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1. Titulo.

“Epidemiologia Del Paciente Oncolégico Mayor De 60 Aiios En Un Centro De
Tercer Nivel De Atencién”

2. Pregunta de investigacion.

¢ Cual es el perfil epidemioldgico de los pacientes mayores de 60 afios en el CUCC?

3.- Marco Tedrico

Perspectiva demografica mundial y Nacional

Durante las ultimas décadas, el cancer se ha reconocido como la principal causa de muerte
en el mundo occidental. En 2020 se atribuyeron a esta enfermedad casi 10 millones de
defunciones. Esto, combinado con grandes cohortes de nacimiento después Segunda
Guerra Mundial, ha llevado a una alta proporcion de adultos mayores, donde la edad es el

factor de riesgo mas fuerte para desarrollar cancer (1).

A pesar de que so6lo 11.3% de la poblacion tenia 65 afios o mas en 1980, este numero se
duplicara para el afno 2030 (2). Este grupo representara 20% de la poblaciéon en EUA y
contara dentro de 70% de todos los casos de cancer.

Hoy en dia el profesional de la medicina esta en el centro de una revolucidon demografica
como resultado del envejecimiento universal de la poblacion y en particular de los paises
occidentales (1). Es importante hacer notar que personas mayores de 85 afios representan

el segmento poblacional de mayor crecimiento (2).



Grafica 1. Estructura de la poblacion por sexo y edad
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De acuerdo con las estadisticas de Globocan 2018 el numero de casos de cancer en México
fue de 190 697, de los cuales 35% fueron pacientes mayores de 65 (3). Es importante
mencionar que mas de 60% de todos los tumores ocurren después de los 65 afios y
alrededor de 45% después de los 70 afios, ademas hasta dos terceras partes de las muertes
por tumores se presentan en mayores de 65 anos. En tiempos actuales el cancer es la

principal causa de muerte en hombres y mujeres de 60 a 79 afios(2).



Fisiologia del envejecimiento y oncogénesis

A nivel celular, la senescencia puede conducir a una menor eficiencia de replicacion y
recuperacion de los tejidos. A nivel molecular, toda una vida de replicacion, dafio y
reparacion del ADN puede allanar el camino a mutaciones nocivas que, en ultima instancia,
pueden conducir al cancer (10,11).
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Fig 2. Edad y susceptibilidad al cancer. Esta figura representa un modelo incorporando los diversos factores
que quiza juegan un papel en el aumento de incidencia de cancer con la edad (tomado de Hazzard’s Geriatric
Medicine and Gerontology Pag. 1427 ref. 11)

Estos cambios desempefian un papel en el desarrollo patolégico de la morbilidad y la

mortalidad en el paciente mayor, asi como en la recuperacién y la resiliencia generales (11).

El envejecimiento es un proceso muy dispar, y como tal la edad cronoldgica de un paciente
no debe utilizarse como Unico elemento discriminatorio a la hora de iniciar un proceso
diagnéstico o establecer la mejor opcidon de tratamiento para una enfermedad neoplasica

especifica (3).

Dentro de las investigaciones los pacientes de edad avanzada con cancer han estado
subrepresentados en los ensayos de tratamiento del cancer, dentro de las publicaciones,

ademas existe una falta de evidencia sobre el manejo terapéutico adecuado (5).



En el contexto de los ensayos clinicos, los pacientes mayores de 65 afios suelen
considerarse ancianos; sin embargo, en la practica clinica, estos pacientes tienen al menos
mas de 70 anos. Aparte de la edad, seria necesaria una evaluacién geriatrica para definir

correctamente a un paciente anciano (4).

Entre los tratamientos para el cancer aprobados por la FDA, solo el 9 % de los pacientes
inscritos en los ensayos de registro tienen 75 afios o mas, mientras que el 31 % de los

pacientes con cancer se encuentran dentro de ese grupo de edad (5).

La biologia de ciertos tumores es diferente en pacientes mayores y tiende a seguir un curso
mas agresivo en comparacion con sus contrapartes mas jovenes. Ademas, los pacientes
mayores tienen una reserva fisiolégica mas baja con menor tolerancia a la quimioterapia

intensiva u otras modalidades de tratamiento del cancer (11,12).

La edad cronolégica no es una estimacion confiable de la esperanza de vida, la reserva
funcional o el riesgo de complicaciones relacionadas con el tratamiento, la CGA se utiliza
cada vez mas en ensayos clinicos de varios tipos de tumores y ayuda en la toma de
decisiones y la prediccion de la toxicidad de la quimioterapia y debe incorporarse en el

cuidado de los pacientes mayores con cancer (11).

La oncologia geriatrica (OG) es una disciplina que se centra en el manejo de pacientes

ancianos con cancer.

La Evaluaciéon Geriatrica Integral (CGA) cubre sistematicamente estas areas clave desde
una perspectiva y, para hacerlo, debe utilizar herramientas de medicién validas, confiables
y sensibles, asi como un equipo multidisciplinario entrenado (international consensus of

geriatric oncology).

Ante la problematica del envejecimiento poblacional la “Sociedad Internacional de Oncologia
Geriatrica” (SIOG) en Espafia ha creado estrategias para implementar la oncologia geriatrica
en la practica clinica en todo el mundo (3), asi mismo se han propuesto diversas estrategias

para la valoracion de estos pacientes.



4.- ANTECEDENTES

Como hemos mencionado anteriormente, existe el fendmeno de “envejecimiento
poblacional” lo que conlleva la aparicion de diversos tipos de neoplasias, ademas de las

enfermedades crénico-degenerativas mas prevalentes en la poblacion.

Desde una perspectiva de ciclo de vida, el perfil actual de cancer observado entre la
poblacién de mayor edad es el resultado de la exposicion a factores de riesgo en las décadas
anteriores. Entonces, es probable que la disminucién de la exposicién a los factores de riesgo
(es decir, el tabaquismo, el consumo de alcohol, la obesidad, el virus del papiloma humano,
la infeccién por virus de hepatitis C) durante toda la vida tenga un impacto en la carga del

cancer y también en la comorbilidad en las futuras cohortes de mayor edad (13)

Si bien se sabe que los adultos mayores son los pacientes con menor supervivencia global,
debido a la reserva fisiolégica disminuida y las comorbilidades propias de su edad, la edad
cronoldgica no es una estimacion confiable de la esperanza de vida, la reserva funcional o
el riesgo de complicaciones relacionadas con el tratamiento, la evaluacién geriatrica
oncoldgica se utiliza cada vez mas en ensayos clinicos de varios tipos de tumores y ayuda
en la toma de decisiones y la prediccion de la toxicidad de la quimioterapia y debe

incorporarse en el cuidado de los pacientes mayores con cancer (11).

Es importante recalcar que los pacientes de cualquier edad con un estado funcional
deficiente a menudo se excluyen de los ensayos clinicos de cancer. Ademas, las condiciones

comorbidas son criterios de exclusidon comunes.

Sin embargo, la interacciéon entre el cancer, el tratamiento y las comorbilidades plantea
problemas significativos en la terapéutica y supervivencia para los adultos mayores y el

manejo por sus médicos tratantes.

Incluso en una poblacion relativamente mas joven (de 65 afios o mas), otros factores ademas
de la edad a menudo identifican qué pacientes estan en riesgo de toxicidad por
quimioterapia, y estos factores han demostrado ser mejores predictores que las medidas del

estado funcional oncolégico utilizadas convencionalmente. (6)



La biologia de ciertos tumores es diferente en pacientes mayores y tiende a seguir un curso
mas agresivo en comparacién con sus contrapartes mas jovenes. Ademas, los pacientes
mayores tienen una reserva fisiolégica mas baja con menor tolerancia a la quimioterapia

intensiva u otras modalidades de tratamiento del cancer. (11,15)

Muchas personas mayores con cancer tienen enfermedades médicas concurrentes que
pueden afectar tanto el tratamiento del cancer como el prondstico del paciente, y no
considerar la expectativa de vida general en el contexto de la toma de decisiones clinicas

puede conducir tanto a un tratamiento insuficiente como a un tratamiento excesivo. (14)

Es por esto por lo que en general la terapia debe incluir el tratamiento del tumor en si mismo

y un manejo de los sintomas agresivo y temprano con el objetivo de prevenir complicaciones
(8).

El envejecimiento poblacional y el cancer representan una problematica vigente en nuestra
poblacion, por lo que es necesario identificar las caracteristicas de nuestra poblacién, al
conocerlas se facilitara la aplicacion de medidas preventivas farmacolégicas y no

farmacoldgicas en los pacientes.

Asi mismo es necesario contar con estudios que nos permitan identificar las principales
caracteristicas en nuestra poblacion para compararla con lo ya reportado a nivel nacional e

internacional (10).

Debido a que algunos pacientes mayores pueden beneficiarse de la cirugia o la
quimioterapia, el manejo individualizado del cancer (que incluye, entre otros, la modificacion
de los programas de tratamiento y/o la dosificacion y la implementacién de medidas de apoyo

especificas para geriatria) es, por lo tanto, esencial en los pacientes de mayor edad (13).

Ademas, el hecho de describir a la poblacion geriatrica con procesos neoformativos crea un
area de oportunidad para instaurar un sistema que mejorara la deteccion y el diagnostico

temprano (7,8,10).



5.- Justificacion

El envejecimiento poblacional representa un reto creciente para los sistemas de salud, en este
contexto, resulta fundamental caracterizar a los pacientes mayores de 60 afios con diagnéstico
de neoplasias sélidas, con el objetivo de identificar las caracteristicas demograficas de esta
poblacién y los tipos de cancer mas frecuentes. Esta investigacion busca determinar si existen
tendencias particulares que difieren de lo reportado en estadisticas nacionales e
internacionales, lo cual permitiria aportar informacion relevante sobre posibles variaciones
epidemioldgicas locales. Asimismo, los hallazgos obtenidos contribuiran al conocimiento actual
sobre esta poblacion, proporcionando una base soélida para el desarrollo de futuras

investigaciones e intervenciones dirigidas a mejorar la atencién oncoldgica en adultos mayores.



6.- Originalidad y contribucion.

Originalidad

Dentro de los estudios reportados la evidencia publicada a nivel nacional sobre los tipos de
neoplasias en la poblacion mayor de 60 afios es escasa

Contribucioén

Al describir a la poblacion mayor de 60 afios y los tipos de neoplasias que los aquejan
podremos conocer las tendencias que se han presentado respecto a los tipos de neoplasias
en la poblaciéon valorada en el Centro Universitario Contra EI Cancer De La Universidad

Auténoma De Nuevo Leodn.

De esta manera continuar con la clinica de oncologia geriatrica para poder captar y detectar
a aquellos individuos con mayor riesgo de desarrollar esta patologia y aplicar de forma

temprana medidas preventivas no farmacolégicas en este grupo de pacientes.



7.- HIPOTESIS

Los resultados obtenidos respecto al perfil epidemioldgico de los pacientes mayores de 60
afnos en el CUCC corresponden con los descritos con las estadisticas reportadas a nivel

nacional y mundial
Hipétesis Alterna

Los resultados obtenidos respecto al perfil epidemioldgico de los pacientes mayores de 60
afios en el CUCC son distintos respecto a los descritos con las estadisticas reportadas a

nivel nacional y mundial.
Hipoétesis Nula

Los resultados obtenidos respecto al perfil epidemioldgico de los pacientes mayores de 60
afios en el CUCC difieren por completo respecto a los descritos con las estadisticas

reportadas a nivel nacional y mundial.



8.-OBJETIVOS
Objetivo Primario

o Determinar el perfil epidemioldgico de los pacientes mayores de 60 afios en el
CUCC.

Objetivos Secundarios

» Determinar si hay alguna tendencia distinta a lo descrito en las estadisticas

nacionales e internacionales.

« Determinar las caracteristicas y el perfil de la poblacion para investigaciones

futuras.

« Proporcionar el resultado de esta investigacion para justificar iniciar clinicas de

prevencion a futuro.



9.- MATERIAL Y METODOS

Lugar y sitio

Hospital Universitario, UANL, Avenida Francisco |. Madero, S/N Mitras Centro, Monterrey,

Nuevo Leodn.

Diseno del estudio

Se realizara un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, con muestreo censal en el cual
se analizara la informacion clinica de pacientes oncolégicos mayores de 60 anos atendidos en

un centro de tercer nivel de atencion médica.

Pregunta de investigacion

¢ Cual es el perfil epidemiolégico de los pacientes mayores de 60 afios en el CUCC?

Caracteristicas de la poblacion

Se incluiran los pacientes mayores de 60 afios con diagnéstico histopatoldgico confirmado de
neoplasia solida, que recibieron atencion en la institucién entre enero de 2019 y diciembre de
2022 atendidos en el “Centro Universitario Contra el Cancer”

Total de cohorte estudiada: 4046 pacientes

Duracion del estudio: dos meses



Criterios de inclusion

¢ Pacientes atendidos en el Centro Universitario contra el cancer en un periodo
de enero del 2019 a mayo del 2022
e Mayores de 60 Anos

e Neoplasias solidas utilizando los criterios del CIE 10

¢ Pacientes residentes de Estados Unidos Mexicanos
Criterios de exclusion

¢ Neoplasias hematologicas.
e Pacientes sin diagndstico histopatolégico
o Pacientes menores de 60 afios

e Aquellos con <1 afio de seguimiento en el CUCC UANL



10.- METODOLOGIA Y PROTOCOLO DE ESTUDIO

Analisis estadistico e interpretacion de la informacion

Muestreo

Se realizara un muestreo censal de todos los pacientes que cumplieron con los criterios de
inclusion durante el periodo de estudio de enero del 2019 a mayo del 2022. Por lo tanto, no se
calculara de tamafo de muestra, ya que se analizara la totalidad de la poblacién disponible en

este periodo en la base de datos institucional.

Esta decision se justifica porque el nimero de pacientes en ese intervalo de tiempo es limitado,
accesible y conocido, por lo que resulta factible incluir a la totalidad de la poblacién disponible.
No se pretende hacer inferencia estadistica a una poblacion mayor, sino describir las
caracteristicas de la cohorte institucional. El enfoque es descriptivo y no comparativo ni analitico,
por lo cual no se requiere estimar proporciones con precision inferencial. Incluir a toda la poblacion

evita el sesgo de seleccion que podria introducir un muestreo parcial.



Variables

Se recolectaran variables demograficas (edad, sexo), clinicas (tipo de neoplasia, localizacion

primaria, estadio clinico al diagnédstico), y otras variables relevantes al analisis epidemioldgico.

A continuacion, se anexa una tabla de operacionalizacién de las variables

VARIABLE

DEFINICION
OPERATIVA

TIPO DE
VARIABLE

ESCALA DE
MEDICION

EDAD

GRUPO DE
EDAD

SEXO

ANO DE
DIAGNOSTICO

TIPO DE
NEOPLASIA

FRECUENCIA
POR TIPO DE
TUMOR

Edad del paciente
al momento del
diagndstico
oncoldgico,
expresada en
afos completos
Edad agrupada
en intervalos de 5
afos: 60-64, 65—
69, 70-74, 75-79,
80-84, 85-89, 90-
94, 95-99 afos
Sexo bioldgico del
paciente
registrado en el
expediente clinico
(masculino o
femenino)
Afo calendario en
que se
documento el
diagnéstico
histopatologico de
neoplasia (2019-
2022)
Clasificacién de la
neoplasia segun
la localizacion
anatomica
primaria (ej.
mama, colon,
pulmén, etc.)
Numero de casos
por tipo de tumor,
agrupados por
sexo y grupo de
edad

Cuantitativa
continua

Cualitativa
ordinal

Cualitativa
dicotdmica

Cuantitativa
discreta

Cualitativa
politdmica

Cuantitativa
discreta

Razoén

Ordinal

Nominal

Ordinal

Nominal

Razoén



Analisis estadistico

Las variables categéricas se describirdn mediante medidas de frecuencia absoluta y porcentaje.
Para las variables cuantitativas continuas, se calcularan medias y desviaciones estandar en caso
de distribucion normal, y medianas con rangos intercuartilicos en caso de distribucién no normal.
La evaluacién de la normalidad se realizara mediante una combinacién de métodos graficos
(piramide poblacional y diagramas de pastel) y la prueba estadistica de Kolmogorov-Smirnov.
Los pacientes se agruparan por intervalos de edad en incrementos de cinco afos.

Los tipos de cancer se clasificaran en las siguientes categorias: labio, cavidad oral y faringe;
esofago; estdmago; colon; colorrectal; recto y ano; higado; vias biliares; pancreas; laringe;
melanoma; mama; cérvix; utero; ovario; rifiones; sistema nervioso central; tiroides; prostata y
testiculo.

Los diagnésticos oncoldgicos se presentaran estratificados por grupo de edad y por sexo.
Asimismo, con el fin de observar posibles tendencias temporales, se describira la frecuencia de
diagndsticos por afio, desde 2019 hasta 2022. Todos los analisis estadisticos se realizaran
utilizando el software RStudio.

Las variables principales del estudio corresponden a los distintos tipos de neoplasias sdlidas
diagnosticadas en la poblacion de adultos mayores de 60 afos. Estas se agruparan por género
y por categorias de edad, con el propésito de analizar su distribucion y frecuencia. En la pagina

siguiente se incluye una tabla desglosando las categoria



Diagnéstico

1 Labio, cavidad oral
2 Glandulas salivales
3 Faringe

4 Eso6fago

5 Estébmago

6 Colorrectal

7 Higado

8 Biliar

9 Pancreas

10 Laringe

11 Pulmén
12 Melanoma de la piel

13 Cancer de piel no

melanoma

14 Mesotelioma

15 Sarcoma de Kaposi

16 Mama

17 Vulva

18 Vagina

19 Cérvix uterino
20 Cuerpo uterino
21 Ovario

22 Pene

23 Prostata

24 Testiculo

25 Rifi6n

26 Vejiga

27 Tiroides

28 Hueso

29 Sistema Nervioso

Central

30 Tejidos blandos

Género

1.- Masculino

0.- Femenino

Grupo Etario

1.- 60-64
2.-65-69
3.-70-74
4.-75-79
5.- 80-84
6.- 85-89
7.-90-94
8.- 95-99

9.-100



Recursos

La informacion recabada para este estudio pertenecera a la base de datos de oncologia del
CUCC. El recurso intelectual y bibliografico que se realiz6 pertenece a las bases de datos
revisados de manera gratuita en Google search, Cochrane y recursos educativos
proporcionados por El Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez” y los miembros

intelectuales.

Las computadoras para realizar la base de datos pertenecen a los miembros del equipo
multidisciplinario del CUCC por lo que solo se requerira de luz eléctrica ya contemplada
dentro del gasto usual del departamento. Asi mismo declaramos no tener conflicto de

intereses ni apoyo de cualquier industria para llevar a cabo esta investigacion.
Aspectos éticos y de bioseguridad

El presente estudio se llevara a cabo bajo las pautas establecidas en la declaracion de
Helsinki de la Asociacion Médica Mundial adaptada por la 522 Asamblea General de
Edimburgo, Escocia, en el afio 2000 en sus articulos 11, 13 y 15, asi como las ultimas
enmiendas a la declaracion, en las que se postula que la investigacion debe basarse en un
conocimiento cuidadoso del campo cientifico, por lo que se hizo una busqueda y revision
de la literatura para asegurar un disefio seguro y efectivo para responder a nuestra pregunta

de investigacion.

En este protocolo nos conduciremos bajo lo establecido en el “Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud” en funcion de los puntos
expuestos en el Titulo 2°, capitulo 1°, articulo 17, fraccién |, considerando la presente
investigacion sin riesgo, debido a que la intervencion consistira en la revision del sistema
de registro Del Centro Universitario Contra ElI Cancer, asi como la interpretacion

epidemiolégica de lo reportado.



Todos los registros de identificacion de los pacientes se mantendran confidenciales, asi
como sus diagnosticos para resguardo de la informacién correspondiente. A cada sujeto se
le asignd un numero sucesivo con respecto a la fecha de su captura, de este modo se le

podra identificar dentro de la base de datos.

Respecto al Analisis estadistico, las variables seran reportadas como categoricas y/o

numeéricas para conservar la confidencialidad de los sujetos estudiados.

Este estudio se aprobara por el Comité de Etica en investigacion del Hospital Universitario

“Dr. José Eleuterio Gonzalez”.

Dado el caracter retrospectivo del estudio, no se requiere consentimiento informado
individual; sin embargo, se garantizara la confidencialidad de la informacion mediante la

codificacién de los datos y el acceso restringido a la base de datos.



11. DISCUSION Y RESULTADOS

A pesar de los avances de los ultimos anos, la investigacion en oncologia geriatrica en

México aun es limitada. La mayoria de las publicaciones en el campo provienen de los

Institutos Nacionales de Salud u hospitales privados ubicados en la Ciudad de México, a

veces en colaboracion con autores internacionales.

La edad cronolégica por si sola proporciona relativamente poca informacion sobre la

tolerancia de un individuo al tratamiento del cancer. Entre pacientes de la misma edad,

existe una amplia heterogeneidad

Respecto a la piramide de frecuencia por genero encontramos que la poblacién masculina

representd una porcidon mas significativa de la poblaciéon estudiada. A continuacion el

esquema respecto al género

110
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g

70

20

2000 1500 1000 500 00 500 1000 1500 2000
Genero
FPorcentaje Forcentaje
Frecuencia Porcentaje vélido acumulado
Valido 0 2457 60.7 60.7 60.7
1 1589 353 39.3 100.0
Total 4046 100.0 100.0
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El grupo uno es aquel que se conformé por hombres y mujeres de 60 a 64 afios en donde
encontramos que cancer de mama, cancer de préstata y cancer de colon fueron los tipos

de neoplasias mas prevalentes.

Diagnostico
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido 1 17 1.6 1.6 1.6
2 3 3 3 1.9
g 13 1.2 1.2 3.1
4 14 1.3 1.3 4.4
5 23 2.2 2.2 6.6
6 103 9.7 9.7 16.3
7 31 2.9 2.9 19.2
8 12 1.1 1.1 20.4
9 21 2.0 2.0 22.4
10 29 2.7 2.7 25.1
11 33 3.1 3.1 28.2
12 9 8 8 29.1
13 6 6 6 29.6
14 1 1 1 29.7
15 1 1 1 29.8
16 364 34.3 34.3 64.2
17 5 5 5 64.6
19 87 8.2 8.2 72.8
20 73 6.9 6.9 79.7
21 26 25 25 82.2
22 7 7 7 82.8
23 77 7.3 7.3 90.1
24 4 4 4 90.5
25 35 3.3 3.3 93.8
26 12 1.1 1.1 94.9
27 5 5 5 95.4
28 2 2 2 95.6
29 29 2.7 2.7 98.3
30 18 1.7 1.7 100.0

Total 1060 100.0 100.0
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Grafico grupo 1

En el grupo dos donde figuraron los pacientes de 65 a 69 anos se evidencid que los tipos

de neoplasias mas frecuentes fueron el cancer Colorrectal, Mama, Cuerpo uterino y

prostata
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Diagnostico

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado

Valido 1 18 1.7 1.7 1.7
2 3 3 3 2.0
g 20 1.9 1.9 4.0
4 16 1.6 1.6 5.5
5 31 3.0 3.0 8.5
6 121 11.7 11.7 20.3
7 27 2.6 2.6 22.9
8 9 .9 .9 23.7
9 14 1.4 1.4 251
10 27 2.6 2.6 27.7
11 54 5.2 5.2 32.9
12 17 1.6 1.6 34.6
13 6 .6 .6 35.2
15 1 N A 35.3
16 279 27.0 27.0 62.3
17 2 2 2 62.5
18 1 1 A1 62.6
19 67 6.5 6.5 69.1
20 75 7.3 7.3 76.4
21 27 2.6 2.6 79.0
22 3 3 3 79.3
23 98 9.5 9.5 88.8
24 1 1 A1 88.9
25 49 4.7 4.7 93.6
26 17 1.6 1.6 95.3
27 8 .8 .8 96.0
28 1 N A 96.1
29 27 2.6 2.6 98.7
30 13 1.3 1.3 100.0
Total 1032 100.0 100.0
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En el grupo 3, los pacientes de 70 a 74 afios as neoplasias mas frecuentes correspondieron

a cancer colorrectal, mama, cérvix y utero , cuerpo uterino y prostata.

Diagnostico
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido 1 11 1.4 1.4 1.4
2 2 3 3 1.7
3 11 1.4 1.4 3.1
4 14 1.8 1.8 4.9
5 18 23 2.3 7.3
6 85 11.0 11.0 18.3
7 18 23 2.3 20.6
8 5 .6 .6 21.3
9 14 1.8 1.8 23.1
10 21 27 2.7 25.8
11 35 4.5 4.5 30.4
12 16 2.1 2.1 32.5
13 7 .9 .9 33.4
14 1 A N 33.5
15 2 3 3 33.8
16 205 26.6 26.6 60.4
17 1 1 1 60.5
19 37 4.8 4.8 65.3
20 46 6.0 6.0 71.3
21 10 1.3 1.3 72.6
22 1 1 1 72.7
23 128 16.6 16.6 89.4
25 28 3.6 3.6 93.0
26 19 25 25 95.5
27 4 5 5 96.0
28 3 4 4 96.4
29 14 1.8 1.8 98.2
30 14 1.8 1.8 100.0

Total 770 100.0 100.0
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Grafico grupo 3

En el grupo de 75 a 79 afos encontramos que el cancer colorrectal, mama y prostata
figuraron entre los mas frecuentes, ademas encontramos un comportamiento mas

heterogéneo respecto del resto de las neoplasias.
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Diagnostico

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado

Valido 1 15 25 25 25
2 4 7 N4 3.2
g 11 1.9 1.9 5.1
4 13 2.2 2.2 7.3
5 8 1.4 1.4 8.6
6 56 9.5 9.5 18.1
7 13 22 2.2 20.3
8 10 1.7 1.7 22.0
9 11 1.9 1.9 23.9
10 16 2.7 2.7 26.6
11 34 5.8 5.8 323
12 9 1.5 1.5 33.8
13 19 3.2 3.2 37.1
14 2 3 3 37.4
16 138 23.4 23.4 60.7
17 6 1.0 1.0 61.8
18 2 3 3 62.1
19 40 6.8 6.8 68.9
20 21 3.6 3.6 72.4
21 13 2.2 2.2 74.6
22 2 3 3 75.0
23 78 13.2 13.2 88.2
25 26 4.4 4.4 92.6
26 20 34 34 95.9
27 4 N4 N4 96.6
29 11 1.9 1.9 98.5
30 9 1.5 1.5 100.0
Total 591 100.0 100.0




En el grupo de 80 a 85 afios, encontramos resultados similares, aqui se evidencio que las

neoplasias mas frecuentes correspondieron al cancer colorrectal, prostata y mama

Diagnostico
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido 1 6 1.7 1.7 1.7
2 1 3 3 2.0
g 1 3 3 2.3
4 1 3 3 2.6
5 9 2.6 2.6 5.2
6 48 13.8 13.8 18.9
7 7 2.0 2.0 20.9
8 4 1.1 1.1 221
9 5 1.4 1.4 23.5
10 6 1.7 1.7 25.2
11 21 6.0 6.0 31.2
12 3 9 9 32.1
13 18 5.2 5.2 37.2
16 69 19.8 19.8 57.0
17 5 1.4 1.4 58.5
18 2 6 6 59.0
19 11 3.2 3.2 62.2
20 13 3.7 3.7 65.9
21 5 1.4 1.4 67.3
23 84 241 241 91.4
25 8 23 2.3 93.7
26 12 34 34 97.1
27 2 6 6 97.7
28 1 3 3 98.0
29 5 1.4 1.4 99.4
30 2 6 6 100.0

Total 349 100.0 100.0
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En el grupo de pacientes de 85 a 90 afios los tipos de cancer reportados con mas frecuencia

fueron colorrectal, mama, cérvix y prostata
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Diagnostico

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado

Valido 1 4 2.3 2.3 2.3
2 1 .6 .6 2.8
3 2 1.1 1.1 4.0
4 5 2.8 2.8 6.8
5 4 2.3 2.3 9.0
6 16 9.0 9.0 18.1
7 3 1.7 1.7 19.8
8 3 1.7 1.7 21.5
9 2 1.1 1.1 22.6
10 6 34 34 26.0
11 11 6.2 6.2 322
12 7 4.0 4.0 36.2
13 13 7.3 7.3 43.5
16 31 17.5 17.5 61.0
17 1 .6 .6 61.6
18 2 1.1 1.1 62.7
19 12 6.8 6.8 69.5
20 5 2.8 2.8 72.3
21 3 1.7 1.7 74.0
23 22 124 12.4 86.4
25 3 1.7 1.7 88.1
26 12 6.8 6.8 94.9
27 1 .6 6 95.5
29 2 1.1 1.1 96.6
30 34 34 100.0
Total 177 100.0 100.0




En el grupo de poblacién de 90 a 94 afios los tipos de neoplasias mas frecuentes fueron

Cancer colorrectal, cancer de piel no melanoma, mama y prostata.

i

.

N

ms

6

LRl

3

ns

LE]

ma

Lk

23

s

mx

2

[ Edl

Grafico grupo 7
Diagnostico?
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado

Valido 1 2 4.3 4.3 4.3
3 1 2.2 2.2 6.5
4 1 2.2 2.2 8.7
5 1 2.2 2.2 10.9
6 5 10.9 10.9 21.7
10 2 4.3 4.3 26.1
13 6 13.0 13.0 39.1
15 1 2.2 2.2 41.3
16 11 23.9 23.9 65.2
18 1 2.2 2.2 67.4
20 2 4.3 4.3 71.7
23 5 10.9 10.9 82.6
25 2 4.3 4.3 87.0
26 3 6.5 6.5 93.5
29 2 4.3 4.3 97.8
30 1 2.2 2.2 100.0

Total 46 100.0 100.0
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Finalmente el ultimo grupo que representa a los pacientes de 95 a 99 afos, los tipos de

neoplasias mas reportadas fueron cancer colorrectal, cancer de piel no melanoma, mama

y cancer de prostata.
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Diagnostico
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido 6 2 10.5 10.5 10.5
7 1 5.3 5.3 15.8
9 1 5.3 5.3 211
10 1 5.3 5.3 26.3
13 4 21.1 211 47 .4
16 5 26.3 26.3 73.7
17 1 5.3 5.3 78.9
23 2 10.5 10.5 89.5
26 1 5.3 5.3 94.7
30 1 5.3 5.3 100.0
Total 19 100.0 100.0




Los tipos de neoplasias identificados en nuestra cohorte muestran una concordancia
general con los perfiles tumorales previamente descritos en la literatura internacional. Sin
embargo, es importante sefalar que gran parte de la evidencia disponible proviene de
estudios con limitaciones importantes, como tamanos muestrales reducidos, periodos de
observacion limitados y escaso poder estadistico, lo que dificulta la generalizacion de sus

hallazgos.

En este contexto, nuestro estudio representa una contribucion relevante, ya que analiza
una poblacién mas numerosa y heterogénea, evaluada de forma sistematica durante un
periodo de seguimiento mas prolongado. Esta mayor robustez metodologica no solo
permite una caracterizacion mas precisa del comportamiento de estas neoplasias en
nuestra poblacion, sino que también constituye un insumo valioso para orientar futuras
lineas de investigacion y disefar intervenciones preventivas mas eficaces, adaptadas al

contexto epidemiolégico local.
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12. CONCLUSIONES

El presente analisis, realizado en un centro oncoldgico de referencia del noreste de México,
pone en evidencia la necesidad de fortalecer los sistemas de registro y vigilancia
epidemiolégica del cancer en la poblacién adulta mayor. Contar con bases de datos robustas
y representativas permitira caracterizar con mayor precision las tendencias oncoldgicas en
este grupo etario para disefar estrategias de prevencion, diagnostico y tratamiento mas

efectivas.

Aunque los tipos de neoplasias observados en pacientes mayores de 60 afos (principalmente
cancer de mama, préstata y colon) coinciden con los descritos en otras poblaciones, el
abordaje clinico en este grupo enfrenta desafios adicionales relacionados con la
multimorbilidad, la fragilidad y la heterogeneidad funcional. Al mismo tiempo, existen
oportunidades para innovar en modelos de atencién adaptados, multidisciplinarios y centrados
en el paciente. En este contexto, es fundamental que el cancer en el adulto mayor sea
considerado una prioridad en los programas nacionales de control del cancer. El
envejecimiento poblacional proyectado para las préximas décadas exige una respuesta
estructurada del sistema de salud, que incluya el desarrollo de capacidades en oncogeriatria,
la formacion continua del personal sanitario en competencias geriatricas, y el disefio de

politicas publicas que eliminen el sesgo etario en el acceso y la calidad de la atencion.

Asimismo, se requiere impulsar la investigacion clinica y traslacional sobre cancer y
envejecimiento, enfocada en evaluar el impacto de las intervenciones terapéuticas sobre la
funcionalidad, la autonomia y la calidad de vida de los pacientes mayores. La integraciéon de
estos enfoques permitira avanzar hacia una atencion oncolégica mas equitativa, efectiva y

adaptada al contexto demografico y epidemiolégico actual.

En conjunto, nuestros hallazgos respaldan la implementacién de medidas preventivas dirigidas
a adultos mayores sanos, incluyendo estrategias de educacién, promocion de la salud y
tamizaje oportuno, al tiempo que refuerzan la necesidad de generar conciencia sobre la

creciente carga del cancer en la vejez como un problema emergente de salud publica.
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