) consumir frutas, verduras, esto disminuye el riesgo de desarrollar
CEC y MM en un 40%. Ramos C. Ramos W. Sobre Conocimientos,
actitudes y préacticas en fotoproteccién, en asistentes a una campafa
preventiva del cancer de piel, 53% tuvo conocimientos adecuados sobre
fotoproteccidn, menos del 7%, aplicaban estrategias en sus actividades
diarias, concluyen que hay actitudes y préacticas inadecuadas sobre
fotoproteccion en adolescentes y adultos participantes (48). Ramos W. et
al. Realizo un estudio sobre conocimientos, actitudes y practicas de
fotoproteccion en personas que acuden a las playas de Lima, (317

personas), usaban lentes oscuros, protectores en crema, sombrillas, pro
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43% tenia actitud positiva al bronceado, a pesar de conocer los riesgos,
un buen porcentaje, no aplica las medidas en la playa (49). Sordo
experiencia en la prevencion y deteccion temprana del cancer de piel y
melanoma “Dia del Lunar”, desde el afio 1995 al 2011 se han atendido
118,000 personas, detectando casos de cancer de piel y realizando charlas

de prevencion del cancer de piel (50) .

2.2. BASES TEORICAS

Cancer: Crecimiento indefinido y desorganizado de una célula mutada, altera
la arquitectura y fisiologia normal de tejidos y Organos, diseminandose

(metéstasis), (1)

Céncer de piel: Conjunto de tumores malignos derivados de células propias y
residentes, que forman la piel (epidermis, dermis, tejido celular subcutaneo;
anexos: glandulas sudoriparas, foliculo pilo-sebaceo; células nerviosas,

musculares, endoteliales (1).

Derivados de los queratinocitos (K) Basales: EI CBC el més frecuente;
de la capa espinosa: CEC, epidermoide, escamoso. Del Melanocito: MM; de
Células de Langherhans: tumores histiocitarios; de células de Merckel: tumores
neuroendocrinos; De glandulas sudoriparas: porocarcinomas ecrinos. De
células dermales; Fibroblastos: fibrosarcomas; Linfocitos: Linfomas;
Mastocitos: mastocitomas; Células de Schwann: Schwamomas; Células
musculares leiomiosarcomas, Células endoteliales (vasos sanguineos):

angiosarcomas; Adipocitos liposarcomas, Linfaticos: Sarcomas de kaposi
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asociado al herpes virus 8. Hay mas de 30 tipos de cancer de piel; EI 70% son

CBCs, 25% CECs, 4% MM cuténeos y el 1% los otros (1).

2.2.1. Etiopatogenia del cancer de piel

El origen del cancer de piel es multifactorial, participan factores
epidemioldgicos demograficos, clinicos, ambientales, personales,
genéticos, el principal factor es la exposicion a las RUVA y B, la IARC
y el Reino Unido (1992), Concluyen: "Hay pruebas suficientes que la
RUV causa MM y CPNM en humanos” (22). La RUV causa,
inmunosupresion, especies reactivas de oxigeno (ROS), y dafio directo
sobre el ADN expresando oncogénes que causan el cancer de piel. La
Ilegada de la RUV a la superficie terrestre, esta influenciada por diversos
factores, angulo del cenit solar que varia durante el dia cada hora, latitud,
altitud, estacién del afio, nubosidad, polucion, concentracion, deplecién

del ozono atmosférico (51).

2.2.2. Factores de riesgo del cancer de piel
Son todas las caracteristicas biologicas o conductas que
incrementan en las personas, la probabilidad de padecer, morir de cancer
de piel. La sobreexposicion a la RUV sin proteccion por el cambio del
estilo de vida, color de piel, ojos, cabello, edad, sexo, herencia,
ocupacion, exposicion a carcindgenos (arsénico y otros), La piel blanca,
ojos azules, cabellos pelirrojos, pecas, son factores de riesgo demostrados

para MM, desconocer el horario de mayor intensidad de de la RUV, no

36



usar protectores en cremas, ropa, sombreros de ala ancha, desconocer la

patogénesis de la enfermedad, son factores peligrosos.

A. Factores epidemioldgicos
Epidemiologia: Ciencia que estudia la distribucion y determinantes
de las enfermedades, causas de su aparicién, mantenimiento y
descenso en poblaciones humanas, para prevenirlos, controlarlos, con
un enfoque biomédico cientifico, social e histérico. “El fin es
identificar, las causas modificables de las enfermedades,” para
realizar estrategias de prevencion, modificando estilos de vida,
patrones sociales, culturales y econémicos, (sedentarismo, exposicion
al sol, ingesta de comida “chatarra). La OMS lo define como el estudio
de la distribucion y los determinantes de estados o eventos
(enfermedades), relacionados con la salud y la aplicacion de estos

estudios al control de los problemas de salud (70).

Las caracteristicas epidemiol6gicas del cancer de piel son
factores que permiten que aparezca y se desarrolle el cancer de piel,
su identificacion servira para disefiar estrategias de prevencion,
desarrollando politicas de Salud publica. Clasificamos los factores en:
Epidemioldgicos ambientales, casi invariables y epidemioldgicos:

demogréficos y clinicos, modificables (52).

B. Factores ambientales
El sol por su actividad nuclear emite radiaciones

electromagnéticas ionizantes, ultracortas, rayos cosmicos, gamma, X,
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RUV (A, B, C), luz visible, radiaciones infrarrojas, ondas de radio y
otras. 1%. Que llegan a la tierra. la RUVB longitud de onda( 290-
320nm), penetra la epidermis, 9% de la RUVA, longitud de onda (320-
400nm), penetra hasta la dermis, la luz visible llega en un 50%,
penetra toda la piel hasta el tejido celular subcuténeo, la radiacion
infrarroja llega en un 40% da la sensacion de calor, la radiacion UVC
no llega a la tierra, es captada y desnaturalizada por la capa de
OZONO, este gas también capta parte de la RUVB, solo un tercio de
la energia total es atenuada por diversos mecanismos como el 0zono
(03), disminuciones minimas del ozono harian que llegue mas RUVB,
La radiacion solar en la piel, en parte se refleja, otra penetra, se
refracta, se dispersa, una fraccion se absorbe y provoca dafio (53).
Huancayo recibe RUV de 13-20 unidades, con picos de hasta 23
URUV, (Suarez y Senhami), extremadamente alta, la OMS marca
como extremadamente alto 11 URUV, los factores, que afectan la

llegada de RUV a la tierra, son:

1. Altura geogréfica: Por cada 1000 mt. de altura, Huancayo recibe un
8-14% mas de RUV. Leslie K (2012), realizo Medidas de RUV
solar en el municipio de Sica, Sica, Bolivia, (3917 msnm) y en Cota
Cota La Paz, (3,430 msnm), donde se registran niveles altos de
RUVB, por la altura y ubicacion geogréfica. La diferencia de
RUVB fue de 4.6% a 5.0% en la mafiana y 4.9%-8.3% en la tarde
sobre todo en el verano, la RUV aumenta conforme ascendemos a

mayor altura, el mayor pico se da a las 12.30 del dia en verano,
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influyen la densidad del aire y la contaminacion antropogénica (54)
la altitud de la cordillera de los andes origina climas secos en otofio
e invierno y lluviosos en verano y primavera. Blumthaler M.
1997(Suiza), “Incremento de la radiaciéon solar con la altura”
demostr6 que esta aumentaba. Darrel y Rigel (1999), “Efectos de
la altitud y latitud sobre la radiacion RUVB”, demuestra que por
cada 1000 pies de altura aumenta la radiacion solar. mas personas
viven, realizan deportes, se exponen al sol en altura por lo que
deben usar proteccion diaria contra la radiacion solar

(USA)(16),(50) ,(50),(54),((55).

2.- La capa de ozono es delgada en Huancayo (240 Unidades Dobson),
llegando mayor RUVB, hasta 15% mas, influenciado por la
cordillera de los andes se dice que hay agujero en la capa de 0zono,

si hay < de 200 Unidades Dobson).

Sanchez F. Chile, (2006) “Consideraciones sobre la capa
de ozono y su relacion con el cancer de piel”. Esta aumentando en
el mundo por la exposicién a la RUV, la concentracion de ozono
depende de la ubicacion geogréfica, en el hemisferio sur es menor

que en el hemisferio norte (56).(57).

3. Latitud: Distancia de un punto de la superficie de la tierra hasta el
paralelo del Ecuador, se mide en grados minutos y segundos:
Huancayo esta a 12 grados, 2', 18", latitud sur, 75 grados 5' 22"

longitud oeste, deberia tener un clima calido.
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4.-Estacion del ano: En el verano llega mayor radiacion, (solsticio de

verano, 23 de setiembre), por un mayor angulo de incidencia.

5.- Reflexion: Aumenta la RUV por reflejo, la arena, el cemento, el

agua, la nieve refleja la luz sobre todo UVA, hasta un 80%.

6.-Factores que disminuyen o dispersan la RUV: Nubosidad,

humedad, contaminacion, arborizacion, smog.

7.- Contaminacion o polucién ambiental: El polvo y la bruma podrian
disminuir la RUV, pero puede promover céanceres de pulmon,
vejiga.

8.- Variacién diurna: La RUVB es alta al mediodia y baja en la
mafiana y la tarde, La RUVA es constante durante el dia, con
variaciones minimas, debemos protegernos todo el dia, el horario

de mayor radiacion se da entre las 10h-16h (53),(56).

Estos factores casi invariables se mitigan, evitando la
sobreexposicion, usando protectores solares, ropa adecuada,
arborizando, caminos parques, techando areas de juego, piscinas,
pieles expuestas a RUV intensa o esporadica, estaran propensas al

cancer de piel la radiacion solar es acumulativa.

C. Demogréficos
Consideramos: La edad, sexo, ocupacion, lugar de procedencia,
horario y tiempo de exposicién al sol en horas, por actividades,
agricolas, deportivas, profesionales, recreacionales, sin usar

proteccion solar y sombreros.
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D. Factores clinicos
Color de la piel, ojos, cabello, namero de lunares, pecas,
antecedentes personales y familiares de cancer de piel,
inmunosupresion, mutaciones genéticas lesiones asociadas, queratosis

y lentigo solar, consideramos los siguientes factores:

1. Tipos de piel: Fitzpatrick, (6 tipos, I-VI), segin la capacidad de
broncearse o quemarse, piel blanca (I, I1) tiene mas riesgo de cancer

de piel, se quema facilmente y no se broncea.

2. Tiempo de enfermedad: Tiempo transcurrido desde la aparicion de

la lesién hasta el momento del diagnéstico.

3. Sintomas: Molestias que refiere el paciente, respecto al tumor

(aparicion y evolucion).

4. Signos: Lo que observa el investigador o médico en el paciente

respecto del tumor.
5. Localizacion del cancer de piel en un area anatémica.
6. Tamario de la lesién, medida en centimetros (cm).
7. Antecedentes de cancer de piel personal y/o familiar.

8. Lesiones asociadas al cancer de piel: Lentigo, queratosis solar
(preneoplasico), causa el 65% de CEC y 36% de CBC, nevus o

lunares (38), (57),(58).

El cancer de piel es mas frecuente en inmunosuprimidos por
infecciones (VIH), o usan farmacos inmunsupresores (transplantados)

(59). Lindelof, et al. Suecia (2010) en su estudio “Incidencia de cancer
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de piel en 5356 pacientes postransplantados™, (1970-1994), analizé el
riesgo durante 5,6 afios, 172 pacientes desarrollaron, 325 CEC, y 6
MM, el CBC que no se registra. No hubo aumento significativo para
MM, excepto en el labio expuesto al sol, Concluye: Los trasplantados,
tienen un riesgo elevado de tener CEC, 100 veces mas que la

poblacion general, aun en areas de baja radiacion solar, (60).

2.2.3 Manifestaciones clinicas
El cancer de piel, se manifiesta como un tumor de crecimiento
lento con diversos patrones clinicos, puede pigmentarse, ulcerarse y
sangrar, es importante conocer las caracteristicas morfologicas y clinicas,
para realizar un buen diagndstico, se confunden con tumores benignos y

enfermedades inflamatorias de la piel.

2.3 DEFINICION DE TERMINOS
2.3.1 Carcinoma basocelular (CBC)

Sinbmimos: ulcus rodens, basalioma, epitelioma, el mas
frecuente, se origina en las células basales epidermales, de evolucion
lenta, buen pronostico, raramente metastiza, deforma tejidos, la RUV es
la principal causa, también el arsénico y otras sustancias, inactivarian
genes de supresion tumoral (gen ptchl), el 80% se localiza en areas
fotoexpuestas, encima de la linea que une el angulo de la boca con el
I6bulo de la oreja, en cara, cuero cabelludo, orejas, espalda, axila; se

clasifican en: planos, atréficos, esclerodermiformes, perlados, quisticos,
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nodulares, ulcerados y pigmentados, en su superficie hay capilares,

frecuente en personas de mas de sesenta afios (1)(61).

2.3.2 Carcinoma epidermoide o escamoso (CEC)

El segundo en frecuencia, se origina en celulas de la capa espinosa
epidermal, aparece en cualquier lugar del cuerpo, mucosas, zonas
fotoexpuestas, lesiones cronicas, cicatrices, quemaduras, infecciones,
areas expuesta a rayos X, arsénico, petréleo, inmunosuprimidos,
ancianos. Las lesiones en nariz, labios, orejas recidivan y dan metastasis,
las lesiones premalignas del CEC son: Queilitis actinica: placas gruesas
en el labio inferior, ulceradas; Leucoplasias: Manchas y placas
blanguecinas en mucosas de labios, boca, lengua, vagina, pene, ano;
Enfermedad de Bowen o CEC superficial in situ, en piernas, manchas y
placas marrdn-rojizas con escamas se confunde con dermatitis, psoriasis,

tifas. En USA fallecen 2500 personas al afio por CEC.(61).

2.3.3 Melanoma maligno (MM)

Tumor agresivo, metastizante, se origina en los melanocitos,
células de la cresta neural que migran a la epidermis y otros tejidos,
producen el pigmento melanina que da color a la piel, ojos, cabellos, se
localizan en la capa basal de la epidermis entre los queratinocitos, en
meninges, coroides, retina, oido medio, epiplon; la feomelanina
abundante en personas de piel blanca protege menos que la eumelanina
(piel oscura) contra la RUV tipos clinicos de MM: El Lentigo melanoma,

frecuente en cara, macula o mancha oscura; Lentigo acral, en dedos de
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pies, manos, talon; Nodular, agresivo en toérax, cuello, miembros;
Extension superficial, cuello, miembros; Amelandtico raro, y en mucosas
mas raro aun. Se diagnostica por las caracteristicas de la lesion, la
nemotécnica ABCDEF es importante A: asimetria, B: Bordes irregulares,
C: Colores diferentes, negro abigarrado, rojizos, azulados, blanquecinos,
D: Diametro mayor de 6 mm, y E: evolucion pica, sangra, aumenta de

tamarfio, F: signo del patito feo, un lunar diferente a los otros.

En los dltimos 30 afios la incidencia y mortandad por MM
aument6 en el mundo, actualmente la mortandad disminuyd, por el
diagndstico temprano, el uso de la dermatoscopia, microscopia confocal,
estudio de genes mutados, biopsias, marcadores tumorales,
inmunohistoquimica. EI MM representa el 1-2% de muertes por cancer,
los factores son: Exposicion solar, cabello pelirrojo, ojos azules, piel
blanca tipo I, I1, 111, pecas, quemaduras solares, el riesgo se duplica, si se
ha tenido mas de 5 quemaduras durante la juventud y nifiez, nevus
atipicos, mas de 100 lunares, historia familiar de MM, mutaciones de
genes, CDKN2A, BRAF, MIC, KIT. American Cancer Society,

(61),(62).

2.3.4 Linfoma cutaneo
Los Linfomas derivan de los linfocitos, T y B, linfocitos natural
killer, células dentriticas plasmocitoides, la incidencia anual es de
1/100,000 personas, de dificil diagnostico en estadios tempranos por su

clinica y patologia inespecifica, se confunden con enfermedades
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benignas de la piel, el prurito intenso constante, nocturno y piel plegada,

son tipicos, la clasificacion estd en reordenamiento permanente.

2.3.5 Linfoma cutaneo de células T (CTLC)

El 5% de todos los Linfomas, linfoma no Hodking de células T
(CTCL), lamas frecuente en piel, en ancianos de esta la micosis fungoide
(MF) eritrodérmica o Sindrome de Sézary, con células de MF en sangre,
hay 4 estadios: Pruriginosa, parches , la mas frecuente en estadios
tempranos y placas, tumoral e infiltrativa a nédulos linfaticos y visceral,
todos pueden coexistir al mismo tiempo, son lesiones planas poco
palpables, eritematosas con o sin escamas finas circulares o anulares, las
lesiones avanzadas son dolorosas, ulceradas, sangrantes, el tratamiento
es paliativo con quimioterapia, radioterapia, terapia inmunologica

(61),(62),(63).

2.3.5.1 Linfoma cutdneo de células B (CBCL)
En mayores de 50 afios, nddulos y placas rojizas
asintomaticos, frecuente en piernas, necesario estudiar ganglios y

médula dsea.(63).

2.3.5.2 Linfoma leucemia
Asociado al virus HTLV-1,virus linfotropico humano de
células T, cronico, da compromiso cutaneo extenso, tumores en
cuello, cabeza, a veces indolente, causa linfoma-leucemia,10% de

los linfomas no Hodking se asocian al HTLV-1 en el Peru (64).
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2.3.6 Otros tumores malignos raros
- Sarcoma de kaposi. Origen: endotelio linfatico, asociado al herpes
virus 8, tipos: 1. Clasico 2. Inmunosuprimidos, trasplantados 3.

Endémica, 4. Epidémica por VIH.

- Angiosarcomas. - Origen: endotelio vascular, post radioterapia, en

cuello.

- Leiomiosarcomas. - Origen: musculos del pelo, glandulas
sudoriparas, vasos sanguineos (metastasico), recidivante, frecuente en

mujeres (+de 50 afios), 7% de todos los sarcomas de partes blandas.

- Dermatofibrosarcomas. - La mayoria de sarcomas de piel,
malignidad intermedia, crecimiento local agresivo, recurrente, en

tronco, cabeza, cuello.

- Fibroxantoma atipico. -En areas fotoexpuestas, de cara, recurrente,

no agresivo.
- Liposarcoma. -El més comun en adultos, movil, el 1% sobresale la
piel.

- Schwamomas o neurofibrosarcoma. -Origen: Vaina del nervio
periférico, en neurofibromatosis tipo I, entre 20-40 afios, tronco,

cabeza, doloroso, agresivo, 50% letal.

- Sarcoma epitelioide. - Frecuente en jovenes, simula un granuloma o
carcinoma, agresivo, recurrente, en miembros se disemina a

pulmones, ganglios, cerebro.
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- Carcinoma de merckel (ca. neuroendocrino cutaneo). -Origen:
Terminaciones nerviosas de Merckel, en areas fotoexpuestas, cabeza,

cuello, tronco, miembros, agresivo.

- Keratoacantomas. - Tumor de crecimiento rapido, entre benigno y
maligno, (CECin situ), a veces de resolucion espontanea, en zonas
fotoexpuestas (cara). Deben conocerse, pues se confunden con

muchas patologias benignas (1),(61).

2.3.7 Clasificacion de los tipos de piel segun Fitzpatrick
Fitzpatrick (1975) clasifica la piel humana en 6 grupos, segun la
sensibilidad de los diferentes tonos de color de piel a la radiacién solar,
24 horas después de la primera exposicién de 20 minutos al cénit, en

primavera en latitudes medias de la tierra, (65),(66).

Tipo I: Piel blanca, ojos azules, cabello rubio, pelirrojos, nérdicos,

siempre se queman, nunca se broncean, nunca se pigmentan.

Tipo II: Piel blanca, ojos verdes, cabello rubio, europeos,
norteamericanos, siempre se quema, rara vez se broncea, rara vez se

pigmenta.

Tipo Il1: Piel blanca, ojos y cabellos castafios, hispanos, asiaticos, a

Veces se queman, y se pigmenta.

Tipo 1V: Piel triguefia, marron, aceitunada, cabellos y 0jos marrones o
negros, sudamericanos, nativos americanos, rara vez se quema, siempre

se broncea y pigmenta.
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Tipo V: Piel marron oscura, cabello negro, nativos australianos, hindues,

siempre se broncean, nunca se queman.

Tipo VI: Piel y cabello negro, pigmentacion intensa. Africanos.

2.3.8 Clasificacion de términos
Campo: Terreno extenso fuera de poblado, actividad agricola y pecuaria,

(rural)

Ciudad: Conjunto de edificios y calles, regidos por un ayuntamiento,
con poblacion densa y numerosa (Diccionario Real Academia de la

Lengua Espariola).

2.4 HIPOTESIS DE INVESTIGACION
2.4.1 Hipotesis general
Las caracteristicas epidemioldgicas de las personas con cancer de

piel son de tipo demogréfico y clinico.

2.4.2 Hipotesis especificas
Las caracteristicas demograficas mas relevantes son: Edad, sexo,

ocupacion, instruccidn, exposicion al sol, falta de proteccion.

Las caracteristicas clinicas mas relevantes son: el tipo de piel,

antecedentes de cancer de piel y lesiones benignas asociadas.

2.5 SISTEMA DE VARIABLES
La variable relacionada al cancer de piel en un hospital de altura

HRDCQDACH los afios 2011-13 fue: “Caracteristicas epidemioldgicas del
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cancer de piel”, con 2 dimensiones: Demogréficas y Clinicas, con sus

respectivos indicadores, para intentar establecer el vinculo de causa-efecto

entre la exposicion y la aparicion del cancer de piel y saber la distribucién en

funcion de la edad y sexo, tomando en cuenta dichas variables.

2.5.1 Variables demograficas

2.5.2.

Edad en afios exactos, agrupados en, menores de 50 afios de 50-
74 afios, y mas de 75 afios; Sexo, dicotdmica: Masculino, Femenino;
Grado de Instruccion: Analfabeto, primaria secundaria, superior;
Ocupacion: Agricultor, ama de casa, empleado, obrero, ganadero,
jubilado; Tipo de piel: I, II, 11, 1V, V, VI; Lugar de residencia: Ciudad,
campo; Horario de Exposicion al sol: Diario, interdiario, semanal;
Proteccion contra la radiacion solar: Sombreros, cremas, vitaminas

antioxidantes, hierbas.

Variables clinicas

Tiempo de enfermedad: Tiempo transcurrido desde la aparicion
de la lesion hasta el momento de examen clinico y diagnostico, en meses;
Sintomas, lo refiere el paciente: Dolor, picazon, aumento de tamafo,
sangrado; Signos, lo que observa el Medico investigador: Tumor,
ulceracion, pigmentacion, sangrado; Localizacion anatomica: Cabeza
(piel cabelluda, frente, cara, orejas, parpados, nariz, mejilla, boca,
menton), cuello; Torax (Pecho, espalda, axilas; Abdomen, ingle;
Miembros superiores: Brazo, antebrazo, manos, dedos; Miembros

inferiores: Muslo, piernas, pies, talon, dedos; Tamafo del cancer,
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pequefios 0.1-0.5 cm, medianos 0.6-1.5 cm, grandes 1.6-2.5 cm, muy
grandes més de 2.6 cm.; Antecedentes de cancer de piel: Personal y
familiar; Lesiones asociadas al cancer de piel: Lentigo solar, queratosis
solar y seborreica, pecas, manchas, angiomas; Tipos de cancer de piel:

CBC, CEC, MM, Sarcoma Kaposi, linfoma, queratoacantoma, otros.

2.5.3 Operacionalizacion de variables (ANEXO 2)
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CAPITULO I11

METODOLOGIA

3.1. TIPO DE INVESTIGACION
La investigacion bésica, segin Sanchez H. (2008 pag.13), lleva a la
busqueda de nuevos conceptos y vias (67). Se recogi6é informacion de la
realidad, pacientes con cancer de piel en un hospital de altura HRDCQ-DAC-

Hyo durante los afios 2011-2013.

3.2 DISENO DE LA INVESTIGACION
Disefio descriptivo, se busco y recogié informacion del cancer de piel
los afios 2011-2013, en un hospital de altura HRDQCDACH Sanchez H (2008

pag. 106)

Esquema M --------=----=---- —-0

M= Muestra = Pacientes con quienes se realizo el estudio
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O= Informacion relevante que se recoge de los casos con cancer de piel

3.3 LUGAR Y PERIODO DE EJECUCION
Hospital Regional Docente Clinico Quirargico Daniel Alcides Carrién

de Huancayo 2011, 2012,2013.

3.4 POBLACION Y MUESTRA
La poblacion estuvo conformada por todos los pacientes atendidos en
el Servicio de Dermatologia del HRDCQDACH, total: 4,168 pacientes. El afio
2011:1, 564; 2012; 1,486; 2013: 1,108; se diagnosticaron, 141 pacientes con

cancer de piel.

Muestra: ElI muestreo fue por conveniencia, se incluyeron a todos los
pacientes con cancer de piel, el afio 2011: 42 casos; 2012: 48 casos; 2013: 51

casos; total: 141 casos.

3.4.1 Criterios de inclusion
Pacientes con cancer de piel, procedentes de la sierra con historia

clinica en el HRDCQDACH, durante los afios 2011,2012 y 2013.

3.4.2 Criterios de exclusion
Pacientes con cancer de piel procedentes de la costa y selva; sin

informe histopatologico, durante los afios 2011,2012, 2013.
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3.5 METODOS TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE

DATOS
Técnicas Instrumentos
Andlisis documental Historias clinicas

La ficha ad-hoc, fue el instrumento de recoleccion de datos (ver anexo 3)

3.6 VALIDACION DE LOS INSTRUMENTOS Y RECOLECCION DE
DATOS
Se validé con el juicio de cinco expertos Médicos con grado de Magister

(ver anexo 4), validados con la prueba estadistica de Chi Cuadrado.

3.7 PROCESAMIENTO DE DATOS
Se recolectaron de las historias clinicas y se consignaron en la ficha de
trabajo, para su posterior procesamiento con los paquetes estadisticos SPSS

version 24, Excel version 10, Minitab version 6 y Stata version 12.

3.8 ANALISIS ESTADISTICO: DESCRIPTIVO E INFERENCIAL
Se utilizd, la estadistica descriptiva con tablas de doble entrada,
gréaficos, tablas categoricas cualitativas y cuantitativas, medidas de tendencia
central y de dispersidn. En cuanto a la estadistica inferencial se usé para asociar
algunas variables, Z de gauss para muestras grandes, el estadistico Chi2 para

variables categoricas cualitativas.
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CAPITULO IV

RESULTADOS

4.1 RESULTADOS
De 4168 atendidos en el Consultorio de Dermatologia de un Hospital
de altura HRDCQDACH, 141 pacientes tuvieron cancer de piel, 2011; 42,
2012: 48, 2013: 51, en promedio 46,8 (47) casos/afio, en 3 afios en todos los
consultorios se atendieron 36.724 pacientes, haciendo una incidencia: 3.83
caso0s/1000 atendidos. Los resultados epidemiolGgicos con sus caracteristicas

demogréficas y clinicos fueron:
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4.1.1 Caracteristicas demograficas del cancer de piel HRDCQDACH
2011-2013
Tabla N° 1
Sexo de pacientes con cancer de piel en un hospital de altura,
HRDCQ-DAC Huancayo 2011-2013

2011 2012 2013 Total
Sexo (n=42) (n=48) (n=51) (n=141)
Casos % Casos % Casos % Casos %
Femenino 30 71,4% 27 56,2% 28 54,9% 85 60,3%

Masculino 12 286% 21 438% 23 451% 56  39,7%

El sexo femenino fue el mas frecuente, P < 0,007. Fuente: Oficina

de Estadistica del HRDCQDACH

Graéfico 1
Sexo de los pacientes con cancer de piel en un hospital de altura,
HRDCQ-DAC-Huancayo, 2011-2013
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La mayoria son del sexo femenino. Fuente: Tabla N°1

Grafico 1A
Sexo de los pacientes con cancer de piel en un hospital de altura,
HRDCQ-DAC-Huancayo 2011-2013
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En los 3 afios, predomino la proporcion mujeres (gréfico 1A).
Homogeneidad de muestras, IC 95% sin diferencias significativas en la

distribucion del sexo por afio. Fuente: Tabla N° .

Tabla 2
Edad de los pacientes con cancer de piel en un hospital de altura,

HRDCQ-DAC -Huancayo 2011-2013

Edad 2011 2012 2013 Total

(afios) (n=42) (n=48) (n=51) (n=141)
<50 16,7 8,3 27,5 17,7
50a74 47,6 43,8 45,1 45,4
75a+ 35,7 47,9 27,5 36,9

Predomind los casos en pacientes de entre 50 — 74 afios. P = 0.

Fuente: Oficina de Estadistica HRDCQDACH

Graéfico 2
Edad de los pacientes con cancer de piel en un hospital de altura,

HRDCQ-DAC- Huancayo, 2011-2013
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Fue mas frecuente entre los 50-74 afios. Fuente: Tabla N°2
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Gréfico 2A
Edad de los pacientes con cancer de piel en un hospital de altura,
HRDCQ-DAC-Huancayo, 2011-2013
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El 2012 hay mas pacientes de 75 afios, los demas afios entre 50-74
afios, (grafico 2A), IC 95%, no hay diferencias significativas en la

distribucion de edad por afio, P > 0,05. Fuente Tabla N° 2.

Tabla 3
Grado de instruccidn de los pacientes con cancer de piel en un
hospital de altura, HRDCQ-DAC Huancayo 2011-2013

Grado de 2011 2012 2013 Total
instruccion (n=42) (n=48) (n=51) (n=141)
Sin 14,2 12,5 5,9 10,6
instruccioén

Primaria 54,8 45,8 43,1 475
Secundaria 23,8 375 21,6 27,7
Superior 7,1 42 29,4 14,2

Fue més frecuente en instruccion primaria. P<0,05. Fuente: Oficina

de Estadistica del HRDCQDACH
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Grafico 3
Grado de instruccion de los pacientes con cancer de piel en un hospital de
altura, HRDCQ-DAC-Huancayo, 2011-2013
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Hay diferencias significativas en la distribucion, grado de

instruccion por afio, P < de 0,05. Fuente: Tabla N° 3

Gréfico 3A
Grado de instruccion de los pacientes con cancer de piel en un hospital de
altura, HRDCQ-DAC-Huancayo, 2011-2013
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En los 3 afios predominaron la proporcién de pacientes con

instruccion primaria P<0.05. Fuente: Tabla N° 3
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Tabla 4
Ocupacion de pacientes con cadncer de piel en un hospital de altura,
HRDQC-DAC Huancayo 2011-2013

2011 2012 2013 Total
Ocupacion  (n=42) (n=48) (n=51) (n=141)

Agricultor 33,3 35,4 27,5 31,9

Amadecasa 33,3 18,8 23,5 24,8

Empleado 14,3 18,8 35,3 23,4
Otra 19,0 27,1 13,7 19,9

Predominaron los agricultores seguidos de las amas de casa. P =

0,029. Fuente: Oficina de Estadistica del HRDCQDACH

Gréfico 4
Ocupacion de pacientes con cancer de piel en un hospital de altura,
HRDCQ-DAC-Huancayo, 2011-2013
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Predominaron los agricultores seguidos dem las amas de casa sin

diferencia significativa P> 0,05. Fuente: Tabla N° 4
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Gréfico 4A
Ocupacion de los pacientes con cancer de piel en un hospital de
altura, HRDCQ-DAC-Huancayo, 2011-2013
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2011 predominan agricultores y amas de casa, 2012 agricultores,

2013, empleados. Fuente Tabla N° 4

Tabla 5
Lugar de residencia pacientes con cancer de piel en un hospital de
altura, HRDCQ-DAC-Huancayo 2011-2013

Lugar de 2011 2012 2013 Total
residencia.  (n=42) (n=48) (n=51) (n=141)
Campo 54,8 56,2 43,1 51,1
Ciudad 45,2 43,8 56,9 48,9

La mayoria procede del campo. P =0,4

Fuente: Oficina de Estadistica del HRDCQDACH

Grafico 5
Lugar de residencia de pacientes con cancer de piel en un hospital
de altura, HRDCQ-DAC-Huancayo, 2011-2013
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La mayoria vive en el campo 51.1%vs. 48.9% en la cuidad Z de Gauss
no significativo, P >0.05. Fuente: Tabla N° 5
Grafico 5A

Lugar de residencia de los pacientes con cancer de piel en un
hospital de altura, HRDCQ-DAC-Huancayo, 2011-2013
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El 2011 y 2012 mas pacientes viven en el campo, el 2013 en la ciudad

(grafico 5A). Chi2, homogeneidad de muestras, IC 95%, sin diferencias

significativas, P > 0,05 Fuente: Tabla N° 5.

Tabla 6
Frecuencia de exposicion al sol de pacientes con cancer de piel
hospital de altura, HRDCQ-DAC Huancayo 2011-2013

Frecuencia de 2011 2012 2013 Total
exposicion (n=42) (n=48) (n=51) (n=141)
Diario 66,7 87,5 76,5 77,3
Semanal 33,3 12,5 23,5 22,7

La mayoria de los pacientes se expone al sol a diario. P = 0.

Fuente: Oficina de Estadistica del HRDCQ-DAC
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Grafico 6
Frecuencia de exposicion al sol de pacientes con cancer de piel

hospital de altura, HRDCQ-DAC-Huancayo, 2011-2013
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Frecuencia de exposicion
Afecta méas a los que se exponen al sol diario, (tabla y grafico 6), Z de
Gauss, P < 0.05, Fuente: Tabla N° 6
Grafico 6A

Frecuencia de exposicion al sol de pacientes con cancer de piel en
un hospital de altura, HRDCQ-DAC-Huancayo, 2011-2013
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Todos los afios predominaron pacientes expuestos al sol, diario.
Chi2, IC 95%, no hay diferencias significativas en la distribucion, de la
exposicion al sol, P > 0,05.

Fuente: Tabla N° 6
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Tabla7
Proteccidn solar en pacientes con cadncer de piel en un hospital de
altura, HRDCQ-DAC Huancayo 2011-2013

Proteccion 2011 2012 2013 Total
solar (n=42) (n=48) (n=51) (n=141)

Si 38,1 50 51 46,8

No 61,9 50 40 53,2

La mayoria de los pacientes no se protegieron. Prueba Z de GaussP
=0,224
Fuente: Oficina de Estadistica del HRDCQ-DAC

Gréfico 7
Proteccion solar en pacientes con cancer de piel en un hospital de
altura, HRDCQDAC-Huancayo, 2011-2013
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El cancer de piel mas frecuente en los que no se protegen (53,2%),

P> 0,05.

Fuente: Tabla N° 7
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Gréfico 7A
Proteccion solar de los pacientes con cancer de piel en un hospital
de altura, HRDCQ-DAC-Huancayo, 2011-2013
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El afio 2011, la mayoria no se protegid, 2012 sin diferencias, 2013
la mayoria se protegié Chi2 homogeneidad de muestras, IC 95%. Sin

diferencias significativas/ por afo.

P >0,05. Fuente: Tabla N° 7

4.2. CARACTERISTICAS CLINICAS DEL CANCER DE PIEL

Tabla N° 8
Tipo de piel en cancer de piel en un hospital de altura, HRDCQ-
DAC Huancayo 2011-2013

Tipo de piel 2011 2012 2013 Total
(n=42) (n=48) (n=51) (n=141)

1l 33,3 10,4 29,4 24,1

v 66,7 89,6 70,6 75,9

El tipo de piel mas afectada fue el tipo IV. P = 0 Fuente: Oficina

de Estadistica del HRDCQ-DAC
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Gréfico N° 8
Tipo de piel en pacientes con cancer de piel en un hospital de
altura, HRDCQ-DAC-Huancayo, 2011-2013
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Mas frecuente en pacientes con piel tipo IV. P < de 0,05.

Fuente: Tabla N° 8
Gréfico N° 8A
Tipo de piel en cancer de piel en un hospital de altura, HRDCQ-
DAC-Huancayo, 2011-2013
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En los 3 afos afecto méas la piel tipo IV (grafico 8A). Chi2

(homogeneidad de muestras), IC 95%, P < de 0,05 Fuente: Tabla N° 8

Tabla 9
Tiempo de enfermedad en pacientes con cancer de piel, hospital de
altura, HRDCQ-DAC-Huancayo 2011-2013

Tiempo de 2011 2012 2013 Total
enfermedad  (n=42) (n=48) (n=51) (n=141)
<12 54,8 43,8 37,3 44,7
12a23 23,8 31,2 41,1 32,6
24 a+ 21,4 25,0 21,6 22,7
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La mayoria de los pacientes acudieron con un tiempo de

enfermedad de hasta 12 meses.

P = 0,002. Fuente: Oficina de Estadistica del HRDCQ-DAC

Grafico N° 9
Tiempo de enfermedad en pacientes con cancer de piel en un
hospital de altura, HRDCQ-DAC-Huancayo, 2011-2013
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La mayoria de los pacientes presento un tiempo de enfermedad de

hasta 12 meses, P<0,05

Fuente: Tabla N° 9

Grafico N° 9A
Tiempo de enfermedad, pacientes con cancer de piel en un hospital
de altura, HRDCQ-DAC-HYO, 2011-2013
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Los afios 2011, 2012, menos de 12 meses; el 2013 més de12 meses,
Chi2 homogeneidad de muestra IC 95%, sin diferencias significativas:
distribucion del tiempo anual, P >0,05.
Fuente: Tabla N° 9
Tabla N° 10

Sintomas del cancer de piel en un hospital de altura, HRDCQ-DAC
Huancayo 2011-2013

Sintoma 2011 2012 2013 Total
(n=42) (n=48) (n=51) (n=141)

Aumento 90,5 87,5 78,4 85,1

Dolor 9,5 12,5 21,6 14,9

El sintoma maés frecuente fue el aumento de la lesion, P =0

Fuente: Oficina de Estadistica del HRDCQ-DAC

Grafico N° 10
Sintomas del cancer de piel en pacientes de un hospital de altura,

HRDCQ-DAC-Huancayo 2011-2013
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Sintomas

El sintoma mas frecuente fue el aumento del tamafio del tumor,

seguido de dolor, P < 0,05. Fuente: Tabla N° 10
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Gréafico N° 10A
Sintomas en pacientes con cancer de piel de un hospital de altura,

HRDCQ-DAC-Huancayo 2011- 2013
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Todos los afios predoming el sintoma aumento de tamafio del tumor
(gréfico 10A). Chi2, homogeneidad de muestras, IC al 95%, sin

diferencias significativas, valor calculado (2.965) < valor tedrico. P

>0,05. Fuente: Tabla N° 10

Tabla N° 11
Signos en pacientes con cancer de piel en un hospital de altura,

HRDCQ-DAC Huancayo 2011-2013

Signo 2011 2012 2013 Total
(n=42) (n=48) (n=51) (n=141)
Ulceracion 38,1 27,1 29,4 31,2
Tumor 21,4 20,8 27,5 23,4
Tumor ulcerado 28,6 27,1 25,5 27,0
Mancha oscura 11,9 25,0 17,6 18,4

El signo mas frecuente fue la ulceracion P = 0,044
Fuente: Oficina de Estadistica del HRDCQ-DAC

Grafico 11
Signos en pacientes con cancer de piel en un hospital de altura,

HRDCQ-DAC Huancayo, 2011-2013
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El signo més frecuente es la ulceracion, P < 0,05. (Tabla y grafico 11)

Fuente: Tabla N° 11

Gréafico N° 11A
Signos en pacientes con cancer de piel en un hospital de altura,
HRDCQ-DAC-Huancayo 2011-2013
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Los 3 afios predomina la Glcera (grafico 11A) Chi2, homogeneidad
de muestras, IC 95%, no hay diferencias significativas en la distribucion

de signos por afio. P >0,05. Fuente: Tabla N° 11

Tabla N° 12
Localizacién del cancer de piel en pacientes de un hospital de
altura, HRDCQ-DAC Huancayo 2011-2013

Localizacion 2011 2012 2013 Total
(n=42) (n=48) (n=51) (n=141)

Cabeza, cara y cuello 40,5 47,9 51,0 46,8

Térax y axilas 16,7 18,8 7,8 14,2

M.Inf.Sup.(dedos, manos, 33,3 18,8 15,7 22,0

pies)

Otras 9,5 14,6 25,5 17,0

La localizacion, mas frecuente fue el segmento cabeza,
principalmente cara, cuero cabelludo y cuello,

P = 0. Fuente: Oficina de Estadistica del HRDCQ-DAC
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Grafico N° 12
Localizacidn del cancer de piel en pacientes de un hospital de
altura, HRDCQ-DAC-Huancayo 2011-2013
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La localizacion mas frecuente es la cabeza y cara, seguida de miembros
pies, Z de Gauss: proporcion muestras grandes, P < 0,05 (tabla y gréafico 12).

Fuente: Tabla N° 12.

Gréafico N° 12A
Localizacién del cancer de piel en pacientes de un hospital de
altura, HRDCQ-DAC-Huancayo 2011-2013
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Los 3 afios predomin la localizacion en cabeza, cara, cuello y Miembros
(superiores e inferiores). Chi2, homogeneidad de muestras, IC al 95%, sin

diferencias significativas en la localizacion/afio, P >0,05. Fuente: Tabla N° 12
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Tabla N° 13
Tamafio del cancer de piel en pacientes de un hospital de altura,
HRDCQ-DAC Huancayo 2011-2013

Tamafio del tumor 2011 2012 2013 Total
(n=42) (n=48) (n=51) (n=141)
Pequefio 31,0 27,1 33,3 30,5
Mediano 23,8 27,1 47,1 33,3
Grande 16,7 8,3 3,9 9,2
Muy grande 28,6 37,5 15,7 27,0

El tamafio del cancer, mas frecuente es el mediano. P = 0,011
Fuente: Oficina de Estadistica del HRDCQ-DAC

Grafico N° 13
Tamafo del cancer de piel en pacientes de un hospital de altura,
HRDCQ-DAC Huancayo 2011-2013
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El tamafio del tumor frecuentemente es el mediano, P < de 005.
(Tabla y gréafico 13)

Fuente: Tabla N° 13
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Gréafico N° 13A
Tamanfo del cancer de piel en pacientes de un hospital de altura,
HRDCQ-DAC-Huancayo 2011-2013
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Los afios 2011, 2012 predominaron los canceres pequefios, el afio
2013, tumores medianos (grafico 13A). Chi2 para la homogeneidad de
muestras, IC 95%, hay diferencias significativas en la distribucion del
tamano del cancer de piel, P <de 0,05.

Fuente: Tabla N° 13
Tabla N° 14

Lesiones asociadas al cancer de piel en pacientes de un hospital de
altura, HRDCQ-DACHuancayo 2011-2013

Lesi 2011 2012 2013 Total
estones (n=42) (n=48) (n=51) (n = 141)
Lentigo solar 47,6 50,0 52,9 50,4
Queratosis solar 33,3 37,5 451 39,0
Otras 19,0 12,5 2,0 10,6

La lesion mas frecuente es el lentigo solar, P =0
Fuente: Oficina de Estadistica del HRDCQ-DAC
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Grafico N° 14
Lesiones asociadas al cancer de piel en pacientes de un hospital de
altura, HRDCQDAC Huancayo 2011-2013
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La lesion mas frecuente asociada, es el lentigo solar, Z de Gauss,
proporcién muestras grandes, P <0,05. Otras (queratosis seborreica, pecas,

discromias) (tabla y gréafico 14). Fuente: Tabla N° 14,

Grafico N° 14A
Lesiones asociadas al cancer de piel en pacientes de un hospital de
altura, HRDCQDAC Huancayo 2011-2013
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Los 3 afios predomino el lentigo solar (grafico 14A). Chi2,

homogeneidad de muestras IC 95%, sin diferencias significativas,

P>0,05.

Fuente: Tabla N° 14
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Tabla N° 15
Antecedentes de cancer de piel en pacientes de un hospital de
altura, HRDCQ-DAC Huancayo 2011-2013

Antecedentes 2011 2012 2013 Total
(n=42) (n=48) (n=51) (n = 141)
No 88,1 95,8 94,1 929
Si 11,9 4,2 59 71

La mayoria de los pacientes no tuvo antecedentes personales ni familiares de cancer de piel, P =0
Fuente: Oficina de Estadistica del HRDCQDACH

Grafico 15
Antecedentes del cancer de piel en pacientes de un hospital de
altura, HRDCQDAC Huancayo 2011-2013
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Predomind, la ausencia de antecedentes. Fuente: Tabla N° 15

Grafico N° 15A
Antecedentes de cancer de piel en pacientes de un hospital de
altura,
HRDCQ-DAC-Huancayo 2011-2013
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Los 3 afios predomino la ausencia de antecedentes (grafico 15A). Chi2,
homogeneidad de muestras, IC. 95%, sin diferencias significativas por afios, P

>0, 05, Fuente: Tabla N° 15

Tabla N° 16
Tipo de cancer de piel en pacientes de un hospital de altura,
HRDCQ-DAC Huancayo 2011-2013

Tipo de céncer 2011 2012 2013 Total
(n=42) (n=48) (n=51) (n=141)
Carcinoma basocelular 50,0 45,8 52,9 49,6
Melanoma maligno 214 27,1 27,5 25,5
Carcinoma epidermoide 26,4 18,8 11,8 18,4
Otros 2,4 8,3 7,8 6,4

Predomino el CBC, P =0, Fuente: Oficina de Estadistica del HRDQCDACH

Grafico N° 16
Tipo de cancer de piel en pacientes de un hospital de altura, 2011-
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El mas frecuente fue el CBC seguido del MM, CEC vy otros (linfoma
cutdneo (2), sarcoma de Kaposi (2), fibrosarcoma protuberans (1) y

keratoacantoma (1) (tabla y grafico 16). Fuente: Tabla N° 16.
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Grafico N° 16A
Tipo de cancer de piel en un hospital de altura, 2011-2013
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Los 3 afios predominé el CBC (gréafico 16A), Chi2, homogeneidad de
muestras, 1C 95%, sin diferencias significativas en la distribucién anual,
P >0,05. Fuente. Tabla N° 16

4.3. CONTRASTACION ESTADISTICA DE LAS HIPOTESIS (ver anexo
4)
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CAPITULO V

DISCUSION

5.1 DISCUSION

El objetivo fue determinar las caracteristicas epidemioldgicas,
(demogréficas y clinicas) de los casos de cancer de piel en un hospital de altura
(HRDCQDACH), los afios 2011,2012 y 2013.

Los factores demogréaficos, mas significativos fueron sexo, edad, grado
de instruccion, ocupacion, exposicion al sol diariamente, Z de Gauss P<0,05.
Afectd mas a mujeres que a hombres P<0.05 (tablal, graficol,1A), entre los
21-97 afios, promedio 67 afos, sd.15.9, moda 72, mediana 71 afios; el mayor
namero de casos (45,4%), se encontrd entre los 50-74 afios, con instruccion
primaria (tabla y grafico 3). Agricultores, P < 0,05, la mayoria vivia en el
campo 51,1% (no significativa), 77.3%, se expusieron al sol diario. Afecto mas

a los que no se protegieron (53,2%), Z de Gauss, P > 0,05.
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Dentro de los factores clinicos, el tipo de piel 1V (tabla y gréfico 8),
tiempo de enfermedad menor de 12 meses (tabla y gréafico 8), aumento del
tamafio de la lesion, ulceracién, lentigo solar como lesion asociada, (tabla y
gréafico 14). No tener antecedentes de cancer de piel, fueron significativos Z de
Gauss P<0,05. Los sintomas fueron: Aumento de tamarfio, dolor, picazon,
sangrado. Los signos fueron: Ulceracion, tumoracion, tumor ulcerado, Z de
Gauss: P<0,05, sin diferencias significativas en la distribucién anual,
P>0,05(tabla y gréaficoll). La localizacién afecto cara, cabeza; miembros sup.
e inf., pies, manos, dedo (Tabla y gréfico 12), El tamafio mediano del tumor,
fue el mas frecuente, (tabla y grafico 13), La mayoria no tuvo antecedentes
personales y familiares, 92.8%(tabla y grafico 15). Los canceres de piel méas

frecuentes, fueron: CBC, MM y CEC (Tabla y gréfico 15).

La diferencia significativa por afios se dio en sexo, tipo de piel y en
aumento del tamafio del tumor, Chi2 Pearson P< 0,05. Las mujeres entre los
50-74 afos, agricultoras, con instruccion primaria, procedentes del campo

51.5%, expuestas al sol diariamente, sin proteccion, fueron las méas afectadas.

En el Perd y otras ciudades se ha incrementado el cancer de piel, segun
el Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas (INEN),“Perfil

epidemioldgico de neoplasias malignas mas frecuentes 2000 - 2004”(67).

Casablanca J, Rios D, La Paz Bolivia (3,600 m.s.n.m.), de 5118 casos
de cancer, 7.6% (388), fueron de piel, CBC 48.4%, CEC 23.4%, MM 20.4%,

relacionado a la mayor edad y altura geogréfica (16).
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Hay investigaciones donde el sexo masculino es mas frecuente, Rios et
al. Bolivia, demuestra que el cancer de piel ocupa el primer lugar en varones y
el tercer lugar en mujeres, este orden se repite en otras ciudades de la sierra de
Bolivia (15). En el Pert, el cancer de piel ocupa el cuarto lugar, Ramos W.
Venegas D. et al., Pert (2013) Analisis de la situacion del cancer en el Pert

(35).

Sanchez G. Nova J, (Colombia), La frecuencia del cancer de piel fue de
23- 41 casos por 100,000 habitantes, la proporcion es de 1.2/1 a favor de los
hombres, en ciudades de altura, se prevé para el afio 2020 de 102 casos/100,000
hab/afio.(68), Nuestros resultados son parecidos en frecuencia de 47 casos por
afio, a la estadistica de Bogot4, ciudad a 2630 msnm. En Chile Montserrat N.
Séenz L. Et al, En un estudio descriptivo sobre defunciones ocurridas entre
1980 y el 2000, observo un aumento de la mortalidad por cancer de piel de una
tasa de 0,79 -1,99 por 100.000 habitantes en varones, y de 0,63-1,56 por
100.000 en mujeres, por lo que esta enfermedad constituye la decimoprimera

y decimocuarta causa de muerte por tumores solidos(72)

En nuestra casuistica, predominan las mujeres con cancer de piel,
coincidiendo con Guemes Maria México(26) pero no con Hernandez —Zarate

S, de México y de Colombia donde es mas frecuente en varones(25), (69).

Respecto a la edad se coincide, con casi todos los trabajos, que es una
enfermedad que afecta a la tercera edad, sin embargo, se ven casos en menores

de 30 afos.
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En lo que se refiere al lugar de residencia no hay diferencias
significativas, entre la poblacion de la ciudad y del campo, aparentemente los

que proceden del campo tienen méas cancer de piel.

Respecto a la frecuencia de exposicion al sol y la proteccion se coincide
con los autores de México (25) (26), los que se exponen al sol sin proteccién

se afectan mas.

En Pakistan, la tasa de incidencia y prevalencia es baja y estacionaria
probablemente al uso de ropa entera, burka que impide la entrada de las RUV,

y no hay diferencias significativas por sexo (24).

El tipo de piel, 1V triguefia fue la méas afectada, seguido del fototipo 111,
resultado significativo P <0.05, coincide con autores de México y Colombia;
en nuestra region predomina la piel de fototipo IV, V 11l , Romani C. Balaguer
M. Lima en un informe de la campafia del dia del lunar del afio 2000, el fototipo
IV predomina en la sierra, y en Huancayo (37). Este fototipo de piel estaria
genéticamente adaptado para producir mas melanina y protegerse contra la alta

radiacion solar en altura.

El tiempo de enfermedad promedio fue de 12 meses con rangos entre
los 2- 48 meses; al igual que otros autores esto retardaria el diagndstico del
tumor maligno. El sintoma mas frecuente fue el aumento del tamafio del tumor,
y el signo méas frecuente el tumor y tumor ulcerado; La localizacion mas
frecuente fue en areas foto-expuestas, cabeza (cara nariz, parpados) seguida de

pies, manos, dedos; resultados similares a todas las investigaciones en México
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Hernandez Zarate(25), Guemes(26), Alfaro-Sanchez A (27), Sampaio en Brasil

(29) y otros lugares del mundo.

El tamafio de la lesion, 69.5% presentaron lesiones de mas de 0.6 cm,
(medianas, grandes y muy grandes), el 30.5% desde los 0.5 cm. al momento
del diagnostico a diferencia de Hernandez Zarate en México donde la mayor
cantidad de pacientes se diagnosticaron con tumores entre 0.15-0.35 cm. Esto
demuestra que los pacientes acuden tardiamente a la consulta, retardando su

diagnostico y tratamiento.

Otras lesiones asociadas al céncer de piel, fueron el lentigo y la
queratosis solar. Concuerda con autores de México y Colombia. El 92.9% no
tuvo antecedentes personales ni familiares de cancer de piel a diferencia de
Sampaio en Brasil(29) donde un 23.6% tenian antecedentes personales y

familiares de c&ncer de piel. Brasil tiene muchas personas con fototipo I, 11, 111,

El cancer de piel mas frecuentemente hallado fue el CBC, seguido del
MM, CEC, sarcoma de Kaposi, linfoma, fibrosarcoma protuberans y 3
queratoacantomas, esto se diferencia a lo reportado en casi todas las
investigaciones donde el CEC ocupa el segundo lugar y el MM el tercer lugar,
en algunos lugares de México y Colombia coincide con estos datos (25), (27),

no en Estados Unidos y los paises Europeos.

Estos datos coinciden con Rodriguez C. Huancayo Per, (2002), sobre
Factores agravantes del cancer de piel en el Hospital EI Carmen de Huancayo
donde se presenta con una frecuencia de 24.2 casos/afio, la mayoria en mujeres

agricultoras y amas de casa de mas de 60 afios con algin grado de instruccién,
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sin proteccion; localizado en cara y de esta la nariz, mejilla, cabeza, seguido de
pies manos, dedos, nadie uso protectores solares, pero no coincide en el
segundo lugar del tipo de céncer: CBC, CEC, MM. En nuestro estudio en
segundo lugar esta el MM, y en tercer lugar el CEC (45),se deberia a el menor

namero de casos. En el Hospital el Carmen

Tincopa O, Leon C, Trujillo (1996), en su trabajo sobre Tumores
cutaneos en 2 Hospitales, el cancer de piel afecta a personas mayores de 50
afios con un promedio de 64.5 afios, con leve predominio en mujeres, los
canceres fueron el CBC, CEC, MM, Sarcoma, Linfoma, localizados en
piramide nasal, mejillas, el MM, en pies talon y los factores de riesgo mas
importantes son el tipo de piel, edad, y ocupacion. Coincide con nuestros
resultados respecto edad, y sexo, difiere respecto al cancer MM, que se ubica

en el tercer lugar (42).

Cucho E. Ayacucho, menciona que es mas frecuente en mujeres, con
un promedio de edad de 69.78 afios y un tiempo de enfermedad de 12 meses,
96.4% localizado en la cabeza, si bien estudia solo un solo tipo de céncer,
coincide con nuestros resultados Ayacucho esta a 2,761 msnm. 500 metros

menos que Huancayo (34).

Gutierrez C. et al, en una revision de las campafias nacionales del dia
del lunar Peru, el CBC, MM, CEC, fueron las lesiones malignas mas
frecuentes, la queratosis solar, nevus melanociticos fueron las premalignas,

mas frecuentes, la mayoria en mujeres con un promedio de edad de 41.5 afios,
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55% con exposicién solar diaria sin proteccion, en la sierra la mayoria de

varones no usan cremas protectoras, (37),coinciden con nuestra casuistica.

Diaz J, Trujillo, EI CBC, CEC, MM, fueron frecuentes en varones
mayores de 80 afios, en tronco y extremidades (36), no coinciden con nuestros
datos, Se deberia a que Trujillo esta en la costa (34 msnm) y los hombres estan

mas expuestos al sol.

Baquerizo K. et al Callao Peru, el CEC cutaneo in situ, invasor y
queratoacantomas” predomind en el sexo masculino 66.4%, con una edad
promedio de 73.2 afios, localizados en cabeza, miembros superiores y periné.

Esta patologia afecta a varones de la séptima década (45).

Lozano N. et al. Lima Per, respecto al melanoma cutdneo y mucoso
epidemiologia, caracteristicas clinicas y metastasis a distancia en un Hospital
de Lima (94 casos), la mayoria varones, edad promedio 61.9 afios, el 30%
laboraba expuesto al sol sin proteccion, 44% procedia de la sierra, tiempo de
enfermedad promedio de 13.5 meses, con lesiones tumorales y ulceradas de
gran tamafio, en zonas acrales de 5.1cm promedio, 9 casos en mucosas (paladar,
recto, iledn), concluyen: EI MM esta en aumento, en varones Yy hacen
metastasis a pulmones(71) ,coincidiendo con nuestros resultados en edad, sexo

y alta frecuencia en la sierra.

Navarro F. Beltran G. Saettone O. Lima (2002). “Lesiones displésicas y
neoplasicas de la epidermis y su relacion con las radiaciones actinicas estudio
clinico patologico multicéntrico”. De 1472 biopsias de piel, 412 correspondian

a lesiones pre-malignas y malignas, las mas frecuentes fueron la queratosis
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actinica, en cara, cuero cabelludo, orejas. EI CBC fue el mas frecuente 142
casos, seguido del MM 89 casos, queratoacantomas 20 casos, CEC 18 casos
(7.43%). Coincide con nuestros hallazgos, donde el CBC, MM y CEC son los
mas frecuentes, asi como la queratosis solar a pesar de ser pacientes de la costa,

pero no informan la procedencia. (39)

Meza B, en su Tesis sobre “Caracteristicas epidemioldgicas del cancer
de piel no melanoma en el Centro Médico Naval 2009-2014”, concluye que la
incidencia es mas frecuente en areas foto-expuestas principalmente la cabeza
siendo la nariz la mas comprometida, en personas de piel tipo 11 y IV, de mas
de 60 afios con predominio en varones(40). Datos que no coinciden con
nuestros resultados en cuanto a sexo, probablemente, debido a que hay mas

varones marinos expuestos al sol.

Grande N. “Caracteristicas clinico patoldgicas de los tumores malignos
de piel en el Hospital Daniel A. Carrion”. Estudio transversal, en 116 canceres
de piel, 55 mujeres, 61 varones, la edad promedio fue de 62.2 afios, el tumor
mas frecuente fue el CBC, seguido del CEC, Sarcoma de Kaposi y MM la
mayoria localizados en la cabeza, la lesion ulcerada fue la mas frecuente, hubo
buena correlacion clinica y patoldgica (41). En nuestros datos el cancer afecta
mas a mujeres, y no a varones el MM esta en segundo lugar, y el CEC el tercer
lugar y cuarto el Sarcoma de Kaposi, El Callao es una region de alta prevalencia

de VIH Sida Coincidimos en la edad y en que el CBC es mas frecuente.

Hernandez-Zarate S. et al, “Epidemiologia del cancer de piel en

pacientes del Centro Dermatoldgico Dr. Ladislao de la Pascua” de México.
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Estudio retrospectivo de 8 afios, el CBC, CEC, MM fueron los mas frecuentes,
en areas foto-expuestas excepto el MM que afecto zonas acrales, reporto
sarcomas y linfomas, predomino el sexo femenino el CEC y CBC aparecieron
en la sexta década el MM en la quinta década(25), los resultados coinciden con
los nuestros, podria deberse al fototipo parecido entre mexicanos y peruanos

donde predominan los tipos 111y IV de Fitzpatrick.

Guemez-Fernandez M. et.al México,” Epidemiologia del cancer de piel
en el Centro Dermatologico de Yucatdn 2012”. La prevalencia fue de 1.7%, en
mujeres, con un promedio de edad de 63.7 afios, 53% amas de casa, el CBC,
CEC, MM fueron los mas frecuentes, la region mas afectada fue la cara, 28
personas tuvieron cancer de piel multiple, el tiempo de evolucion promedio fue
de 31 meses. Concluyen que el cancer de piel es mas frecuente en mujeres de
la séptima década (26). Coincidimos con sus resultados y su casuistica
parecida, 177 pacientes, excepto el MM en tercer lugar y en nuestra serie esta

en segundo lugar.

Alfaro-Sanchez A. et al, NE. de México “Cancer de piel Epidemiologia
y variedades histologicas”. De 269 pacientes, 191 (71%) fueron CBC; 15%
CEC, 5% MM, otros tumores 9%, en mujeres, y en cara. Concluye el cancer de
piel estd en aumento, la prevencion y el diagnostico oportuno son importantes
(27). Coincide con nuestros datos respecto al sexo y localizacion. Pero no

respecto al MM.

Santa-Cruz J. México, “Prevalencia de cancer de piel en tres ciudades

de México”, estudio observacional, Concluyen: El tamafio muestral es
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pequefio, heterogéneo, con resultados no equiparables en varios estados, no hay
foto-educacion, la queratosis actinica es la mas asociada, afecta a mujeres el
CBC y MM son los més frecuentes. Coinciden con nosotros, se deberia al

fotipo casi idéntico al nuestro (13).

Sampaio et al, Brasil, en una campafia de cancer de piel en Brasilia,
estudio, en un solo dia, (530 casos), el cancer de piel fue diagnosticado en un
8.11%, lesiones premalignas, 23.2%. Predomino el CBC 81.4%, CEC 16.3% y
MM 2.3%, la cabeza fue la méas afectada, la mayoria de piel blanca, el CBC
afecto mas a mujeres, el CEC a varones, concluye: diagnosticado
tempranamente tiene grandes posibilidades de cura, se deben realizar campafas
de diagndstico temprano. Coinciden con nuestros hallazgos, las zonas
fotoexpuestas son las afectadas, no coincidimos respecto a la ubicacion del
CEC, en nuestra casuistica esta el MM, se deberia al tipo de piel blanca I,11,11l,

en Brasilia(29).

Lages B. Barbosa B. Almeida P. Brasil, Deteccion precoz del cancer de
piel en una campafia en Piaui, Brasil, con el objetivo de evaluar la asociacion
del cancer de piel con los factores de riesgo conocidos, de 1,141 atenciones
10.7% (122) tuvieron cancer de piel 108 CBC, 10 CEC y 4 MM, frecuente en
mujeres, fototipos (IV, 111),73% expuestos al sol sin proteccion, 21.6% con
proteccioén, el 16.4% con historia familiar de cancer de piel y el 7.2% sin
historia personal. Concluyen, ser mujer con piel blanca, historia familiar o
personal de cancer de piel, exponerse al sol sin proteccion, son factores

importantes (28). Coincidimos sobre la falta de uso de protectores, el tipo de
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piel y el sexo; 92.9% de nuestros pacientes no tuvo antecedentes de cancer de

piel.

En Pakistan la incidencia de cancer de piel, es baja, el uso de ropa que
cubre todo el cuerpo y la burka, podrian ser las causas (24). En nuestra region

z se perdi6 la costumbre de cubrirse totalmente.

Ramos C. Ramos M. Lima Perd, 53%, tuvo conocimientos adecuados
en fotoproteccion, menos del 7%, usaban estrategias de fotoproteccion
diariamente Concluyen: Existen conocimientos actitudes y préacticas
inadecuadas en fotoproteccion en adolescentes y adultos en esta campafia
(48).Ramos C, Sanchez L, et al, en un estudio: Conocimientos, actitudes,
practicas de fotoproteccion de bafiistas que acuden a playas de Lima, concluyen
que a pesar de los conocimientos de los bafiistas, un alto porcentaje no aplica
las medidas que conoce diariamente y menos en la playa (49). Montserrat N.
Castillo C. et al, Chile (2006), Conocimientos y habitos de exposicién solar de
la poblacion chilena, que asiste a diversos balnearios, concluyen: Hay
desconocimiento sobre las medidas de proteccion fisicos, los jovenes son el
grupo mas vulnerable, desconocen el riesgo de las quemaduras solares, se

exponen mas al sol, usan mal el protector, se protegen menos(72).

En nuestra casuistica, las personas no usan proteccién contra la
radiacion, la gente del campo usa sombreros de ala corta que no los protegen,
se exponen al sol diariamente en horas de mayor radiacion solar, hay
desconocimiento sobre medidas de proteccion y prevencion, debiendo
realizarse investigaciones sobre este tema, con nuevas hipdtesis, deben

realizarse charlas sobre prevencion y diagnostico en jovenes.
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CONCLUSIONES

Las caracteristicas epidemiologicas demograficas mas relevantes, asociadas al
cancer de piel en un hospital de altura HRDCQDACH, afios 2011-13: Fue en
mujeres, entre los 50-74 afios, con instruccién primaria, agricultoras expuestas

al sol diario sin proteccién, Z de Gauss P<0,05.

Las caracteristicas epidemioldgicas clinicas mas relevantes son: Tipo de piel
IV, tiempo de enfermedad, incremento del tamafio del tumor, no tener
antecedentes de cancer de piel y las lesiones asociadas la queratosis solar, Z de

Gauss P<0,05.

Hay diferencias significativas por afio respecto al sexo, tipo de piel y tamafio

del tumor en los pacientes con cancer de piel Chi2 Pearson p<0,05.

De la prueba de hipdtesis general se concluye: Hay relacién entre las variables
demogréficas y clinicas en el cancer de piel en un hospital de altura HRDCQ

DACH durante los afios 2011-2013.

El carcinoma basocelular seguido del melanoma maligno y el carcinoma
espinocelular son los canceres de piel mas frecuentes encontrados, y se detectan

tardiamente.

88



RECOMENDACIONES

Realizar camparfias educativas de prevencion, deteccion y tratamiento precoz
de cancer de piel, con énfasis en mujeres agricultoras, amas de casa,

principalmente en personas mayores de 50 afios.

Informar a la poblacién de la alta radiacion ultravioleta en la region y los dafios
que produce en la piel tipo IV (triguefa) sin el uso adecuado de protectores

solares.

Se debe realizar exdmenes completos de piel en toda persona con lesiones que

estén creciendo, ulcerdndose pigmentandose en la piel.

Debemos socializar las variables mas significativas expuestas, en nuestra

poblacién.

89



N

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Darrel S, Junk et al. cancer de piel. 1st ed. Elsevier, editor 2011.

. En Http://wwww.senamhi.gob.pe/pdf/estudios/meteo_2016 pro_cob_nac_rad_

sol _ult.pdf.Peru S. s. 2016.

Garbe C, Leiter U. Epidemiology of melanoma and nonmelanoma skin cancer-
the role of sunlight. Vol. 624, Advances in Experimental Medicine and

Biology. 2008. p. 89-103.
Australian Government, Australian Insitute of health and Welfare. 2016.

Sinclair C, Foley P. Skin cancer prevention in Australia. Br J Dermatol.

2009;161(SUPPL. 3):116-23,

Sumul Ashok Gandhi, MD, Jeremy Kampp M. Skin Cancer Epidemiology,

Detection, and Management. Med Clin N Am. 2015;99:1323-1335.

Bradford PT. cancer de piel en piel de color. Dermatol Nurs. 2009; Jul-Ago;

2:170-178.

Ministerio de Salud, Ramos W. Venegas D, Andlisis de la situacion del cancer
en el Perti 2013 Lima Ministerio de Salud Direccion General de epidemiologia.

2013;33-65.

Leiter U, Eigentler T GC. Epidemiology of skin cancer. Adv Exp Med Biol.

2014;810:120-40.

10. American Cancer Society. Cancer Facts & Figures 2015. Cancer Facts Fig

11.

2015. 2015;1-9.

Stern RS. Prevalence of a history of skin cancer in 2007: results of an

incidence-based model. Arch Dermatol. 2010;146(3):279-82.

90



12.

Aceituno-Madera P, Buendia-Eisman A, Arias-Santiago S, Serrano-Ortega S.
Evolucion de la incidencia del cancer de piel en el periodo 1978-2002. Actas

Dermosifiliogr. 2010;101(1):39-46.

13. Jurado-Santa C. et al, Prevalencia del cancer de piel en tres ciudades de México.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Rev Med Ins. 2011;49 (3):253-8.

Sanchez G, Nova J De la Hoz F CC. Incidencia de cancer de piel en Colombia

afio 2003-2007. Piel. 2011;32(10):171-7.

Rios J, Casablanca S, Medina L. La incidencia del cancer en la poblacion de
La Paz:Casuistica de cancer de 1988-1990. ReV Med (La Paz )ev.
1994;1(2):25-30.

Blumthaler M , Ambach W ER. Increase in solar UV radiation with altitude. J

Photochem aand Photobiol Biol. 1997;39:130-4.

Perera E, Gnaneswaran N, Staines C, Win AK, Sinclair R. Incidence and
prevalence of non-melanoma skin cancer in Australia: A systematic review.

Vol. 56, Australasian Journal of Dermatology. 2015. p. 258-67.

Council cancer australia. Understanding Skin Cancer, revision médica del

folleto de la fuente: Febrero de 2016. 2016;

Guy GP, Machlin SR, Ekwueme DU, Yabroff KR. Prevalence and costs of skin
cancer treatment in the U.S., 2002-2006 and 2007-2011. Am J Prev Med.

2015;48(2):183-7.

Rogers HW, Weinstock MA, Feldman SR CB 2012. J. Estimacion de la
incidencia de cancer de piel no melanoma (carcinomas de queratinocitos) en la

poblacion estadounidense, AMA Dermatol 2015; 2015;51 (10:1 1081-1086.

Patel R V, Frankel A, Goldenberg G. An update on nonmelanoma skin cancer.

91



22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

J Clin Aesthet Dermatol. 2011;4(2):20-7.

Parkin DM, Mesher D SP. Canceres atribuibles a la exposicion a la radiacion
solar (ultravioleta) en el Reino Unido en 2010. J Céancer . 2011;Dec 6;

105:S66-9.

Cancer Research UK. Skin cancer statistics [Internet]. cancer researchuk.org.
2015. Available from: http://www.cancerresearchuk.org/cancer-

info/cancerstats/types/skin/

Ahmed A 1, Alam MB , Khan W , Badar A SS. Frecuencia y caracteristicas
de los cénceres de piel diagnosticados en Ayub Medical College, Abbottabad
Pakistan entre 1995-2003. J Ayub Med Coll Abbottabad Oct-. 2007;Dic; 19
(4:3-6.

Hernandez-Zarate SI, Medina-Bojorquez A, Lopez-Tello Santillan L, Alcala-
Pérez D. Epidemiologia del cancer de piel en pacientes de la clinica de
dermato-oncologia del Centro Dermatoldgico Dr. Ladislao de la Pascua.
Estudio retrospectivo de los dltimos ocho afios. Dermatologia Rev Mex.
2012;56(1):30-7.

Guémez-graniel MF, Plascencia-gomez A. Epidemiologia del cancer de piel en
el Centro Dermatoldgico de Yucatan durante 2012. Dermatol Rev Mex.

2015;(59):9-18.

Alfaro-Sanchez A, Garcia-Hidalgo L, Casados Vergara R, Rodriguez-Cabral
R, Pifa -Osuna AK S-RA. Cancer de piel. Epidemiologia vy
variedadeshistologicas, estudio de cinco afios en el noreste de Mexico.

Dermatol Rev Mex. 2016;mar,60 (2):106-13.

Lages RB, Barbosa PB, Almeida IP, Lopes L LFL. Deteccao precoce do cancer

de pele experiencia de campnha de prevencao no Piaui-Brasil. Rev Bras

92



29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

Promoc Saude ,Fortaleza. 2012;25(2):221-7.

Sampaio, Raimunda Nonata Ribeiro; Cardoso N de AS. Cancer de pele no
Distrito Federal: resultado da campanha de 1999 / Skin cancer in the Federal

District: results of the 1999 campaign. Brasilia méd. 2000;37(3/4):81-6.

Zemelman Decarli, Viviana, Roa A Viviana, Diaz A Cristhian, Araya Bertucci
irene, Zamalloa C, Giovana FLE. Aumento de la Incidencia del cancer cutaneo
en hospitales publicos de la region metropolitana 1992-1998. Rev chil

dermatol. 2001;17(3):180-5.

Patroni S Rios Dalenz J. Cancer de piel en una poblacion a 3600 m. sobre el
nivel del mar Casablanca. Patologia (Mex). 1992;vol: 30 (1:pp: 21-4.
Nova-Villanueva J, Sanchez-Vanegas G, Porras De Quintana L. Céancer de
Piel: Perfil Epidemiolégico de un Centro de Referencia en Colombia Skin
cancer: a Colombian reference centre’s epidemiological profile 2003-2005.
Enviado para Modif. 2007;9(17):595-601.

Andrade M,Arauz A, Campana de Mercadeo Social Esctadate: Tu piel perdona
pero no olvida, no la expongas al cancer. 2014.

Edgmar C. Clinica e Histopatologia del carcinoma basocelular Hospital
Regional de Ayacucho 2013-2014. Universidad San Matrtin de Porres
repositorio academico; 2015.

INEN, MINSA P. Registro de cancer de LIma metropolitana 2004 — 2005

volumen 1V Jefatura listitucional Direccion de control del cancer departamento

de epidemiologia y estadistica del cancer 2013.

Diaz J, Cancer de piel no melanoma aspectos clinico-patologicos. Rev Med

Hered Lima peru. 1995,p 8-12.

93



37.

38.

39.

40

41.

42.

43.

44,

45.

46.

Balaguer M, Romani C, Informe final el dia del lunar 2002. Folia

Dermatologica Peru. 2002;13(2):17-24.

Gutierrez C, Tejada R, Prevalencia de lesiones sospechosas de neoplasia

cutaneas Per( 2006-2009. Folia dermatol. 2010;21(1):11-7.

Navarro F, Beltran G, Saettone L, Lesiones displasicas y neoplasicas de la
epidermis y su relacion con las radiaciones actinicas estudio clinico -patoldgico

multicentrico Lima julio97-junio99. Dermatologia Perd. 2002;10-20.

. Meza B, Caracteristicas epidemioldgicas del cancer de piel no melanoma Centro

Médico Naval, 2009-2014. 2015.

Grandez N, Rivas L, Caracteristicas clinico-patoldgicas de los tumores
malignos de piel en el Hospital Daniel A. Carrion 1998-2001. folia dermatol.
1:11-7.

Diaz J, Cuadro clinico-patoldgico en melanoma maligno cutaneo. Folia

Dermatoldgica Peru - VVol. 1998;9 N°. 4.

Tincopa O. Che V, Albujar F, Tumores cutaneos en los Hospitales Victor
Lazarte Echegaray del IPSS y el Hhspital Regional Docente del MS. 1992-

1995, Trujillo, peru. rev Dermatologia Peru. 1996; Nov:10-4.

Véasquez P. Frecuencia, caracteristicas epidemiologicas y patologicas del
cancer de piel no melanoma en la red asistencial Essalud de Arequipa, 2008-

2012. Universidad Catolica de Santa Maria repositorio de tesis; 2013.

Baquerizo K, Castro E. Incidencia y caracteristicas clinico patolédgicas del
carcinoma espinocelular cutaneo, Hospital Nacional Alberto Sabogal

Sologuren, 2004-2006. Folia dermatol Peru. 2007;18(2):63-71.

Rodriguez C, Factores agravantes del cancer de piel en altura (Huancayo 3287

94



47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

msnm). Rev Dermatologia Pert Ed Espec. 2002; Edicion Es:114.

Suérez L, Flores J, Pereira A, Karam H, Singh R, Holben B, Ultraviolet solar
radiation in the tropical central Andes (12.0°S). Photochem Photobiol Sci.

2017;16(6):954-71.

Ramos C, Ramos M, Conocimientos , actitudes y practicas en foto proteccion
y fototipo cutaneo en asistentes a una campafia preventiva del cancer de piel.

Callao-Peru. Febrero 2010. Dermatol Peru. 2010;20(3):169-73.

Ramos W, Séanchez L. Conocimientos, actitudes, practicas de fotoproteccion

de bafiistas que acuden a playas de Lima. Dermatol Peru. 2012;22(4):143-8.

Sordo C, Gutiérrez C. Skin cancer and sun radiation: peruvian experience in
the prevention and early detection of skin cancer and melanoma. Rev peru med

exp salud publica. 2013;30(1):113-7.

Narayanan D, Saladi R, Fox J,. Review: Ultraviolet radiation and skin cancer.

Int J Dermatol. 2010 Aug 30;49(9):978-86.

Gloster H, Brodland D. The Epidemiology of Skin Cancer. Vol. 22,
Dermatologic surgery: Official publication for American Society for

Dermatologic Surgery. 1996. p. 217-26.

Gordon R. Skin Cancer: An Overview of Epidemiology and Risk Factors.

Semin Oncol Nurs. 2013 Aug;29(3):160-9.

Leslie K, Fanola G, Decker Z, Pefialoza M, Medidas de radiacion ultravioleta

solar en el municipio de Sica Sica. Rev Boliv Fis. 2012;21:1-5.

Darrel S Rigel, Ethan G. Rigel ACR. Effects of altitude and latitude on

ambiente UVB radiation. J Am Acad Dermatol. 1999; Vol 40:114-6.

Sanchez C, Consideraciones sobre la capa de ozono y su relacion con el cancer

95



S7.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

de piel Rev Med Chile. 2006;134:1185-90.

Slaper H, Velders G, Daniel J, de Gruijl F, Van der Leun J, Estimates of ozone
depletion and skin cancer incidence to examine the Vienna Convention

achievements. Nature. 1996;384(6606):256-8.

Jackson R. Elderly and sun-affected skin: Distinguishing between changes
caused by aging and changes caused by habitual exposure to sun. Can Fam

Physician. 2001;47(June):1236-43.

Castillo E, Pérez JA, Ponce A, Guerra K. Céncer de piel no melanoma e

inmunosupresion. Cuad Cirugia. 2010;24(1):40-6.

Hartevelt MM, Bavinck JN, Kootte AM, Vermeer BJ, Vandenbroucke JP.
Incidence of skin cancer after renal transplantation in The Netherlands.

Transplantation. 1990;49(3):506-9.

Wolff, Goldsmith, Katz G. Fitzpatrick, Dermatologia en medicina general.
septima ed. Editorial medica panamericana, editor. Imptreso en Espafia; 2009.

977-1053 p.

American Cancer Society. Cancer de piel tipo melanoma. American Cancer

Society. 2015.

Vozmediano J,. linfomas cutaneos. 1a Edicion. Espafia S de publicaciones de

la universidad de C, editor. Cadiz Espafia; 2007. 221 p.

Gotuzzo E, Verdonck K, Gonzalez E, Cabada M,. Virus linfotropico humano
de celulas T tipo 1 (HTLV-1): Una infeccion endémica en el Peru. Rev perQ

med exp salud publica. v.21 n.4:oct./dic. 2004.

Fitzpatrick TB. The validity and practicality of sun-reactive skin types |

through VI. Arch Dermatol. 1988;124(6):869-71.

96



66.

67.

68.

69.

70.

71.

72

Mitchell P, Smith W, Wang JJ. Iris color, skin sun sensitivity, and age-related
maculopathy: The Blue Mountains Eye Study. Ophthalmology.

1998;105(8):1359-63.

Sanchez H, Reyes M. Metodologia y disefios en la investigacion cientifica.

Mantaro E, editor. Huancayo; 1998. 172 p.

INEN  disponible en  http//www.inen.sld.pe/portal/estadisticas/datos-
epidemiologicos .ht Obtenido el 10/08/2013. Perfil epidemiologico de

neoplasias malignas mas frecuentes afio 2000-2004. 10/08/2013.

Sanchez G, Nova J, De La Hoz F, Castafieda C. Incidencia de cancer de piel en

Colombia, afios 2003-2007. Vol. 26, Piel. 2011. p. 171-7.

Molgdé M, Luisa Sdenz De Santa Maria M, Lubiano A. Epidemiologia y

Bioestadistica, Epidemiologia del cancer cutaneo. Piel. 2006;21(1):9-13.

Lozano-Espinoza N, Ramos W, et al. Melanoma cutaneo y mucoso:
Epidemiologia caracteristicas clinicas y metastasis a distancia en un hospital

de Lima Peru 1996-2007. Dermatologia Peru. 2009;19(4):314-21.

. Montserrat M, Castillo C et al, Conocimientos y habitos de exposicion solar de

la poblacion Chilena. Rev Med Chile 2005,133: pp662-665

97



ANEXOS

98



Anexo N° 1. Matriz de consistencia

Titulo: Caracteristicas epidemioldgicas del Cancer de piel en un hospital de
altura en el Hospital Regional DCQ Daniel A. Carrion de Huancayo 2011,

2012,2013.
Problema Objetivos Hipotesis Variables Metodologia
A General A General A General Caracteristicas Tipo de estudio
epidemioldgicas | investigacion basica
1.- ¢(Cudles son las | 1.-ldentificar  las | 1.-Las relacionadas al | segun  Sanchez H

caracteristicas
epidemioldgicas de
los pacientes con
cancer de piel en un
hospital de altura en
el HRDCQ-DAC-
Hyo afios
2011,2012,2013

caracteristicas
epidemioldgicas de
los pacientes con
cancer de piel en un
hospital de altura,
HRDCQ-DAC-Hyo
en los afios
2011,2012,2013

caracteristicas
epidemioldgicas
asociadas al cancer
de piel son de tipo
demograficos y
clinicos

cancer de piel en
un hospital de
altura en el
HRDCQ-DAC-
Huancayo.
2011, 2012,
2013, divididas
en:

(2008 pag. 40), lleva a
la busqueda de nuevos
caminos 'y nuevos
conceptos.... Se
recogié informacion
de la realidad
(pacientes con cancer
de piel
2011,2012,2013

B Especificos

1.-¢ Cuales son las
caracteristicas
demogréficas de las
personas con cancer
de piel en un
hospital de altura en
el HRDCQ-DAC-
Hyo afios 2011-
2012,2013

2.-¢, Cudles son las
caracteristicas
clinicas de las
personas con cancer
de piel en un
hospital de altura en
el HRDCQDAC de
Huancayo durante
los afios
2011,2012,2013

B Especificos

1.-ldentificar las
caracteristicas
demogréficas
asociadas al cancer
de piel en un
hospital de altura en
el HRDCQDAC-
Hyo

2.-ldentificar las
caracteristicas
clinicas de los
pacientes con
cancer de piel en un
hospital de altura en
el HRDCQ-DAC-
Hyo.

B Especificas

1.-Las
caracteristicas
demograficas
asociadas al cancer
de piel mas
relevante son el
horario de
exposicion al sol,
tipo de proteccién,
edady la
ocupacion.

2.-las
caracteristicas
clinicas asociadas
al cancer m de piel
son el antecedente
de céncer de piel,
lesiones benignas
asociadas

A Demogréficas

Edad, sexo,
grado de
instruccion,
ocupacion, tipo
de piel, lugar de
procedencia,
horario de
exposicion al
sol, tipo de
proteccion, tipo
de piel

B Clinicas

Tiempo de
enfermedad,
sintomas,
signos,
localizacion,
tamario del
tumor, lesiones
asociadas
benignas,
antecedentes del
cancer de piel,
tipo de cancer
de piel

Nivel de estudio
Descriptivo
explicativo

Disefio: Muestra —
Observacion

Investigacion
descriptiva
transversal
retrospectiva

Poblacién: Todos los
pacientes con cancer
de piel en un hospital
de altura atendidos en
el HRDCQ-DAC-
Hyo afios
2011,2012,2013

Muestra: Es igual a la
poblacion total

Criterio de inclusién
pacientes con cancer
de piel, procedentes

de la sierra los afios

2011, 2012,2013.

Criterio de exclusion
Pacientes con cancer
de piel procedentes
de la costa y selva los
afios 2011,
2012,2013.




Anexo 2.- Instrumento de recoleccion de datos

CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS DEL CANCER DE PIEL EN
UN HOSPITAL DE ALTURA EN EL HRDCQ-DAC-HUANCAYO 2011-
2013

Apellidos y Nombres. Fecha: HCI

FACTORES DEMOGRAFICOS

1.-Edad: ......... anos

2.- Sexo: Hombre, Muijer,

3.-Grado de instruccién: Sin instruccion, Primaria, Secundaria, Superior
4.-Ocupacion: agricultor, ama de casa, empleado (otros: ganadero, obrero).
5.-Lugar de Residencia: Campo, Ciudad

6.-Exposicidn al sol entre las 10-16 horas: Diario, Semanal (fines de semana).

7.- Proteccion contra la radiacion solar: Si, (sombrero, ropa, cremas hierbas), No.
FACTORES CLINICOS

8.- Tipo de piel: I, I1, I, IV, V, VI

9.- Tiempo de Enfermedad en meses:( menos de 12 meses, 12- 23meses, de 24 +).
10.-Sintomas: Dolor, Crecimiento, Picazon, Sangrado.

11.-Signos: Tumor, Tumor Ulcerado, Mancha oscura

12.-Localizacion del tumor: Cabeza, Cara, Cuello; Miembros superiores, inferiores,
manos, dedos; Otros, (térax, Espalda, Abdomen, Genitales).

13.-Tamafio de la Lesién en cm: (Pequefio, Mediano, Grande, Muy grande)

14.-Lesiones asociadas: Lentigo solar, Queratosis solar, Queratosis seborreica,
Pecas;

manchas oscuras,
15.-Antecedentes de cancer de piel: Si No.

16. Tipo de cancer de piel: CBC, CEC, MM, Otros (Linfoma cutaneo, Sarcoma
de

Kaposi, fibrosarcoma protuberans).



Montalvo Suazo Reyes Diaz Nufez Total
Otivo Radl | Gonzales | Lujan Lazo Paredes
Mario Cesar | Anibal Jorge

Edad - - - - -
Sexo 5 5 5 5 5 0
Instruccion 5 5 4 5 5 0.2
Ocupacion 5 4 5 5 5 0.3
Procedencia 5 5 5 5 5 0.2
Exp. sol 10-16h 5 4 5 5 5 0.2
Proteccion 5 4 5 5 5 0.3
Tipo de piel 5 4 4 4 5 0.3
T enf 5 4 4 5 4 0.3
Sintomas 5 4 5 5 4 0.3
Signos 5 5 5 5 5 0
Localizacién 5 4 5 5 5 0.2
Tamario 5 5 4 5 5 0.2
Lesio. Asoc. 5 4 5 5 5 0.2
Ant. Cancer piel 4 4 5 5 5 0.3
Tipos Céancer 5 5 5 5 5 0
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Anexo N° 3.-Procedimientos de validez y confiabilidad de los

instrumentos

3.1.- REVISION DE LOS INSTRUMENTOS POR EL CRITERIO DE

EXPERTOS

—[1- 27

Aplicando la formula alfa de Crombach: Alfa = — -

K = Numero de items =15
> Vi = sumatoria de las varianzas individuales =3.1

Vt = varianza total =16.7, Al aplicar la formula: Alfa de Combrach = 0.868662675,

Muy confiable
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ANEXO 4: ' VALIDACION POR JUICIO DE EXPERTOS

Informe de opinién de los expertos del instrumento de recoleccion de datos

1.- DATOS GENERALES

1.1 Apellidos y Nombres del Validador .. S 02€ €002t Are o /g

1.2 Cargo e Institucién donde labora

AR, TR, 20, Y e,

teisceccacrsanennen

1.3 Titulo de la Investigacion: “Caracteristicas epidemiolégicas del cincer de piel
en un Hospital de Altura Huancayo 2011-2013 »

1.4 Autor del Instrumento Ciro J. Rodriguez aliaga

2.- VALIDACION

INDICADORES

CRITERIOS DEFICIENTE | REGULAR | BUENO | MUY BUENO EXCELENTE
0-20% 21-40% 61-80% | 61-80% 81-100%
1 CLARIDAD Esta formulado
con el lenguaje ~ O/
apropiado q C 4“
2 OBJETIVIDAD Se puede o
observar 70 //
3 ACTUALIDAD Adecuado al
avance de la 7
ciencia y /)
tecnologia dQJ,
4 ORGANIZACION | Organizado

légicamente

90 7

5 SUFICIENCIA

En cantidad y

So /s

calidad
6 Valora aspectos
INTENCIONALIDA | estratégicos Ci i 7J
D
7 CONSISTENCIA Se basa en
aspectos teéricos ) Z
cientificos :

8 COHERENCIA

Entre los indices
,indicadores y las
dimensiones

9 METODOLOGIA

Responde la

estrategia al

propésito del
estudio

10 PERTINENCIA

El instrumento
es adcuado para
el propasito de la
investigacion

PROMEDIO DE
VALIDACION

3.- PROMEDIO DE VALORACION ...
() El instrumento puede ser aplicado tal como estd elaborado

() Ellnstrumento debe ser mejorado antes de ser aplicado
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ANEXO 4: VALIDACION POR JUICIO DE EXPERTOS

Informe de opinion de los expertos del instrumento de recoleccion de datos
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1.1 Apellidos y Nombres del Validador

1.2 Cargo e Institucion donde labora
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CAROIBIo® N | /412004 DNC 1Y D
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en un Hospital de Altura Huancayo 2011-2013 ”

1.4 Autor del Instrumento Ciro J. Rodriguez aliaga

2.- VALIDACION

INDICADORES

CRITERIOS

DEFICIENTE

0-20%

REGULAR
21-40%

BUENO
61-80%

MUY BUENO
61-80%

EXCELENTE
81-100%

1 CLARIDAD

Esta formulado
con el lenguaje
apropiado

G5/

2 OBJETIVIDAD
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observar

S

3 ACTUALIDAD
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avance de la
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tecnologia

VA

4 ORGANIZACION

Organizado
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g
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En cantidad y
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estratégicos
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ANEXO 4: VALIDACION POR JUICIO DE EXPERTOS

Informe de opinién de los expertos del instrumento de recoleccién de datos
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1.1 Apellidos y Nombres del Validador iz . ‘41$\'“£.\’Q‘\\
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1.4 Autor del Instrumento Ciro J. Rodriguez aliaga

2.- VALIDACION

INDICADORES CRITERIOS DEFICIENTE | REGULAR | BUENO | MUY BUENO EXCELENTE
0-20% 21-40% 61-80% | 61-80% 81-100%
1 CLARIDAD Esta formulado
con el lenguaje €
apropiado q{ é’
2 OBJETIVIDAD Se puede b
observar éIO C
3 ACTUALIDAD Adecuado al
avance de la o
ciencia y ‘iS 4,
: tecnologia
4 ORGANIZACION Organizado aé
légicamente 99
5 SUFICIENCIA En cantidad y )
calidad ciO /é
6 Valora aspectos
INTENCIONALIDA | estratégicos Ci S “é
D
7 CONSISTENCIA Se basa en
aspectos tedricos gz *’[o
cientificos
8 COHERENCIA Entre los indices X
,indicadores y las G
dimensiones % Cj
9 METODOLOGIA Responde la ;
estrategia al C‘ 0 ‘ﬁ
propdsito del
estudio
10 PERTINENCIA El instrumento
es adcuado para (p < "é .
el propésito de la
investigacion
PROMEDIO DE
VALIDACION 9254
Q. %%
3.- PROMEDIO DE VALORACION ...... D OO S O

(71) El instrumento puede ser aplicado tal como est4 elaborado
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3.2 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Caracteristicas
epidemioldgicas del
Cancer de piel en el
HRDCQ-DAC de
Huancayo 2011-
2013

Todo céncer de
piel es causado
por varios
factores Ilamados
epidemioldgicos

Estadisticos
Zde Gauss
Chi2 pearson

a-Caracteristicas Factores Caracteristicas 1.-Edad 1.-intervalo | Promedio ,sd
demograficas relacionados a las | demograficas 2.-Sexo 2.-nominal
caracteristicas 3.-Grado instruccion 3.-ordinal
personales del 4.-Ocupacion 4.-nominal
paciente con 5.-Procedencia 5.-nominal
cancer de piel 6.-Horario exposicion 6.-intervalo
7.-Tipo de proteccion 7.-nominal
8.-Tipo de piel 8.-nominal
b.-Caracteristicas Aspecto, forma, Caracteristicas 9.-tiempo enfermedad 9.-razon Promedio .Sd.
clinicas tamafio, color, de | clinicas 10.-sintomas 10.-nominal | Porcentaje
una lesién que nos 11.-signos 11.-nominal | Porcentaje
indica que es un 12.-localizacion 12.-nominal | Porcentaje
cancer de piel 13.-tamafio del tumor 13.-razon Porcentaje
14.-lesiones asociadas | 14.-nominal
15.-antecedentes 15.-nominal | porcentaje
personales/familiares 16.-nominal

de céncer piel
16.-Tipos de cancer de
piel

3.3.-POTENCIA DE LA MUESTRA

Con el objetivo de determinar la significancia y si el poder de nuestra

muestra supera el 80%, lo determinamos mediante la regresion de Cox, aplicando

la formula del programa estadistico Stata version 12.0: St. Power Cox -0.5

Fuerza estimada para la regression de Power Cox PH

Wald test, log-hazard metric Ho: [b1, b2, bp] = [0, b2, ..., bp]

Input parameters: Alpha = 0.05 (das colas), b1=-0.5,sd = 0.5, N = 141




Numero de eventos estimados y fuerza: E = 141, Poder = 0.8459, El poder del

tamano de la muestra es del 84%, considerado como Muy Bueno.

Anexo N° 4.- Contrastacion estadistica de las hipdtesis

4.3.1. Primera Hipdtesis Especifica

Hi “Las caracteristicas demogréaficas predominantes en los pacientes con cancer de
piel en un hospital de altura atendidos en el HRDCQDACH, son: Ser de sexo
femenino, tener entre 50-74 afios, instruccidn primaria, ser agricultor y exponerse

al sol”. (H1: m > K)

Ho: “Las caracteristicas demogréaficas predominantes en los pacientes el cancer de
piel en un hospital de altura atendidos en el HRDCQDACH. No son: Sexo
femenino, entre 50-74 afos, instruccion primaria, agricultores y exposicion diaria

al sol (Ho: © = K)

De la hipotesis Hi, la proporcion de pacientes con estas caracteristicas (w) debe ser
> que K (Hi: © > K). La contrastacion estadistica de la hipotesis se realiza con la
prueba Z de Gauss para una proporcion en muestras grandes (n > 50), IC 95%. Las
variables sexo, lugar de residencia, frecuencia de exposicion al sol y proteccion
solar con 2 categorias; | edad, 3 categorias; Instruccion y ocupacion, 4 categorias.
Por esto, la proporcion K asume los valores de 0,5, 0,33 y 0,25 en las primeras,
segundas Y terceras variables, en mérito a la distribucion estadistica uniforme o
rectangular con 2,3 y 4, categorias equiprobables, cada una con probabilidad de 1/2,

1/3,1/4, respectivamente.



Estadistica de prueba:

Para una muestra grande (n =141, n > 50), la estadistica de prueba es la
funcion Z de Gauss, con distribucion normal estandar, definida como:
7 =L
n(l-r)
n

p ym: son proporciones muestrales y poblacional de sexo femenino de 50 a 74 afios
de edad, instruccion primaria, agricultores que viven en el campo y se exponen
diariamente al sol sin proteccion al sol, n: Namero de pacientes evaluados (tamafio

de muestra).
Regla de decision

El valor tedrico de la Z de Gauss IC al 95%, para un contraste unilateral
superior o derecho es 1,645, con el cual Ho sera rechazada, a favor de Hy, si el valor
calculado o muestral de la funcién Z es mayor que 1,645; en caso contrario, Ho sera
aceptada, en contra de Hi (figura 1). En términos del valor P, Ho sera rechazada, a
favor de Hj, si el valor P < 0,05; en caso contrario, Ho sera aceptada, en contra de

Hi.
Valores calculados

En la tabla 1, para el sexo femenino, x = 85, p = 0,603, n = 141 y por Ho, =
= 0,5. El programa estadistico Minitab v.18 reporta el valor calculado de la Z de

Gauss de 2,44 y el valor P de 0,007 (figura 1A).



Regién de Regién de
aceptacion de Ho rechazo de Ho

(95%) (5%)

|
T

(o] 1,645

figura 1. regiones de rechazo y aceptacion de ho primera Hipotesis

Estadisticas descriptivas

Lirmite

inferior

de

J Ewvento MUuEestra p 5% para p

1221 85 0,602837 O,.535057
Pruceba

Hipdtesis mnula

He: 0.5
Hipdtesis altaerna Ha.: o .5

Vol

Walor = Walor o
=2, 0,007

Figura 1A. Prueba Z de Gauss para una proporcion
Los valores calculados de la Z de Gauss y los valores P respectivos de las caracteristicas
demograficas se detallan en la tabla N° 17.

Tabla 17

Evaluacion de la significacion de las caracteristicas Demogréficas del cancer
de piel en un hospital de altura, HRDCQ-DAC-Huancayo 2011-2013

Variable Categor_|a Casos | % K Z Valor
predominante Cal |P

Sexo Femenino 85 60,3 | 0,50 | 2,44 | 0,007
Edad (afos) 50a74 64 45,4 10,33 | 3,13 | 0,001
Grado de instruccion | Primaria 67 475 10,25 | 6,17 | 0,000
Ocupacion Agricultor 45 31,9 10,25 | 1,90 | 0,029
Lugar de residencia Campo 72 51,1 | 0,50 | 0,24 | 0,400
Frecuencia de Diaria 109 | 77,3 |0,50 | 6,48 | 0,000
exposicion al sol

Proteccion solar No 75 53,2 | 0,50 [ 0,76 | 0,224




Decision estadistica

Ser mujer, entre los 50-74 afios, con instruccion primaria, agricultora,
expuesta al sol diariamente, son caracteristicas demograficas significativas. Valores
calculados Z de Gauss >valor tedrico (1,645), P son <s de 0,05. Con estos resultados

se rechaza sus hipdtesis nulas Ho, a favor de sus hipoétesis alternativas Hi.

Conclusion: IC 95%, se acepta la primera hipotesis especifica de investigacion,
concluyendo que las caracteristicas demogréficas, predominantes en el cancer de
piel en un hospital de altura HRDCQDAC, son mujeres, entre los 50-74 afios, con

instruccion primaria, agricultoras y se expusieron al sol diariamente.

4.3.2.Contrastacién Estadistica de la Segunda Hipotesis Especifica

Hipétesis de Investigacion:

“Las caracteristicas clinicas predominantes en pacientes con cancer de piel en un
hospital de altura atendidos en el HRDCQDACH, son: Tiempo de enfermedad
menor de 12 meses, aumento del tamafio del tumor, ulcerados, de tamafio mediano
localizados en la cabeza y cara, asociados a lentigos solares y sin antecedentes de
cancer de piel. el tipo de cancer de piel mas frecuente fue el CBC. La contrastacion
estadistica de esta hipotesis se realiza con la prueba Z de Gauss para una proporcion

en muestras grandes (n > 50), IC 95%.”

Hipotesis estadisticas

Ho “Las caracteristicas clinicas predominantes en los pacientes con cancer de piel
en un hospital de altura atendidos en el HRDCQ-DAC-Huancayo, No son tipo de

piel IV, tiempo de enfermedad menor de 12 meses, aumento del tamafio, ulceracion,



localizados en la cabeza y cara, tamafio mediano del tumor, asociada a lentigos
solares, sin antecedentes de cancer de piel y el CBC como el més frecuente (Ho:
= K)

H1: Las caracteristicas clinicas predominantes en el cancer de piel en un hospital de
altura de los pacientes atendidos en el HRDCQ-DAC-Huancayo, son tipo de piel
IV, tiempo de enfermedad menor de 12 meses, aumento de tamafio del tumor,
ulceracion, localizacion en la cabeza y cara, tamafio mediano del tumor, lesién
asociada lentigo solar, sin antecedentes de cancer de piel y CBC como el mas
frecuente (H1: > K). H1 plantea si estas variables clinicas predominan en el cancer
de piel, la proporcién de pacientes con estas caracteristicas () debe ser mayor que
K (Hi: ©m > K).Tipo de piel, sintomas, antecedentes de cancer de piel tienen 2
categorias; tiempo de enfermedad, lesion asociada al cancer y tipo de cancer, 3
categorias; signos, localizacion y tamafio del tumor, 4 categorias. La proporcion K
asume valores de: 0,5, 0,33 y 0,25 en las primeras, segundas y terceras variables,
en mérito a la distribucién estadistica uniforme o rectangular con 2,3 y 4 categorias

equiprobables, cada una con probabilidad de 1/2, 1/3 y 1/4, respectivamente.

Estadistica de prueba: Muestra grande (n =141, n >50), estadistica de prueba Z

p—

de Gauss, con distribucion normal estandar, definida como: £ = —F——
%72'(1 —7T)
7

p yr: proporciones muestrales y poblacionales de sexo femenino entre 50 a 74 afios
de edad, instruccion primaria, agricultores, viven en el campo y se exponen
diariamente al sol sin proteccion al sol, n: Numero de pacientes evaluados (tamafio

de muestra).



Regla de decision: El valor teorico de la Z de Gauss IC al 95%, para un contraste
unilateral superior o derecho es 1,645, con el cual Ho sera rechazada, a favor de Hy,
si el valor calculado o muestral de la funcion Z >1,645; en caso contrario, Ho sera
aceptada, en contra de Hi (figura 1). En términos del valor P, Ho sera rechazada, a
favor de Hjy, si el valor P < 0,05; en caso contrario, Ho sera aceptada, en contra de

Hi.

Valores calculados: Tabla 1, sexo femenino, x =85, p =0,603, n =141, por Ho, n=

0, 5.Minitab V.18, reporta Z de Gauss:2,44, P: 0,007 (figura 1A).

Regién de Regién de
aceptacién de Ho rechazo de Ho

(95%) (5%)

|
T

o 1,645
Figura 2. Regiones de rechazo y aceptacion de Ho

Estadisticas descriptivas

Limite

inferior

de

rJ Ewvento rLestra p D5% para p
141 107 0, 758865 0,699 10

Prueba

HipoStesis nula He: p = 0.5
Hipotesis alherna Has: p = 0.5

“Walor Z “Walor p
o, 15 O, OO

Figura 2A. Prueba Z de Gauss para una proporcion



Tabla 18

Evaluacion de la significacion de las caracteristicas clinicas del cancer de piel
en un hospital de altura, HRDCQ-DAC-Huancayo 2011-2013

Variable Categoria Casos | % K Z Cal Valor
predominante P
Tipo de piel v 107 75,9 {050 |6,15 | 0,000
Tiempo de < 12 meses 63 |447 | 033 |295 |0,002
enfermedad
Sintoma Aumento 120 85,1 | 050 |8,34 | 0,000
Signo Ulceracién 44 31,2 [ 0,25 | 1,70 | 0,044
Localizacién Cabeza y cuello 66 46,8 | 0,25 | 5,98 | 0,000
Tamafio del Mediano 47 333 | 025 | 229 |0011
tumor
Lesion asociada | Lentigo solar 71 50,4 | 0,33 | 4,38 | 0,000
Antecedentes No 131 92,9 | 0,50 | 10,19 | 0,000
Tipo de cancer Carcinoma 73 518 | 033 |474 | 0,000
basocelular

Decisién estadistica

El tipo de piel IV, tiempo de enfermedad menor de 12 meses, aumento del
cancer, ulceracion, localizacion en la cabeza y cuello, tamafio mediano del tumor,
lesion asociada lentigo solar, sin antecedentes de cancer de piel y CBC, como el
tumor mas frecuente, son caracteristicas clinicas significativas, ya que los valores
calculados de la Z de Gauss < valor teérico (1,645) y los valores P< de 0,05. Con
estos resultados se rechaza la hipotesis nula Ho, a favor de la hipodtesis alternativa

Hi.

Conclusion: IC 95%, se acepta la segunda hipétesis especifica de investigacion,
concluyendo que las caracteristicas clinicas predominantes en el cancer de piel de
pacientes atendidos en el HRDCQDAC-Huancayo, tienen un tipo de piel 1V, tiempo
de enfermedad menor de 12 meses, aumento del tamafio del tumor cancerigeno,

ulceracion, localizacion en la cabeza y cara, tamafio mediano del tumor, lesion



asociada lentigo solar, sin antecedentes de cancer de piel y CBC como lesion mas

frecuente.

4.3.3 Distribucion de las Variables por Afios

Las variables, sexo, lugar de residencia, frecuencia de exposicion al sol,
proteccion solar, tipo de piel, sintoma y antecedentes tienen 2 categorias, los afios
del 2011-2013, tres, la distribucion Chi2 tiene 2 grados de libertad. El valor teérico,

para un contraste unilateral superior y con un 95% de probabilidad es 5,991.

Edad, tiempo de enfermedad, lesion asociada y tipo de cancer tienen 3
categorias, los afios del 2011-2013, 3, la distribuciédn chi2 tiene 4 grados de libertad.
El valor tedrico, para un contraste unilateral superior y con un 95% de probabilidad

es 9,488.

Grado de instruccion, ocupacion, signos, localizacién y tamafio del tumor
tienen 4 categorias los afios del 2011-2013, 3, la distribucién Chi2 tiene 6 grados
de libertad,el valor tedrico, un contraste unilateral superior y con un 95% de

probabilidad es 12,59..

Valores calculados: El programa SPSS v.25, valor calculado Chi2 de Pearson y el

valor P de 0,21 ejm. para sexo (figura 3C).

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion
asintdtica
Estadisticas Walor df (khilateral)
Chi-cuadrado de Fearson 3122 2 210

M de casos validos 1441

Figura 3. Reporte SPSS prueba de homogeneidad de muestras

Valores calculados Chi2 y valores P de las caracteristicas epidemioldgicas verse tabla
19.



Tabla 19

Evaluacion de la significacion de las caracteristicas epidemiologicas
del cancer de piel en un hospital de altura, HRDCQ-DAC-Huancayo 2011-

2013
- . N . Grados de Valor P

Caracteristica epidemioldgica | Categorias libertad Y0 Y 2cal (Sig)
Sexo 2 2 5991 | 3,122 | 0,210
Edad (afios) 3 4 9,488 | 8,041 | 0,090
Grado de instruccion 4 6 12,59 | 18,255 | 0,000
Ocupacion 4 6 12,59 9,761 | 0,135
Lugar de residencia 2 2 5991 | 2,029 | 0,363
Frecuencia de exposicién al 2 2 5,991 5,573 | 0,062
sol

Proteccion solar 2 2 5,991 1,834 | 0,400
Tipo de piel 2 2 5991 | 7,654 | 0,022
Tiempo de enfermedad 3 4 9,488 3,936 | 0,415
(meses)

Sintomas 2 2 5991 | 2,965 | 0,227
Signos 4 6 1259 | 3,707 | 0,716
Localizacion 4 6 12,59 | 10,208 | 0,116
Tamario del tumor 4 6 12,59 | 13,453 | 0,036
Lesién asociada 3 4 9,488 7,549 | 0,110
Antecedentes 2 2 5991 | 2,213 | 0,331
Tipo de cancer 3 4 9,488 | 6,807 | 0,146

Sexo, edad, ocupacion, lugar de residencia, frecuencia de exposicién al sol,

proteccién solar, tiempo de enfermedad, sintomas, signos, localizacion, lesién

asociada, antecedentes y tipo de cancer son caracteristicas epidemioldgicas no

significativas, durante el periodo 2011-2013, los valores calculados de la Chi2 son

< valores tedricos y sus valores P > 0,05.

Concluimos que con un 1C 95%, existen diferencias significativas por afio, durante

el periodo 2011-2013, en grado de instruccion, tipo de piel y tamafio del tumor en

pacientes con cancer de piel atendidos en el HRDCQDACH P <0,05.




Anexo N° 5.- Consentimiento informado y consideraciones éticas

A los pacientes entrevistados se les pidio permiso para la utilizacion de sus
datos para el presente trabajo, segun los principios aprobados en Helsinski,

Nuremberg, Hawai.

MODELO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Con NUmerode DNI......oveeiieiean,

DomiCiliado, €. .. ..ot
Distrito.................. Provincia................ooeeen. Departamento................

He sido informado sobre la utilizacion de mis datos y de mi historia clinica, para
poder ser usados en la investigacion que realizard el Médico Dermatélogo Ciro
Rodriguez Aliaga, sin ningun tipo de perjuicio econdmico ni de salud, por lo que

doy mi autorizacion.

Fecha Huancayo......... de...ooooininn. del afo



Anexo N° 6.- Fotos clinicas cancer de piel

1. -Carcinoma Basocelular

2. -Melanoma maligno




3. -Carcinoma epidermoide




