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RESUMEN:

»

Estudios epidemiolégicos realizados en otras latitudes han brindado un considerable aporte al
conocimiento del cincer como problema de salud pablica asi como de su historia natural. A este
Gltimo respecto, muchas de las investigaciones acerca de la etiologia del cincer se han iniciado pre-
cisamente a partir de estudios epidemiolégicos en la poblacién general. En nuestro medio, este
tipo de trabajos estin comenzando a desarrollarse y por ello hemos cteido conveniente revisar algu-

nos conceptos bisicos de esta irea de investigacion.

Definicién

Seglin Mufioz (1), la epidemiologia (epo: so-
bre; demos: gente) es ¢l estudio de la ocurrencia
o distribucién de las enfermedades en las pobla-
ciones humanas en funcién del lugar, del tiem-
po y del espacio. Llanos (2) ha propuesto un
concepto breve de epidemiologia, definiéndola
como “¢l estudio de la prevalencia y dindmica
del proceso salud-enfermedad en la comunidad”
poniendo énfasis en el dinamismo d¢ este pro-
ceso y en su accibn en la colectividad.

Historicamente, la epidemiologia se orientd
inicialmente a las enfermedades infecciosas de-
bido a su frecuencia e importancia, pero con el
desarrollo del control de estas enfermedades y
¢l advenimiento al primer plano de otras de tipo
crbnico, tales como las enfermedades cardiovas-
culares y el cdncer, los estudios epidemiologicos
se han cxtendido actualmente a estos altimos.

Es asi como se ha definido a la epidemiolo-
gla del cdncer como una disciplina analitica

centrada en los patrones de distribucién de la
neoplasia en el hombre, enfocando la enferme-
dad en la poblacion y no en el individuo, y
cuyo objetivo principal es la prevencibn mids:
que la-curacion (3): ' :

Divisiones de Ia epidemiologia del cancer

Se consideran en general tres grandes ramas
en las cuales los diferentes estudios (1) pueden
ser incluidos:

1. La epidemiologia descriptiva que se refie-’
re a la distribucidn del cincer en funcion del lu-
gar, del tiempo y de ciertas caracteristicas per-
sonales. Asi tenemos estudios sobre la distribu-
cion del cincer seghn la edad, el sexo, la raza,
el tiempo, etc. o

2.-La epidemiologia analitica que estudia los
determinantes (factores etiologicos) de la distri-



bucidn del cincer en sus diferentes tipos.
La secuencia de estudio en esta irea consiste
en:
Determinar la asociacion estadistica entre
un factor X vy un tipo especifico de cdncer.
- Formular inferencias biolOgicas a partir
de esta asociacion estadistica.

Estos estudios analiticos pueden ser de dos
clases:

— FEstudios basados en
grupo en los que se compara la incidencia de un
tipo de cédncer en la poblacion general con la
prevalencia de un determinado factor. Por ¢jem-
plo, se ha cstudiado la relacidn entre la inciden-
cia del cincer del higado con la prevalencia del
antigeno de superficie (HBsAg) del virus de la
hepatitis B en varias dreas del globo (4).

— Estudios basados en caracteristicas indivi-
duales los cuales, a su vez, pueden ser de dos
clases:

a) Estudios de casos -- controles (retrospec-
tivos y transversales) en los que entre dos gru-
pos comparables de personas, uno con cincer
v otro sin él, se trata de determinar la frecuen-
cia de una caracteristica dada. Por ejemplo, se
ha estudiado la presencia del antigeno de super-
ficie (FIBsAg) en grupos de personas con cancer
de higado y sin é] (4).

b) Estudios de cohortes (prospectivos) en-los
que entre dos grupos comparables de personas,
uno con determinada caracteristica v otro sin
ella, se trata de conocer la frecuencia de cierto
tipo de cdncer. Por ejemplo, se ha estudiado la
frecuencia de cdncer de higado en grupos de
personas, portadores y no portadores, de IIBs
Ag (1),

3. La epidemioclogia experimental que inclu-
ye estudios en los que el investigador controla

caracteristicas de

la accidn de un factor etioldgico o de una medi-
“da terapéutica en gfupos de personas designadas
al azar. En esta drea tenemos basicamente los
ensayos clinicos randomizados.

Asociacioén y causalidad. Riesgos.

Una asociacion estadistica no significa nece-
sariamente asociacidn causal, pues puede tam-
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bién ser de tipo no causal o secundaric (a otro
factor verdaderamente causal). La significacion
causal de upa enfermedad es un tema de discu-
sion por lo que actualmente existen varios cri-
terios que pueden ayudar a determinar un fac-
tor como causd de unza enfeemedad. Tales crite-
rios son (3):
— Intensidad de la asociacién,
— Consistencia (o constancia a través de va-
rios estudios).
- Plausibilidad biologica (observaciones si-
milares en sistemas cclulares o animales).
— Secuencia temporal (sccuencia de eventos
de acuerdo 2 la historia natual del cincer)
- Relacion dosis - respuesta.

Las asociaciones pucden ser falsas por:

— Errores sistemiticos, llamados de “parcia-
lidad”, que se introducen en los grupos en
estudio- ya sea por seleccién, por conoci-
miento de la hipbtesis por parte del en-
cuestador, por pérdidas en el segulmlento
de estudios de cohorte, etc.

~ Errores de confusién, debidos a la presen-
cia de un segundo factor (interferente)
asociado tanto 2 la enfermedad en estudio
coino a la enfermedad.

~ Errores ecolégicos (falacia ecoldgica),

~ producidos en grupos de estudio - proce-
dentes de diversas ciudades, regiones o
pafses no comparables.

— Errores por efecto cohorte, producndos
al comparar grupos de estudio de genera-
ciones diferentes,

Para medir ¢l grado de asociacion de estudios
cpidemioldgicos se han elaborado algunos con-
ceptos estadisticos de los cuales los mis usuales
son (3,5):

1. El riesgo relativo (RR), que es la medida
usual de asociacidn entre la caracteristica o fac-
tor y la enfermedad:

Tasa de incidencia de la enfermedad en el
grupo expuesto |
RR=

Tasa de incidencia de la enfermedad en el
grupo no expuesto

Si ¢l valor es mayor de uno, existe mayor
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probabilidad que una personaz expuesta al fac-
tor en estudio desarrolle un cincer. Si es menor
a uno, el factor en estudio protegeria a la perso-
na del desarrollo de la enfermedad.

2. El riesgo atribuible (RA), que es la pro-
porcibn maxima de la enfermedad que puede
atribuirse a un factor. :

Mientras que el RR resulta del cuociente de
las 2 tasas precitadas, el RA resulta de la dife-
rencia entre ellas, e indica un incremento de
riesgo en el grupo expuestoc cuando la cifra es
de signo positivo (6).

Utilidad de la epidemiolegia del cancer

Los beneficios de los estudios epidemiologi-
cos del cincer se han demostrado en los siguien-
tes campos 1y )

1. Establecimiento de la situacion de salud
(magnitud del problema del cincer) en la comu-
nidad, mediante el uso de diversos indicadores
epidemiolégicos. '

2. Planeacién y evaluacidn de los servicios
de salud. Pues en base al conocimiento de las
caracteristicas de presentacion del cincer en la
ccomunidad se pueden planificar las medidas de
prevencion, diagndstico y tratamiento.

3. Conocimiento de los factores etiologices.
Este parece ser el objetivo mds conocido de la
epidemiologia del cincer. En nuestro medio po-
drian existir factores propios para el desarrollo
de ciertas localizaciones malignas. En la deter-

minacion de estos factores etiologicos general-

mente se siguen los siguientes pasos:
Dezerminacion de la magnitud del proble-
ma a través de los registros de cdncer.
Determinacion de la poblacion a alto ries-
go mediante encuestas de tamizaje (“scre-
euing”’). :

- Postulacitn de hipdtesis basadas en las en-

cuestas.

— Verificacién de las hipdtesis mediante

estudios analiticos.

4. Conocimiento de la historia natural de la
enfermedad (fig. 1). Asi tenemos la identifica-
cion de factores de riesgo y lesiones precursoras
del cdncer.

5. Ciertas medidas preventivas o terapéuticas
pueden modificar favorablemente el estado de
salud de la comunidad.

Conceptos estadisticos
Existen varios indicadores estadisticos tales

como las razones, tasas y proporciones, Las ta-
sas, frecuentemente utilizadas en Oncologia,

“son fracciones que expresan en el numerador

los casos de cincer v en el denominador el volu-
men de la poblacion de la que provienen, en re-
lacién # un tiempo determinado. Las tasas mis
utilizacdas en la epidemiologia del cincer son:

— Tasa de incidencia:

Screening
____--——-—'———-—-‘-——4
. Nacimiento Cambios Diagnbstico Curacion
tisulares
Exposicion Signos Tratamiento Muerte
y sintomas

Fig. 1.~ Historia natural del cdncer.



N{mero de casos nuevos
100.000 habitantes

x afio

~ ;Tasa de.prevalencia:

ra H T
Nimero-de casos vivos en un momento

100.000 hahitantes determinado
-~ Tasa de mortalidad:
iNfimero de casos fallecidos .
X aflo

100.000 habitantes

— Tasa de letalidad:

Nmero de fallecimientos por cincer

7 e - x 100
Numero de diagnosticos de cancer

Seglin la constitucion del denominador, o
poblacion, existen:
-~ Tasas crudas o brutas: cuando el denomi-
nador es la poblacidn total. '
— Tasas especificas: cuando el denominador
se refiere a una parte de la poblacién, di-
vidida conforme a determinadas caracte-
risticas como sexo, edad, ocupacion, etc.
Existen otras tasas llamadas ajustadas o co-
rregidas, de las cuales, la mis frecuentemente
empleada en Oncologia es la tasa ajustada por
edad. Estas tasas tratan de corregir las diferen-
cias de composicidon por edad de la poblacion
entte perfodos cronolbgicos diferentes o zonas
geograficas diversas. El método directo de cdl-
culo de estas tasas utiliza artificialmente una
distribucion por edades “standard” (7).

Mortalidad por cancer

Es la frecuencia de aparicion del diagndstico
de cincer en los certificados de defuncidn, y
puede ser relacionada a diferentes variables
epidemiologicas como edad, sexo, residencia,
raza, etc, Su importancia estd demostrada en el
hecho de que la mortalidad ajustada por edad
ha sido considerada como la mejor medida del
progreso en la lucha contra el cincer y como tal
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ha sido adoptada para la actividad futura del
Instituto Nacional del Cancer de los Estados
Unidos (8).

Por lo tanto, vale la pena realizar varias con-
sideraciones que pueden influir en su interpreta-
cion.

1. Cambios en el tiempo (Tendencias secula-
res). Las tasas de mortalidad por cincer pueden
evolucionar a lo largo de los aiios. Estos cam-
bios pueden deberse a dos tipos de causas:

a) Artificiales: por cambios en la capacidad
diagndstica o mejoras en la recoleccién
de datos.

b) Reales: por cambios en la incidencia,
composicion etaria de la poblacidn, sobre-
vida, etc.

2. Distribucion geografica.
por cancer puede variar en diversas zonas geo-
grificas debido a la influencia de una serie de
variables en-las condiciones de vida tales como
presencia de factores carcinogenéticos (nutricio-
nales, asociados al tipo de trabajo, radiacion
ambiental, etc.), calidad de servicios médicos,
estructura genética de las poblaciones, etc. La-
comparacion de las causas de mortalidad entre
una 4rea geogrifica y otra puede sugerir asocia-
ciones etiolbgicas. ‘

3. Migraciones. Las variaciones de mortali-
dad por cincer en poblaciones emigrantes.en re-
lacion a sus antepasados o descendientes pue-
den sugerir hipbtesis etiolbgicas de caricter am-
biental o genético. Un ejemplo notable de este
tipo de estudios ha sido el de mortalidad por
cancer (gastrico en especial) en japoneses, resi-
dentes en el Japén, y emigrantes de primera y
segunda generacion a Califormia en los Estados
Unidos (3,9).

4, Distribucion en el seno de una poblacién.
Diversos factores como clase social, tipo de tra-
bajo, costumbres dietéticas, etc. en el interior
de una misma comunidad pueden influir en la
mortalidad por cincer en sus diferentes locali-
zaciones.

5. Relacion con la incidencia, diagnéstico y
tratamiento. En tumores de alta letalidad, la
mortalidad sigue fielmente las tasas de inciden-
cia. Esto en especial, cuando las condiciones de

La mortalidad
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diagnédtico de extensién (enfermedad localiza-

da versus diseminada) y de sobrevida (indicativa
de la efectividad del tratamiento) sean snmllaresr

Por ejemplo, si en una comunidad con una tasa

de incidencia comtanre de determmada locahu—
cién la capac1dad dlagnostlca mejnra v por tan-

o' se dlagnostlca un mayor nimero de casos

localizados 6 tempranos, la sobrevida probablc-
mente serd mayor y la mortalidad disminuird.

6. Mortahdad por ‘cohortes. Se rchcrc ala
cxperlenma (le mortalidad de una gcnerauon,_
y qué puede ser diferente de la otra. Por ¢jem-

plo, en el cincer de pulmén se ha visto una ten-
dencia creciente en el tiempo y por grupos de
edad. Puesto que la mortalidad es mayor en ge:

neraciones. mas jovenes debe haber habido una

exposicidén mayor a edades mds tempranas (3,9)

7. Fiabilidad de las estadisticas. oficiales de-

mortalidad. Estudios basados en la comparacion
de los certificados de defuncidén con diagndsti-
cos clinicos, resultados de autopsias o reevalua-
ciones de la documentaciéon de cada caso,-han
demostrado que existen . limitaciones--en los
datos basados en.tales-certificados. A pesar.de
_que- existe un modelo internacional de certifica-
do: médico de causa de defuncidén con instruc
ciones: dadas por la Organizacién Mundial de la
Salud, las limitaciones citadas se deben a malti
ples factores: grado de conocimiento del erifer-
mo y de su enfermedad por la persona que fir
ma el certificado, la existencia de diferentes:mé-
todos para -clasificar enfermedades, la posibili-
dad -de que existan causas maltiples de defun-
¢ibn, ete. (5,10).

Si bien los estudios de-mortalidad utilizando
autopsias como fuente de datos ofrecen gran se-
guridad diagnéstica, se basan en series scleccio-
nadas y no pueden utilizarse a nivél de toda una
comunidad.

Tamizaje (Screening) -

Es in_w'de los mecanismos mds com{inmente
utilizados en la epidemiologia del cineer. Con-
siste’ ‘en una iniciativa sanitaria cuyo objetivo
es descubrir, de entre la poblacibn aparente-
mente sana, aquellos individuos con riesgo ele-

vado de padecer dctermmado tlp() de céncer.
“Tamwaje debe ser dlfercnmado de “diag-
ndstico” que es aplicado a mdmduos con enfer-
medad clinica que sollutan tratamlentu 'y dcl_
“hall'ngn casual’’ que ocurre cuando un mlel—
duo solicita una exploracion clinica pm lina
razon  diferente “a la enférmedad finalmeénte
diagnosticada (11).-También debe ser iferen
ciado de'la “prevencién” que involucra medidis -
tendientes a evitar el aparecnmlento d(‘ tae nfc £
medad en el'futuro. S
La principal razén para que los programasde
“screening” se- hayan expandido uItlmamenu"‘
es ¢l hecho de que los ' métodos de prévencitn
y tratamiento del cancer, tomado’en forma glo-
bal,; siguen siendo-insatisfactorios; y se supone, -
en cambio, que la deteccion ‘de’ cinceres tem-’
pranos es muy” gratificafite en- ‘términos dc so-
brevida y mortalidad 8, 12, 13).
‘Para que una campaiid de tamlza]e séa vmble‘ ’
deben  considerarse “ los™ siguienites requlsuos '
- 1. Propios'de la enfermedad ‘(cnce; '
~"Qué sea un problema samtarlo 1mpor- ‘
- tante. ‘
- Que' la- Kistoria natural sea conocida y
que ‘el periodo” preclxmco (enel que ac—é '
* tha el tamizaje) sea prolongado. ;
== Quie exista un‘tratamiento eflcaz capaz" ’
de mejorarel pronostico.’ A
‘2. Propios del examerr (“tést”’)
~ Kl “test” utilizado en el taniiiajé:detie‘ :
~ser valido, seiicillo y barato. Y ademas,
- multifisico, es decir‘,"(’;u’c pueda‘descu-
brir simultdneamente varias enferme-
dades.” Finalmente, debe ser objetivo
“a fin de que no sea intérpretado de ma-
nera variable por los 'i'r'wé'sti'g'adores
- Ll examen debe ser accesnble a los gru-
" 'pos de alto riesgo.
- "El éxamen debe ser aceptad(')"t’anm por
~Ja poblacién como por la’ comunidad
médica.
* 3. ‘Propios de la poblacién:
=" Que los grupos de alto rlcsgo csten
bien definidos.
Que exista un aparato asistencial ade-
““cuado para seguir a los casos positivos
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hasta el diagnostico y tratamiento.

Que el servicio pueda ser mantenido de

manera indefinida. :
En el cuadro 1 aparecen los éxémencs mas
comtnmente utilizados actualmente en 0ncolo~

gia (13).

Para calificar- la validez de un “test”
indices de los cuales los usualmente utilizados
son la sensibilidad, la especificidad y el {ndice
predictivo. Es logico pensar que un mismo test
pueda tener indices diferentes seglin la expe
riencia, capacidad,.etc..de uno u otro grupo de
investigadores. En el cuadro 2 se exponen estos

existen

indices y la manera de calcularlos (13).

La eficacia. de una campafia de “'screening”
se pubed_e_ evidenciar no solo a nivel individual
(de Jos casos tratados tempranamente) sino co-
leetivamente a través de varios indicadores epi-

demiolégicos. Asi, es de suponer que los casos.

identificados tempranamente, o sea, con un
adelanto al momento usual de diagnéstico ten-
gan un mejor prondstico, y por lo tanto, una
mejor supervivencia,. lo. cual determinard una
disminucion de las tasas de mortalidad. Por otro
lado, puesto que una gran proporcion de estos
casos corresponderdna cdnceres in situ, las tasas
de incidencia (que solo incluyen los casos de

. canceres infiltrantes mas no los in situ) dismi-

- nuirdn. Esto es precisamente lo que ha ocurrido

con ¢l cancer de cétvix como podemos-apreciar
en la figura No. 2.

. Otro de los aspectos beneficiosos de los pro
gramas de “‘screening” es el desarrollo del estu-
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dio y conocimiento de los procesos precancero-
$0S.

Registros de Tumores

Puesto que el cincer es uno de los prmcnpa-
les problemas de salud en’ to(lo el mundo, y.
atin en paises en vias de desarrollo como. el
nuestro (15 16), es de mucha unportancna ob-
tener la mejor 1nformac1on ‘posible sobre el
comportamiento de la enfermedad en la socie-
dad, mediante los Ifamados “‘registros de tumo-
res” o “registros de cincer”. o

Un registro de cincer puede servir para mu--
chos objctivos, entre otros: valorar la incidencia
de cincer, centralizar las fichas de los pacientes,
coleccionar informacion de manera sistematica, °
evaluar las- necesidades’ presentes’y futuras de
los " servicios oncologicos, etc.' (17). Ademis,
un registro de cincer constituye una de las he-+
rramientas mis Gtiles en la investigacion epide--
miolbgica. DS

- Bisicamente, existen tres tipos de registros:. -
de poblacién, hospitalarios y especiales (de de-
terminada localizacibn oncoldgica). Su estruc-
turacion depende del tipo y de los objetivoses- -
pecificos que se deseen obtener (18). Requiere,
como es logico, de recursos materiales y huma- -
nos. Los métodos de- organizacién y funciona=
miento son diversos y cstin mds alld del objeti-
vo del presente articulo.

El nimero de datos a registrarse puede ser
variable: de identificacion, clinicos, terapéuti-

Localizacibn Examen

oncologica

Cérvix Papanicolaou

Mama Examen fisico y mamografia en edades de 50 a 64

Pulmon Rx. de torax y citologia de esputo en varones fumadores
de mis de 50 aios.

Estomago Fotofluoroscopia, endoscopia.

Colo-rectal Sangre oculta en heces (?).

Cuadro 1.— Exdmenes comunes en Oncologia
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Cuadro 2.-- Sensibilidad, especificidad y valor predictivo de un examen de tamizaje ( 11)
(“screening test”’) ’

L nfermos Sanos o
, A B. L
Positivo | Positivo Falsos positivos | A+B
‘“Test screening” — —
Negativo | ¢ o . D . o
' - [Falsos negativos Negativos G+D
A+C B+D
Sensibilidad A Detectados como positivos P(4 /1) +
A4 C - - Total con enfermedad ' L
Especificidad Do Detectados como negativos 15(_ /s)++
B 4+ D Total sin enfermedad
Valor predictivo A P (E/+ )+++-
A + B

~+p(4+/E) Probabilidad de resultar positivo entre fos enfermos
++p(—/S) Probabilidad de resultar negativo entre los sanos
+++p(E/4) Probabilivad de estar realmente enfermo si ¢l test es paositivo -

Incidencia de cincer invasivo —-~-—~
Incidencia de cancer in situ . -.......:

254 : Mortalidad —
''''' N -
20 4 \ &
Tasa por 201 - e
100.000 N i
mujeres 151 AN Pt N
: ST e
o -
]() 9 o ’-'.‘." - Sl
| ) . \_—.
1945 1955 1965 1975

Figura 2.— Incidencia y mortalidad del cdncer de cérvix.
Sociedad Americana del Céncer (14).
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cos, ete. pero lo mis importante es la calidad
antes que la cantidad.

CONCLUSION

La epidemiologia del cincer es un instru-

mento bisico en el estudio dé ésta enfermedad,
tanto desde¢ el punto de vista de salud piblica

como en el del conocxmlento de su blologla

(etiologia bisicamente). :

A pesar de los éxitos logrados tanto en la
deteccibn temprana como en el tratamiento de
ciertos grupos de pacientes, a nivel de la pobla-

cidn general en cambio, tanto la incidencia, y

sobretodo, la mortalidad por cincer continua
aumentando de manera constante (8). Este he-
cho descrito en los Estados Unidos parece estar
ocurriendo también en nuestro pafs (16).

Al momento actual, a pesar de-las ilusiones

puestas en la quimioterapia, la \}irologl'a, la in-
munoterapia y la biologia molecular, parece
ser que ¢l drea de mayor esperanza reside en la
prevencion mis que en el tratamiento del cin-
cer (8).
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