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Introduccion

El cdncer es uno de los principales problemas de salud publica a nivel mundial. Segun datos de
Globocan en el afio 2012 se produjeron 14.067.900 casos nuevos de cancer, mas de 8 millones de
muertes y una prevalencia a 5 anos de aproximadamente 32 millones de casos alrededor del mun-
do. Aunque inicialmente fue un problema casi exclusivo de los paises desarrollados, el cancer es
hoy una de las principales causas de muerte y discapacidad en paises de bajos y medianos ingre-
SOSs, quienes concentran gran parte de la carga de enfermedad (Ferlay et al 2015).

En Argentina, como en otros paises de la regidn, las intensas transformaciones sociales, politicas
y econdmicas que se produjeron en las ultimas décadas causaron importantes cambios en el perfil
de morbimortalidad de su poblacidn, el cual se caracteriza por la coexistencia de las enfermeda-
des infecciosas -nuevas y antiguas- con un aumento progresivo de las enfermedades crénicas en
un escenario de intensas desigualdades (Barreto 2004). En este contexto, el cancer ocupa hoy
el segundo lugar como causa de muerte después de las enfermedades cardiovasculares y, junto
con ellas, es responsable del mayor niumero de afos de vida perdidos en comparacion con las
enfermedades transmisibles e injurias (De Maio 2011). Los perfiles de incidencia y mortalidad por
cancer reflejan las desigualdades sociales y econdmicas, y pueden relacionarse con la distribucion
desigual de factores de riesgo como por diferencias en la sobrevida, atribuibles a diagndstico
temprano y a diferencias en el acceso a tratamiento (oportunidades diagndsticas y terapéuticas)
(INC 2016; Curado & Souza 2014).

Este cambio en los perfiles epidemioldgicos y la emergencia del cancer como problema de salud
publica demanda orientar las politicas y la asignacion de recursos en el sector salud, para lo cual
es necesario disponer de informacidn confiable sobre los casos de céncer incidentes y prevalentes,
de modo de garantizar la eficiencia de las intervenciones. De este modo, la vigilancia del cdncer
se presenta como una estrategia clave para el analisis situacional de esta enfermedad y para la

planificaciéon y monitoreo de los programas de control (Pifieros 2017).

A diferencia del modelo tradicional de vigilancia desarrollado para enfermedades de notificacion
obligatoria (transmisibles) cuyo propdsito principal es interrumpir la transmision de la enfermedad,
el propdsito de la vigilancia del cancer es estimar la carga de la enfermedad con foco en su inciden-
cia. Para ello cuenta con dos sistemas de registro: los de base poblacional y los de base hospitala-
ria. Los registros de cancer de base poblacional (RCBP) son considerados el gold standard para la
obtencidn de datos de incidencia y son elementos claves para el monitoreo de las estrategias de
control de cdncer. Los RCBP son esenciales para medir la carga de la enfermedad, evaluar el impac-
to de las intervenciones y para investigar factores etioldgicos cuya reduccién/eliminaciéon podrian
reducir la carga futura del cancer en la poblacién. La informacidn recogida permite obtener infor-

macioén sobre cambios en la incidencia poblacional, asi como en la distribucién de los potenciales




factores de riesgo. En contrapartida, son mas costosos que los registros de cancer de base hospi-
talaria (RCBH) y requieren de un adecuado funcionamiento del sistema de salud para garantizar
la calidad de los datos. Por esta razdn, la cobertura de los registros de cancer es baja en los paises
de medianos y bajos ingresos. En Argentina existen actualmente 18 RCBP de los cuales 13 tienen
alcance provincial, 4 tienen alcance local o local/provincial y 1 registro pediatrico con alcance
nacional. Segun la IARC, sélo 7 de estos RCBP alcanzan un estado Il de alta calidad (incluidos en

el CI5) y son representativos a nivel regional (con una cobertura inferior a 50%) (Bray et al 2015).

Los RCBH recolectan informacion sobre todos los casos de cancer tratados en uno o mas hos-
pitales, siendo util a los fines administrativos y para analizar el desempefo clinico. A diferencia
de los RCBP, los RCBH no tienen representatividad poblacional, ya que dependen del acceso del
paciente a la institucion, el cual a su vez se relaciona con el tipo de cdncer, patrones establecidos
de derivacidon o migracién de pacientes en busca de mejores oportunidades diagndsticas y/o te-
rapéuticas; de la capacidad instalada o nivel de complejidad y experiencia en tratamiento en las
instituciones -entre otros. Sin embargo, constituyen una importante fuente de informacidén para
aquellas regiones con recursos limitados y donde los RCBP son escasos o con informacion de
calidad dudosa. Aunque no son utiles para disefar politicas de prevencién y control del cancer a
nivel nacional o para evaluar intervenciones poblacionales, ofrecen informaciéon sobre la deman-
da de cuidados por cancer en los servicios, proporcionando informacion sobre los procesos de
diagnodstico vy tratamiento que puede ser utilizada para la planificacion de la red de atencién y la
organizacion del sistema de salud.

Una revision reciente sobre las experiencias y enfoques utilizados para establecer RCBH mostrd
gue uno de los objetivos mas importantes de estos registros fue mejorar la calidad de la atencién.
En este sentido, los RCBH funcionan como una plataforma que permite extraer informacién de
alta calidad en las diferentes etapas del cuidado continuo de los pacientes con cancer, desde el
diagnostico, tratamiento, factores prondstico y seguimiento. Un segundo objetivo destacado fue
abordar los desafios administrativos y mejorar la gestion hospitalaria, el cual incluye la asignacion
de recursos, la planificacion y formulaciéon de politicas en el area de atencidén y en programas de
control del cancer. Para ambos fines resulta prioritario mejorar la calidad de los datos a través del
entrenamiento de registradores, desarrollo de manuales, control de inconsistencias entre datos y
supervision de los procesos de registro. A diferencia de los RCBP, no existen programas de con-
trol de calidad para los RCBH, por lo cual se recomienda mayor colaboraciéon entre ambos que
permita compartir experiencia y desarrollar protocolos para mejorar la calidad de los registros
(Mohammadzadeh 2017).

El propodsito de esta publicacion es contribuir con informacidon que pueda ser utilizada en el me-
joramiento de las estrategias de atencion y gestidon hospitalaria del cancer, asi como en la calidad
de los registros. Por ello, nuestro objetivo es presentar resultados obtenidos durante los primeros
6 anos de ejecucidon del RITA (periodo 2012-2017) a partir de la evaluaciéon de la calidad de los




datos, la descripciéon de los pacientes registrados y la caracterizacién de los tumores, el trata-

miento realizado y la supervivencia.

Breve resena sobre la vigilancia epidemioldgica del cancer en Argentina

El Ministerio de Salud y Desarrollo Social, a través del Instituto Nacional del Cancer, implanté a par-
tir del afo 2011 un sistema de Vigilancia Epidemioldgica y Reporte del Cancer (SIVER-Ca) conce-
bido como un sistema integral e integrado de recopilacidon de datos y produccion de informacion.

Sus objetivos principales son:

* Producir informacion acerca de los resultados en el sistema de atencidn oncoldgica a nivel
institucional, local, provincial, regional y nacional.

* Monitorear el impacto de las intervenciones.

e Difundir informacion apropiada y oportunamente.

» Generar capacidades locales.

» Analizar la morbilidad, la supervivencia y la mortalidad por cancer.

* Monitorear tendencias y diferencias regionales.

El SIVER-Ca se nutre de multiples fuentes de informacién, algunas primarias (RCBP y RCBH) y otras
secundarias (estadisticas vitales, censos, Encuesta Nacional de Factores de Riesgo -ENFR-, etc.).
Uno de los componentes de este sistema es la Red Nacional de Registros Hospitalarios de Cancer
en la Argentina implementada a través del Registro Institucional de Tumores de Argentina (RITA) en
el afo 2011. Se trata de un sistema centralizado de RCBH disefAado para instituciones que brindan
servicios de salud a pacientes oncoldgicos de todo el pais y que organiza la informacidn en cinco
bloques: datos sociodemograficos del paciente (con identificacion de la institucion de registro), da-
tos de los tumores, seguimiento, tratamiento y analisis. Actualmente, el RITA estd implementado en

mas de 40 instituciones (Figura 1) de 21 provincias, con 17 registradores financiados por el INC y 25

voluntarios (figura1ay b (anexo 3)).




Figura 1: Total de Instituciones con Registradores/as INC y con Registradores/as
Voluntarios/as. Argentina, al 30 de diciembre de 2017
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Fuente: SIVER-Ca en base a datos del RITA. INC, marzo de 2018

!



Metodologia

Se realizd un estudio observacional descriptivo de los casos registrados en el RITA con diagndstico
de cancer a partir del 1 de enero de 2012 hasta el 31 de diciembre de 2017 y seguimiento hasta el 30
de junio de 2018. Se decidié comenzar en 2012 debido a que el niumero de instituciones incluidas
en el RITA en el afio 2011 era muy bajo. Para el analisis se excluyeron los registros duplicados, los
diagnosticados y tratados en otro centro, y las visitas Unicas o de segunda opinién.

Para analizar la calidad del registro fueron evaluadas las variables categorizadas fundamentales
mediante rutinas informaticas disefiadas ad-hoc (formato: macros de MS Excel). Esto provee una
magnitud de la completitud de las variables y de la calidad y validez de los datos ingresados: nom-
bre y apellido, documento de identidad, fecha de nacimiento, sexo, edad al diagndstico, sitio del
tumor primario (topografia), morfologia, comportamiento y grado de diferenciaciéon histoldgica,
estadio clinico y patoldgico.

Las variables analizadas fueron: sexo, grupo etario, sitio tumoral, estadio clinico y patoldgico, nivel
educativo, cobertura de salud, método de diagndstico, fechas de inicio de sintomas, 12 consulta,
diagnodstico e inicio de tratamiento y seguimiento con situacion de salud y fecha del ultimo contacto.

Se realizd un andlisis de los tiempos en meses transcurridos entre el inicio de los sintomas y la
primera consulta, entre la 12 consulta y el diagndstico, y entre el diagndstico y el inicio del ler tra-
tamiento, denominados de aqui en mas como “oportunidad de acceso, diagnodstica y terapéutica”.
Debido a que los valores presentaban distribuciones no normales, también se calculd la mediana
y los cuartiles 1y 3 (dado que estas medidas no son sensibles a la presencia de valores extremos),
construyendo box-plots para su mejor interpretacion, ya que ellos permiten observar la mediana
(representada por la linea central de la caja), los cuartiles 1y 3 (los bordes de la caja), y lo ocurrido
con el 50% central de la distribucion de la poblacién observada (contenido de la caja). La compa-
racion entre los valores de la media y la mediana (y la distancia existente entre ambas) da una idea

de la variabilidad y de la presencia de valores extremos.

Por ultimo, se calculd la supervivencia especifica entre 1y 5 afilos de todos los casos y en sitios
tumorales seleccionados por medio de la técnica de Kaplan Meier. Ademas, se realizé la compara-
cion de la supervivencia entre sexos en sitios tumorales seleccionados, evaluando si la diferencia
entre los grupos era significativa mediante el test log-rank (estableciendo un nivel de significaciéon
del 5%).

Tanto para el analisis de las oportunidades, como para el de la supervivencia, se realizd una evalua-
cion de la calidad de las fechas necesarias para su calculo. Este analisis consta de la identificacion
de fechas “no vélidas” (por ejemplo, 01/01/1900, que es la fecha que por default queda registrada
si el registrador no introduce una fecha - missing) y de tiempos “no validos” (por ejemplo, valor

resultado de fechas de diagndstico previas a la fecha de 12 consulta?).

2 Esta situacion es valida sélo en aqguellos centros de atencidn por derivacidon, donde el paciente concurre a la primera con-
sulta ya con diagndstico. En esos casos el cdlculo se realiza en forma inversa (fecha de 12 consulta - fecha de diagndstico).




y

Se utilizaron los programas informaticos MS Excel® 2007 y STATA SE 12.0 para el cdlculo de los

indicadores y la confeccién de los graficos.

Los datos del registro se encuentran protegidos bajo la Ley 25.326 y el Decreto 1558/2001 de
Proteccién de datos personales.

Resultados

Excluyendo los registros duplicados, los “diagnosticados y tratados en cualquier centro”, y las
“visitas Unicas o de segunda opinién”, al 31 de diciembre de 2017 se observaron 67.429 registros
(86,7% de los 77.805 registros totales presentes en la base de datos), entre los cuales se observan
44,548 pacientes, 45.542 tumores y 67.429 tratamientos. En el Grafico 1 puede verse el comporta-

miento de los registros a lo largo del periodo seleccionado.

Grafico 1. Numero acumulado de registros (pacientes, tumores, tratamientos) por afio.
RITA, 2012-2017
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Fuente: SIVER-Ca en base a datos del RITA. INC, marzo de 2018




Los casos registrados provienen de una serie de instituciones distribuidas en las diferentes juris-
dicciones del pais. En el siguiente mapa se puede observar la distribucién de los casos registrados
segun jurisdiccion de residencia de los pacientes hasta diciembre de 2017 (Figura 2).

Figura 2: Cantidad de casos registrados en el RITA segun jurisdiccién de residencia.
Argentina, 2012-2017
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Fuente: SIVER-Ca en base a datos del RITA. INC, marzo de 2018




Calidad de los datos

Al realizar el andlisis de calidad podemos observar que la completitud de las variables fundamen-
tales es muy alta; sin embargo hemos observado resultados diferentes entre algunos sitios tumo-
rales y también entre instituciones (Grafico 2). No sucede lo mismo con el porcentaje de datos
validos: es muy alto para las variables sociodemograficas, la fecha de diagndstico y codificacion
(topografica y morfoldgica), entre el 64% y 94% para las referidas a comportamiento y diagnoés-
tico histoldgico, y entre el 25% y 45% para aquellas referidas a la estadificacion (TNM y Estadios).

Es muy importante destacar que todas estas variables presentaron aumento de la calidad en com-
paracion con la publicacion RITA anterior (2012-2015); incluso a pesar de estar incluyendo datos
de instituciones recientemente incorporadas en el analisis (Macias 2017). Esto demuestra que, aun-
gue aun falta mejorar en algunas variables, las medidas tendientes a elevar la calidad de los datos

registrados estan dando resultados.

Grafico 2. Porcentaje de datos completos y validos en el registro de las variables fundamentales
del RITA. Total de instituciones y sitios tumorales, 2012-2017 (N=51.460 casos, 52.593 tumores)
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Fuente: SIVER-Ca en base a datos del RITA. INC, marzo de 2018

Perfil sociodemografico de los pacientes registrados

Tal como fue enunciado anteriormente, los pacientes y tumores registrados entre enero de 2012
y diciembre de 2017 fueron 44.548 y 45.542, respectivamente. Del total de casos registrados 58%

fueron mujeres (Grafico 3).




Grafico 3. Frecuencia relativa de casos registrados segun sexo. RITA,
periodo 2012-2017 (N=44.548)
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Fuente: SIVER-Ca en base a datos del RITA. INC, marzo de 2018

La edad de los pacientes registrados presenta una distribucion normal en varones y mujeres (Tabla
1. En los primeros, el promedio de edad fue de 57,5 aios, y en las mujeres de 53,5 aflos; con una
diferencia estadisticamente significativa entre ambos (p=0,0000).

Tabla 1. Medidas resumen de la variable edad de los pacientes registrados segun sexo.
RITA, periodo 2012-2017 (N=44.548%)

Varones 18042 57,5 | 15,5 50 60 67 1 101 17
Mujeres 25130 535 | 156 43 54 64 1 101 21
Total 43172 552 | 15,7 45 57 66 1 101 21

* 1507 casos sin informacion sobre edad
Fuente: SIVER-Ca en base a datos del RITA. INC, marzo de 2018

Al analizar por grandes grupos de edad se observa que mas del 73% de los casos se concentran

en los grupos etarios de 45 a 64 anos y de 65 afflosy mas y el 46 % - en el grupo de 45 y 64 afios
(Grafico 4).




Grafico 4. Frecuencia relativa de casos registrados seguin grupo etario.
RITA, periodo 2012-2017 (N=44.548)
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Fuente: SIVER-Ca en base a datos del RITA. INC, marzo de 2018.

La mayor frecuencia de casos en varones se encuentra entre los 60 y 64 anos, mientras que en las
mujeres entre los 55 y 59 afos (Grafico 5). Estas frecuencias son semejantes a las observadas en

la publicacién previa (Macias 2017).




Grafico 5. Frecuencia relativa de casos registrados seguin sexo y grupo etario.
RITA, periodo 2012-2017 (N=44.548)
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Fuente: SIVER-Ca en base a datos del RITA. INC, marzo de 2018.

Cerca del 25% de los pacientes cursaban o habian cursado hasta el nivel educativo primario al
momento del registro y el 11% habia alcanzado el nivel secundario (Tabla 2). Ademas, el 39% de
los pacientes registrados refirié tener como Unica cobertura de salud al sistema publico ya que no
pertenecia a PAMI, ni a ninguna obra social (Tabla 3).

Tabla 2. Frecuencia absoluta y relativa de casos registrados segun nivel educativo alcanzado.
RITA, periodo 2012-2017 (N=44.548)

Inicial/Primario/EGB 10.491 23,5
Secundario/Polimodal 4.947 11,1
Terciario/Universitario 1.523 34
Especial 24 0,1
lgnorado 27.563 61,9

Fuente: SIVER-Ca en base a datos del RITA. INC, marzo de 2018




Tabla 3. Frecuencia absoluta y relativa de casos registrados segun cobertura de salud.
RITA, periodo 2012-2017 (N=44.548)

Tienen obra social 9.945 22,3
Tienen PAMI 8.569 19,2
Tienen ambos 819 1,9
Ni obra social ni PAMI 17.475 39,2
Ignorado 7.740 17,4

Fuente: SIVER-Ca en base a datos del RITA. INC, marzo de 2018

Caracteristicas de los tumores registrados

El 83% de los tumores fueron diagnosticados mediante analisis histoldgico del tumor primario
(Tabla 4). Es importante resaltar qgue menos de 1% de los diagndsticos fueron registrados a partir
de certificado de defuncidén y en menos del 5% de los casos se ignora la base diagndstica, es

decir la forma en la cual se realizé el diagndstico.

Tabla 4. Frecuencia absoluta y relativa de tumores registrados segiin método por el cual se
realizé el diagndstico del tumor primario. RITA, periodo 2012-2017 (N=45.542)

Histologia de tumor primario 37.652 82,7
Diagnéstico por imagenes y/o endoscopia 1.897 4,2
Histologia de metastasis 1.364 3,0
Citologia / Cito-hematologia 1.212 2,7
Inmuno-histoquimica (si cambia diagnéstico) 479 1,1
Cirugia exploratoria / autopsia 361 0,8
Marcadores especificos de tumores 211 0,5
Clinica 148 0,3
Sélo certificado de defuncién 86 0,2
Citometria de flujo 27 0,1
Biologia molecular 3 0,0
Autopsia con histologia simultanea o previa 2 0,0
Ignorado 2100 4,6

Fuente: SIVER-Ca en base a datos del RITA. INC, marzo de 2018




ambos sexos. RITA, periodo 2012-2017 (N=45.542)
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En el Grafico 6 se presenta la frecuencia de cancer segun la localizacion topografica de los tumores
primarios registrados en el RITA. Los tres mas frecuentes son mama, cuello de Utero y colon-recto.
Es importante resaltar la baja frecuencia de tumores con diagndstico mal definido (1%) o sin
determinar (2%).

Grafico 6. Frecuencia relativa de casos registrados segun localizacién del tumor primario en
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Practicamente el 60% de los tumores de colon-recto-ano fueron registrados en varones. En el caso
de los tumores de pulmdn este porcentaje asciende al 70%, en vejiga al 80% y en laringe al 87%
(Grafico 7).

Grafico 7. Frecuencia relativa de varones y mujeres en los canceres mas frecuentes registrados
en el RITA en el periodo 2012-2017 (N=45.542)
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Fuente: SIVER-Ca en base a datos del RITA. INC, marzo de 2018




Especificamente en las mujeres, los tumores de mama presentaron la mayor frecuencia (31%) se-
guidos de los tumores de cuello de Utero (21%) y de colon-recto (8%) (Grafico 8). En los varones se
observd una mayor frecuencia de tumores de colon-recto (14%), pulmoén (11%) vy piel (9% - incluye

melanoma y no melanoma) (Grafico 9).

Grafico 8. Frecuencia relativa de los tumores mas frecuentes registrados en mujeres.
RITA, periodo 2012-2017 (n= 26.496)
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Fuente: SIVER-Ca en base a datos del RITA. INC, marzo de 2018




Grafico 9. Frecuencia relativa de los tumores mas frecuentes registrados en varones.
RITA, periodo 2012-2017 (n= 19.046)
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Fuente: SIVER-Ca en base a datos del RITA. INC, marzo de 2018

En el Grafico 10 puede observarse que al momento del registro, el estadio Il fue el de presentacion
mas frecuente en pacientes con cdncer de mama (tanto clinico como quirdrgico). En cambio, los
pacientes con cancer de pulmdn son registrados en estadios clinicos mas avanzados (Estadio cli-
nico IV); lo contrario sucede en los pacientes que tuvieron una estadificaciéon quirurgica (E. | y I1)
(Gréfico 11).

Grafico 10. Frecuencia relativa de casos con diagnodstico de cancer de mama registrados en
mujeres segun estadio clinico (n= 8.118) y patolégico (n= 2.668). RITA, periodo 2012-2017
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Fuente: SIVER-Ca en base a datos del RITA. INC, marzo de 2018




Grafico 11. Frecuencia relativa de casos con diagndstico de cancer de pulmdn registrados en
ambos sexos segun estadio clinico (n= 2.856) y patolégico (n=176). RITA, periodo 2012-2017
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Fuente: SIVER-Ca en base a datos del RITA. INC, marzo de 2018

Al analizar los pacientes con cancer colorrectal pudo observarse que cerca del 30% de los casos

presentaban un estadio clinico avanzado (Il y IV) al momento del registro, mientras que la esta-
dificacién quirurgica mostré estadios mas leves (Il y ) (Grafico 12). Para el cancer de prodstata

(Grafico 13) se observa una relacion semejante a la anteriormente descripta.

Grafico 12. Frecuencia relativa de casos con diagndstico de cancer colorrectal registrados en
ambos sexos segun estadio clinico (n= 4.692) y patoldgico (n=1.339). RITA, periodo 2012-2017
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Fuente: SIVER-Ca en base a datos del RITA. INC, marzo de 2018
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Grafico 13. Frecuencia relativa de casos con diagndstico de cancer de prdstata seguiin estadio
clinico (n=1.527) y patolégico (n=142). RITA, periodo 2012-2017
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En el Grafico 14 puede observarse que el 35% de las pacientes con cancer cervicouterino, en las
gue se realizd diagnodstico clinico, presentaron un estadio mas avanzado (Il y II) que aquellas que
accedieron a diagndstico quirurgico. Este grupo de pacientes, en las que se registro el estadio pa-
toldgico (luego de una cirugia), representd el 37% de los casos (E: Oy D).

Grafico 14. Frecuencia relativa de casos con diagndstico de cancer cervicouterino segun
estadio clinico (n= 5.425) y patoldégico (n=1.031). RITA, periodo 2012-2017
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Fuente: SIVER-Ca en base a datos del RITA. INC, marzo de 2018

En el Grafico 15 se presenta la comparaciéon de frecuencias de estadios clinicos al momento del
diagndstico de pacientes con cancer de mama registradas en un hospital del sector publico y otro
privado. En la institucion publica se observd mayor frecuencia de estadios Il y Il al momento del
diagnodstico (58%), en contraposicidon con la frecuencia de estadios | y Il del privado (66%).

Grafico 15. Frecuencia relativa de estadios clinicos en casos con diagndstico de cancer de
mama registrados en mujeres de un hospital publico (n= 453) y un centro privado de atencién
(n= 496). RITA, periodo 2012-2017
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Fuente: SIVER-Ca en base a datos del RITA. INC, marzo de 2018




Caracteristicas de los tratamientos registrados

En este apartado pueden apreciarse los tiempos de oportunidad calculados® para diferentes sitios

tumorales en ambos sexos. Es importante sefalar que se entiende por estas:

» Oportunidad de acceso al sistema de salud: tiempo entre el inicio de sintomas y la 12 consulta
en los pacientes con tumores de mama (mujeres), prostata, colon-recto (ambos sexos) y cérvix.
» Oportunidad diagndstica: tiempo entre la 12 consulta y el diagndstico. En los pacientes varones
con cancer de ano este tiempo fue de alrededor de 4 meses (promedio).

» Oportunidad terapéutica: tiempo entre el diagndstico y el inicio del tratamiento. En pacientes
con cancer de mama (mujeres) y prostata. El resto de los sitios presentaron demoras entre 2,5

y 5 meses.

En los graficos siguientes se puede observar el cdlculo de las medianas de los tiempos de oportu-
nidad de los pacientes. Esta medida (la mediana) representa mejor las oportunidades, debido a la
presencia de numerosos valores extremos (outliers) en la distribucién de los mismos. Es por ello
gue se incluyen otras medidas (los cuartiles 1y 3) y la presentacion en forma de graficos box-plot,

para una visualizacion e interpretaciéon mas clara.

En el Grafico 16 y en la tabla debajo del mismo, se muestran los valores de la mediana y de los
cuartiles 1° y 3° hallados (incluyendo el promedio -media- de meses de oportunidad). Llama la
atencién que, ante una mediana de casi 1 mes entre la 12 consulta y el diagndstico (el 50% de los
pacientes demoraron entre 0,3 y 1,9 meses), el tiempo hasta el tratamiento presentd una demora

de 2,3 meses (para todos los sitios y en ambos sexos).

3 Desde la ultima publicacién de resultados del RITA (de 2015) el anélisis de calidad de las fechas se hizo més estricto, por
lo que se vera que la cantidad de casos analizados ha descendido.




Grafico 16. Mediana de oportunidades (en meses) de casos con diagndstico de cancer (todos
los sitios) registrados en ambos sexos. RITA, periodo 2012-2017 (h= 3.309)
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Fuente: SIVER-Ca en base a datos del RITA. INC, marzo de 2018

Sintomas-1° Consulta 3309 1,0 3,0 7.1 7,6
1° Consulta-Diagndstico 3309 0,3 0,7 1,5 1,6
Diagndstico-1° Tratamiento 3309 0,7 1,5 2,8 2,3

No existen practicamente diferencias entre sexos en los tiempos de oportunidades, como puede
verse en el Grafico 17 y su tabla anexa.




Gréfico 17. Mediana de oportunidades (en meses) de casos registrados en varones y mujeres.
RITA, periodo 2012-2017 (n= 1305y 2.004 %)
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Fuente: SIVER-Ca en base a datos del RITA. INC, marzo de 2018

Varones

Sintomas-1° Consulta 1305 1,0 29 6,9 6,6
1° Consulta-Diagndstico 1305 0,3 0,7 1,5 1,5
Diagndstico-1° Tratamiento 1305 0,6 1,3 2,5 2,2
Mujeres

Sintomas-1° Consulta 2004 1,0 3,0 74 83
1° Consulta-Diagndstico 2004 0,3 0,7 1,6 1,6
Diagndstico-1° Tratamiento 2004 0,9 1,6 2,8 2,3

En el Grafico 18 puede observarse que, en los sitios seleccionados y en ambos sexos, la mediana
del tiempo entre la 12 consulta y el diagndstico fue de alrededor de un mes (salvo en el caso de las
pacientes con cancer cervicouterino donde el tiempo fue menor, 12 dias aproximadamente). Siem-

pre refiriéndonos a la mediana, la mayor demora al tratamiento luego del diagndstico se observd

en los pacientes con cancer de préstata (mas de 2 meses).




Grafico 18. Mediana de oportunidades (en meses) segun sitios tumorales seleccionados
registrados en varones y mujeres. RITA, periodo 2012-2017 (n= 526+ y 1.492 %)
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[ Sintomas-1° Consulta [ 1° Consulta-Diagnéstico [T] Diagndstico-1° Tratamiento

Mujeres
Varones

Fuente: SIVER-Ca en base a datos del RITA. INC, marzo de 2018

Oportunidades en varones

Colon-recto-ano

Sintomas-1° Consulta 218 1,0 34 8,2 6,7
1° Consulta-Diagnostico 218 0,3 0,7 1,5 1,6
Diagnéstico-1° Tratamiento 218 0,8 1,4 2,4 2,0
Prostata

Sintomas-1° Consulta 104 1,1 4,1 12,2 9,7
1° Consulta-Diagndstico 104 0,4 11 2,7 2,5
Diagnostico-1° Tratamiento 104 1,0 2,4 4,1 3,2
Pulmén

Sintomas-1° Consulta 204 1,0 2,0 4,4 39
1° Consulta-Diagndstico 204 0,4 0,7 1,5 1,5
Diagnostico-1° Tratamiento 204 0,6 1,1 1,9 1,4




Oportunidades en mujeres

Colon-recto

Sintomas-1° Consulta 140 1,0 3,0 71 6,6
1° Consulta-Diagndstico 140 0,4 0,8 1,9 1,5
Diagndstico-1° Tratamiento 140 0,6 1,3 2,3 1,0
Mama

Sintomas-1° Consulta 794 1,1 3,8 11,2 10,2
1° Consulta-Diagnostico 794 0,4 0,7 1,6 1,5
Diagnostico-1° Tratamiento 794 0,9 1,7 2,8 2,8

Utero cuello

Sintomas-1° Consulta 478 1,0 2,7 7,0 6,6
1° Consulta-Diagndstico 478 0,2 0,4 1,2 1,3
Diagndstico-1° Tratamiento 478 1,0 1,9 3,3 2,9

En los Graficos 19 y 20 y en las tablas que les siguen, se excluyd el analisis de los tiempos entre
inicio de sintomas y la 12 consulta, ya que este ultimo dato frecuentemente no se encuentra regis-
trado en las historias clinicas (lo que mejora el cadlculo debido a la mayor cantidad de casos para
el calculo y la menor dispersion de valores). Alli se pueden observar tiempos menores, aunque es
importante sefalar: una mediana de algo menos de 1 mes (alrededor de 21 dias) entre la 12 consulta

y el diagndstico, y de alrededor de 1 mes y medio entre el diagndstico vy el inicio de tratamiento
(Grafico 19).




Griafico 19. Mediana de oportunidades* (en meses) de casos registrados en ambos sexos.
RITA, periodo 2012-2017 (n=4.951)*
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*Se excluye del andlisis el tiempo trascurrido entre el inicio de sintomas y la 12 consulta
Fuente: SIVER-Ca en base a datos del RITA. INC, marzo de 2018
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Excluyendo el tiempo entre el inicio de sintomas y la 12 consulta puede observarse que, para todos
los sitios y en ambos sexos, la mediana del tiempo entre la 12 consulta y el diagndstico fue menor

a un mes (Grafico 19). La mayor demora al tratamiento luego del diagndstico se observd en los

pacientes con cdncer de prdstata (casi 3 meses) (Grafico 20).

4 En este caso, al excluir el calculo del tiempo trascurrido entre el inicio de sintomas y la 12 consulta, aumenta el N debido
a que hay un menor nimero de fechas no validas (el dato temporal del inicio de sintomas es registrado en pocas oportuni-
dades). Por eso aparece la diferencia entre la cantidad de casos analizados entre estos graficos y los anteriores.




Grafico 20. Mediana de oportunidades* (en meses) segun sitios tumorales seleccionados
registrados en varones y mujeres. RITA, periodo 2012-2017 (nh= 735sy 2.169 ?)
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Fuente: SIVER-Ca en base a datos del RITA. INC, marzo de 2018

Oportunidades en varones

Colon-recto

1° Consulta-Diagndstico 291 0,3 0,7 1,8 4,5
Diagnostico-1° Tratamiento 291 0,8 1,4 2,4 1,9
Prostata

1° Consulta-Diagndstico 173 0,5 1,4 3,5 6,1
Diagndstico-1° Tratamiento 173 1,4 29 51 4,0
Pulmén

1° Consulta-Diagndstico 271 0,4 0,7 1,7 1,7
Diagndstico-1° Tratamiento 271 0,5 1,1 19 1,5




y

Oportunidades en mujeres

Colon-recto

1° Consulta-Diagndstico 207 04 0,8 2,1 3,2
Diagndstico-1° Tratamiento 207 0,7 1,4 2,5 1,8
Mama

1° Consulta-Diagndstico 1180 0,4 0,8 2,0 8,6
Diagndstico-1° Tratamiento 1180 1,0 1,7 3,0 2,8

Utero cuello

1° Consulta-Diagndstico 782 0,2 0,6 1,7 3,9

Diagnostico-1° Tratamiento 782 1,1 2,1 3,5 3,0

En general, el tiempo entre el diagnodstico y el 1° tratamiento es alrededor del doble que la demora
entre la 1° Consulta y el diagndstico, aunque es importante sefalar que en el caso de las pacientes
con cancer de cuello de Utero, si bien se observd un tiempo 12 consulta - diagndstico breve (cerca

de 20 dias), las demoras para el tratamiento llegaron a los 2 meses (Grafico 20).

Analisis de Supervivencia

En la Tabla 5 puede observarse la calidad del dato registrado en la variable “fecha de ultimo con-
tacto”. En el 49% de los tumores pudo realizarse el andlisis de la supervivencia, principalmente
debido a la falta de registro de dicha fecha. Es importante resaltar que este analisis se realizd con
casos diagnosticados a partir del 01/01/2012 y con fecha de ultimo contacto hasta el 30/06/2018
(N=24.290).




Tabla 5. Analisis de casos registrados y de casos aptos para el calculo de supervivencia.
RITA, hasta junio de 2018

Tumores registrados al 31/12/2017 57.429 100,0

Casos catalogados como “diagnosticados y tratados en
cualquier centro”, y “visitas Unicas o de segunda opiniéon” 7427 12,9

Total sin duplicados ni casos catalogados como
“diagnosticados y tratados en cualquier centro”, y 50.002 87,1
“visitas Unicas o de segunda opinién”

Errores de fechas (no validas) 1476 3,0
Sin datos de la Fecha de ultimo contacto 23.664 47,3
Aptos para célculo de supervivencia 24.290* 48,6

* Entre el 01/01/2012 y el 30/06/2018 la cantidad de registros aptos para el calculo de supervivencia fue de 23.102
Fuente: SIVER-Ca en base a datos del RITA. INC, julio de 2018

La Tabla 6 muestra la estimacion de la supervivencia a 5 aflos de todos los tumores registrados

en ambos sexos: puede observarse que la probabilidad de sobrevivir fue de 23% a los cinco afos.

Tabla 6. Supervivencia global a 5 afios. RITA, enero 2012 - junio 2018 (n=23.102 tumores)

0 0 100,0
12 8645 4525 72,1 714 72,8
24 3983 1344 57,7 56,8 58,6
36 1303 534 46,2 45,0 47,4
48 359 241 33,2 31,5 34,9
60 60 66 23,0 20,5 25,6

Fuente: SIVER-Ca en base a datos del RITA. INC, julio de 2018

La curva de la supervivencia esta representada en el Grafico 21, donde se pueden apreciar estos

valores en lapsos mas breves de tiempo (cada 6 meses).




Grafico 21. Curva de supervivencia global a 5 afos.
RITA, enero 2012 - junio 2018 (n=23.102 tumores)
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Fuente: SIVER-Ca en base a datos del RITA. INC, julio de 2018

La supervivencia global a 5 aflos en varones y mujeres se muestra en la Tabla 7 y el Grafico 22. El
sexo femenino presentd una supervivencia estimada a cinco aflos mayor que los hombres para

todos los sitios tumorales (31% vs. 20%), estadisticamente significativa (p= 0,0000).

Tabla 7. Supervivencia global a 5 afios en varones y mujeres.
RITA, enero 2012 - junio 2018 (n=10.034 vy 13.067 %)

0 10034 0 100,0
12 4367 2700 67,7 66,6 68,7
24 2263 665 55,1 53,8 56,3
36 815 359 42,8 41,3 44,3
48 332 157 31,6 29,7 335
60 130 100 19,5 17,3 21,8

0 13067 0 100,0
12 6667 1977 81,6 80,8 82,3
24 3304 781 69,3 68,3 70,3
36 1095 398 56,6 55,2 58,1
48 399 181 43,5 41,4 45,5
60 153 83 31,3 28,6 341

Fuente: SIVER-Ca en base a datos del RITA. INC, julio de 2018




Grafico 22. Curva de supervivencia global a 5 ainos en varones y mujeres.
RITA, enero 2012 - junio 2018 (n=8732 'y 11.249 ¢)
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Fuente: SIVER-Ca en base a datos del RITA. INC, julio de 2018

La supervivencia en los casos de cancer de colon-recto-ano (C18-21) puede observarse en la Tabla
8 vy en el Grafico 23. No existieron diferencias significativas entre sexos (p= 0,0962), aunque la
supervivencia a los 5 afos fue diferente entre ambos sexos (22% 2vs. 15% ).

Tabla 8. Supervivencia a 5 aios al cancer de colon-recto-ano segun sexo.

RITA, enero 2012 - junio 2018 (n=1.324 ¢ y 982 ")

Fuente: SIVER-Ca en base a datos del RITA. INC, julio de 2018

0 100,0
260 76,7 74,0 79,1
24 329 108 61,0 57,6 64,3
36 118 65 44,0 39,6 48,4
48 37 30 27,1 21,6 329
60 7 1 15,3 9,7 22,1
0 982 0 100,0
12 505 178 78,3 75,3 81,0
24 248 71 64,3 60,4 68,0
36 72 46 46,5 40,9 51,8
48 31 12 35,8 29,0 42,7
60 10 9 22,1 14,2 31,2




Grafico 23. Curva de supervivencia a 5 afos al cancer de colon-recto-ano seguin sexo.
RITA, enero 2012 - junio 2018 (n=1.324 » y 982¢)
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Fuente: SIVER-Ca en base a datos del RITA. INC, julio de 2018

En la Tabla 9y el Grafico 24 se presenta la supervivencia al cancer de pulmdn (C33-34). No se obser-
vo una diferencia significativa entre varones y mujeres (p= 0,1998), con porcentajes de supervivencia
mayores para mujeres a los 5 afos (16% 2vs. 12% o).

Tabla 9. Supervivencia a 5 anos al cancer de pulmdén segun sexo.
RITA, enero 2012 - junio 2018 (n=1.150~ y 5012 )

0 1150 0 100,0
12 360 556 44,8 41,7 48,0
24 202 83 32,9 29,7 36,1
36 88 39 24,5 21,2 27,9
48 51 20 18,0 14,7 21,6
60 29 16 11,8 8,7 15,4
Tempo(m  otar muertos PEPIIN  tnt cont o1
0 501 0 100,0
12 183 214 51,7 46,9 56,4
24 86 53 34,7 29,7 39,6
36 32 23 224 17,3 27,9
48 23 4 19,3 14,3 25,0
60 16 3 16,1 11,0 22,1

Fuente: SIVER-Ca en base a datos del RITA. INC, julio de 2018




Grafico 24. Curva de supervivencia a 5 afos al cancer de pulmén segun sexo.
RITA, enero 2012 - junio 2018 (n=1.150sy 501 ¢)
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Fuente: SIVER-Ca en base a datos del RITA. INC, julio de 2018

No se observaron diferencias significativas (p = 0,8931) en la supervivencia al cadncer de pancreas
(C25) entre varones y mujeres (Tabla 10 y Grafico 25).

Tabla 10. Supervivencia a 5 afos al cancer de pancreas segun sexo.
RITA, enero 2012 - junio 2018 (n=202 »~ y 188 ?)

0 202 0 100,0
12 48 116 34,2 27,1 41,5
24 23 18 20,1 13,9 27,0
36 9 3 15,9 9,9 23,3
48 8 1 13,9 79 21,7
60 6 2 10,0 4,5 18,0
0 188 0 100,0
12 40 102 36,2 28,5 43,9
24 16 14 19,8 12,7 28,0
36 5 4 12,9 6,5 21,5
48 3 0 12,9 6,5 21,5
60 3 0 12,9 6,5 21,5

Fuente: SIVER-Ca en base a datos del RITA. INC, julio de 2018




Grafico 25. Curva de supervivencia a 5 aflos al cancer de pancreas segun sexo.
RITA, enero 2012 - junio 2018 (n=202 -y 188 )
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Fuente: SIVER-Ca en base a datos del RITA. INC, julio de 2018

Segun puede observarse en la Tabla 11 y el Grafico 26, el cdncer de mama (C50) es el que presentd

mejor supervivencia en relacién al resto de los otros tumores, con una probabilidad del 47% a los

5 anos.

Tabla 11. Supervivencia a 5 afios al cancer de mama registrado en mujeres.
RITA, enero 2012 - junio 2018 (n=3.784%)

0 3784 0 100,0
12 2313 227 92,7 91,7 93,6
24 1193 165 84,0 82,4 85,5
36 412 85 74,7 72,2 77,0
48 128 49 60,9 56,6 64,9
60 37 19 46,7 39,7 53,3

Fuente: SIVER-Ca en base a datos del RITA. INC, julio de 2018




Grafico 26. Curva de supervivencia a 5 anos al cancer de mama registrado en mujeres.
RITA, enero 2012 - junio 2018 (n=3.784)
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Fuente: SIVER-Ca en base a datos del RITA. INC, julio de 2018

En la Tabla 12 y el Gréafico 27 se presenta la supervivencia de los casos de cadncer cervicouterino
(C53), la cual es de alrededor del 29% a los 5 aflos. En los casos de cdncer de prostata (C61) la
supervivencia a los 5 aflos alcanzé el 41% (Tabla 13 y Grafico 28), con un descenso menos abrupto

durante el primer afo.

Tabla 12. Supervivencia a 5 afios al cancer cervicouterino.
RITA, enero 2012 - junio 2018 (n=2.762)

0 2762 0 100,0
12 1434 274 87,1 85,6 88,5
24 659 193 71,9 69,5 74,1
36 175 107 53,2 49,5 56,9
48 66 36 38,4 333 43,4
60 25 11 29,2 231 355

Fuente: SIVER-Ca en base a datos del RITA. INC, julio de 2018




Grafico 27. Curva de supervivencia a 5 afios al cancer cervicouterino.

RITA, enero 2012 - junio 2018 (n=2.762)
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Fuente: SIVER-Ca en base a datos del RITA. INC, julio de 2018
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Tabla 13. Supervivencia a 5 afos al cadncer de prdstata.
RITA, enero 2012 - junio 2018 (n=767)

0 767 0 100,0
12 475 85 86,9 84,1 89,3
24 261 42 77,3 734 80,7
36 97 28 65,5 60,1 704
48 33 15 51,1 43,0 58,6
60 14 5 41,3 Sl 51,2

Fuente: SIVER-Ca en base a datos del RITA. INC, julio de 2018



Grafico 28. Curva de supervivencia a 5 aflos al cancer de préstata.
RITA, enero 2012-junio 2018 (n=767)
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Fuente: SIVER-Ca en base a datos del RITA. INC, julio de 2018

En la Tabla 14 y el Grafico 29 se expone la supervivencia de los casos registrados con diagndstico
de cdncer de estédmago (C16), la cual resultd inferior entre los varones, aungue de manera no sig-
nificativa (p = 0,0656).

Tabla 14. Supervivencia a 5 afios al cancer de estémago.
RITA, enero 2012 - junio 2018 (n=646sy 277 %)

0 646 0 100,0
12 195 204 57,5 52,7 61,9
24 92 50 40,5 353 45,6
36 48 14 32,8 27,3 384
48 18 12 21,7 15,6 28,4
60 6 7 10,1 4,6 18,2
Tempom totm mueros PZSR!  tnt cont ss1
0 277 0 100,0
12 91 75 65,4 58,4 71,5
24 41 17 50,5 42,1 58,3
36 15 6 39,8 29,6 49,8
48 10 0 39,8 29,6 49,8
60 4 4 20,2 8,0 36,3

Fuente: SIVER-Ca en base a datos del RITA. INC, julio de 2018




Grafico 29. Curva de supervivencia a 5 anos al cdncer de estdémago segun sexo.
RITA, enero 2012 - junio 2018 (n=646sy 277%)
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Fuente: SIVER-Ca en base a datos del RITA. INC, julio de 2018

Discusidon y conclusiones

Los Registros Hospitalarios de Tumores son instrumentos muy valiosos para el control del cancer, ya
que proporcionan informacién imprescindible para la evaluacién de los procesos de diagndstico y tra-
tamiento. Los resultados observados a lo largo de los 6 afos de implementaciéon del RITA muestran un
aumento sostenido de los casos registrados, con un aumento de la calidad de los registros comparado
con la publicaciéon RITA anterior (2012-2015) (Macias et al 2017). Si bien la completitud de los registros
es alta, algunas variables todavia presentan datos de mala calidad, especialmente aquellas variables

referidas a “estadificacion del tumor” y a “educacidn”, para la cual sélo se obtuvo informacion

completa en el 38% de los casos.

Esta situacion refleja las dificultades en la implementacién y mantenimiento de estos registros, y
la necesidad de destinar personal y recursos para su adecuado funcionamiento. Experiencias de
otros paises muestran que la falta de personal a tiempo completo y los escasos recursos dispo-
nibles fueron los principales obstaculos identificados durante la implantacion de los registros de
cancer (Matilla 2009). Ademas, disponer de registros completos permite elaborar intervenciones
sanitarias especificas acordes a las necesidades locales. En este sentido adquiere especial relevan-
cia el conocimiento del estadio tumoral, siendo que la supervivencia esta relacionada con el diag-

ndstico precoz, la oportunidad diagndstica constituye el factor predictivo de mayor importancia

clinica en términos prondsticos (Woods, Rachet & Coleman 2006).
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Con respecto a las caracteristicas de los pacientes registrados, en su mayoria fueron mujeres
(58%), lo cual puede atribuirse a la alta frecuencia de cadncer de mama y cérvix (Romero Guinazu &
Sudrez 2009), tumores altamente prevalentes en paises de altos y bajos ingresos, respectivamente
(Pisani, Bray & Parkin 2002). La menor frecuencia de pacientes hombres puede relacionarse con
la baja adhesion de los servicios de urologia al registro y la baja frecuencia de derivacion de ca-
sos al servicio de oncologia, lo cual lleva a la pérdida de numerosos casos de tumores masculinos
(principalmente prdéstata). También se registraron diferencias en la edad de presentacion, que fue
significativamente mayor en varones, siendo el grupo de 60 y 64 anos el mas afectado. Esto pue-
de atribuirse a la alta frecuencia de cancer de prdstata, pulmdn y colorrectal en este grupo etario.
Por el contrario, cadncer de cérvix y mama, los tumores mas frecuentes en mujeres, presentan las

frecuencias mas altas a edades mas tempranas (35 a 39 afios) (Grafico 30 en anexo).

Cerca de un cuarto de los pacientes registrados cursaban o habian cursado el nivel educativo pri-
mario al momento del registro (cerca del 24%) y sdlo el 11% habian alcanzado el nivel secundario
(38% de los casos en los que se obtuvo la informacién), mientras que alrededor del 40% de los
pacientes presentd cobertura publica de salud. Estas variables constituyen indicadores proxy del
nivel socioecondmico de los casos y estan inversamente relacionadas con la incidencia y morta-
lidad de varios tipos de cancer, evidenciando la distribucién desigual de factores de riesgo, asi
como desigualdades en el acceso a diagnodstico precoz y tratamiento (Arrosi 2008; Jemal et al
2008; Mow et al 2008; Woods 2006). El registro de esta informacioén es crucial para poder carac-
terizar a la poblacién mas vulnerable y tiene implicancias a la hora de desarrollar estrategias de

prevencidon y tratamiento focalizadas.

Respecto de las caracteristicas de los tumores registrados, el 83% fueron diagnosticados median-
te analisis histoldgico del tumor primario. El porcentaje de casos con diagndstico, en especial el
realizado a través de la histologia del tumor, constituye una medida importante de la seguridad
diagndstica realizada por los servicios de salud (Colina 2001). Los valores alcanzados en los regis-
tros del RITA fueron altos y son considerados muy aceptable para los criterios de la IARC (entre
el 60 y el 70% de los casos) (Matilla 2007).

El perfil de incidencia obtenido a partir del RITA mostré como localizacién mas frecuente para am-
bos sexos mama, cuello uterino y colon-recto-ano, lo cual se relaciona con la intensificacion de los
programas de tamizaje promovidos desde el INC con la finalidad de realizar diagndstico precoz.
Respecto de las diferencias por sexo, en las mujeres las localizaciones tumorales mas frecuentes
fueron mama, cuello de uUtero y colon-recto-ano, mientras que en varones fueron colon-recto, pul-
mon y prostata® (Grafico 31 en Anexo). Esta distribucion es similar a la observada por GLOBOCAN
en América Central y del Sur, donde los patrones de incidencia y mortalidad por cancer reflejan el

proceso de transicion epidemioldgica y la confluencia de los canceres relacionados con infecciones

5 Antes que prostata (8% de los casos) aparecen los casos de cancer de piel (8,8%), aungue no son tomados en cuenta en
este caso debido a su gran diversidad (melanoma, basocelular, espinocelular, etc.), tal como lo hace la IARC.




(tipicos de paises de bajos y medianos ingresos) con aquellos tipos de canceres observados en los
paises mas afluentes (Sierra & Forman 2016).

La gravedad al momento del diagndstico (estadificacidn) varié segun el sitio tumoral analizado,
observandose pacientes con formas de presentacién mas graves en pulmdn, colon-recto-ano y
prostata. Como ya fue mencionado, no suele registrarse el estadio de los tumores en las historias
clinicas, lo que conlleva a un subregistro importante para esta variable (45% y 55% en promedio de
los casos registrados, llegando sélo al 30% en el caso de prdstata), lo cual representa una limita-
cidn a la hora de la interpretacion de los resultados. A pesar de ello, podemos observar un patréon
en relacidon al estadio diagndstico: para aquellos tipos de cdncer en los cuales la estadificacion se
hizo por método quirdrgico, el estadio fue mas temprano que para aquellos tipos de canceres en
los cuales se realizd la estadificacidn clinica, la cual arrojo estadios mas avanzados. Esto puede ex-
plicarse porque generalmente, los estadios mas avanzados no llegan a cirugia y son estadificados

clinicamente.

Una situacion llamativa se observd al comparar los estadios de presentacion de los pacientes en
relacién al servicio donde fueron atendidos (institucién del sector publico vs. una privada, selec-
cionadas por presentar los valores mas bajos de datos desconocidos). En el caso de las pacientes
con tumores de mama (seleccionado por ser el mas frecuente) se pudieron observar estadios de
presentacidon mas avanzados (Il y Il) en el establecimiento publico y mas temprano (ly II) en el pri-
vado. Si bien este hallazgo no es extrapolable a la poblacidn, es semejante a un estudio conducido
en Estados Unidos segun el cual la cobertura en salud es un factor predictor para recibir exdmenes
de tamizaje, con menor deteccidén temprana y mayor probabilidad de diagndstico a etapas avan-
zadas de la enfermedad en aquellas personas sin cobertura (Zhao, Okoro, Li & Town 2017), siendo
considerado un factor de peor presentacion (diagndstico en estadios mas avanzados) y pronosti-
co (McDavid, Tucker, Sloggett & Coleman 2004; Hidalgo Martinez 2006; Velasquez-De Charry, Ca-
rrasquilla, Roca-Garavito 2009). De este modo, la cobertura en salud podria ser un determinante
importante sobre las caracteristicas de los pacientes asi como de la oferta de cuidados en salud,
y puede explicar parte de las desigualdades observadas en relacion al diagndstico precoz y en
consecuencia en la supervivencia de los grupos que ocupan diferente posicién socioecondmica
(Wood 2006).

Garantizar una adecuada cobertura en salud tendria un impacto positivo sobre el estadio al momento
del diagndstico, y en ultima instancia contribuir con la reduccidn de las desigualdades en salud vy la

mortalidad prematura (Fortune 2017).




AUn no se han analizado los tratamientos instituidos en cada caso ya que hasta la fecha se ha prio-
rizado la completitud y calidad de los datos de las variables fundamentales y el seguimiento de los

casos (implementado formalmente en 2017).

En cuanto a las oportunidades, podria decirse que el calculo de las demoras representa una de las
maneras mas importantes de evaluar de la calidad de la asistencia (accesibilidad a la primera con-
sulta de especialidades, a procedimientos diagndsticos y/o terapéuticos) (Matilla Vicente 2013).
Los principales eventos identificados como determinantes de estas demoras fueron el nivel educa-
tivo, la cobertura de salud de los pacientes y la situacion socioeconémica (Pifieros 2011; Sdnchez,
Nifo, Estupiindn 2015). Ademas de los factores antes descriptos, diversas cuestiones culturales
podrian influir en las decisiones personales a la hora de concurrir a los centros de atencién. El
prondstico de las mujeres con cancer de mama en Colombia, por ejemplo, mejord con acceso
oportuno al tratamiento (Sanchez, Nifio, Estupindn 2015). En forma paradojal, las personas con co-
bertura de salud presentarian mayores demoras, indicando probablemente retrasos burocraticos

en el acceso a la consulta, al diagndstico o al tratamiento (Pifleros 2011).

Analizadas por sitio de ocurrencia, los mayores tiempos de demoras en las oportunidades se
observaron en pacientes con cancer de prdstata (en varones) y colon-recto-ano (en mujeres).
En lineas generales la demora en los procesos de diagndstico o tratamiento se relacionan con
una peor sobrevida, aunque con variaciones segun el tipo de tumor y en relacidn a los distintos
componentes de la demora (Allgar & Meal 2005). Es importante resaltar que la elaboracién de
informes epidemioldgicos anuales y la correspondiente devolucién de resultados a las autoridades
y al personal involucrado en el cuidado de pacientes oncoldgicos, permitid discutir estas demoras
e implementar mejoras en los procesos de atencidn. Futuros analisis son necesarios para determi-
nar el perfil de las demoras en las instituciones donde funciona el RITA.

La supervivencia es considerada tal vez el indicador mas sensible a los cambios en la asistencia del
cancer al condensar en si misma la accesibilidad y calidad de los servicios de atencion y diagnds-
tico; y los avances en tratamiento (Matilla Vicente 2013).

En el RITA la supervivencia a los 5 afos fue 23% para ambos sexos y para todos los sitios. Se
observd una diferencia significativa cuando se analizd por sexos (31% ?vs. 20% «*). Las pacientes
con cancer de mama fueron las que presentaron la mayor supervivencia (47% a 5 afos), siendo
la menor - la de los varones con cancer de pancreas (0% a 5 anos).




Es importante resaltar que este analisis sélo pudo ser realizado en el 49% de los tumores (aumentd
15% la cantidad de pacientes pasibles de entrar en el analisis respecto del informe 2011-2015). Los
procesos normatizados para el seguimiento de los pacientes y la herramienta puesta en practica
en el RITA, que permite seleccionar los casos en los que no se hayan registrado modificaciones
en el registro en mas de una x cantidad de tiempo definida, ha comenzado a mostrar resultados

alentadores.

Reflexiones finales

En esta publicacién resumimos los hallazgos encontrados a partir del analisis de los datos de los
pacientes registrados con diagndstico de cancer a partir del aflo 2012 en el RITA de una serie de
instituciones distribuidas en las diferentes jurisdicciones del pais. Desde sus inicios, cada afo, a
partir de la presentacion de los informes epidemioldgicos, se implementaron acciones adaptadas
al grado de desarrollo de cada registro.

Comenzamos por priorizar la carga de datos de variables fundamentales en los principales servi-
cios de atencidn de pacientes oncoldgicos (oncologia, anatomia patoldgica y ginecologia), conti-
nuamos ampliando la cobertura a otros servicios, mejorando la calidad de los datos y trabajando
hacia una mayor informacién en relacién a los estadios tumorales (clinicos y patoldgicos) de los

canceres mas frecuentes (mama, colorrectal, cervicouterino, pulmon, prostata).

A partir de 2016, y con los avances logrados en las instituciones con mas de dos afos de actividad
de registracion, se inicid la busqueda activa de pacientes para el registro de seguimientos y se espera
poder continuar con el registro de los tratamientos en los canceres mas frecuentes. Ademas, se rea-
lizaron numerosas modificaciones en el software del RITA a fin de optimizar la carga y el analisis
de los datos. También se implementaron modificaciones especificas que hacen al diagndstico,
tratamiento y seguimiento de tumores particulares y que fueron plasmadas en el “manual de pro-

cedimientos” para garantizar la validez y comparabilidad de los datos.

Los resultados de las primeras encuestas realizadas para evaluar el impacto del registro en las
instituciones nos ha permitido evaluar las externalidades positivas a partir de la utilizacién de la
informacioén para la gestion y los ambitos académicos, asi como disefiar nuevas estrategias de
difusion que permitirdn una mayor adherencia y compromiso en la generacidn de datos por parte
de los equipos de salud. A partir de la premisa “informacidén para la accién”, la participacion que
se observa en las instituciones es creciente. A inicios del 2012 cuando se implementa el RITA,
8 instituciones reportaron 184 tumores, que ascendieron a 45 instituciones en 2017 reportando
45.000 tumores. Es importante mencionar que las instituciones participantes llegaron a ser 55 en
2016 (Anexo 2). Esta baja puede originarse en la falta de recursos, para garantizar el sostén y la

continuidad de los registradores.




Las mejoras que fueron implementadas en el proceso de registracién se evidencian también en
términos cualitativos, donde se observa una mejora global en la calidad de los registros en tér-
minos de completitud. A pesar de ello, todavia es necesario mejorar la calidad de los datos para
algunas variables, como las referidas a estadificacion del tumor y al componente socioecondmico,
estimado a partir del nivel de instruccidn de los casos. Registros completos de calidad son necesa-
rios a los fines de identificar poblaciones con mayor riesgo de enfermar y de presentar resultados
adversos a la salud.

En este sentido destacamos la importancia de pensar modelos integrados de vigilancia que arti-
culen las distintas estrategias existentes que permitan cuantificar no sdélo los casos -en términos
de incidencia, carga de enfermedad, sobrevida y mortalidad-, sino articular con otras instancias
de vigilancia para estimar los principales factores de riesgo de cancer y los impactos indirectos de
la enfermedad (Pifleros 2017). En una direccion aln mas amplia, Paim (2003) propone un modelo
de vigilancia a la salud que articule el control de dafos, riesgos y causas considerando los deter-
minantes estructurales y socio ambientales de los modos de vida y de las necesidades sociales
en salud. Esta propuesta, ademas, apunta a integrar la vigilancia con la oferta de servicios y las
intervenciones a partir de la implementacion de politicas intersectoriales y de la reorganizacién
de las practicas de salud, promoviendo la articulacion de acciones curativas, de prevencion y de
promocion de la salud.

En conclusién, este estudio plasma nuestra experiencia en el desarrollo e implementacién de un
sistema de informacioén y vigilancia del cancer, lo cual nos permite contar hoy con informacion
basica sobre el perfil de enfermedad por cancer y sobre los procesos de atencion. Esperamos que
esta informacidén sea una contribucién para la toma de decisiones en los servicios e instituciones
de salud y para la planificacion de los programas de control de este evento, tan sensible en la vida

de las personas y de nuestra sociedad.







Anexo 1. Otros analisis de los casos registrados en el RITA

Grafico 30. Frecuencia relativa de casos registrados en el RITA en el periodo 2012-2017 seguin sexo
Yy grupo etario, en sitios seleccionados (n= 44.548%*)
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Anexo 2. Evolucién de la implementacién del RITA

Junio 2012 Junio 2013
8 instituciones 24 instituciones
184 tumores 3.617 tumores
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Anexo 3. Centros integrantes de la Red Nacional de RITAs

Figura 1 A - Instituciones con Figura 1 B - Instituciones
Registradores/as INC con Registradores/as
Voluntarios/as
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Fuente: SIVER-Ca en base a datos del RITA. INC, marzo de 2018




Buenos Aires

Institucion:

Htal. San Martin de La Plata
Registrador/a

Anduelo, Romina

Institucion:

Htal. zonal especializado en oncologia L. Fortabat
Registrador/a

Della Bianca, Ariel

Institucion:

Htal. Municipal “Dr. Lednidas Lucero”
Registrador/a

Napoli, Paola

Institucion:

Htal. Penna de Bahia Blanca
Registrador/a

Napoli, Paola

Institucion:

Htal. Alende de Mar del Plata
Registrador/a

Alvarez, Antonella

Institucion:

Htal. Interzonal Gral. de A. Dr. Profesor
Rodolfo Rossi

Registrador/a

Rivarola, Mariana

Institucion:
Htal. El Cruce
Registrador/a
Ojeda, Daniela

Institucion:

Htal. Nacional Profesor Alejandro Posadas
Registrador/a

Iribarne, Juan Pedro

Institucion:

Htal. Municipal de Mordén Ostaciana B. de Lavign
Registrador/a

Ana Inés Alonso

Institucion:

Htal. T. Orellana. Trenque Lauguen
Registrador/a

Salomdn, Débora

CABA

Institucion:

Htal. de Gastroenterologia B. Udaondo
Registrador/a

Abregu, Vanina

Institucion:

Instituto de Oncologia Angel H. Roffo
Registrador/a

De Arriba, Aurea Marisol

Marta Vilensky

Coérdoba

Institucion:

Htal. Oncoldgico de Cérdoba
Registrador/a

Carballo, Beatriz

Institucion:

Htal. Nacional de Clinicas “Prof. Dr. Pedro Vella”

Registrador/a
Carolina Nivela

Corrientes

Institucion:

Htal. José Ramon Vidal
Registrador/a
Ferndndez, Dolores

Institucién:

Htal. Escuela Gral. José Francisco de San Martin

Registrador/a
Socorro Odena

Chaco

Institucion:

Htal. Julio C. Perrando
Registrador/a
Flores, Maria Inés




Chubut

Institucion:

Htal. Zonal de Puerto Madryn Dr. A. isola
Registrador/a

Patricia Benitez

Institucion:

Htal. Regional Victor M Sanguinetti
Registrador/a

Zufiga, Elba

Entre Rios

Institucion:

Htal. San Martin de Parana
Registrador/a

Sandillu, Ménica

Jujuy

Institucion:
Htal. Pablo Soria
Registrador/a
Bertello, Carla

La Pampa

Institucion:
Htal. Lucio Molas
Registrador/a
Alzuri, Leandro

La Rioja

Institucion:
Htal. Vera Barros
Registrador/a
Ana Gémez

Mendoza

Institucion:

Htal. Central de Mendoza
Registrador/a

Duran, Maximiliano

Institucion:
Fundacion COIR
Registrador/a
Duran, Maximiliano

Misiones

Institucion:

Htal. Escuela de Agudos Dr. Ramdn Madariaga
Registrador/a

Martinez, Silvina

Neuqguén

Institucién:

Htal. Castro Renddn
Registrador/a
Pulita, Nicolas

Rio Negro

Institucion:

Hatl. Pedro Moguillansky
Registrador/a

Ana Segovia

Salta

Institucién:

Htal. San Bernardo
Registrador/a

Dr. Anibal Castelli

San Juan

Institucion:

Htal. Dr. Marcial V. Quiroga
Registrador/a

Mariana Audisio

Institucion:

Htal. Dr. Guillermo Rawson
Registrador/a

Mariana Audisio

San Luis

Institucion:

Centro Oncoldgico de San Luis
Registrador/a

Mereles Angélica Elizabet
Ferndndez Maria Emilia




Santa Cruz

Institucion:
CEMIC EI Calafate
Registrador/a
Tenorio, Erika

Institucion:

Htal. Regional Rio Gallegos
Registrador/a

Dr. Osvaldo Rubén Castagneto

Santa Fe

Institucion:

Htal. Escuela Eva Perdén
Registrador/a
Roldan, Verodnica

Institucion:

Htal. Provincial de Rosario
Registrador/a

Roldan, Verdnica

Institucion:
Htal. lturraspe
Registrador/a
Canteros, José

Institucioén:

Instituto de Ginecologia de Rosario - Santa Fe

Registrador/a
Jeréonimo Costa

Santiago del Estero

Institucion:

Htal. Regional Dr. Carrillo
Registrador/a
Rodriguez, Eduardo

Institucion:

Htal. Independencia
Registrador/a
Rodriguez, Eduardo

Tucuman

Institucion:

Htal. Zendn Santillan
Registrador/a
Helguero, Nora

Tierra del Fuego

Institucion:

Htal. Regional Rio Grande
Registrador/a
Bernechea, Fernanda

Institucion:

Htal. Regional de Ushuaia
Registrador/a

Leandro Lopez
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